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RESUMO

Introdu¢do: No ambito do 13° Curso de Mestrado de Enfermagem Médico-Cirtirgica com
area de especializacdo em Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica, pelo Instituto de
Ciéncias da Satde de Lisboa da Universidade Catolica Portuguesa, emerge o presente
relatdrio que corresponde ao culminar de um processo de desenvolvimento de competéncias

especializadas no cuidado a pessoa em situagao critica.

Objetivo: O principal objetivo deste relatorio € a avaliagdo de todo o processo de
aprendizagem, desenvolvido através da apresentacdo dos contributos da investigacdo
elaborada e da exposicdo das atividades executadas em estdgio, e assim permitir a

certificagdo de competéncias enquanto enfermeiro especialista e mestre.

Metodologia: Através de uma metodologia descritiva, analitica e reflexiva, apresenta-se o
perfil de competéncias desenvolvido (mestre e especialista), suportado numa pratica baseada
na evidéncia e apurado durante o estdgio numa Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia
Cardiotoracia e Unidade de Queimados. Apresenta a Revisdao Sistematica da Literatura de

evidéncia de significado acerca do fendémeno do sono em pessoas e profissionais.

Resultados: Retrata habilidades pessoais, profissionais e académicas, remetendo para um
conjunto de atitudes, valores e comportamentos inerentes a um cuidado especializado e ao
desenvolvimento de competéncias de mestre. Expde a criagcdo da proposta de norma Quiet
Time como atividade desenvolvida, com respetiva grelha de auditoria, sinalética e cartaz,
com a finalidade da promocgao do sono na Unidade de Queimados. A Revisdo Sistematica
realizada mostra a subjetividade da qualidade do sono com disparidades na sua valorizagao
e, revela que a experiéncia do sono tem impacto ndo s6 na vivéncia da doenca critica per si,

mas tamb€m no processo de recuperacao.

Conclusdo: Com base nas competéncias adquiridas, sustentando-me numa postura de
reflex@o na agdo e sobre a agdo, aliado a uma préatica baseada na evidéncia, consegui abragar
intervengoes de enfermagem especializadas, de uma forma holistica, individualizada, segura

e com a melhor qualidade.

Palavras-chave: competéncias, cuidar, Enfermagem Médico-Cirurgica , especializagdo,

mestre, SOno,
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ABSTRACT

Introduction: In the scope of the 13th Master's Course in Medical-Surgical Nursing with an
area of specialization in Critical Care Nursing, by the Lisbon Institute of Health Sciences of
the Portuguese Catholic University, emerges this report that corresponds to the culmination
of'a process of development of specialized critical care nursing skills in the care of the person

in critical situation.

Objective: The main objective of this report is the evaluation of the entire learning process
developed through the presentation of the contributions of the research elaborated and the
exposure of the activities performed in internship, and thus allow the certification of

competencies as a specialist and master nurse.

Methodology: Through a descriptive, analytical and reflective methodology, the skills profile
developed (master and specialist) is presented, supported by a practice based on evidence
and determined during the internship in an Intensive Care Unit of Cardiothoracic Surgery
and Burn Unit. It presents the Systematic Literature Review of evidence of meaning about

the phenomenon of sleep in people and professionals.

Results: 1t portrays personal, professional and academic skills, referring to a set of attitudes,
values and behaviors inherent to specialized care and the development of master skills. It
exposes the creation of the proposal of quiet time standard as an activity developed, with its
audit grid, signage and poster, with the purpose of promoting sleep in the Burn Unit. The
Systematic Review shows the subjectivity of sleep quality with disparities in its appreciation
and reveals that the experience of sleep has an impact not only on the experience of critical

disease per se, but also in the recovery process.

Conclusion: Based on the skills acquired, supporting myself in a posture of reflection in
action and on action, combined with a practice based on evidence, I was able to embrace the

specialized nursing action, in a holistic, individualized, safe and with the best quality.

Keywords: skills, care, medical-surgical nursing, specialization, master, sleep;
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LISTA DE ACRONIMOS, SIGLAS E ABREVIATURAS

ACSS - Administragdo Central do Sistema de Saude

APA - American Psychological Association

BPS — NIP - Behavioral Pain Scale — Non Intubated Patient
CoViD-19 — Corona Virus Disease 2019

DGS - Diregao geral da saude

Enf? - Enfermeira

IACS - Infe¢des Associadas aos Cuidados de Saude
NANDA-I — North American Nursing Diagnosis Association - International
OE — Ordem dos Enfermeiros

PAI - Pneumonia Associada a Intubagao

PCR — Paragem Cardiorespiratoria

PPCIRA - Programa de Preven¢do e Controlo de Infegdes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos

Prof.? - Professora

RCSQ - Richards-Campbell Sleep Questionnaire

RTUQ - Recomendagdes Técnicas para Unidades de Queimados
SUMC - Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgico

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

UCICCT - Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica
UClIs - Unidades de Cuidados Intensivos

UQ - Unidade de Queimados

UQs — Unidades de Queimados

WHO - World Health Organization
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular “Estagio Final e Relatorio” concretizada no 3° semestre
do 13° Curso de Mestrado de Enfermagem Médico-Cirtrgica com area de especializacdo em
Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica, pelo Instituto de Ciéncias da Saude de Lisboa da
Universidade Catdlica Portuguesa, emerge o presente manuscrito. Este, reflete um percurso
repleto de aprendizagem, de evolugdo, de transformacdo, de crescimento profissional e
pessoal. O presente relatorio de metodologia expositiva sumariza o caminho ao longo de
semanas - setembro de 2020 a margo de 2021 - periodo que englobou a realizagdo de estagio
em contexto de pratica clinica na area da especializacdo ja explicitada e a concretizagao de
uma revisao sistematica da literatura com vista a obtengdo do grau académico de mestre e

titulo de enfermeiro especialista.

Ao longo destes 11 anos de profissdo num servigo de urgéncia médico-cirargico (SUMC),
investi continuamente na investiga¢cdo pela melhoria da qualidade e segurancga do cuidado
que presto, adotando uma atitude de ampliacao e de desenvolvimento de competéncias, no
sentido de dar resposta as necessidades individuais de cada pessoa. Portanto, a realiza¢do do
2° ciclo de estudos permitiu aprofundar capacidades, sendo fiel a uma pratica baseada na
melhor evidéncia, com vista aos cuidados de enfermagem especializados (Regulamento n.°
428/2018). Segundo o artigo n.° 88° na alinea ¢) do Cdédigo Deontoldgico do Enfermeiro
(Ordem dos Enfermeiros, 2015), cumprindo o dever de manter a atualizagdo de
conhecimentos com recurso a formag¢do permanente e aprofundada, este percurso académico
contribuiu para assumir um conjunto de competéncias comuns que assentam nos dominios
da responsabilidade profissional, ética e legal; na melhoria continua da qualidade; na gestao
de cuidados e no desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento n.°
140/2019). Permitiu também a consolidacdo de competéncias especificas na minha area de
especializacdo (Regulamento n.° 429/2018) com vista ao cumprimento do Despacho n.°
10319/2014 que no art.° 21° n.° 3 alinea c), que preconiza uma percentagem de enfermeiros

especialistas na area da pessoa em situacao critica nos SUMC.
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Assim, o principal objetivo deste relatorio ¢ permitir a reflexdo sobre todo o processo de
aprendizagem desenvolvido para a aquisicao de competéncias de mestre e de especialista,
especificamente:
e Reconhecer as atividades e estratégias adotadas para atingir os objetivos tracado,
e Exibir a andlise critico-reflexiva efetuada sobre as intervengoes desenvolvidas no
estagio, através de uma pratica baseada na evidéncia;
e Partilhar a investigacdao desenvolvida, os respetivos resultados e a sua aplica¢do
pratica enquanto reflexo do desenvolvimento de competéncias de mestre;
o Identificar as competéncias desenvolvidas enquanto Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica, no cuidado a pessoa em situagdo critica;
o Servir de instrumento de suporte a obten¢do do titulo académico de mestre e

profissional de Especialistas em provas publicas.

Relativamente ao caminho percorrido importa deixar explicito que no planeamento deste
ciclo de estudos esta contemplada uma unidade curricular com estagio associado
denominado “A Pessoa em Situagdo Critica e Familia - Vigilancia e Decisdo Clinica”, a qual
foi-me atribuida creditag@o nos termos da lei (artigo n.° 16° ponto 6 alinea c) do Decreto-Lei
n.°115/2013) e do regulamento da instituicdo académica, tendo em atencdo o percurso
profissional adquirido até entdo que, comprovadamente, habilitou competéncias da area de
especialidade em desenvolvimento. Os restantes locais de estagio serdo abordados ao longo

do corpo do presente trabalho.

De acordo com o preconizado neste 2° ciclo de estudos e no sentido de contribuir para o
corpo da Ciéncia de Enfermagem através da investigacdo, emergiu a necessidade de abordar
um fendmeno de interesse na area de especializagdo, com uma metodologia cientifica, que
permitisse desenvolver e aprofundar conhecimento a luz daquelas que sdo consideradas as
competéncias de mestre (artigo n.° 15° ponto 1 do Decreto-Lei n.° 74/2006). A decisao
conjunta, em coautoria, do fenémeno do sono na pessoa em situagdo critica nasce da
necessidade de respostas para uma problematica de relevancia, identificada tanto pelos
profissionais nos contextos clinicos, como pela evidéncia encontrada (Gellerstedt, Medin,

Kumlin & Karlsson, 2015).

A opcao metodologica adotada através da realizagdo de uma Revisdo Sistematica da

Literatura de Significado permitiu observar o significado da experiéncia do sono tanto na
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perspetiva da pessoa em situacdo critica como do profissional parceiro no cuidado,
contribuindo sobremaneira na adequagao a forma como este fenémeno foi abordado ao longo
da pratica em estagio. Favoreceu uma abordagem multissistémica e subjetiva a problematica

em estudo.

A literatura evidencia que o sono da pessoa em situagao critica no contexto de hospitalizagao,
enquanto necessidade fundamental, pode estar comprometido por inumeros fatores
disruptivos com as mais diversas origens, sejam correspondentes a dimensdes ambientais,
fisicas ou psiquicas (Kamdar, Needham & Collop, 2012a; Costa & Ceolim, 2013; Beltrami
et al., 2015; Pisani et al., 2015; Almeida, Silva, Souza & Magro, 2016; Knauert, Redeker,
Yaggi, Bennick & Pisani, 2018). Reconhecido o impacto da ma qualidade do sono parece-
me pertinente fazer-se uma abordagem que permita a fundamentacdo de uma pratica
especializada centrada na pessoa com vista a promo¢ao de um sono de qualidade, que se
reflita num estado de conforto enquanto resultado (qualidade do sono), mas também

enquanto agao (promogao do sono).

O processo de pensamento em Enfermagem passou pela andlise do conceito - conforto - nas
teorias de enfermagem, permitindo a adotacao de um olhar para a pratica com base na Teoria
do Conforto de Katharine Kolcaba. Assim, Kolcaba define enfermagem com o processo de
avaliacdo intencional de necessidades de conforto, com o planeamento de medidas para a
satisfacdo das mesmas, a respetiva avaliacdo de resultados. O doente, aquele que recebe os
cuidados, pode ser o individuo, a familia ou a comunidade que necessitam de cuidados de
saude. Ambiente como qualquer aspeto que envolve o individuo, a familia ou a comunidade
que pode ser manipulado para melhorar o conforto. E, a saude como a defini¢ao individual
do individuo, da familia ou da comunidade do seu bom funcionamento. Descreve o conforto
em trés formas: alivio, tranquilidade e transcendéncia atingiveis em quatro dimensdes da
esfera do individuo (fisico, psicoespiritual, ambiental, social) numa visdo holistica com a

pessoa integrada nos cuidados (Kolcaba, 2003; Apdstolo, 2009).

Esta teorica, apesar de centrar a sua teoria na alteragcdo do estado de conforto sentido apos a
intervengao, reconhece valor na aplicagdo da acdo por parte do enfermeiro enquanto parceiro
nos cuidados. Entende-se que o cuidado confortador € per si mais que um resultado final de

conforto, ¢ também todo o processo de atitudes reconfortantes adotadas (Apostolo, 2009).
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Ao longo do presente relatorio, serd utilizado o termo Pessoa, um dos conceitos
metaparadigmaticos de enfermagem no seu significado de acordo com o atual paradigma da
transformagao (Silva, 2002) e enquanto palavra empregue pela Ordem dos Enfermeiros (OE)

inserida nos Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2001).

Pessoa como “um ser social e agente intencional de comportamentos baseados nos valores,
nas crengas e nos desejos da natureza individual, o que torna cada pessoa num ser unico,
com dignidade propria e direito a autodeterminar-se” (OE, 2001, p.8-9), numa interagdo
permanente com o ambiente num processo de mudanga continua na procura da melhor

qualidade de vida. (Silva, 2002; OE, 2001).

A primeira parte deste relatorio consiste na apresentacao do enquadramento do fenémeno
em estudo e da discussdo dos resultados obtidos através da realizacdo de uma revisao
sistematica da literatura de evidéncia de significado (Apéndice I), resultado da coautoria com
a Enf? Ana Rita Correia!, Prof?® Dr.? Filipa Veludo? e Prof.® Dr.* Rita Marques?, sobre o
significado que as pessoas em situacao critica atribuem a experiéncia do sono e o significado

que os enfermeiros atribuem a experiéncia de sono da pessoa em situagao critica.

No segundo momento ¢ realizada uma andlise das atividades e reflexdo sobre as
competéncias desenvolvidas. Este ponto encontra-se dividido em dois subcapitulos,
correspondentes a cada local de estagio que serdo apresentados e contextualizados por ordem
cronoldgica, expondo também as principais atividades realizadas que suportardo o

desenvolvimento das competéncias.

Por ultimo, apresentam-se as conclusdes finais, onde serdo criticamente analisados os

aspetos relevantes do processo de aprendizagem desenvolvido.

Finaliza-se este relatério com Referenciacdo Bibliografica seguindo a norma APA
(American Psychological Association). Importa ressalvar que, em salvaguarda do anonimato
das instituigdes envolvidas, algumas fontes e referéncias bibliograficas foram
intencionalmente omitidas. Seguem-se os Apéndices que dardo suporte de consulta a

documentacao referenciada ao longo desta explanacao.

! Mestranda do 13° curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica da UCP
2 Doutoramento em Enfermagem Avangada; Professora Assistente da UCP
20



Este documento encontra-se redigido ao abrigo do novo Acordo Ortografico da Lingua

Portuguesa.
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1 - O SIGNIFICADO DA EXPERIENCIA DO SONO NA
PERSPETIVA DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA E DOS
ENFERMEIROS: UMA REVISAO SISTEMATICA DE
LITERATURA DE EVIDENCIA DE SIGNIFICADO.

No presente capitulo, sera apresentado nao s6 a problematica em analise, mas também a
discussdo dos resultados obtidos. Sistematiza a evidéncia que suportou o desenvolvimento
do fendmeno em estudo na préatica clinica. Em apéndice (Apéndice I) encontra-se o resultado
integral que espelha o desenvolvimento de competéncias de investigagdo inerentes a
obtencdo do grau académico de mestre, pela producdo de uma revisdo sistematica de
literatura de evidéncia de significado em coautoria com a Enf.* Ana Rita Correia®, Prof.? Dr.?

Filipa Veludo* e Prof.* Dr.? Rita Marques®.

1.1 - ENQUADRAMENTO DO FENOMENO DO SONO NA PESSOA EM
SITUACAO CRITICA

O sono ¢ um processo complexo e multidimensional, alvo de crescente investimento na
compreensdo da sua estrutura e fungao. E durante este processo vital, natural e reversivel
que se processam importantes adaptacdes fisiologicas com vista a homeostasia, a
manutengdo dos processos cognitivos € processos de reparacdo organica (Carskadon &
Dement, 2005; Kamdar et al., 2012a). O conhecimento sobre o sono permite uma profunda
compreensdo sobre as disrupcdes e afecdes deste processo, num ambiente de cuidados de
grande estimulagdo externa como sao as unidades de cuidados intensivos. A evidéncia vem
mostrando que o sono das pessoas em situacdo critica € altamente fragmentado e de ma
qualidade (Kamdar et al., 2012a; Beltrami et al., 2015; Fink, 2020). Relacionando a
qualidade do sono com o conceito de saude do sono, este definide-se como: “um padrdo

multidimensional de vigilia-sono adaptado as exigéncias individuais, sociais € ambientais,

3 Mestranda do 13° curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da UCP

4 Doutoramento em Enfermagem Avangada; Professora Assistente da UCP
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que promove o bem-estar fisico e mental.

A boa saude do sono ¢ caracterizada por satisfacdo subjetiva, tempo apropriado, duragdo
adequada, alta eficiéncia e estado de alerta sustentado durante as horas de vigilia” (Buysse,

2014, p.12).

Virios estudos evidenciam um sono de ma qualidade em contexto de unidade de cuidados
intensivos (UCI), comprovando objetivamente a minimizagao de estadios de sono profundo
e reparador, marcada fragmentagdo e alteragdes no ciclo circadiano, em grande parte pelo
ambiente de elevada estimulagdo sensorial caracteristico destas unidades (Kamdar et al.,
2012a; Costa & Ceolim, 2013; Beltrami et al., 2015; Pisani et al., 2015; Almeida et al.,
2016).J4 Younis, Hayajneh & Rubbai (2020) concluiram que existe uma correlacdo

significativa entre o ambiente de UCI e a qualidade de sono avaliada.

As unidades de cuidados intensivos sdo locais propensos a ma qualidade do sono, pelas suas
caracteristicas inerentes conhecidas (Kamdar et al., 2012a; Costa & Ceolim, 2013; Beltrami
et al., 2015; Pisani et al., 2015; Almeida et al., 2016; Fink, 2020). Nesse sentido, inumeros
estudos dedicam-se a procura dos principais fatores responsaveis por este fendmeno,
agrupando-os em dois grandes conjuntos: fatores intrinsecos relacionados com o processo
de doenca aguda onde se destacam a ansiedade, o stress, o medo e a dor; e fatores extrinsecos
como os ambientais: a luminosidade, o ruido e a prestacao de cuidados (Kamdar et al., 2012a;
Costa & Ceolim, 2013; Beltrami et al., 2015; Pisani et al., 2015; Almeida et al., 2016;
Knauert, et al., 2018).

A ma qualidade do sono tem um impacto negativo na saude fisica e psiquica, estando
associado a piores resultados na recuperagao de doentes hospitalizados em UCI (Beltrami et
al., 2015; Pisani et al., 2015; Fink, 2020). As consequéncias desta problemadtica parecem ter
um efeito multissistémico, desde o sistema cardiovascular, respiratorio, metabolico,
imunoldgico e neurologico (Kamdar et al., 2012a; Beltrami et al., 2015). Assistimos a um
consenso na comunidade cientifica de que a promocao da qualidade do sono em ambientes
criticos podera levar a diminui¢do da incidéncia de delirium, assim como a minimizagao de
morbilidade e mortalidade, ainda que este facto careca de mais evidéncia que prove ganhos

em saude e reducao de custos (Knauert et al. 2018; Knauert et al., 2019; Younis, et al., 2020).
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A integracdo do fendémeno do sono no pensamento em Enfermagem, surge com Florence
Nightingale (1859) quando deu a conhecer, pela sua filosofia e génese da Teoria Ambiental,
a importancia do controlo do ambiente para a manuten¢ao da saide e recuperagdo do
enfermo, provando o impacto da manipulagdo de fatores externos (Nightingale, 2005). Ja
Virginia Henderson (1966) definiu que o papel da enfermeira ¢ assistir os individuos na
manuten¢do ou recuperacdo da independéncia daquelas que destacou como as 14
necessidades humanas fundamentais, onde sono e repouso tiveram lugar na sua visao

(Henderson, 1966).

Num olhar mais contemporaneo, Katharine Kolcaba e o desenvolvimento da sua Teoria do
Conforto (2003), vem clarificar que o propoésito do cuidado de enfermagem assenta numa
visdo confortadora que se traduz em trés estados de conforto atingiveis (alivio, tranquilidade
e transcendéncia) considerando quatro contextos da esfera do individuo (fisico,
psicoespiritual, ambiental e social) (Kolcaba, 2003). Por todo o patrimonio tedrico
construido até entdo, e assentando a pratica de enfermagem nos pilares concetuais desta
autora, o cuidado confortador expressa-se ndo apenas num processo de agdes confortadoras
como também nos seus resultados, isto €, o sono enquanto outcome da intervengao

promotora de conforto (Kolcaba, 1995).

Através de investigacao podera conhecer-se a experiéncia do sono sob duas perspetivas, com
o intuito final de melhoria e adequagdo de intervengdes confortadoras de enfermagem.
Assim, definem-se como objetivos desta revisao sistematica da literatura de evidéncia de
significado: compreender o significado que as pessoas em situagdo critica atribuem a sua
experiéncia relacionada com o sono em ambiente de cuidados criticos; e compreender o

significado que os enfermeiros atribuem a experiéncia do sono da pessoa em situagao critica.

1.2 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Através da analise dos artigos selecionados constata-se que todos exploram a experiéncia do
sono da pessoa em situacao critica. Tal como nos documenta a literatura, a vivéncia do sono
estd comprometida nestes ambientes clinicos por fatores ja conhecidos (Kamdar et al.,

2012a; Beltrami, et al., 2015; Pisani et al., 2015).
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Significado da experiéncia de sono nas pessoas situagao critica

Da andlise dos artigos selecionados constata-se que o estudo de Ding, Redeker, Pisani, Yaggi
& Knauert (2017) esclarece que uma significativa percentagem das pessoas participantes
(57%) considera ter atingido uma boa qualidade de sono em UCI, algo que ¢ surpreendente
face a uma apreciagcdo global negativa da experiéncia do sono neste ambiente retratada
consensualmente pelos artigos de Engwall, Fridh, Johansson, Bergbom & Lindahl (2015) e
Tembo, Parker & Higgins (2013). Nestes artigos, ¢ ainda que sejam relatadas algumas
experiéncias de sono de qualidade, os participantes assumem que as experiéncias negativas
sdo expressas na dificuldade em adormecer, insonia total, fragmentacdo do sono e
despertares noturnos, tal como ja havia sido demonstrando na literatura (Freedman,

Gazendam, Levan, Pack & Schwab, 2001).

Da leitura integral dos artigos parece ser atribuido um significado marcante & componente
psicoldgica que se encontra comprometida num ambiente de UCI. Todos os autores refletem
sobre o impacto da relacdo de causalidade da dimensao psicologica e emocional na disrupgao
do sono, pelo que este mostra ser a tematica central no entendimento desta experiéncia. Em
todos os relatos explorados sobressai a ansiedade relacionada com o medo do desconhecido;
com a proximidade com a morte (Lewandowska et al. 2020; Tembo et al, 2013); com a
incerteza pelo futuro (Lewandowska et al. 2020); com a gravidade da situacdo de doenca
(Ding et al., 2017); com a perda de familiaridade com o contexto; e com o afastamento da
familia (Lewandowska et al. 2020). O estudo de Ding et al. (2017) ¢ explicito na maior
importancia atribuida pelos participantes (57%) aos fatores psicoldgicos face as questoes
ambientais no contexto de UCI, algo também defendido numa recente revisao sistematica de
Younis et al. (2020). Ainda sobre a componente psicoldgica, no artigo de Tembo et al. (2013)
a auséncia de sono de qualidade ¢ descrita como uma experiéncia angustiante e a insurgéncia

de pesadelos ¢ um aspeto traumatizante com impacto na qualidade do sono vivida na UCIL

Sobre a dimensdao ambiental, a literatura admite que os aspetos mais perturbadores sdao o
ruido e a luminosidade (Kamdar et al. 2012a; Younis et al., 2020;). Os estudos em analise
corroboram este conhecimento: na exploragdo das experiéncias € incontornavelmente
abordado o contexto ambiental enquanto caracterizador do sono das pessoas, ainda que
alguns relatos acrescentem uma diferente perspetiva sobre a influéncia ambiental no sono.

Neste seguimento, ¢ possivel comprovar pelo artigo de Ding et al. (2017) o significado
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atribuido pelas pessoas a estes disruptores do sono num outro entendimento: estes
consideram o ruido e as interrup¢des noturnas “expectaveis, apropriadas e reconfortantes”
(p.281) namedida em que se sentem vigiados pelos profissionais. Nesta proximidade pessoa-
enfermeiro o autor d4 a conhecer pelos seus testemunhos uma percegdo de tranquilidade e
um senso de seguranca sentido pelas pessoas em situacao critica face aos fatores ambientais
habitualmente disruptivos, algo que Kanuert et al. (2018) também defendem na literatura.
Adicionalmente, Engwall et al. (2017) exploram o impacto da luz no sono das pessoas em
situagdo critica onde estes estabelecem uma relagdo positiva de efeito calmante da
luminosidade: “0 ambiente iluminado também afetou a possibilidade de se sentirem seguros
e a luz permitiu que a ansiedade severa fosse substituida pela calma” (p.332). Os achados
sugerem a possibilidade de um entendimento menos negativo dos fatores ambientais
influenciadores das experiéncias de sono na medida em que obviam as afetagdes

psicoldgicas que surgem com maior impacto nestes contextos.

Na compreensdo do significado da experiéncia do sono segundo a otica das pessoas em
situacdo critica, emerge em dois estudos o impacto das experiéncias de sono na UCI no
periodo pos-alta (Tempo et al., 2013; Lewandoska et al., 2020). Lewandoska et al. (2020)
confirma que todos os sujeitos participantes vivenciam os efeitos da inapropriada qualidade
de sono experienciada na UCI no seu regresso a casa. Todavia, consideram que a qualidade
do seu sono melhora apds a hospitalizacdo assumindo estar relacionado com o afastamento
do ambiente hospitalar e a retoma das suas proprias rotinas algo também corroborado por
Younis et al. (2020). Tembo et al. (2013) expdem os sentimentos de desespero relatados
pelas pessoas na tentativa de dormirem no pds-alta, uma vez que esta experiéncia de privagao
de sono se mantém pela recordacao e revivéncia do ambiente da UCI sob forma de pesadelos.
Na literatura, outros autores como Beltrami et al. (2015) e Pisani et al. (2015) sustentam este
mesmo resultado: a parca qualidade de sono nos ambientes criticos podera persistir por um
periodo apos a alta sendo uma das experiéncias stressantes mais comummente citadas pelas

pessoas sobreviventes a uma situagao critica.

Significado da experiéncia dos profissionais acerva do sono da pessoa em situagdo

critica:

Na exploracdo do entendimento que os profissionais participantes fazem sobre a qualidade

do sono das pessoas que experienciam uma situagao critica aos seus cuidados, Gellerstedt et
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al. (2015) mostram que emergem dificuldades na observacdo do sono e avaliacdo de
qualidade do mesmo, o que se pode traduzir em divergéncias na aprecia¢ao da qualidade do
sono sob a perspetiva do profissional e da pessoa. Neste sentido, Ding et al. (2017) mostram
no seu estudo que “a qualidade do sono na UCI polivalente foi descrita como mé por 29%
do grupo das pessoas e 63% pelo pessoal clinico” (p.281). Curiosa e contraditoriamente, na
literatura o de Kamdar et al. (2012b) evidencia uma tendéncia para a sobrestimagdo da
qualidade do sono avaliada por parte dos enfermeiros. Estes achados permitem compreender
a dificuldade de observagao e avaliagdo da qualidade do sono por parte dos profissionais
uma vez que a experiéncia de sono ¢ revestida de um caracter subjetivo por parte da pessoa

que a vive.

Da leitura dos artigos, na perspetiva dos profissionais entende-se que identificam uma forte
correlagdo da componente fisica da pessoa em situacao critica e a sua experiéncia de sono.
Os profissionais acreditam que a gravidade do estado clinico exige uma maior vigilancia
pelos cuidados ininterruptos inerentes (Hopper, Fried, & Pisani, 2017), e assumem (50% dos
profissionais) que o desconforto causado pela doenga aguda (por exemplo por dor) ¢

condi¢do para uma ma qualidade de sono (Ding et al., 2017).

Ao contrario do impacto do significado atribuido pelas pessoas a dimensao psicologica
enquanto influenciadora da sua experiéncia do sono, os profissionais tendem a atribuir uma
maior importincia aos fatores ambientais disruptores do sono assumindo que estes poderao

ser potenciados pela imprevisibilidade do ritmo e rotinas do seu trabalho (Ding et al., 2017).

Gellerstedt et al. (2015) expde o sentimento de frustracdo vivido pelos enfermeiros na
incapacidade de criarem momentos oportunos para a promog¢dao do sono, em virtude da
rigidez das politicas organizacionais e rotinas hospitalares. Ainda nos achados da
investigacdo de Hopper et al. (2017), os enfermeiros participantes reconhecem a dificuldade
na prioriza¢ao de uma cultura de promocao do sono compativel com as medidas e protocolos
terapéuticos implementados na UCI coadunantes com a gravidade da condigdo clinica das
pessoas. Transversal aos artigos que exploram as perspetivas dos profissionais sobre a
promocao do sono das pessoas ao seu cuidado (Gellerstedt et al., 2015; Hopper et al., 2017),
assistimos a um consenso sobre uma pratica baseada nas suas concecdes individuais e na
partilha de experiéncia com os pares. Neste sentido, nos achados de Gellerstedt et al. (2015),

Hopper et al. (2017) e Ding et al. (2017), é notdrio o interesse e a necessidade dos
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profissionais investirem na formagdo e educacdo voltadas para a promog¢ao do sono, bem
como a adequacao das politicas organizacionais no sentido de priorizar esta area do cuidado.
Preocupacgoes estas que Nesbitt & Goode (2014) explicitam que os enfermeiros carecem de
compreensdo da fisiologia do sono, métodos de avaliacdo e intervencdes para a sua

promogao.

E percetivel pela investigagio conduzida por todos os autores uma compreensio da
experiéncia do sono em ambientes criticos como algo subjetivo, encarado como um
fenomeno complexo e de influéncias multifatoriais. A particularidade das questoes
psicoldgicas influentes no sono confere a esta experiéncia vivida um cariz individual que,
na perspetiva das pessoas em situagdo critica, se traduz em necessidades personalizadas
(Lewandowska et al., 2020) exigindo respostas centradas na pessoa por parte dos

profissionais (Gellerstedt et al., 2015).

Em ultima analise, foram encontradas algumas semelhancgas na compreensao do significado
da experiéncia do sono da pessoa em situacdo critica quer pela perspetiva do profissional
quer pela perspetiva da pessoa. Portanto, além do caracter subjetivo deste fenémeno, o
impacto da experiéncia do sono na recuperagao da pessoa também surge em concordancia
por ambas as perspetivas. No que respeita as principais diferengas, e entendendo que o relato
desta experiéncia parece estar intimamente dependente de uma expressdo detalhada dos
fatores disruptivos vivenciados, assistimos a uma disparidade na valorizagao destes fatores
por cada grupo em analise. Sobre a avaliacdo da qualidade do sono também sdo notorias
divergéncias: se por um lado o caracter subjetivo do fendmeno permite que a pessoa exponha
a sua individualidade nesta avaliagdo, por outro lado a apreciacdo do profissional parece
estar limitada ao seu conhecimento e experiéncia, incorrendo numa avaliagdo empirica

distinta.
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2 - DESCRICAO E ANALISE CRITICO-REFLEXIVA DO
PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
ESPECIALIZADAS EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

No decorrer deste capitulo sera realizada uma andlise critico-reflexiva de atividades,
experiéncias, aprendizagens e estratégias desenvolvidas que permitiram a aquisi¢do e
desenvolvimento de competéncias enquanto futura enfermeira especialista. Foram inimeras
as situagdes vividas que enriqueceram este processo de transformagdo e transferéncia de
conhecimento. Seria impossivel enumerar todas as situagdes pelo que serdo selecionadas
algumas como reflexo do processo de desenvolvimento de competéncias comuns

(Regulamento n.° 140/2019) e especificas (Regulamento n.° 429/2018).

Este percurso foi executado em dois contextos: na Unidade de Cuidados Intensivos de
Cirurgia Cardiotoracica (UCICCT) e na Unidade de Queimados (UQ) de dois Centros
Hospitalares do Sistema Nacional de Satde localizados no distrito de Lisboa. Importa
ressalvar que algumas fontes serdo ocultadas no sentido de manter o anonimato das

instituigoes.

A escolha dos locais de estagio teve como principios gerais o facto de serem contextos de
préatica clinica dinamicas e dispares da minha realidade profissional, permitindo-me assim
sair da minha zona de conforto para vivenciar novas e reais experiéncias € outros contextos
de aprendizagem. Acresce serem centros de referéncia em diversas areas do seu foro de
atuacao, Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) de nivel II e III de acordo com a Rede de
Referenciagdo de Cuidados Intensivos (Paiva et al., 2017), com uma area de abrangéncia
populacional significativa (Paiva et al., 2016), o que aumenta a possibilidade de cuidado a

pessoa em situacdo critica, com alta complexidade das suas necessidades.

Assim, este capitulo encontra-se dividido em dois subcapitulos que se referem ao

desenvolvimento de competéncias ocorrido em cada uma das UCls.
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2.1 UNIDADE CUIDADOS INTENSIVOS DE CIRURGIA
CARDIOTORACICA

A UCICCT ¢ uma unidade onde se prestam cuidados diferenciados a pessoa em situagdo
critica, particularmente do foro cirurgico, que necessita de monitorizagdo e suporte vital
avangado, com énfase na exceléncia dos cuidados e na preservagao da dignidade das pessoas

e familia.

Com uma lotacdo habitual de 13 unidades, a UCICCT sofreu alteragcdes na sua dinamica e
disposi¢do por forga da necessaria adaptagdo a pandemia Corona Virus Disease 2019
(CoViD-19), que atormentou o nosso pais ao longo do ano 2020. Do ponto de vista geral,

esta unidade divide-se em 4 areas:

- area de unidades de nivel III com capacidade para garantir suporte organico de 2 ou mais
disfuncdes de 6rgao (Paiva et al., 2017);

- area de unidades de nivel II que pode, mediante necessidade se transformar em nivel II1;

- duas unidades de isolamento de nivel II ou III, destinados preferencialmente a pessoas em
situagdo de transplante cardiaco, privilegiando a assepsia e as necessidades de controlo de
infecdo inerentes a recuperacdo com qualidade da pessoa transplantada;

- area de unidades de nivel III inteiramente dedicada a pediatria.

Esta unidade dispde de inumeros enfermeiros especialistas nas mais diversas areas de
especializacdo, sendo que os elementos detentores de especialidade, habitualmente, exercem
fungdes de chefia de equipa, assumindo perante os pares um papel de referéncia na prestagao
de cuidados muitas vezes agindo como principal elo de incentivo para uma pratica
fundamentada e baseada em evidéncia. Um servico cuja cultura organizacional, de acordo
com o descrito por Cameron & Quinn (2006), tem caracteristicas compativeis com uma
cultura hierdrquica. Assim, segundo esta mesma fonte, trata-se de uma cultura conduzida
pela estruturacao e controlo com base em profissionais orientados por procedimentos e cujos
lideres sdo vistos como organizadores e coordenadores; uma orientacdo assente no

planeamento de acordo com a previsibilidade dos resultados (Cameron & Quinn, 2006).

Exposta as caracteristicas inerentes a UCICCT, a equipa multidisciplinar e a natureza da
pessoa ai hospitalizada, este contexto foi reconhecido como apropriado para o

desenvolvimento de competéncias ético-deontologicas, relacionais e técnico-cientificas, no
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cuidado especializado a pessoa em situa¢do critica. No sentido do planeamento de

atividades foram delineados objetivos especificos, a saber:

e desenvolver competéncias no cuidado especializado a pessoa em situagdo critica
internada na UCICCT;
e contribuir para a promogdo da qualidade do sono na pessoa em situagdo critica no

contexto da UCICCT.

Assim, no periodo compreendido entre 7 de setembro a 27 de outubro de 2020 integrei a
equipa, acompanhando o horario laboral do enfermeiro orientador, com a premissa de

procurar todas as oportunidades que me permitissem cumprir com 0s objetivos propostos.

Os primeiros dias, com vista a integra¢do plena na UCICCT, foram dedicados a conhecer o
servico no seu espacgo fisico, as suas politicas e dinamicas, recorrendo aos elementos da
equipa multidisciplinar, bem como aos procedimentos e protocolos em vigor. Uma fase
interessante ¢ recheada de um misto de emocgdes. Se, por um lado, a eminéncia de
experiéncias novas e o regresso a posi¢cdo de iniciado podera ter levado a uma sensacdo de
inseguranga, por outro, a minha experiéncia profissional permitiu viver todos os momentos
com um aproveitamento extraordinario com a missdao de querer apreender para melhorar a
minha pratica de cuidado especializado, uma vez que a competéncia se desenvolve ao longo

da vida profissional e nos contextos de trabalho (Benner, 2001).

Na complexidade da situagao critica e de toda a exigéncia envolvente, senti necessidade de
mobilizar conhecimentos e habilidades e prevaleceu em mim a procura rotineira de
conhecimentos com base na evidéncia adaptado a nova realidade que estava a viver,
procedendo a construcao do portfélio para colmatar as minhas necessidades formativas da

darea de especializagdo.

Adotei, desde cedo, uma postura de discussdo sobre o estado da arte, aproveitando a
existéncia de colegas peritos e alguns especialistas. Neste sentido, a partilha dos meus
conhecimentos ja adquiridos também teve lugar. Inimeras vezes senti-me num papel de
quase formadora dos meus pares na UCICCT. Serve de exemplo quando, perante um caso
de cetoacidose diabética, patologia pouco habitual nessa UCI, surgiram duvidas e questoes
por parte dos enfermeiros, sobre a forma mais segura de garantir a vigilancia e a adequagao

na abordagem da pessoa em situacdo critica. Perante esta situagdo e considerando a
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cetoacidose como uma condi¢@o aguda e grave que requer intervencdes imediatas e efetivas
(Grossi, 2006), identificada a problematica assente na necessidade de formacgao para a
adequacdo do plano de cuidados, a minha intervengao foi formativa. De uma forma simples
€ quase intuitiva, inverteram-se os papeis ¢ foi a minha experiéncia profissional e
conhecimentos ja adquiridos que despoletaram um momento de partilha de informac¢ao com
caracter formativo, no sentido da melhoria continua e de uma pratica de enfermagem segura
e de qualidade. Apesar de ser um momento nao planeado, o interesse dos colegas sobre a
tematica, criou espago para a exposi¢ao de questdes e, com recurso a fundamentagao através
de uma breve partilha de pesquisa anteriormente realizada pelas bases de dados, possibilitou
a constru¢do de um plano de intervencdo baseado em evidéncia. Este foi um momento
marcante, influenciador de uma notoria mudanca de comportamento por parte dos
profissionais que, além de adequarem a sua a¢do no cuidado a pessoa, agora me entendiam

como um novo elemento de referéncia.

Com esta experiéncia considero que desenvolvi as seguintes competéncias: Garante um
papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais
na area da governagdo clinica; Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia
cientifica, e Cuida da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou

cirurgicos complexos, decorrentes de doen¢a aguda ou cronica (Regulamento n.° 140/2019;

Regulamento n°® 429/2018).

E certo que na fase inicial de integragio numa UCI, o profissional sentindo-se numa posigao
de iniciado na urgéncia dos cuidados complexos, a exigéncia tecnoldgica e técnica parece
assumir um papel principal (Silva & Ferreira, 2011). Eu propria senti essa tendéncia no
sentido de garantir a administragdo de protocolos terapéuticos complexos. Compreendendo
que, para a atempada identifica¢do e resposta a focos de instabilidade, para executar
cuidados técnicos de alta complexidade com o maior nivel seguranga e com a capacidade de
identificar complicagoes e agir em conformidade, foi necessario investir em conhecimento
especifico com base em evidéncia. O melhor exemplo de que me recordo foi de uma pessoa
que, apesar de ter cirurgia valvular recente, estava naquele que parecia ser um processo de
isquémia da mesentérica. Uma problemadtica descrita na literatura como uma situagado
dolorosa, emergente e com evolugdo rapida; com taxas de mortalidade elevadas (40 a 70%)),

algo que se associa a baixos indices de suspei¢do e que condicionam um diagnostico
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diferencial complexo, muitas vezes tardio (Fernandez-Sanz, Sanz-Pupo, Rodriguez-Pascual,
& Gonzalez-Pérez, 2021; Yildirim D. et al., 2020). Esta pessoa apresentava-se com critérios
de instabilidade: taquicardico e hipotenso, sinais de ma perfusdo periférica € um marcado
semblante de desconforto, apesar de obnubilado. Dentro de todas as atitudes exigidas num
esforgo compensatorio e life saving, tecnicamente desafiante, para garantir o processo de
enfermagem, foi necessario coletar toda a informacdo, identificar areas especificas de
intervencdo de enfermagem, planear as intervengdes € a respetiva implementagao e avaliar
a acdo. Identifiquei que um dos focos de desconforto era a presenga de dor, sendo que optei
entdo por a avaliar recorrendo a versdo portuguesa da escala Behavioral Pain Scale — Non
Itubated Patient (BPS —NIP), a qual ja tinha sido alvo do meu estudo individual, que permitiu
fundamentar a dor como problema ativo. Na planificacdo das intervengdes foram
contempladas atitudes ndo farmacoldgicas, servindo de exemplo o posicionamento e o
controlo ambiental confortador, bem como intervengdes farmacoldgicas (Ordem dos
Enfermeiros, 2008). Neste processo, importa avaliar a eficacia das intervengdes para garantir
um controlo efetivo da dor, sendo imperativo reavalid-la. Porém, utilizando o instrumento
supracitado, conclui sobre a baixa eficdcia das interven¢des implementas. Foi necessario
apelar a uma mudanga de plano de tratamento junto da equipa multidisciplinar, por um
inadequado alivio da dor. Consequentemente foi necessaria a progressao ao topo da escada
analgésica World Health Organization (WHO, 1996), garantindo uma gestdo de medidas
farmacologicas de combate a dor eficaz. O resultado esperado desta gestdo, exigiu uma
complexa relacdo entre varios fatores, tais como a previsao de complicagdes urgentes € a
garantia do atingimento da sensagdo de bem-estar. A minha atitude confortadora, nesta
parceria de cuidados, foi sustentada no restabelecimento do alivio como forma de atingir

conforto segundo Kolcaba (2003).

Com esta experiéncia considero que desenvolvi as seguintes competéncias: Desenvolve uma
pratica profissional ética e legal, na drea de especialidade, agindo de acordo com as normas
legais, os principios éticos e a deontologia profissional; Garante praticas de cuidados que
respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais, Gere os cuidados de
enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na equipa de saude;
Garante um ambiente terapéutico e seguro, Baseia a sua praxis clinica especializada em
evidéncia cientifica; Cuida da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos médicos

e/ou cirurgicos complexos, decorrentes de doenca aguda ou cronica; e Otimiza o ambiente
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e 0s processos terapéuticos na pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos médicos
e/ou cirurgicos complexos, decorrente de doen¢a aguda ou cromica (Regulamento n.°

140/2019; Regulamento n°® 429/2018).

Neste processo de desenvolvimento de competéncias, numa perspetiva de crescimento
profissional, impera analisar uma outra situagdo que foi alvo de reflexdo: a situacdo de
transporte secundario da pessoa em situagdo critica. Ao vivenciar esta experiéncia entendi
que em avaliag@o estavam algumas pericias como a de identificar atempadamente focos de
instabilidade considerando a imperiosa salvaguarda das condigoes de seguranca, a
necessidade de demonstrar conhecimentos e habilidades em suporte avangado de vida e a
capacidade de implementar respostas de enfermagem apropriadas as complica¢oes. Sendo
que o risco de agravamento de o estado clinico da pessoa em situagdo critica em contexto de
transporte, seja intra-hospitalar ou inter-hospitalar, pela probabilidade de ocorréncia de
eventos, ¢ uma problematica amplamente identificada na literatura (Kulshrestha & Singh,
2016; Lopes & Frias, 2014). Ainda que a decisdo de transporte da pessoa em situagao critica
se sustente numa decisdo de cariz médico, cabe ao enfermeiro participar ativamente no
planeamento e execu¢do do mesmo (Ordem dos Médicos [Comissdo da Competéncia em

Emergéncia Médica] e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008).

A urgéncia do transporte secundério em causa, prendia-se com a necessidade de realizagdo
de meios complementares de diagndstico e terapéutica a uma pessoa em situagdo critica.
Considerando ndo so as caracteristicas definidoras da pessoa em situagdo de doenga critica,
“aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais
funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia,
monitoriza¢do e terapéutica” (Regulamento n.° 124/2011), mas também o postulado
emanado do Parecer da Mesa do Colégio da Especialidade e Enfermagem Médico-Cirurgica
n.° 09/2017 (Ordem dos Enfermeiros, 2017) deixa claro que, durante o transporte o nivel de
cuidados nunca deve ser inferior ao do servigo de origem. Suportei, nestes pressupostos, a
minha intervengdo: garantir as condi¢des necessarias e desejaveis para o transporte ser
efetuado em seguranga e com o minimo dos riscos. Portanto, recorrendo-me quer da minha
experiéncia profissional quer do sustento em evidéncia, delineei os primeiros passos no
planeamento deste transporte. Durante este processo, existiram dois momentos resultantes
da partilha de experiéncias que causaram impacto ao meu processo de desenvolvimento de

competéncias. O primeiro momento surgiu pelo facto de entender que, na UCICCT, a
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determinagdo da necessidade e composicao da equipa de acompanhamento ¢ realizada de
uma forma subjetiva, com base em alguns indicadores e, sobretudo, pela experiéncia dos
elementos que participam ativamente na tomada de decisao. Num clima de abertura € com o
interesse manifesto da equipa, partilhei a ferramenta que ¢ utilizada no meu contexto
profissional, a Escala de Estratificacdo de Risco em Transporte de Doentes. (Ordem dos
Médicos [Comissdao da Competéncia em Emergéncia Médica] e Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos, 2008), que permite uma decisdo em fungdo de critérios objetivos
conferindo maior seguranca na tomada de decisdo. O segundo momento surgiu durante a
selecdo de: meios adequados de monitorizacao (optando por um monitor desfibrilhador com
leitura de linha arterial e pressdo venosa central, com autonomia para o transporte),
equipamentos (seringas e bombas infusoras, com autonomia para o transporte), fonte de
oxigénio (cilindro com reserva adicional de 30 min para a totalidade do tempo previsivel
para o transporte) e de firmacos (antecipando necessidades de farmacos em seringa ou
bomba para que ndo fossem interrompidos durante o transporte bem como de farmacos de
ressuscitagdo ou até de medicacdo adicional). Nesta fase, entendi que a UCICCT esta a
construir uma mala de transporte e que, na sua auséncia, as necessidades de farmacos de
ressuscitagdo t€ém de ser antecipadas e o profissional que realiza o transporte recolhe a
medicacdo que considera pertinente. Considerei, entdo, oportuno oferecer o0 meu contributo
para constru¢do da mala de transporte pela partilha de ideias e de informagao sustentada em
evidéncia, colaborando para acelerar a criagdo de um suporte primordial na garantia da
seguranca da pessoa em situacao critica, durante 0 momento do transporte. De um ponto de
vista geral em ambos os momentos, considero que o resultado das minhas intervengdes foi
aceite como construtivo, na medida em que a escala anteriormente citada ficou disponivel
para avaliagdo junto da direcdo do servigo para a sua implementacdo e a partilha de
informacdo para o processo de construcdo da mala de transporte ficou a consideragdo do

grupo de trabalho responsavel.

Com esta experiéncia considero que desenvolvi as seguintes competéncias: Desenvolve uma
pratica profissional ética e legal, na drea de especialidade, agindo de acordo com as normas
legais, os principios éticos e a deontologia profissional;, Garante praticas de cuidados que
respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais;, Garante um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na

area da governagdo clinica; Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em
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programas de melhoria continua; Garante um ambiente terapéutico e seguro; Gere os
cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articula¢do na equipa de
saude,; Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica, Cuida da pessoa e
familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos, decorrentes
de doenca aguda ou cronica; e Otimiza o ambiente e os processos terapéuticos na pessoa e
familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos, decorrente de

doenc¢a aguda ou cronica (Regulamento n.° 140/2019; Regulamento n°® 429/2018).

No seguimento desta minha necessidade de reflexdo, para a constru¢do da minha identidade
enquanto futura enfermeira especialista e na procura da exceléncia do exercicio em todo o
meu agir profissional (artigo 99.° ponto 3 alinea a) da Lei n.° 156/2015), parece-me
pertinente direcionar o meu pensar para: o reconhecimento de situa¢oes de especial
complexidade com necessidade de atuagdo rapida e eficaz, monitorizando a seguranga e
bem-estar da pessoa; o desenvolvimento de intervengoes técnicas de alta complexidade em
resposta as necessidades identificadas, a adequagdo dos recursos para a implementagdo de
intervengoes especializadas; e para a preven¢do de complicagoes e eventos adversos. Deste
modo, considerando uma situag¢do de Paragem Cardiorrespiratoria (PCR) eminente, uma das
experiéncias vividas ao longo do estagio em analise como um evento extremo, um processo
complexo pelo qual a pessoa em situacdo critica pode ser confrontada, impera analisar o

papel do enfermeiro especialista enquanto elemento interveniente na equipa de reanimacao.

Considerando a definigdo do conceito de situagdo emergente como “todas as situagdes
clinicas de estabelecimento subito, em que existe, estabelecido ou eminente, 0 compromisso
de uma ou mais fungdes vitais” ao abrigo do documento referente & Rede de Referenciagao
Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia (DGS, 2001, p.7), entende-se que a PCR ¢é considerada
uma situacdo de emergéncia por exceléncia que se nao for tratada pode conduzir a danos
irreversiveis. Recorrendo a Benner (2001) ¢, indubitavelmente, o enfermeiro o primeiro a
observar os sinais de deterioragdo do estado clinico da pessoa, adotando rapidamente
intervengdes de alta complexidade até a chegada do médico, num esforgo pela garantia do
direito a vida (Assembleia Geral da Organizagdao das Nacgdes Unidas, 1948, art.° 3°). Nesta
oOtica, os enfermeiros desempenham um papel imprescindivel na gestao da PCR, com recurso
as suas competéncias, num esfor¢o conjunto com outros profissionais da equipa

multidisciplinar no sentido da gestdo desta emergéncia (Daniele, 2012).

38



Na situacdo em causa, e apesar de ndo se desenrolar numa pessoa em situagdo critica alvo
dos meu cuidado, a mobilizagcdo de varios profissionais presentes no servigo permitiu-me
esta vivéncia. Recordo-me que foi, de facto, a enfermeira especialista orientadora quem
assumiu o papel de team leader. Numa rapida e clara distribuicdo de fungdes,
consubstanciada num reconhecimento subjetivo de competéncias de cada um dos
intervenientes, foram definidas as areas de atuagdo de cada um. Ainda que na minha vida
profissional, possa eu ser o profissional perito (Benner, 2001) que desempenha esse papel,
neste contexto impera o bom senso e a premissa do meu papel de iniciado (Benner, 2001)
num percurso formativo de consolidacdo de competéncias de especialista. Assim, de acordo
com as indicagdes dadas e suportada num harmonioso trabalho em equipa, foi-me permitido:
avaliar os focos de instabilidade e o risco de faléncia orgénica (identificando a principal
causa : uma interrup¢do do suporte aminérgico); delinear um plano de intervencdo e
implementa¢do de medidas (medidas ndo farmacologicas como o baixar da cabeceira ¢ a
elevagdo dos membros inferiores e, farmacoldgicas como a retoma da perfusdo do farmaco,
entre outras); avaliar a adequacao das respostas aos problemas identificados (monitorizar a
recuperagdo da estabilidade e da sensacdo de bem-estar) e também confortar a pessoa em
situagdo critica aguda (na adaptacdo e adequacdo da comunicacdo a complexidade da

situacdo vivida bem como na gestdo da ansiedade e medo vividos).

O resultado destas intervencdes foi alvo de analise conjunta pela equipa em debrifing, sendo
que foram enumerados os fatores positivos desta experiéncia e também analisados os aspetos
negativos numa perspetiva de melhoria continua. A seringa com defeito foi colocada para
reparagdo e ao profissional reforcada medidas preventivas de risco de acordo com o Plano
Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 (Despacho n.° 1400-A/2015) e fornecida
orientagdo com base em evidéncia. Foi reconhecido o valor do trabalho em equipa num clima
de comunicagdo efetiva e destacado o papel do enfermeiro enquanto team leader e ainda

como elemento facilitador da aprendizagem.

Assumir esta posi¢do carece de um conjunto de competéncias e know-how que se entendem
inerentes ao papel do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de
especializacdo da pessoa em situagao critica. Contudo, analisando uma outra perspetiva e,
apesar da evidéncia mostrar que os enfermeiros se sentem confortaveis nesse papel (Daniele,

2012), mostra também que uma grande fatia considera parcos os conhecimentos
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farmacolodgicos (Daniele, 2012) o que podera leva-los a ndo se sentirem seguros para assumir

o papel de team leader.

Com esta experiéncia considero que desenvolvi as seguintes competéncias: Garante um
ambiente terapéutico e seguro, Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais, Gere os cuidados de enfermagem,
otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na equipa de saude; Adapta a liderancga
e a gestdo dos recursos as situagoes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos
cuidados; Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; ¢ Cuida da pessoa e
Sfamilia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos, decorrentes

de doenga aguda ou cronica (Regulamento n.° 140/2019; Regulamento n® 429/2018).

Sentindo que o foco dos meus esfor¢os poderia ser direcionado ao saber-fazer técnico,
desvirtuando aquele que é o alvo do nosso cuidado - a pessoa - mantive-me atenta ao
estabelecimento de relacdo terapéutica reconhecendo a comunica¢do como uma das
necessidades mais comprometidas € com maior impacto na sensa¢do de bem-estar
psicoemocional. Recordo-me de intimeras situagdes em que identifiquei compromisso na
comunicacdo. Na verdade, a pessoa em situacao critica, quer pela gravidade da sua situacao
clinica, quer pelo nivel complexo de cuidado que exige - despersonalizando-a - encontra-se
numa posi¢ao vulneravel e por vezes incapacitada de fazer transparecer com facilidade as
suas emogoes, receios e vontades. Tigulini & Melo (2002) defendem que, sobretudo nas
situacOes de emergéncia, a comunicagao fica extremamente afetada tendo em conta todos os
envolvidos: o profissional da satide que “corre contra o tempo”, a pessoa que se encontra em
situagdo de risco de vida e incapaz de comunicar e a familia que enfrenta o medo das
consequéncias. Ja Stefanelli, Carvalho & Abrantes (2012) refor¢am que se devem igualar as
competéncias em comunicacao as competéncias clinicas, para que no desempenho de
fungdes técnicas a pessoa seja alvo de um cuidado de alta qualidade cientifica e humana, que
lhe garanta o direito de saber o que estd a ser alvo, porqué e para qué. Assim, importa
salientar que a comunicag¢do enquanto instrumento para a humanizagao do cuidado deve ser
entendida, tanto pela linguagem verbal como pela nao-verbal, sendo vejamos: ¢ no processo
do sistema de comunicacao verbal que o profissional percebe caracteristicas do ndao-verbal
(através de sinais, gestos e movimentos) e assim compreende as reais necessidades da pessoa

(Morais, Costa, Fontes & Carneiro, 2008).
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No processo de estabelecimento de uma relacdo terapéutica, lembro-me de, juntamente com
a pessoa, desenvolver um plano de intervengdo com base na comunicagao, no sentido da
partilha de sentimentos com recurso a perguntas diretas e respostas simples com valorizagao
do nao-verbal, uma vez que a pessoa nao se conseguia expressar de outra forma.
Rapidamente apercebi-me que, além do desconforto da situagdo complexa em que se
encontrava, existiam preocupagdes em relacdo a sua familia. A atitude confortadora passou
pela articulagdo com a familia para uma visita. De acordo com a disponibilidade da UCICCT
foi possivel realizar a visita da familia no dia seguinte. Nao tendo oportunidade de estar
presente, na procura de uma avaliagdo da intervencao planeada, entendi junto da pessoa que
o resultado desta intervengdo foi o alivio quer da pessoa, quer da sua familia (Kolcaba,
2003). Um verdadeiro exemplo da pessoa enquanto ser unico e individual com necessidades

especificas.

Com esta experiéncia considero que desenvolvi as seguintes competéncias: Cuida da pessoa
e familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos, decorrentes
de doenc¢a aguda ou cronica; Gere a comunicagdo interpessoal que fundamenta a rela¢do
terapéutica com a pessoa, familia/cuidador face a situagdo de alta complexidade do seu
estado de saude; Gere o estabelecimento da relacdo terapéutica perante a pessoa,
familia/cuidador em situag¢do critica e/ou faléncia organica;, Assiste a pessoa,
familia/cuidador nas perturba¢oes emocionais decorrentes da situagdo critica de
saude/doenga e/ou faléncia organica (Regulamento n.° 140/2019; Regulamento n°

429/2018).

Numa perspetiva de melhoria continua da qualidade procurei identificar areas de fragilidade
da UCICCT no que respeita ao risco de infe¢do na complexidade deste contexto. Na verdade,
¢ em qualquer contexto da prestagdo de cuidados que se pode dar origem as amplamente
documentadas Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) (DGS, 2017a). Segundo
a WHO (2009) observa-se o significativo impacto das IACS, na medida em que estas
causam: permanéncia hospitalar prolongada, morbilidade e mortalidade excessivas, aumento
da resisténcia dos microorganismos aos antimicrobianos, altos custos para os sistemas de
saude e o transtorno emocional para as pessoas e familias. Neste sentido, importa perceber
a prevaléncia desta problematica, analisando a casuistica disponivel: de um prisma global,
entende-se que uma em cada quatro pessoas internadas numa UCI tem risco acrescido de

adquirir uma IACS (WHO, 2005); em paises desenvolvidos, 5 a 15% as pessoas
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hospitalizadas adquirem IACS e que pode afetar 9 a 37% dos internados em UCI (WHO,
2005).

Sobre a realidade Portuguesa, ¢ extraivel do Relatério de 2017 do Programa de Prevencdo e
Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) que, no ano de 2016,
a prevaléncia de IACS foi de 7,8% (DGS, 2017a). Considerando o programa de Precaucdes
Basicas de Controlo de Infecdo promovido pelo PPCIRA, entendo que ¢ facilmente
percetivel a responsabilidade inerente aos profissionais na tentativa de minimizar o risco de

infecdo e a transmissao cruzada (DGS, 2017a).

Para pensar nesta problematica, foi necessario levar para a praxis clinica a evidéncia
existente, escrutinar a pratica diaria e, infelizmente por vezes rotineira, no sentido de
identificar areas para melhoria. Ser-se elemento externo ao servigo pode ser constrangedor
quando se pretende questionar praticas mesmo que munida de evidéncia de suporte. O facto
de a enfermeira orientadora ser elemento dinamizador na UCI do PPCIRA foi facilitador de
discussao. Percebi que os procedimentos e normas hospitalares contemplam as medidas
emanadas pela Dire¢do-geral da satide (DGS). Contudo, entendi também que existiam
algumas lacunas como, por exemplo, no Manual de Procedimentos em Enfermagem -
Cuidados a pessoa ventilada da institui¢do. Se por um lado, remetem para as normas
orientadoras da DGS (2015a), no &mbito da preven¢ao da Pneumonia Associada a Intubagao
(PAI), para a necessidade da higienizacdo oral ser realizada pelo menos trés vezes por dia,
por outro encontra-se estipulada uma frequéncia apenas bi-didria. Ainda a respeito da PAI,
apercebi-me que toda a pessoa submetida a ventilagdao invasiva na UCICCT tinha sonda por
via nasogastrica, sendo que existe evidéncia que corrobora o privilegiar da abordagem
orogastrica numa medida preventiva da PAI (American Thoracic Society & the Infectious
Diseases Society, 2005). No ambito da Prevencdo de Infecdo Relacionada com Cateter
Venoso Central, percebi que na UCICCT nao existe uma pratica de higienizacdo das maos
com agua e sabdo antes da fricgdo antissética para 0 manuseamento e que, apesar de existir
descontaminagdo com clorohexidina a 2% dos pontos de acesso dos sistemas, nem sempre €
realizada fric¢do (preconizada durante 10 a 15s), contrariamente ao explicitado nos feixes

de interven¢ao correspondente (DGS, 2015b).

No seguimento desta problematica surgiu outra situagdo que me fez investigar e refletir: se

para diminuir o risco de infecdo, deve evitar-se a manipulacdo desnecessaria da troca do
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sistema antes do tempo alvo, também a permanéncia do sistema ap6s o timing indicado ¢é
prejudicial. A evidéncia sugere que nao se deve trocar sistemas simples de administragao de
farmacos ou de monitorizagao numa frequéncia inferior a 72h sendo que alguns estudos ja
vao até as 96h de intervalo (O’Grady, et al., 2011, p.180, & Marschall, et al., 2014 p.757); e
que sistemas de perfusdo de propofol devem ser substituidos num periodo de 6 a 12h de
acordo com a indicacdo do fabricante (O’Grady, et al 2011, p.180). Na sua generalidade, a
pratica na UCICCT vai ao encontro do que a evidéncia demonstra, ainda que ndo exista uma

estratégia que garanta a sinalizagdo dos timings.

A minha intervengao direcionada a problematica em reflexdo iniciou-se com a exposi¢ao
destes achados, inicialmente debatidos com a enfermeira orientadora, foi rapidamente
alargado o leque de partilha aos colegas do servigo, num esfor¢o conjunto de delinear
estratégias pro-ativas a implementar no servico, sensibilizando para o cumprimento das
medidas preventivas assinaladas, fundamentando com evidéncia. Assim, sugeri e participei
ativamente na implementagdo de algumas medidas, a salientar: a utilizacdo de toalhitas de
base alcoodlica de uso inico, uma ideia ja estava em analise na UCICCT tendo sido aprovada
pela Comissao de PPCIRA da Instituicdo encontrando-se em processo de compra; a
reexposicdo de cartazes sobre o tema, previamente realizados por colegas de estagio da
especialidade para difundir informagao baseada em evidéncia; sugestao para que os sistemas
de propofol fossem identificados través de uma etiqueta com data e hora de colocagdo em
uso, bem como data e hora para troca do sistema considerando as instruc¢des do fabricante e

respeitando a evidéncia exposta; e auditoria de lavagem e desinfecdo das maos.

No inicio, ainda que tivesse considerado o efeito potencialmente constrangedor do ato de
questionar de praticas, facilmente entendi que estar munida de evidéncia de suporte ¢ uma
forma de conseguir captar a atenc¢ao dos pares. Assim, o resultado das intervengdes adotadas
refletiu a sensibilizagdo para a problematica em causa, através da mudanca de algumas
praticas como por exemplo: a permanente disponibilizacdo de compressas estéreis na
unidade das pessoas na UCICCT; o recurso a etiqueta de identificacdo de substituicdo no
sistema do propofol; e uma tendéncia para niveis altos de conformidade nas auditorias da
higienizacdo das maos que permaneceram a decorrer, mesmo depois do término do meu

estagio.
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Com esta experiéncia considero que desenvolvi as seguintes competéncias: Garante um
papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais
na area da governagdo clinica; Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando
em programas de melhoria continua; Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia
cientifica; € Maximiza a interveng¢do na prevengdo e controlo da infe¢do e de resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia orgdnica, face a
complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas

(Regulamento n.° 140/2019; Regulamento n°® 429/2018).

Na expectativa de desenvolver competéncia no ambito das situagoes de excegdo e catdstrofe
reconhecida como especifica da area de especializagdo em constru¢do, procurei conhecer o
plano interno de emergéncia e/ou plano de atuag¢do em situagoes de excegdo e catastrofe
externa. Na verdade, apercebi-me que esta ¢ uma tematica que apesar de desenvolvida de
forma genérica para a unidade hospitalar ndo existe algo especifico nem detalhado sobre
como se proceder em caso de necessidade em evacuar a UCICCT. No plano de emergéncia
interno hospitalar estdo definidas equipas de evacuagdo com os respetivos locais de
apoio/atuagdo, circuitos de saida para exterior, zonas de encontro e atitudes esperadas das
equipas de 1? intervengdo, sem indicacdes especificas ao servigo. Assim, considero que pela
tipologia imprevisivel das situagdes que podem motivar uma evacuagao, pela exigéncia de
atuacao imediata e organizada, pela dindmica e logistica envolvidas para preservar a vida de
uma forma segura de quem sozinho ndo se consegue colocar em seguranga, mostra-se
fundamental planear as agoes e qualificar os profissionais com formagdo especifica para
esse efeito. Ideia que deixei como contributo para o proximo plano de formagdes da

UCICCT.

Da sensibilizagdo dos pares, resultou uma proposta para a criagcdo de um grupo de trabalho
no sentido de redigir um procedimento onde se contemple o plano de evacuacao especifico

da UCICCT e a formacao dos profissionais do servico para esta problematica.

Com esta experiéncia considero que desenvolvi as seguintes competéncias: Dinamiza a
resposta em situagoes de emergéncia, exce¢do e catdstrofe, da conce¢do a agdo

(Regulamento n°® 429/2018).
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No que respeita ao objetivo especifico B) contribuir para a promog¢ado da qualidade do sono
na pessoa em situa¢do critica no contexto da UCICCT, importa referir que o facto de nao
ter realizado turnos durante o periodo noturno pareceu-me, no inicio, desmotivador para
abordar este meu fendmeno de investigacao. Todavia, este primeiro contacto na realidade de
UCI, permitiu entender o que a evidéncia mostra sobre serem locais propensos & ma
qualidade de sono pelas suas caracteristicas inerentes (Kamdar et al., 2012a; Costa &
Ceolim, 2013; Beltrami et al., 2015; Pisani et al., 2015; Almeida et al., 2016; & Knauert, et
al., 2018). Dormir e repousar num hospital pode ser um verdadeiro desafio e, numa UCI
onde a pratica ¢ direcionada a acdes life saving, a qualidade do sono ¢é possivelmente

descurada, a par de outras questdes de relevo como por exemplo a comunicacao (Tigulini &

Melo, 2002).

Considerando que Kolcaba defende que a gestdo do conforto se pressupde que seja proactiva,
intencional e desejada pelo alvo do cuidado (Alligood, 2014), a possibilidade de reconhecer,
junto da pessoa em situagdo critica através do seu relato, o sono como necessidade
comprometida, tornou esta uma experiéncia deveras enriquecedora. Recordo que em todos
os turnos da tarde, apos a hora de jantar com recurso a estratégias comunicacionais, avaliei
as necessidades da pessoa a minha responsabilidade e adotei medidas confortadoras e
promotoras do sono. A avaliacdo do sucesso da interven¢do com o atingimento pleno de
conforto — a qualidade do sono — foi avaliada, a titulo pessoal, com recurso a questionario
através da escala validada para portugués como ¢ o exemplo da Richards-Campbell Sleep
Questionnaire (RCSQ) (Biazim, Souza, Junior, Richards, & Valderramas, 2020) e com base
em questdes simples sobre o resultado das intervengdes, como por exemplo “ligar a sua
familia, diminuir a luz, reduzir os alarmes, conversar ... ajudou?”. Foi através deste processo
que entendi que muito além de questdes ambientais — luz, ruido, cuidados - ha que considerar
o verdadeiro impacto das questdes psicoemocionais da pessoa em situacdo critica — as suas
preocupacdes com a sua situagao clinica, os seus medos por exemplo da morte, da sensagao
de dor, a sensagdo de incapacidade em controlar a satisfacao das suas necessidades como
por exemplo a privacidade no momento da eliminacdo e até saudade da familia, tal como
descrito na literatura (Kamdar et al., 2012a; Costa & Ceolim, 2013; Beltrami et al., 2015;
Pisani et al., 2015; Almeida et al., 2016; Knauert et al., 2018). Assim, com base numa visao
holistica e através de uma parceria de cuidados, atingir o objetivo da intervengdo com o

nosso auxilio ¢ o espelho do alivio atingindo uma sensagao de conforto (Kolcaba, 1995).
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2.2 UNIDADE DE QUEIMADOS

As Unidades de Queimados sdo servicos hospitalares com uma estrutura fisica e
caracteristicas muito especificas, com dinamicas instituidas com muito rigor primando pelo
rigido controlo de infecdo uma vez que, devido as caracteristicas unicas da pessoa queimada

e respetivo tratamento, um dos principais riscos ¢ a infe¢ao (Cruzeiro, Cabral & Teles, 1998).

No manual de Recomendagdes Técnicas para Unidade de Queimados redigido pela
Administragdo Central do Sistema de Saude (ACSS) em 2019, a UQ ¢ caracterizada por ser
um espago que disponibiliza unidades e isolamento com valéncia de cuidados intensivos
mais especificamente de apoio ventilatorio, bloco operatorio e de pensos/balneoterapia, 24

horas por dia, dedicado em exclusividade ao tratamento de queimados.

A UQ onde realizei estagio curricular ¢ composta por unidades isoladas e individualizadas
que podem ser consideradas de categoria nivel III ou nivel II, conforme a Rede de
Referenciagdo de Cuidados Intensivos (Paiva et al.,, 2017). Assim, segundo as
Recomendagdes Técnicas para Unidades de Queimados (RTUQ), estes espacos individuais
devem ser normalizados, estando preparados para todas as eventualidades, sendo que ¢ o
racio de profissionais € o equipamento movel que fazem a diferenciacdo dos niveis de

cuidados (ACSS, 2019).

Entende-se a especificidade deste local em detrimento a outras UCls, pela existéncia de uma
sala de bloco operatorio permitindo que a abordagem cirtirgica a pessoa queimada em
situacdo critica seja realizada dentro do espaco da UQ. Destaca-se ainda pela existéncia de
uma sala de balneoterapia, a “porta de entrada” de todas as pessoas em situagdo critica da

UQ, onde se realiza a sessdo de balneoterapia sob sedoanalgesia/anestesia.

Também neste contexto, existe uma presenca marcada de enfermeiros especialistas tanto em
Enfermagem M¢édico-Cirurgica como em Reabilitacio, e uma grande percentagem de
colegas a frequentar o 2° ciclo de estudos. Neste servico, a semelhanga do anterior, também
se denota uma cultura organizacional e tipologia hierarquica, estruturada e orientada por

procedimentos (Cameron e Quinn, 2006).

No inicio do estdgio na UQ, durante o meu processo individual de apropria¢do de
conhecimento com base em evidéncia com vista ao dominio do desenvolvimento das

aprendizagens profissionais, ¢ antecipando toda a complexidade daquilo que iria vivenciar
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na UQ, recordo-me de ler um artigo de Al-Mousawi et al. (2010). Estes autores abordam a
especificidade das UQ, na medida em que exige um funcionamento eficiente das equipas
multidisciplinares numa perspetiva centrada na pessoa. Referem-se ao enfermeiro como o
responsavel diario pelo cuidado a pessoa queimada, a quem sao exigidas competéncias de
gestao da pessoa em situagdo critica, de execugdo técnica de pensos com base na evidéncia
e no suporte emocional, por vezes intenso, a pessoa e sua familia. E neste contacto continuo
da equipa de enfermagem com as pessoas internadas na UQ, que existe uma relacao
terapéutica forte, baseada na confianca o que suporta uma atitude de respeito pela

autodeterminacao da pessoa doente (Al-Mousawi et al., 2010).

Para continuar o desenvolvimento de competéncias ético-deontologicas, relacionais e
técnico-cientificas, na prestagdo de cuidados especializados a pessoa em situa¢do critica

foram delineados objetivos especificos:

e desenvolver competéncias no cuidado especializado a pessoa em situagdo critica na
UQ;
e contribuir para a promogdo da qualidade do sono na pessoa em situagdo critica no

contexto de UQ.

Assim, no periodo compreendido entre os dias 28 de outubro e 19 de dezembro de 2020,
desta vez com a possibilidade de realizar turnos noturnos, acompanhei a enfermeira

orientadora neste percurso rico em crescimento profissional e pessoal.

O cuidado a pessoa em situagdo critica per si ¢ carregado de dualidade, salvar a vida e
respeitar os valores da pessoa. Nesse sentido e cursando com o atual Paradigma da
Transformacao, reconhece-se na pessoa a capacidade e a hipdtese de serem agentes ativos

nas suas decisdes de saude numa verdadeira parceria de cuidados (Silva, 2002).

Em partilha com a enfermeira orientadora e com base em evidéncia, entendi que os focos de
atengdo relevantes da pessoa em situacdo critica vitima de queimadura centram-se na
vigilancia e correta identificacdo de focos de instabilidade; na gestao da ferida; na gestao da
dor; na promog¢ao de conforto; no controlo do risco de infe¢dao; no apoio emocional a pessoa

e familia bem como na reabilitacdo precoce (Greenfield, 2010).

E certo que a lesdo por queimadura afeta ndo s6 a saude fisica, mas também a satide mental
e a qualidade de vida da pessoa sobrevivente a este processo (Jeschke, et al., 2020). Perante
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esta especial complexidade, senti que era premente um elevado grau de adaptacdo dos
cuidados as necessidades das pessoas na UQ e assim reconhecido o beneficio do cuidado

especializado.

A base de trabalho do enfermeiro na UQ ¢ a constru¢ao de uma relagao terap€utica forte que
permita, no processo de transicdo saude-doenca, que seja possivel valorizar o potencial da
pessoa e familia, munindo-os de recursos e competéncias. Fui responsavel pelo cuidado de
uma pessoa em particular durante quase todo o estagio e, ao longo deste processo de
desenvolvimento de competéncias, entendi que € a proximidade que permite habitualmente
o enfermeiro reconhecer alteracdes minimas na condi¢ao da pessoa em situacdo critica e agir
de acordo com as necessidades. Segundo Al-Mousawi et al., (2010) é a proximidade
enfermeiro-pessoa que permite o desenvolvimento de relagdes e vinculos de confianca.
Conhecido o impacto da comunicagdo na construgao desta relagdo, Tetteh, Aziato, Mensah,
Vehvildinen-Julkunen & Kwegyir-Afful (2020), no seu estudo, entendem que a
comunicagdo eficaz tem um efeito positivo e por outro lado a ma comunicacdo tem
implicagdes negativas, como por exemplo no que respeita a avaliagdo e gestdo da dor da
pessoa vitima de queimadura. Entende-se também que, uma relacdo com base numa
comunica¢do eficaz, permite uma melhor colaboragdo da pessoa em situagdo critica
queimada, um contributo imprescindivel para a qualidade do cuidadoem parceira. (Tetteh et

al., 2020)

Neste ambito, uma das questdes que mereceu toda a minha atencao foi o impacto da lesdao
por queimadura na autoimagem da pessoa — disturbio da imagem corporal (NANDA-
International, 2018) - e a gestdo deste processo de adaptacao/aceitagdo. Ainda que o conceito
de autoimagem esteja sujeito a um cunho bastante pessoal, entende-se que uma alteragdo
corporal como a causada pela queimadura tem impacto, ndo s6, mas também pela
deformacdo que causa que leva a alteragdes quer na aparéncia quer na funcionalidade
(Bergamasco, 2002). Na verdade, se considerarmos o cariz acidental e subito da situagdo
que causa a lesdo e que motiva a hospitalizacdo da pessoa em UQ percebemos que nao € um
evento esperado ou planeado, e por isso nao contemplada na vida desta pessoa e familia.
Tetteh et al. (2020) refor¢a que, por exemplo, a pessoa com superficie facial queimada tem
uma tendéncia para o isolamento numa correlacdo direta a deformacdo causada pela
queimadura, com um impacto severo na sua autoimagem. J& Alcézar-Gabds, Fidalgo-

Pamplon, & Laplana-Miguel (2014) mostram que, pessoas internadas em UQ com maior
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extensdo de area total de superficie corporal queimada evidenciam maiores niveis de

ansiedade.

Compreende-se que as alteragdes fisicas resultantes, além da gravidade de cariz organico
com o acometimento de varios sistemas, comportam uma carga emocional significativa
motivando dificuldade de readaptacao pessoal, familiar e social. Bergamasco E. et al. (2002)
dao énfase ao facto de a pessoa vitima de queimadura sentir medo ao contemplar a
socializa¢do com outras pessoas, familia, grupos de trabalho ou até no contacto social casual.
Assim, depreendem que esta reacdo de medo para enfrentar o ambiente social parece

diretamente relacionada com a que sente com o seu proprio corpo.

A pessoa em situacdo critica da experiéncia que passo a relatar, tinha uma area total de
superficie corporal queimada extensa, cerca de 54% através da tabela de Lund e Browder -
avaliagdo preconizada pela norma n.° 022/2012 da DGS (2017b) - com atingimento do
pescoco, face, tronco anterior/posterior e membros superiores. Este foi mostrando,
gradualmente sinais de desesperanca encontrando-se pouco comunicativo, sem iniciativa, a
evitar contacto visual, com facies triste e labilidade emocional (NANDA-International,
2018). Sentindo que tinha os recursos necessarios, resolvi criar momentos assentes em
estratégias comunicacionais, para que este fosse capaz de verbalizar as suas preocupacdes €
exteriorizar emogdes com vista a juntos, desenvolvermos um plano de estratégias
individualizado e adequado. Com base nessa premissa de confianca a pessoa partilhou receio
da morte, da desfiguragdo e da rejei¢do, mostrou ainda sensacdo de constrangimento e
humilhagdo pela alteragdo da imagem, dizia “sou um monstro, ninguém vai querer estar
perto de mim” (sic), mostrou-se preocupado com o regresso a sua atividade profissional e a
sensacdo de exposi¢do “vdo gozar comigo”. Segundo Martin, Byrnes, McGarry, Rea,
& Wood (2017) estavam identificadas barreiras de cariz emocional e situacionais que
conjuntamente com dificuldades no processo de coping poderiam levar a uma redugdo das
relacdes interpessoais € conduzir ao isolamento social. Sentindo que a minha capacidade de
proporcionar alivio poderia ser limitada, pela dimensdo do sofrimento quer fisico quer
psicoemocional, uma abordagem multidisciplinar foi estrategicamente mobilizada.
Posicionando-me a seu lado, num papel de “advogada” (Silva D., 2002), insisti no postulado
da pessoa integrada nos cuidados garantindo o respeito pela sua vontade e autodeterminacao

(art.° 2° da Lei n.° 15/2014).
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Considerando a ma noticia como “qualquer noticia que adversamente e seriamente afeta a
visao de um individuo do seu futuro” (Buckman, 1984, p.1597) e o seu impacto na pessoa e
na sua familia, senti como crucial o desenvolvimento de estratégias para a comunicagado de
mas noticias sobretudo as familias que permanecem a distancia, em parte por motivos
relacionados com a pandemia CoViD-19. Se antes da pandemia a visita da familia ja era
condicionada pelas dinamicas exigidas nas UQs — atrds de vidro e através de
intercomunicador para garantir o controlo maximo de infe¢ao — durante a minha passagem
na UQ esta interac¢do era unicamente realizada por um telefone de servico. Entendendo que
o intercambio de informag¢des abrange nao s6 aquilo que a pessoa e/ou familia necessitam e
querem saber, mas também a transmissdao de informacao de forma adequada, adaptada e
assegurando que a mensagem foi corretamente compreendida, pareceu-me pertinente seguir
as orientagdes de Buckman (2005) na sua estratégia SPIKES®. Um guia composto por seis
passos, que fui adaptando a minha interacdo, quer via telefonica, com as familias, quer na

interacao com a pessoa alvo dos cuidados.

Assim, um exemplo da adapta¢do da minha interven¢do com este protocolo, foi 0 momento
em que um familiar, de uma pessoa internada na UQ, contactou telefonicamente para saber
se este ja se encontrava sem suporte ventilatorio invasivo. Iniciei o didlogo garantindo que
se encontravam num ambiente propicio para o didlogo e acompanhada de pessoas
significativas capazes de serem suporte; fiz questao de entender o que este familiar sabia do
estado clinico da pessoa internada na UQ, questionando abertamente “o que jd sabe sobre a
situagdo do seu familiar? ”’; segui perguntando diretamente ao familiar qual era a informagao
que sentia necessidade de adquirir naquele momento, “o que precisa de saber? ”’; partilhei a
noticia, “realmente o plano era retirar o seu familiar da ventila¢do invasiva, contudo ele
mostrou-se ,ainda, pouco capaz de o conseguir fazer sozinho.”; sendo esta questdo uma
expectativa da familia fortemente idealizada como um sinal de recuperagdo, quando
confrontada com a ausé€ncia de sucesso surgiram emogdes como a tristeza € o medo, as quais
fui gradualmente dando resposta estimulando a partilha: “parece-me que ficou desiludido
com esta informagdo...”’; sumarizando o ponto de situagdo da questdo em analise,

encerramos o didlogo planeando os proximos passos: “Vamos continuar a tentar, e

5 S-setting; P- perception; I-invitation; K-knowledge; E-empathy; S-strategy and summary.
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gradualmente reduzir a dependéncia do ventilador, garantindo que, quando chegar o

’

momento certo, tudo corre bem.”.

O resultado desta intervencdo seguindo a estratégia apresentada por Buckman (2005)
permitiu que eu fosse interveniente chave na adaptacao da familia a situagdo critica, de
acordo com as suas necessidades que gradualmente identifiquei. Um resultado deveras

positivo que me acompanhara ao longo da minha vida profissional.

Com esta experiéncia considero que desenvolvi as seguintes competéncias: Gere a
comunicagdo interpessoal que fundamenta a relagdo terapéutica com a pessoa,
Sfamilia/cuidador face a situagdo de alta complexidade do seu estado de saude; Gere o
estabelecimento da relagdo terapéutica perante a pessoa, familia/cuidador em situa¢do
critica e/ou faléncia organica; e Assiste a pessoa, familia/cuidador nas perturbagoes
emocionais decorrentes da situa¢do critica de saude/doenca e/ou faléncia orgdnica

(Regulamento n° 429/2018).

Ainda assente na tematica comunicagao, parece-me adequado refletir sobre a transi¢ao de
cuidados com base numa pratica de qualidade com vista a seguranga da pessoa, no processo
de transmissdo de informacao através de comunicagdo eficaz. Foi nesta realidade de estagio
que fui confrontada com a aplicag¢do, na integra, da técnica ISBAR (Identify, Situation,
Background; Assessment e Recommendation), enquanto processo preconizado pela DGS
(2017¢) na sua norma n.° 001/2017. Atualmente, apesar desta normativa, ainda se assiste na
pratica quotidiana a alguma variabilidade no processo de transmissdo de informacdo. Parece-
me que os profissionais, ndo estando familiarizados, seguem um raciocino logico com
inimeras semelhangas a técnica ISBAR, ainda que ndo contemplem a técnica per si enquanto
ferramenta. Com suporte a evidéncia que demonstra as vantagens do uso desta técnica no
que respeita a seguranca da pessoa alvo dos cuidados (Miiller, et al., 2018), a minha
intervengao passou pela aplicagdo rotineira da mesma e pelo incentivo dos pares para o seu
recurso. Com resultado ultimo na adesao, contribuindo para a padroniza¢ao da comunicagao

em saude tal como preconizado pela DGS (2017b).

Com esta experiéncia considero que desenvolvi as seguintes competéncias: Garante um

papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais
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na area da governagdo clinica, e Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando

em programas de melhoria continua (Regulamento n.° 140/2019).

Ao longo do percurso formativo quer na UCICCT quer na UQ, levantaram-se questdes do
ponto de vista ético e deontologico, como € o exemplo no cuidado a pessoa em situacao
critica a carecer de tratamento emergente, inconsciente e incapaz de estabelecer
comunicag¢do. Nesses casos sobrepondo-se o principio da beneficéncia e da ndo-maleficéncia
— consentimento presumido — o postulado foi sempre no sentido do bem maior (artigo n.° 8
da Resolugdo da Assembleia da Republican.® 1/2001). Questdes relacionadas com a garantia
da privacidade, respeito e protecdo da intimidade quer da pessoa quer da familia — por
exemplo no cuidado direto, ainda que urgente (aspiracdo de secregdes), ou na transmissao
de maés noticias; da confidencialidade quer da informacgao escrita — na forma de registos de
enfermagem — quer da transmissao de informacao oral — por exemplo na passagem de turno
ou discussao multidisciplinar junto das unidades das pessoas em situacdo critica incorrendo
no risco de expor informagao sob sigilo profissional a pessoas ndo participantes no processo;
o que a luz da nossa responsabilidade profissional exigiu o aprofundar de uma capacidade
critico-reflexiva dos comportamentos e atitudes a adotar durante o cuidado no sentido do
respeito pelos direitos humanos e das responsabilidades profissionais. Uma atitude
permanente de reflexdo na agdo e sobre a acdo conjunta com a equipa de enfermagem que
me acompanhou neste percurso constituiu uma ferramenta chave no meu desenvolvimento
de competéncias especializadas. Importa salientar que, mesmo nas situagdes em que a
problematica esteve inserida num contexto multidisciplinar, a valorizagdo enquanto
problema teve como foco central o cuidado de enfermagem (Deodato, 2014, p.32). Neste
ambito, todas as decisOes basearam-se em valores éticos, conhecimento baseado na

evidéncia e na minha experiéncia profissional e da equipa.

No contexto da pratica do estdgio na UQ, o principal dilema €tico que me surgiu, e que foi
alvo de discussdo entre a equipa foi com base num cendrio possivel: em que momento se
privilegiam as medidas de conforto numa pessoa em situagdo critica internada na UQ, a
vivenciar um processo de doenca e alta complexidade, com mau prognoéstico, ou seja, com
uma perspetiva de cura muito baixa; pessoa essa que permanece inconsciente € nao tem
diretiva avangada de vida, sem suporte familiar ou qualquer outra evidéncia de tomada de
decisdo prévia. A minha interven¢do nesta discussdo passou pelo recurso aos principais

principios éticos € a minha propria experiéncia profissional, aliciando a fundamentagao das
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varias opinides, validas, de cada um dos intervenientes. Em virtude de este ser apenas um
cenario idealizado, e ainda que evidente a incerteza quanto a decisdo para agir dos
enfermeiros, ndo foi possivel concluir uma decisdo de cuidado em concreto. Ainda assim,
encontro resultados benéficos neste momento de partilha, na medida em que, chama a pratica
diéria o julgamento ético permitindo uma avaliacdo das praticas para um agir de acordo com

a nossa deontologia profissional.

Com esta experiéncia considero que desenvolvi as seguintes competéncias: Demonstra uma
tomada de decisdo segundo principios, valores e normas deontoldgicas; Lidera de forma
efetiva os processos de tomada de decisdo ética na sua darea de especialidade; Promove a
protegdo dos direitos humanos; e Gere, na equipa, as praticas de cuidados fomentando a

seguranga, a privacidade e a dignidade do cliente (Regulamento n.® 140/2019).

No que respeita a complexidade na abordagem da lesdo tecidular por queimadura, seja nas
intervengoes de higienizacdo, de terapéutica ou de prevencado, a necessidade de cuidado de
enfermagem especializado surge documentada desde cedo, exemplo Cruz & Muller (1976).
Em virtude de ser através de uma pratica baseada na evidéncia que se sustentam opgoes
terapéuticas e cuidado de enfermagem garantindo cuidados de qualidade, esta foi uma area
de grande dedicagdo pessoal. Na procura de uma pratica especializada levei a estagio, para
discussdo, resultados importantes para a constru¢cdo de um saber-fazer atualizado. Neste
ambito de partilha de informagdo apraz-me refletir sobre uma pratica habitual na UQ, a
formagdo em servigo. Considerando a evidente necessidade de formagao permanente para a
renovagdo de conhecimentos adquiridos (Dias J.,2004) sdo criados varios momentos
formativos, dos quais tive oportunidade de participar em trés, ministrados por enfermeiros
peritos e/ou especialistas do servigo. A criacdo de um espaco de partilha, a meu ver, gera
uma dindmica convidativa a envolvéncia de todos, tornando-nos intervenientes neste

processo formativo, tendo como objetivo final a melhoria continua da qualidade do cuidado.

Considerando que “a teoria € um excelente instrumento para explicar e predizer” e que “da
forma as perguntas e permite o exame sistematico de uma sequéncia de acontecimentos”
(Benner, 2001, p. 32), a semelhanca do percurso anterior € em resposta ao objetivo especifico

B) contribuir para a promog¢do da qualidade do sono na pessoa em situagcdo critica no
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contexto de UQ, permiti-me entender como a problematica da qualidade do sono ¢ alvo de

preocupacao neste local de estagio.

Apds abordagem aos protocolos e procedimentos em vigor no servigo e sondagem dos
profissionais, percebi que ndo existia documentagdo orientadora para a problematica em
analise, o que deixava a valorizagdo do fenomeno dependente da expressao individual de
cada profissional com base na sua sensibilidade e/ou conhecimento. Era percetivel um
comportamento de valoracdo do Sono enquanto necessidade e um esfor¢o geral em suprimir
fatores perturbadores. Por diversas vezes assisti a referéncia da pessoa “que ndo conseguia
dormir” (sic) associado a uma atitude interventiva por parte do enfermeiro da UQ:
encerramento de cortinas na redu¢do de luminosidade; ajuste de alarmes para reducdo de
ruido; antecipar de cuidados sem extrema necessidade para ndo interromper o sono; garantir
prescri¢do de sedativos. Intervengdes que se sustentam numa pratica nao documentada e sem
um fundamento com base em evidéncia parecendo-me refletir apenas um conhecimento da
praxis adquirido ao longo do tempo, o que segundo Benner (2001) exigia estratégias para
reconhecer esse saber-fazer com vista ao seu desenvolvimento e melhoramento. Na partilha
do fenémeno apercebi-me do interesse dos enfermeiros no mesmo, no sentido da capacitagao
para a justificacdo da ac¢do, em conjunto com a colega Ana Rita Correia, desenvolvi uma

proposta de norma para protocolo Quiet-Time (Anexo II) com base na evidéncia disponivel.

Numa fase inicial procedeu-se a pesquisa da melhor evidéncia para fundamento da pratica a
instituir. Posteriormente, ja numa etapa de constru¢do e com a consulta de peritos (trés
enfermeiros especialistas em Enfermagem Meédico-Cirurgica de duas instituigdes
diferentes), entendemos que seria pertinente nao sé a criacdo de um protocolo de acordo com
as necessidades previamente identificadas (Apéndice II), mas também uma grelha de
auditoria (Apéndice III), uma sinalética para a hora de repouso (Apéndice IV) e uma
ferramenta para divulgacao e consulta rapida por parte dos profissionais em forma de cartaz

(Apéndice V).

Ao longo deste processo de construcdo entendemos que a elaboracdo desta tipologia de
protocolo iria permitir a criagdo de um ambiente mais calmo e tranquilo, promotor do sono
e repouso através: do controlo de estimulos ambientais (exemplo: luz, ruido, temperatura),
do controlo de fatores psicoemocionais (ansiedade, medo), da promocgao do conforto e por

exemplo do alivio da dor, sendo que também contemplaria a eventual necessidade de
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administracao de farmacos (Maidl, Leske, & Garcia, 2014; Pulak & Jensen, 2016). Fruto da
sugestdo direta da consulta de peritos, a criacdo da grelha de auditoria (Apéndice III)
permitiria, numa fase inicial, avaliar ndo sé a aplicabilidade do protocolo, mas também a
adesdo dos profissionais. J& na fase final, todos os instrumentos criados foram validados
pelos peritos envolvidos. Selecionamos como peritos enfermeiros com o minimo de 10 anos

de experiéncia profissional, 5 em UQ; com titulo profissional de Enfermeiro Especialista.

A cria¢ao de uma proposta de norma exige uma apreciagao e validagdo por parte da diregao
de enfermagem que, em virtude da pandemia CoViD-19, se encontrava atrasada na resposta
a esta tipologia de submissoes. Assim, ndo incorrendo no risco de divulgar um procedimento
ndo validado pelas entidades competentes, foi com recurso ao cartaz elaborado (Apéndice
V) que suportei a divulgagao do fendmeno, através de comunica¢do com os profissionais por

exemplo em passagem de turno.

A apreciagdo geral foi positiva, consideraram uma ferramenta Util para a ado¢do de uma
atitude confortadora com base em intervengdes centradas nas necessidades de sono e repouso
das pessoas, sob um fundamento com base em evidéncia capaz de sustentar uma mudanga
no sentido da melhoria da qualidade do cuidado. Nao tendo sido possivel quer a aplicacao
do protocolo quer da grelha de auditoria, foram preparados todos os documentos necessarios

para aplicacao por parte do servico ap6s adjudicagao.

Nesta abordagem especializada da necessidade identificada e, em virtude do que a evidéncia
mostra ser o impacto da privacdo do sono na pessoa, particularmente em situagdo critica,
muito pelas caracteristicas quer do ambiente quer da situagdo clinica, tanto na saude fisica
mas também na manuteng¢ado da saude psiquica (Kamdar et al., 2012a; Costa & Ceolim, 2013;
Beltrami et al., 2015; Pisani et al., 2015; Almeida et al., 2016; Knauert, et al., 2018), impera
uma capacidade de mobilizar conhecimentos e competéncias. Através da evidéncia entende-
se que os enfermeiros sentem necessidade de mais formacdo na area do fendmeno em
discussao (Gellerstedt et al., 2015, Hopper et al., 2017; Ding et al.,2017) e que ha consenso
numa pratica fundamentada em concegdes individuais e muito sustentada na partilha com os
pares (Gellerstedt et al., 2015; Hopper et al., 2017). E, portanto, notério que os enfermeiros
especialistas, em pleno dominio das suas competéncias do dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais devem levar a sua pratica o resultado da melhor evidéncia,

promovendo uma adequacao da acao dos pares.
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Importa salientar que as experiéncias vividas permitem-me reconhecer o lugar privilegiado
que tem o enfermeiro especialista na abordagem da pessoa, valorizando-a no seu todo,
colocando-a numa posi¢do de participante ativo na resolucao positiva do seu processo de
saude-doenga. Numa visao confortadora este, em parceira com a pessoa em situacao critica,
planeia o caminho mais adequado de acordo com as suas vontades, necessidades e
capacidades, capacitando-o, acompanhando-o, auxiliando-o ou substituindo-o com vista o

conforto pleno e o bem-estar.

Em jeito retrospetivo, transversal as duas realidades de estdgio, ¢ impossivel finalizar sem
destacar o papel do enfermeiro especialista enquanto gestor e lider. Perceber de perto as
funcdes de gestio e coordenagdo de um servico e o seu impacto nos processos de melhoria.
Vi: a procura da exceléncia do cuidado; o investimento na minimizacdo de risco clinico e
nao clinico; a dinamizacao de respostas as problematicas; a antecipacao de necessidades do
proprio servico; o seu papel de referéncia entre pares, fundamentando em evidéncia e
também o papel de auditor. Algo que contribuiu, sobremaneira, para este meu caminho de

crescimento profissional.
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CONCLUSAO

Consciente de que o saber especializado em enfermagem resulta de um processo de
construgdo, assente numa pratica refletida, o presente relatdrio demonstra o desenvolvimento
de competéncias especializadas no cuidado a pessoa a vivenciar processos de saude-doenga

complexos.

E saindo da nossa zona de conforto que somos expostos a realidades e vivéncias novas, que
se levantam questdes € que se gera a incerteza que nos mobilizam no sentido da

aprendizagem e da constru¢do de uma identidade a luz das competéncias ambicionadas.

Em cada realidade foram identificadas necessidades de desenvolvimento de competéncias
tendo sido definidos objetivos, atividades e indicadores de resultado, o que culmina num

percurso de sucesso no que respeita a aquisicdo de competéncias.

O estagio na UCICCT, a primeira realidade vivida, permitiu aprofundar competéncias
técnicas e comunicacionais, desenvolver um olhar critico na area do controlo de infecao
através do planeamento de agdes com vista a melhoria da qualidade do cuidado. Perceber a
pertinéncia do fendomeno em estudo — o sono - através da avalia¢do da acdo confortadora na
pessoa em situagado critica no cuidado especializado didrio. Permitiu também levar a pratica
através da partilha, informagdo com base em evidéncia que serviu de orientacdo para acao
colocando-me numa posicdo importante como fonte de conhecimento e experiéncia

relevante perante os colegas.

A experiéncia na UQ foi de extrema significdncia, contribuiu sobremaneira para um
enriquecimento profissional e pessoal dada a complexidade da pessoa em situacdo critica
vitima de lesdo tecidular, tanto pelo atingimento organico, mas também pelo compromisso
ao nivel psicoemocional e até familiar. Compreendi a importincia de um cuidado
especializado na sua vertente mais técnica, seja na identificacdo de focos subtis de
instabilidade, na urgéncia da intervenc¢ao adequada bem como na previsdo de complicagdes

para garantir cuidado urgente e emergente adequado. Entendi como a visdo holistica da
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pessoa em situagdo critica permite trabalhar com elas no sentido da criagdo de competéncias
para a gestdo de uma dimensdo psicoemocional afetada, com intuito final uma sensagao de
conforto essencial. O impacto do afastamento da familia marcado pela pandemia CoVid19
mostrou repercussoes tanto nas pessoas hospitalizadas como na sua familia, algo que exigiu
de mim a procura de estratégias comunicacionais no sentido de garantir uma abordagem
especializada a este foco de atencdo. Neste local, foi-me ainda possivel identificar
necessidades de formagao na area da promogao do sono e repouso, tendo sido construido um
protocolo Quiet Time com base na evidéncia. Difundido pelos profissionais do servigo foi
recebido com interesse e senso de adequacdo no sentido de uma aprendizagem para a

melhoria da qualidade dos cuidados.

Ao longo dos locais de estagio mantive como postulado o cuidado de enfermagem de
qualidade numa perspetiva de parceira com a pessoa e familia, com respeito pela sua
individualidade e subjetividade, procurando responder as suas necessidades de conforto

numa abordagem multidimensional (fisica, psicologica, emocional e ambiental).

Admito ainda como contributo forte para o sucesso deste trajeto, a minha experiéncia
profissional. De facto, cerca de onze anos de enfermagem num SUMC, adita um conjunto
de saberes que facilitam o desenvolvimento de competéncias especializadas. O facto de, no
meu local de trabalho, desempenhar um papel de chefia de equipa, sendo profissional de
referéncia para os outros, com um nivel de perito identificado, impde em mim um senso de
aprendizagem continua com base em evidéncia. A capacidade de resolugdo de problemas em
situagdes novas e inesperadas, de gestao de equipas, de gestao de conflitos e do dominio da
gestao do cuidado a pessoa em situagdo critica, desenvolvida ao longo de anos, permitiu que
existisse espaco para desenvolver outro nivel de competéncias do dominio ético-
deontologico e da melhoria continua da qualidade. Assim, numa procura incessante pelo
crescimento profissional e pessoal, todas as dificuldades identificadas foram ultrapassadas
com empenho e dedicagcdo, com o suporte das enfermeiras orientadoras, dos pares e da
equipa multidisciplinar, culminando numa verdadeira integracdo no seio das equipas de

ambos 0s Servigos.

O incurso neste 2° ciclo de estudos, permitiu também desenvolver e aprofundar
conhecimentos obtidos no 1° ciclo. A construcao de uma Revisao Sistematica de Literatura,

em coautoria, ¢ fruto do interesse em responder a questdo colocada sobre a perspetiva da
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qualidade do sono, com o objetivo final de compreender qual o significado e assim adequar
a abordagem ao problema identificado. Esta no plano a disseminagdo de resultados no
sentido da partilha para a adequagdo da praxis € como contributo para a constru¢ao de uma

rede de saberes proprios da Ciéncia de Enfermagem.

Este percurso esteve acompanhado de algumas dificuldades e limitagdes que tornaram
inexoravelmente este processo um desafio de superagdo e crescimento. A minha total
dedicacdo ao 2° ciclo de estudos viu-se afetada pelo periodo pandémico vivido, que ao
condicionar intensamente a minha vida profissional teve também um impacto significativo

na interagao com o habitual suporte familiar.

Portanto, através da andlise das experi€ncias vividas entendo que este percurso além de me
possibilitar a aquisi¢ao e valida¢do de competéncias, permite um novo olhar para a esséncia
da nossa profissdo. A pertinéncia do enfermeiro EEMC e mestre assume assim um novo
entendimento e valorizagao individual. Ainda que o desenvolvimento pessoal, pelas suas
caracteristicas inerentes, exija uma matura¢do prolongada no tempo, entendo que toda a
experiéncia vivida causou impacto na minha forma de pensar e consequentemente no meu
agir. A titulo profissional, entendo que me coloca numa posicdo privilegiada quer pela
promocgdo do pensamento critico no outro quer pelo suporte que trds ao agente ativo que me
tornei na transmissdao de conhecimento com vista a mudanga de praticas. Acrescem assim
responsabilidades no desenvolvimento continuo no ambito profissional e pessoal,
promovendo uma Enfermagem Avancgada através da exceléncia no exercicio, contribuindo
para a visibilidade da profissdo enquanto ciéncia e para o desenvolvimento de competéncias

dos pares (Silva, 2007).

59



60



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Administragdo Central do Sistema de Saude. (2019). RT n°13/2019: Recomendagoes
Técnicas para Unidades de Queimados. Retirado de http://www.acss.min-saude.pt/wp-
content/uploads/2019/10/Recomendacoes-Tecnicas-para-Unidades-de-Queimados.pdf

Alcézar-Gabas, M., Fidalgo-Pamplona, M.P., & Laplana-Miguel, O. (2014). Ansiedad
percibida por los pacientes hospitalizados por quemaduras, en una Unidad de
Quemados. Cirugia  Plastica  Ibero-Latinoamericana, 40(2), 159-169. Retirado  de
https://dx.doi.org/10.4321/S0376-78922014000200005

Alligood, M.R. (Ed.). (2014). Nursing theorists and their work. St. Louis, Missouri: Elsevier
mosby.

Almeida, B., Silva, P., Souza, J., & Magro, M. (2016). Sono como necessidade humana
basica no cenario de paciente critico. Revista de Enfermagem UFPE on line, 10(12), 4494-
4500. D0i:10.5205/1981-8963-v10i12a11515p4494-4500-2016

Al-Mousawi, A. M., Mecott-Rivera, G. A., Jeschke, M. G., & Herndon, D. N. (2009). Burn
teams and burn centers: the importance of a comprehensive team approach to burn care.
Clinics in plastic surgery, 36(4), 547-554. Retirado de
https://doi.org/10.1016/j.cps.2009.05.015

American Thoracic Society, & the Infectious Diseases Society. (2005). Guidelines for the
management of adults with hospital-acquired, ventilator-associated, and healthcare-
associated pneumonia. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine,
171(4), 388-416. doi:10.1164/rccm.200405-644ST

Apostolo, J.L. (2009). O conforto nas teorias de enfermagem — andlise do conceito e
significados tedricos. Revista Referéncia. 2(9), 61-67. Retirado de http://www.index-
f.com/referencia/2009/9-6167.php

Assembleia Geral das Nagdes Unidas (1948). Declaracdo Universal dos Direitos Humanos.
Retirado de https://dre.pt/declaracao-universal-dos-direitos-humanos

Beltrami, F. G., Nguyen, X. L., Pichereau, C., Maury, E., Fleury, B., & Fagondes, S. (2015).
Sleep in the intensive care unit. Jornal brasileiro de pneumologia: publica¢do oficial da
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 41(6), 539-546. Retirado de
https://doi.org/10.1590/S1806-37562015000000056

Benner P. (2001). “De Iniciado a Perito” — Exceléncia e Poder na Pratica Clinica de
Enfermagem. Coimbra: Quarteto Editora.

61



Bergamasco, E. C., Rossi, L. A., Amancio, A., & Carvalho, E. C. (2002). Body image of
patients with burns sequellae: evaluation through the critical incidente technique. Burns:
journal of the International Society for Burn Injuries, 28(1), 47-52. Retirado de
https://doi.org/10.1016/s0305-4179(01)00065-1

Biazim, S. K., Souza, D. A., Carraro Junior, H., Richards, K., & Valderramas, S. (2020).
The Richards-Campbell Sleep Questionnaire and Sleep in the Intensive Care Unit
Questionnaire: translation to Portuguese and cross-cultural adaptation for use in Brazil.
Jornal brasileiro de pneumologia: publicagdo oficial da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia, 46(4). Retirado de https://doi.org/10.36416/1806-
3756/e20180237

Buckman, R. (1984). Breaking bad news: why is it still so difficult?. British medical journal
(Clinical research ed.), 288(6430), 1597-1599. Retirado de
https://doi.org/10.1136/bm;.288.6430.1597

Buckman, R. (2005). Breaking bad news: the S-P-I-K-E-S strategy. Community Oncology,
(2). 138-142. Doi: 10.1016/S1548-5315(11)70867-1

Buysse, D.J. (2014). Sleep health: can we define it? Does it matter?. Sleep, 37(1), 9-17.
doi:10.5665/sleep.3298

Cameron, K.S., & Quinn, R.E. (2006). Diagnosing and changing organizational culture:
based on the competing values framework. San Francisco: Jossey-Bass

Carskadon, M.A., & Dement, W.C. (2005). Normal human sleep: an overview. In: M.H.
Kryger, T. Roth, & W.C. Dement. (Eds.), Principles and practice of sleep medicine (4" ed.),
13-23. Philadelphia: Elsevier Saunders

Costa, S.V., & Ceolim, M.F. (2013) Fatores que interferem na qualidade do sono de
pacientes internados. Revista da Escola de Enfermagem da USP, 47(1), 46-52.
doi:10.1590/S0080-62342013000100006

Cruz, A. O., & Muller, L. (1976). Balneoterapia do paciente queimado sistematiza¢do do
atendimento de enfermagem. Revista Brasileira de Enfermagem, 29(2), 87-90. Retirado
de: https://dx.doi.org/10.1590/0034-716719760002000012

Cruzeiro, C., Cabral, L., & Teles, L. (1998). Contributions to the history of burn treatment.
Acta Médica Portuguesa, 11(3), 271-276. Retirado de
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/2224/1643

Daniele, M. (2012). The Nursing Management of Cardiac Arrest in the Emergency
Departments: The Experience of Cuneo. Open Access Scientific Reports, 1(1), 1-12.
doi:10.4172/scientificreports.138

62



Decreto-Lei n.° 74/2006 do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior. (2006).
Didrio da Republica: n.° 60/2006, Série I-A. Retirado de https://data.dre.pt/eli/dec-
1ei/74/2006/03/24/p/dre/pt/html

Decreto-Lein.° 115/2013 do Ministério da Educacao e Ciéncia. (2013). Diario da Republica:
n.° 151/2013, Série L. Retirado de https://data.dre.pt/eli/dec-
lei/115/2013/08/07/p/dre/pt/html

Deodato, S. (2014) Decisdo ética em enfermagem: do problema aos fundamentos para o
agir. Coimbra: Edi¢des Almedina

Despacho n.° 10319/2014 do Ministério da Saude - Gabinete do Secretario de Estado
Adjunto do Ministro da Satde. (2014). Diério da Republica: n. °153/2014, Série II. Retirado
https://dre.pt/pesquisa/-/search/55606457/details/normal?p p auth=thLc2GFn

Despacho n.° 1400-A/2015 do Ministério da Satide — Gabinete do Secretario de Estado
Adjunto do Ministro da Saude (2015). Diério da Republica: n.° 28/2015, Série II. Retirado
de https://dre.pt/application/filr/a/66457154

Dias, J. M. (2004). Formadores: Que Desempenho?. Loures: Lusociéncia

Ding, Q., Redeker, N. S., Pisani, M. A., Yaggi, H. K., & Knauert, M. P. (2017). Factors
Influencing Patients’ Sleep in the Intensive Care Unit: Perceptions of Patients and Clinical

Staff. American journal of critical care: an official publication, American Association of
Critical-Care Nurses, 26(4), 278-286. Retirado de https://doi.org/10.4037/ajcc2017333

Direc¢do-Geral da Saude. (2001). Rede de referenciagdo  hospitalar de
Urgéncia/Emergéncia. Retirado de http://www.acss.min-saude.pt/wp-
content/uploads/2016/09/Urgencia_Emergencia 2001.pdf

Direc¢ao-Geral da Saude. (2015a). Norma n°® 021/2015 atualizada a 30/05/2017, “Feixe de
Intervengoes” de Preveng¢do de Pneumonia Associada a Intuba¢do. Retirado de
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0212015-
de-16122015.aspx

Direccdo-Geral da Sauade. (2015b). Norma n°® 022/2015 de 16/12/2015, “Feixe de
Intervengoes” de Prevengdo de Infe¢do Relacionada com Cateter Venoso Central. Retirado

de https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-
0222015-de-161220151.aspx

Direc¢do-Geral da Satude. (2017a). Programa de Prevengdo e Controlo de Infegoes e de

Resisténcia aos Antimicrobianos 2017. Retirado de https://www.sns.gov.pt/wp-
content/uploads/2017/12/DGS_PCIRA_V8&.pdf

63



Direccdo-Geral da Saude. (2017b). Norma n.° 022/2012 atualizada a 13/07/2017,
Abordagem hospitalar das queimaduras em idade pediatrica e no adulto. Retirado de

https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0222012-
de-26122012-png.aspx

Direc¢ao-Geral da Saude. (2017c). Norma n.° 001/2017 de 08/02/2017, Comunicagdo eficaz
na transicdo de cuidados de saude. Retirado de https://www.dgs.pt/directrizes-da-
dgs/mormas-e-circulares-normativas/norma-n-0012017-de-08022017-pdf.aspx

Engwall, M., Fridh, L., Johansson, L., Bergbom, 1., & Lindahl, B. (2015). Lighting, sleep and
circadian rhythm: An intervention study in the intensive care unit. Intensive and Critical
Care Nursing, 31(6), 325-335. Retirado de https://doi.org/10.1016/j.iccn.2015.07.001.

Fernandez-Sanz, P. L., Sanz-Pupo, N. J., Rodriguez-Pascual, Y., & Gonzilez-Pérez, B.
(2021). Factores diferenciales entre las etapas evolutivas de la isquemia mesentérica
aguda. Revista Archivo Meédico de Camagiiey, 25(1). Retirado de
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-
02552021000100006&Ing=es&ting=es.

Fink, A.M. (2020). Sleep Neurobiology and the Critical Care Environment. Critical Care
Nurse, 40(4), el1-e6. doi:10.4037/ccn2020432

Freedman, N. S., Gazendam, J., Levan, L., Pack, A. 1., & Schwab, R. 1. (2001). Abnormal
sleep/wake cycles and the effect of environmental noise on sleep disruption in the intensive

care unit. American journal of respiratory and critical care medicine, 163(2), 451-457.
Retirado de https://doi.org/10.1164/ajrccm.163.2.9912128

Gellerstedt, L., Medin, J., Kumlin, M., & Karlsson, M. R. (2015). Nurses' experiences of
hospitalized patients' sleep in Sweden: a qualitative study. Journal of clinical nursing, 24(23-
24), 3664-3673. Retirado de https://doi.org/10.1111/jocn. 12985

Greenfield, E. (2010). The pivotal role of nursing personnel in burn care. Indian journal of
plastic surgery: official publication of the Association of Plastic Surgeons of India,
43(Suppl), S94-S100. doi: 10.4103/0970-0358.70728

Grossi, S. A. (2006). O manejo da cetoacidose em pacientes com Diabetes Mellitus:
subsidios para a pratica clinica de enfermagem. Revista da Escola de Enfermagem da USP,
40(4) doi: 10.1590/S0080-62342006000400019

Henderson, V. (1966). The nature of nursing. New York: Macmillan

Hopper, K., Fried, T. R., & Pisani, M. A. (2017). Health care worker attitudes and identified
barriers to patient sleep in the medical intensive care unit. Heart & lung: the journal of
critical care, 44(2), 95-99. Retirado de: https://doi.org/10.1016/j.hrtlng.2015.01.011

64



Jeschke, M. G., Van Baar, M. E., Choudhry, M. A., Chung, K. K., Gibran, N. S., & Logsetty,
S. (2020). Burn injury. Nature Reviews Disease Primers, 6(11). Retirado de:
https://doi.org/10.1038/s41572-020-0145-5

Kamdar, B.B., Needham, D.M., & Collop, N.A. (2012a). Sleep deprivation in critical illness:
its role in physical and psycho-logical recovery. Journal of intensive care medicine, 27(2),
97-111. doi:10.1177/0885066610394322

Kamdar, B. B., Shah, P. A., King, L. M., Kho, M. E., Zhou, X., Colantuoni, E., ... , &
Needham, D. M. (2012b). Patient-Nurse Interrater Reliability and Agreement of the
Richards-Campbell Sleep Questionnaire. American journal of critical care: an official
publication, American Association of Critical-Care Nurses, 21(4), 261-2609.
doi:10.4037/ajcc2012111

Knauert, M.P., Pisani, M., Redeker, N., Murphy, T., Araujo, K., Jeon, S., & Yaggi H. (2019).
Pilot study: an intensive care unit sleep promotion protocol. BM.J open respiratory research,
6(1). doi:10.1136/bmjresp-2019-000411

Knauert, M.P., Redeker, N.S., Yaggi, H.K., Bennick, M., & Pisani, M. A. (2018). Creating
Naptime: an overnight, non-pharmacologic intensive care unit sleep promotion protocol.
Journal of patient experience, 5(3), 180-187. doi:10.1177/2374373517747242

Kolcaba, K. (1995). Comfort as process and product, merged in holistic nursing art. Journal
of holistic nursing, 13(2), 117-131.

Kolcaba, K. (2003). Comfort theory and practice: A vision for holistic health care and
research. New York: Springer

Kulshrestha, A., & Singh, J. (2016). Inter-hospital and intra-hospital patient transfer: recent
concepts. Indian journal of anesthesia, 60(7), 451-457. doi: 10.4103/0019-5049.186012

Lei n.° 15/2014 — Legislacao consolidada (2014) Didrio da Republica n.° 57/2014, Série 1.
Retirado de https://data.dre.pt/eli/lei/15/2014/p/cons/20190909/pt/html

Lei n.° 156/2015 da Assembleia da Republica. (2015) Diario da Republica n.° 181/2015,
Série I. Retirado de https://data.dre.pt/eli/lei/156/2015/09/16/p/dre/pt/html

Lewandowska, K., Medrzycka-Dabrwska, W., Pilch, D., Wach, K., Fortunato, A., Krupa, S.,
& Ozga, D. (2020). Sleep Deprivation from the Perspective of a Patient Hospitalized in the
Intensive Care Unit — Qualitative Study. Healthcare, 8(3), 351. Retirado de https:
//doi.org/10.3390/healthcare8030351

Lopes, H., & Frias, A (2014). Eventos adversos no transporte do doente critico: perce¢ao
dos enfermeiros de um hospital central. Revista Investiga¢do em Enfermagem,2(6), 55-58.
Retirado de https://hdl.handle.net/10174/13491

65



Maidl, C. A, Leske, J. S., & Garcia, A. E. (2014). The influence of “quiet time” for patients
in critical care. Clinical nursing research, 23(5), 544-559. Retirado de
https://doi.org/10.1177/1054773813493000

Marschall, J., Mermel, L. A., Fakih, M., Hadaway, L., Kallen, A., O’Grady, N. P., ..., &
Society for Healthcare Epidemiology of America. (2014). Strategies to prevent central line-
associated bloodstream infections in acute care hospitals: 2014 update. Infection control and
hospital epidemiology, 35(7), 735-771. Retirado de https://doi.org/10.1086/676533

Martin, L., Byrnes, M., McGarry, S., Rea, S., & Wood, F. (2017). Social challenges of visible
scarring after severe burn: A qualitative analysis, Burns: journal of the International Society
for Burn Injuries, 43(1), 76-83. doi:10.1016/1.burns.2016.07.027

Morais, G.S., Costa, S. F., Fontes, D., & Carneiro, A. D. (2009). Comunicagcdo como
instrumento basico no cuidar humanizado em enfermagem ao paciente hospitalizado. Acta
Paulista de Enfrmagem, 22(3), 323-327. Retirado de https://doi.org/10.1590/S0103-
21002009000300014

Miiller, M., Jiirgens, J., Redae¢lli, M., Klingberg, K., Hautz, W., & Stock, S. (2018). Impact
of the communication and patient hand-off tool SBAR on patient safety: a systematic review.
BMJ Open, 8(e022202). doi: 10.1136/bmjopen-2018-022202

NANDA-International (2018). Diagnosticos de enfermagem da NANDA-I: defini¢oes e
classificagdo 2018-2020 tradugdo: Regina Machado Garcez; revisao técnica: Alba Lucia
Bottura Leite de Barros... [et al.]. — 11. ed. — Porto Alegre: Artmed

Nesbitt, L., & Goode, D. (2014). Nurses perceptions of sleep in the intensive care unit
environment: a literature review. Intensive and critical care nursing, 30(4), 231-235.
Retirado de https://doi.org/10.1016/j.iccn.2013.12.005

Nightingale, F. (2005). Notas sobre enfermagem: o que é e o que nao é. Loures: Lusociéncia

O’Grady, N. P., Alexander, M., Burns, L. A., Dellinger, E. P., Garland, J., Heard, S. O., ...,
& Healthcare Infection Control Pratices Advisory Committee (HICPAC). (2011).
Guidelines for the prevention of intravascular catheter-related infections. Clinical infectious
diseases: an oficial publication of the Infectious Diseases Society of America, 52(9), 162-
193. Retirado de https://doi.org/10.1093/cid/cir257

Ordem do Enfermeiros (2001). Padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem:
enquadramento conceptual enunciados descritivos. Retirado de
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8903/divulgar-padroes-de-qualidade-dos-
cuidados.pdf

66



Ordem dos Enfermeiros (2008). Dor: Guia orientador de boa prdtica. Retirado de
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/publicacoes/Documents/cadernosoe-dor.pdf

Ordem dos Enfermeiros (2015). Deontologia Profissional de Enfermagem. Retirado de
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8887/livrocj deontologia 2015 web.pdf

Ordem dos Enfermeiros (2017). Mesa do Colégio de Especialidade em Enfermagem
Médico-Cirtrgica. Parecer n.° 09/2017 Transporte da Pessoa em Situag¢do Critica. Retirado
de

https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8249/parecer 09 2017 mceemc _transportepesso
asituacacritica.pdf

Ordem dos Médicos [Comissao da Competéncia em Emergéncia Médica] & Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008). Transporte de doente critico: recomendagoes.
Retirado de https://ordemdosmedicos.pt/wp-
content/uploads/2017/09/Recomendacoes Doente Critico.pdf

Paiva, J. A., Fernandes, A., Granja, C., Esteves, F., Ribeiro, J. M., Nobrega, J. J., .. ., &
Coutinho, P. (2016). Rede de referenciagdo de medicina intensiva. Retirado de
https://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2016/11/RRH-Medicina-Intensiva.pdf

Paiva, J. A., Fernandes, A., Granja, C., Esteves, F., Ribeiro, J. M., Nobrega, J. J., . . ., &
Coutinho, P. (2017). Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciagdo -
Medicina Intensiva. Retirado de https://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2018/01/RRH-
Medicina-Interna-Para-CP-21-12-2017.pdf

Pisani, M.A., Friese, R.S., Gehlbach, B.K., Schwab, R.J., Weinhouse, G.L., & Jones, S.F.
(2015). Sleep in the intensive care unit. American jornal of respiratory and critical care
medicine, 191(7), 731-738. d0i:10.1164/rccm.201411-2099CI

Pulak, L. M., & Jensen, L. (2016). Sleep in the Intensive Care Unit: A Review. Journal of
intensive care medicine, 31(1), 14-23. Retirado de
https://doi.org/10.1177/0885066614538749

Regulamento n.° 124/2011 da Ordem dos Enfermeiros. (2011). Diario da Republica: n.°
35/2011, Série II. Retirado de https://dre.pt/application/conteudo/3477013

Regulamento n.° 428/2018 da Ordem dos Enfermeiros. (2018). Diario da Republica: n.°
135/2018, Série II. Retirado de https://dre.pt/home/-/dre/115698616/details/maximized

Regulamento n.° 429/2018 da Ordem dos enfermeiros. (2018). Diario da Republica: n.°
135/2018, Série II. Retirado de https://dre.pt/home/-/dre/115698617/details/maximized

Regulamento n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros. (2019). Didrio da Republica: n.°
29/2019, Série 11. Retirado de https://dre.pt/home/-/dre/119236195/details/maximized

67



Resolucdo da Assembleia da Repuiblica n.° 1/2001. (2001). Diario da Republica n.° 2/2001,
Série I-A. Retirado de https://data.dre.pt/eli/resolassrep/1/2001/01/03/p/dre/pt/html

Silva, A.P. (2007) Enfermagem avangada: um sentido para o desenvolvimento da profissao
e da disciplina. Revista Servir, 55(1/2), 11-20.

Silva, D.M. (2002). Correntes de pensamento em ciéncias de enfermagem. Millenium, 26.
Retirado de http://www.ipv.pt/millenium/millenium26/26 24.htm.

Silva, R.C. & Ferreira, M.A. (2011). Caracteristicas dos enfermeiros de uma unidade
tecnologica: implicagdes para o cuidado de enfermagem. Revista Brasileira de Enfermagem,
64(1), 98-105. Retirado de http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
71672011000100015

Stefanelli M. C., Carvalho E. C., & Abrantes, E. C. (2012). Comunicagdo e enfermagem. In
M. Stefanelli & E. Carvalho (Eds.), 4 comunicagdo nos diferentes contextos da enfermagem.
(p. 4). Brasil: Editora Manole

Tembo, A., Parker, V., & Higgins, 1. (2013). The experience of sleep deprivation in intensive
care patients: Findings from a larger hermeneutic phenomenological study. Intensive and
critical care nursing, 29(6), 310-316. Retirado de
https://doi.org/10.1016/j.1ccn.2013.05.003

Tetteh, L., Aziato, L., Mensah, G. P., Vehvildinen-Julkunen, K., & Kwegvir-Afful, EC
(2020). Burns pain management: The role of nurse-patient communication. Burns: jounal of
the  International  Society  for  Burn  Injuries, (20). Retirado de
https://doi.org/10.1016/j.burns.2020.11.011

Tigulini, R.D., & Melo, M. R. (2002). Communication among nurses, family and the critical
patient.  Brazilian  nursing  communication  symposium, 8.  Retirado  de
http://www.proceedings.scielo.br/scielo.php?pid=MSC0000000052002000200047 &script
=sci_arttext&tlng=pt

World Health Organization (2005). World Alliance for Patient Safety: The Global Patient
Safety Challenge 2005-2006 “Clean Care is Safer Care”. Geneva: World Heatlh
Organization. Retirado de
https://www.who.int/patientsafety/events/05/GPSC_Launch ENGLISH FINAL.pdf

World Health Organization (2009). Guidelines on Hand Hygiene in Health Care: First
Global Patient Safety Challenge Clean Care Is Safer Care. Geneva: World Health
Organization. Retirado de https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 144013/

Word Health Organization. (1996). Cancer pain relief: with a guide to opioid availability, 2*
ed. Geneva: World Health Organization. Retirado de
https://apps.who.int/iris’/handle/10665/37896

68



Yildirim, D., Hut, A., Tatar, C., Donmez, T., Akinci, M., & Toptas, M. (2017). Prognostic
factors in patients with acute mesenteric ischemia. Turkish journal of surgery, 33(2), 104-
109. Retirado de https://doi.org/10.5152/UCD.2016.3534

Younis, M.B., Hayajneh, F. & Rubbai, Y. (2020) Factors influencing sleep quality among
Jordanian intensive care patients. British journal of Nursing, 29(5), 298-302.
doi:10.12968/bjon.2020.29.5.298

69



70



APENDICES






APENDICE I — Revisdo Sistematica da Literatura

ii






CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA E ENFERMAGEM

O significado da experiéncia do sono na perspetiva da pessoa em situacao critica e dos

enfermeiros: uma revisao sistematica de literatura de significado.

The meaning of sleep experiences in the perspective of a person in critical situation and the

nurses: a systematic review of qualitative evidence.

Por:
Ana Rita Correia', Andreia Almeida', Filipa Veludo?, Rita Marques?

! Mestranda do 13° curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtirgica da UCP;
2PhD em Enfermagem Avangada; Professora Assistente da UCP

Lisboa - 2021






RESUMO

Objetivo. Esta revisdo tem como objetivos compreender o significado que as pessoas em
situagdo critica atribuem a experiéncia do sono; e compreender o significado que os
enfermeiros atribuem a experiéncia do sono da pessoa em situacao critica.

Introducdo: O sono é um processo vital e complexo, influenciavel por inimeros fatores. E
conhecida uma correlagdo significativa entre ambientes de cuidado critico ¢ uma ma
qualidade de sono, com um impacto negativo na saude fisica e psiquica. Nestes contextos
disruptivos, a compreensdo do significado da experiéncia do sono permite a
consciencializagdo e adequacao da atitude profissional confortadora.

Meétodo: Realizou-se uma revisdo sistematica de literatura de evidéncia de significado, com
recurso a pesquisa através dos motores de busca EBSCO Host ¢ PubMed no periodo
compreendido entre Novembro de 2020 a Fevereiro de 2021. Respeitando os critérios de
sele¢dao definidos, procedeu-se a selegao e analise por dois revisores independentes, de um
total de 6 artigos de metodologia qualitativa, disponiveis em formato de texto integral e sem
limitacao temporal.

Resultados: A problematica da disrupg¢do do sono em ambientes criticos continua a ser
transversal a maioria das experiéncias relatadas. Contudo, a exploragdo deste fendmeno sob
a perspetiva subjetiva das pessoas permite: inferir um significado positivo a alguns fatores
ambientais habitualmente perturbadores do sono; a valorizacao dos fatores psicologicos; e
simultaneamente reconhecer o impacto desta experiencia na recupera¢ao. A apreciagao dos
profissionais, sobre a experiéncia do sono das pessoas em situacdo critica, confirma a
importancia dada ao sono de qualidade. E na exploragio do significado que se confrontam
com as suas limitagdes quer de conhecimentos e quer de intervengdes fundamentadas
promotoras de sono.

Conclusdo: A experiéncia do sono em ambiente critico ¢ impactante ndo so na vivéncia do
processo doenca critica, mas também no processo de recuperacdo, opinido partilhada quer
pelas pessoas quer pelos profissionais. Ainda que ambos considerem a importancia da
qualidade do sono como processo subjetivo e multifatorial, assistimos a uma disparidade na

valorizagdo de fatores disruptivos e na avaliagdo de qualidade do sono.

Palavras-Chave: sono, experiéncia, pessoa em situacao critica, enfermagem.






ABSTRACT

Aim: This review aims to understand the meaning that people in critical situations attribute
to the experience of sleep; and understand the meaning that nurses attribute to the experience

of sleep of the person in critical situation.

Introduction: Sleep is a vital and complex process, influenced by numerous factors. A
significant correlation between critical care environments and poor sleep quality is known,
with a negative impact on physical and mental health. In these disruptive contexts,
understanding the meaning of the sleep experience allows awareness and adequacy of the

comforting professional attitude.

Method: A systematic literature review of evidence of meaning was conducted, using
research through the search engines EBSCO Host and PubMed in the period between
November 2020 and February 2021. Respecting the selection criteria defined, two
independent reviewers selected and analysed a total of 6 qualitative methodology articles,

available in full text format and without temporal limitation.

Results: The problem of sleep disorder in critical environments remains transversal to most
of the experiences reported. However, the exploration of this phenomenon from the
subjective perspective of people allows: to infer a positive meaning to some environmental
factors usually disturbing sleep; valuing psychological factors; and simultaneously
recognize the impact of this experience on recovery. The appreciation of professionals on
the experience of sleep of people in critical situations confirms the importance given to
quality sleep. It is in the exploration of the meaning that they are confronted with their

limitations of knowledge and of grounded interventions that promoters of sleep.

Conclusion: The experience of sleep in a critical environment is impacting not only on the
experience of the critical disease process, but also in the recovery process, an opinion shared
by both people and professionals. Although both consider the importance of sleep quality as
a subjective and multifactorial process, we see a disparity in the appreciation of disruptive

factors and in the evaluation of sleep quality.

Keywords: sleep, experience, person in critical condition, nursing.






INTRODUCAO

O sono ¢ um processo complexo e multidimensional, alvo de crescente investimento na
compreensio da sua estrutura e fungdo. E durante este processo vital, natural e reversivel
que se processam importantes adaptacdes fisiologicas com vista a homeostasia, a
manutengdo dos processos cognitivos € processos de reparagdo organica (Carskadon &
Dement, 2005; Kamdar, Needham & Collop, 2012a). O conhecimento sobre o sono permite
uma profunda compreensado sobre as disrupgoes e afegdes deste processo, num ambiente de
cuidados de grande estimula¢do externa como sdo as unidades de cuidados intensivos. A
evidéncia vem mostrando que o sono das pessoas em situacdo critica ¢ altamente
fragmentado e de mé qualidade (Kamdar et al., 2012a; Beltrami, Nguyen, Pichereau, Maury,

Fleury & Fagondes, 2015; Fink, 2020).

Relacionando a qualidade do sono com o conceito de satde do sono, este definide-se como:
“um padrao multidimensional de vigilia-sono, adaptado as exigéncias individuais, sociais €
ambientais, que promove o bem-estar fisico e mental. A boa saude do sono ¢ caracterizada
por satisfacdo subjetiva, tempo apropriado, duracdo adequada, alta eficiéncia e estado de

alerta sustentado durante as horas de vigilia” (Buysse, 2014, p.12).

Viérios estudos evidenciam um sono de ma qualidade em contexto de unidade de cuidados
intensivos (UCI), comprovando objetivamente a minimizagdo de estadios de sono profundo
e reparador, marcada fragmentagdo e alteragdes no ciclo circadiano, em grande parte pelo
ambiente de elevada estimulagdo sensorial caracteristico destas unidades (Kamdar et al.,
2012a; Costa & Ceolim, 2013; Beltrami et al., 2015; Pisani et al., 2015; Almeida, Silva,
Souza & Magro, 2016). Ja Younis, Hayajneh & Rubbai, (2020) concluiram que existe uma

correlagdo significativa entre o ambiente de UCI e a qualidade de sono avaliada.

As unidades de cuidados intensivos sdo locais propensos a ma qualidade do sono, pelas suas
caracteristicas inerentes conhecidas (Kamdar et al., 2012a; Costa & Ceolim, 2013; Beltrami
et al., 2015; Pisani et al., 2015; Almeida et al., 2016, Fink, 2020). Nesse sentido, inumeros
estudos dedicam-se a procura dos principais fatores responsdveis por este fendmeno,
agrupando-os em dois grandes conjuntos: fatores intrinsecos relacionados com o processo
de doenca aguda onde se destacam a ansiedade, o stress, o medo e a dor; e fatores extrinsecos

como os ambientais: a luminosidade, o ruido e a prestagdo de cuidados (Kamdar et al., 2012a;
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Costa & Ceolim, 2013; Beltrami et al., 2015; Pisani et al., 2015; Almeida et al., 2016;
Knauert, Redeker, Yaggi, Bennick & Pisani, 2018).

A ma qualidade do sono tem um impacto negativo na saude fisica e psiquica, estando
associado a piores resultados na recuperagao de doentes hospitalizados em UCI (Beltrami et
al., 2015; Pisani et al., 2015; Fink, 2020). As consequéncias desta problematica parecem ter
um efeito multissistémico, desde o sistema cardiovascular, respiratorio, metabolico,
imunologico e neurologico (Kamdar et al., 2012a; Beltrami et al., 2015). Assistimos a um
consenso na comunidade cientifica de que a promocgao da qualidade do sono em ambientes
criticos podera levar a diminui¢do da incidéncia de delirium, assim como a minimizagao de
morbilidade e mortalidade, ainda que este facto careca de mais evidéncia que prove ganhos

em saude e reducao de custos (Knauert et al. 2018; Knauert et al., 2019; Younis, 2020).

A integracdo do fenémeno do sono no pensamento em Enfermagem, surge com Florence
Nightingale (1859) quando deu a conhecer, pela sua filosofia e génese da Teoria Ambiental,
a importancia do controlo do ambiente para a manuten¢do da satde e recuperagdo do
enfermo, provando o impacto da manipulagdo de fatores externos (Nightingale, 2005). Ja
Virginia Henderson (1966) definiu que o papel da enfermeira ¢ assistir os individuos na
manutencdo ou recuperacdo da independéncia daquelas que destacou como as 14
necessidades humanas fundamentais onde sono e repouso tiveram lugar na sua visdo

(Henderson, 1966).

Num olhar mais contemporaneo, Katharine Kolcaba e o desenvolvimento da sua Teoria do
Conforto (2003), vem clarificar que o proposito dos cuidados de enfermagem assenta numa
visdo confortadora que se traduz em trés estados de conforto atingiveis (alivio, tranquilidade
e transcendéncia) considerando quatro contextos da esfera do individuo (fisico,
psicoespiritual, ambiental, social) (Kolcaba, 2003). Por todo o patrimdnio tedrico construido
até entdo, e assentando a pratica de enfermagem nos pilares concetuais desta autora, o
cuidado confortador expressa-se ndo apenas num processo de agdes confortadoras como
também nos seus resultados, isto €, o0 sono enquanto outcome da intervencdo promotora de

conforto (Kolcaba, 1995).

Através de investigagao podera conhecer-se a experiéncia do sono sob duas perspetivas, com

o intuito final de melhoria e adequacdao de intervengdes confortadoras de enfermagem.
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Assim, propdem-se como objetivos desta revisdo sistematica da literatura de evidéncia de
significado: compreender o significado que as pessoas em situagao critica atribuem a sua
experiéncia relacionada com o sono em ambiente de cuidados criticos; e compreender o

significado que os enfermeiros atribuem a experiéncia do sono da pessoa em situacao critica.

Definem-se as seguintes questdes de investigacdo para a revisao sistematica da literatura de
significado apresentada: (1) Qual ¢ o significado atribuido a experiéncia do sono da pessoa
em situacao critica? (2) Qual o significado atribuido pelos enfermeiros a experiéncia do sono

da pessoa em situacao critica?
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METODO

A revisdo proposta foi conduzida de acordo com a metodologia Joanna Briggs Institute (JBI)
para Revisdes Sistematicas de Evidéncia Qualitativa - Manual para Sintese de Evidéncia
(Aromatis & Munn, 2020). Deste modo, foram definidas as questdes de investigacao
supracitadas de acordo com a estratégia metodologica PIC(0) — Populagao, Fenoémeno de
Interesse, Contexto de onde foram também estabelecidos os critérios de elegibilidade da

amostra (Tabela 1).

Tabela 1 - Critérios de Elegibilidade
Critérios de selecao Critérios de Inclusao Critérios de Exclusao

Populacio Adultos com mais de 18 anos; Enfermeiros; Criangas
O significado que as pessoas em situagao critica
atribuem a sua experiéncia relacionada com o sono;
Fenémeno de interesse

O significado que os enfermeiros atribuem a
experiéncia do sono da pessoa em situagao critica.

Qualquer contexto onde se encontrem pessoas em

. - Enfermaria
situagao critica.

Contexto

Qualitativos e Mistos; Idioma em Portugués e Inglés;

UEDEBEINTES Texto integral disponivel; Sem limitagdo temporal.

Fonte: elaboragdo propria

Foi conduzida uma pesquisa preliminar em bases de dados internacionais para apurar o
“estado da arte”, constatando-se a auséncia de revisdes sistematicas publicadas ou em
desenvolvimento sobre a area de interesse. Esta primeira pesquisa permitiu a defini¢do de

descritores de interesse, posteriormente validados como descritores DeCS/MeSH.

Foram utilizados os seguintes descritores com a seguinte estratégia de pesquisa booleana:
[(sleep) OR (sleep deprivation) OR (sleep quality)] AND [(intensive care unit) OR (ICU) OR

(critical care) OR (critical care unit)].

A pesquisa decorreu durante o periodo de 25 de Novembro de 2020 a 19 de Fevereiro de
2021 com recurso as seguintes bases de dados presentes no motor de busca EBSCOHost
(CINAHL complete; MEDLINE complete; Database of Abstracts of Reviews of Effects;
Cochrane Central Register of Controlled Trials; Cochrane Database of Systematic Reviews,

Cochrane Methodology Register, Library, Information Science & Technology Abstracts,
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Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive,; British Nursing Index; MedicLatina)
e PubMed.
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RESULTADOS

Resultaram da pesquisa efetuada 472 artigos disponiveis em texto integral. Uma vez
removidos artigos duplicados e os excluiveis por idioma foi realizada triagem de publicagdes
por leitura dos titulos e dos resumos por dois revisores de forma independente, considerando
os critérios de elegibilidade (Tabela 1). Na fase de transicao da elegibilidade dos artigos para
a sua inclusdo constatou-se que 1 artigo foi excluido da amostra por ndo responder as
questdes de investigacdo propostas. Desta estratégia de pesquisa, 6 foram admitidos para

andlise de texto integral conforme se apresenta sob forma de diagrama PRISMA Flow

(Aromatis & Munn, 2020) na figura 1.

Figura 1. Diagrama PRISMA Flow da estratégia de pesquisa

)
REgISt.OS identificados pelz}a Registos identificados pela
° pesquisa de base de dados: h iacio d )
8 e 471 re erenilagao e artigos
é (EBSCO n=221); se ecliinlados.
E (PubMed n= 250)
=
— Registos excluid(6)s por idioma:
n=
Registos depois da remogdo de
duplicagéo:
n=>387 Registos excluidos pela leitura do
[ titulo:
v n="281
Registos selecionados pela leitura
do resumo:
n=106

Registos excluidos pela leitura do
resumo:

Artigos de texto integral avaliados
para elegibilidade:
n="7

n=99

Artigos de texto integral excluidos

\ 4

Estudos incluidos:
n=06

[ Incluséo ][ Elegibilidade ][ Triagem

Fonte: Adaptado de Aromatis & Munn (2020):

n=1

Da amostra final, 3 artigos responderam a primeira pergunta de investigacao, 2 responderam

a segunda questdo de investigacdo e 1 artigo respondeu a ambas as perguntas. Os estudos

elegiveis foram submetidos a uma avaliagdo de qualidade metodologica através da

ferramenta JBI Critical Appraisal Checklist for Qualitative Research (Aromatis & Munn,
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2020). Os revisores, de forma independente, submeteram cada artigo a analise de acordo
com a grelha de avaliagdo de indicadores de qualidade supracitada. Uma vez cruzadas
avaliacOes constatou-se um eclevado nivel de concordancia entre avaliadores. Assim, o
processo conclui niveis de confiabilidade e credibilidade de cada artigo avaliado, permitindo

a elei¢cdo de artigos com moderados e elevados niveis de evidéncia.

Encontram-se resumidos os dados extraidos dos artigos admitidos na Tabela 2, que aqui se

apresenta, permitindo a elaboragdo da analise e discussao dos resultados.

Tabela 2 — Resumo da extracdo de dados.

N° Artigo; Titulo
(Autores; ano, pais)
1; Sleep Deprivation

from the Perspective
of a Patient
Hospitalized in the
Intensive Care Unit -

Qualitative Study

(Lewandowska K. et
al;

(2020, Polonia)

Objetivo(s) Metodologia
do estudo
(i) Descrever Qualitativo
as experiéncias Fenomenologico

relacionadas
com 0 Sono € o
descanso
noturno de
pessoas
hospitalizadas
numa UCI;
(i1) Descrever
o0 impacto
associado ao
Seu sono
subsequente a
sua alta

hospitalar.

-14 -

Principais Conclusdes

(1) Perspetiva das pessoas:

Os relatos sugerem que a ansiedade
(relacionada com o medo da morte,
da soliddo e do desconhecido, ¢ a
preocupacao com o futuro), o ruido
(como os alarmes de monitorizagdo
e as conversagdes); a luz
(luminosidade noturna inerente as
atividades de enfermagem, e a luz
diurna impeditiva de descanso); as
intervengdes do pessoal clinico
(ritmo de trabalho, rotinas e até os
procedimentos com outros doentes)
sdo caracteristicas definidoras da
experiéncia do sono de pessoas em
UCIL. Ainda como disruptivo das
suas experiéncias de sono, as
pessoas abordam aspetos sobre a
perda de familiaridade com o
contexto e de afastamento da
familia. Todos descrevem extrema
relacionado

exaustao com a

insuficiéncia de sono de qualidade e



2; Health care
worker attitudes
and identified
barriers to patient
sleep in the
medical intensive

care unit

Hopper K., Fried T.

& Pisani, M.;
(2017, EUA)

Identificar
barreiras ao
sono das
pessoas em
UCI, do ponto
de vista dos

profissionais.

Qualitativo
(Grounded
Theory)

-15 -

quantidade na UCI, impactando o
seu pos-alta hospitalar mantendo
distrbios de sono limitados no
tempo até a retoma das suas rotinas
prévias.

(2) Perspetiva dos profissionais

(1) Perspetiva das pessoas
(2) Perspetiva dos profissionais

Identificaram barreiras explicitas -

extrinsecas a pessoa e de
correlagdo ambiental (o ruido
gerado pelos profissionais,
equipamentos ¢ demais pessoas;
procedimentos, cuidados e rotinas
hospitalares), e intrinsecas a
pessoa: a ansiedade, as altera¢des do
ciclo circadiano conferindo
sonoléncia diurna, e gravidade do
estado clinico que obriga a maior

vigilancia - e barreiras implicitas

aos profissionais: a incerteza sobre o
impacto da disrup¢do do sono no
processo de doenca critica, a
priorizacdo dos protocolos da UCI
face ao sono, e a auséncia de
consenso da eficacia de
intervengdes promotoras do sono
(farmacologicas e nao
farmacologicas) mostram que as
atitudes dos profissionais de saude,
a auséncia de métodos de promogdo

de sono, e as politicas institucionais



3, Factors
Influencing
Patients’ Sleep in
the Intensive Care
Unit: Perceptions
of Patients and
Clinical Staff

Ding, Q. et al;
(2017, EUA)

(1) Explorar Qualitativo

percecoes e Exploratorio
crencas dos
profissionais,
pessoas e
surrogates, a
respeito de
fatores
ambientais e
ndo ambientais
na UCI que
afetam a
experiéncia de
sono das
pessoas;

(i1) Conhecer
estratégias
sugeridas pelas
pessoas,
surrogates, €
profissionais
para modificar
os fatores
identificados e
melhorar a
experiéncia de
sono;

(ii1) Conhecer
se existem
diferencas
entre pessoas €
profissionais

no que respeita
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hospitalares poderdo interferir com

a experiéncia do sono das pessoas.
(1) Perspetiva das pessoas

.Efeito dos fatores ambientais da
UCI: reconhecem fatores ambientais
como influenciadores do seu sono,
com preponderancia ao ruido (21%).
A totalidade das pessoas identifica as
interrupgoes noturnas como
frequentes. Assumem que alguns dos
fatores ambientais interferentes do
sono sejam expectaveis, apropriados
e até tranquilizadores.
.Efeito dos fatores ndo ambientais.

57%

psicologicos

identifica 0s fatores

como mais
impactantes do que os ambientais
(incerteza e preocupagdo com a sua
condi¢do clinica afetam o sono
negativamente).

.Percecao sobre a qualidade do
sono:

29% classifica o seu sono como
pobre, face a 57% que considera a
qualidade de sono boa.

57% cré que a qualidade e
quantidade do sono estd associada
ao recurso a sedativos. Concordam
com a perspetiva dos profissionais
de que o sono de qualidade ¢
importante para a recuperacao.
.Estratégias promotoras do sono:
Gestdo emocional, apontando a

proximidade com os profissionais

como estratégia tranquilizadora.



as suas
percegoes e
crengas sobre
0s potenciais
fatores de UCI
€ 0 impacto no

SOono.
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43% solicita sedagdo noturna.

(2) Perspetiva dos profissionais
Efeito dos fatores ambientais da
UCI:  atribuem uma  maior
importancia aos fatores ambientais
como afetadores do sono. A
totalidade dos profissionais
reconhecem a frequéncia de
interrupgdes noturna. 50% dos
profissionais assumem que a
imprevisibilidade do ritmo de
trabalho desencadeia alguns dos
fatores ambientais disruptivos.
.Efeito dos fatores ndo ambientais:
50% identifica o desconforto
causado pela doenca aguda
(exemplo: dor) como condicdo para
uma ma qualidade de sono.
.Percecdo sobre a qualidade do
sono:

63% considera a qualidade de sono
das pessoas pobre e apenas 21% cré
que a qualidade e quantidade esta
associada a sedativos. Concordam
com a perspetiva das pessoas de que
sono de qualidade ¢ importante para
a recuperacao.

.Estratégias promotoras do sono:
Agrupamento de cuidados,
agendamento de intervengdes e
controlo ambiental como estratégias
primordiais. 42% dos profissionais
reconhece a necessidade de

formagdo baseada em evidéncia.



4, Lighting, sleep
and circadian
rhythm: An
intervention study
in the intensive

care unit

Engwall, M.
etal;

(2015, Suécia)

5; Nurses’
experiences of
hospitalised
patients’ sleep in
Sweden: a

qualitative study

(1) Avaliar e Misto
comparar as
experiéncias (i) Comparativo,
de pessoas em Descritivo
ambientes

luminosos em (i1)
dois quartos de ~ Exploratorio,
UCI com Descritivo
diferentes

luminosidades;

(i1) Descrever

as experiéncias

das pessoas

num quarto de

ICU equipado

com sistema

de luz

regulada.

Descrever a Qualitativo

experiéncia Descritivo
dos (Focus Group)
enfermeiros

sobre 0 sono

das pessoas

num hospital

de emergéncia
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Apenas 21% considera recorrer a

sedacdo noturna.

(1) Perspetiva das pessoas

A maioria descreve uma experiéncia
de sono de pior qualidade do que em
casa manifestando-se em
dificuldade em adormecer, insonia
total, despertares noturnos
frequentes e fragmentac¢do do sono.
Admitem que a regulacdo da
luminosidade influencia
positivamente o sono na medida em
que ¢ ajustdvel as necessidades
individuais.
Apesar da  permanéncia de
iluminacdo no quarto, esta permite o
reconhecimento e presenca de
profissionais o que confere um
senso de seguranca, reconhecendo
na luminosidade efeito calmante e
clarificador do ambiente.

Enfase na importancia do sono na
recuperagdo da pessoa.

(2) Perspetiva dos profissionais

(2) Perspetiva dos profissionais
Reconhecimento da importancia do
sono na atuacdo de enfermagem e a
pertinéncia da necessidade de

priorizagdo de cuidados na

promogao de sono. Verificou-se por

parte dos enfermeiros dificuldade



Gellerstedt, L. et
al;

(2015, Suécia)

6; The experience
of sleep deprivation
in intensive care
patients: Findings
from a larger
hermeneutic
phenomenological

study

Tembo, A., Parker,
V. & Higgins 1.
(2013, Australia)

e suas
percegoes
sobre as
intervencoes

promotoras do

sono.
Discutir a Qualitativo
experiéncia da  Fenomenologico

privacdo de
sono enquanto
principal
achado da
vivéncia da
pessoa com
doenga critica
numa UCI
com suspensao
diaria de
sedacdo, € o

seu impacto na
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em fazer observagdo do sono das
pessoas ¢ avaliar a qualidade do
sono destas. A observa¢do ¢
avaliacdo dos profissionais sobre o
sono das pessoas € entdo subjetiva e
as ferramentas de avalia¢do ndo sdo
amplamente utilizadas refletindo a
falta de conhecimento existente.
Este facto parece justificar que a
apreciacdo dos profissionais, sobre
o sono das pessoas, ¢ muitas vezes
dispar da experiéncia de sono vivida
pela propria pessoa.
Sugerem que a formagdo ¢
estratégia importante a adotar para
melhoria da qualidade de cuidados
de enfermagem e uma adequacao de
politicas  organizacionais  mais
promotoras do sono em ambientes

criticos como os de emergéncia.

(1) Perspetiva das pessoas

A auséncia de sono de qualidade ¢
descrita como uma experiéncia
angustiante para as pessoas, a
insurgéncia de pesadelos foi um
aspeto impactante na capacidade de
dormir e na qualidade do sono
durante a sua estadia na UCI e no
pos-alta.

A experiéncia de privagdo de sono
vivida mostrou-se traumatizante
pela percecdo da morte: o elevado

senso de proximidade com a sua

propria morte, o medo de ndo



vida no pos- acordar e o testemunho da morte de
alta. outros em seu redor.
Os pesadelos vividos em pos-alta
fazem reviver as experiéncias
negativas na UCL
O sono ¢ encarado ndao s6 como
simbolo de efetiva recuperagdo mas
simultaneamente um meio para a
atingir.
(2) Perspetiva dos profissionais

Fonte: elaborag@o propria
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DISCUSSAO DE RESULTADOS

Através da analise dos artigos selecionados constata-se que todos exploram a experiéncia do
sono da pessoa em situacao critica. Tal como nos documenta a literatura, a vivéncia do sono
esta comprometida nestes ambientes clinicos por fatores ja conhecidos (Kamdar et al.,

2012a; Beltrami, et al., 2015 Pisani et al., 2015).

Significado da experiéncia de sono nas pessoas em situacio critica:

Da analise dos artigos selecionados constata-se que o estudo de Ding, Redeker, Pisani, Yaggi
& Knauert (2017) esclarece que uma significativa percentagem das pessoas participantes
(57%) considera ter atingido uma boa qualidade de sono em UCI, algo que ¢ surpreendente
face a uma apreciagdo global negativa da experiéncia do sono neste ambiente retratada
consensualmente pelos artigos de Engwall, Fridh, Johansson, Bergbom & Lindahl (2015) e
Tembo, Parker & Higgins (2013). Nestes artigos, ¢ ainda que sejam relatadas algumas
experiéncias de sono de qualidade, os participantes assumem que as experiéncias negativas
sdo expressas na dificuldade em adormecer, insonia total, fragmentacdo do sono e
despertares noturnos, tal como j& havia sido demonstrando na literatura (Freedman,

Gazendam, Levan, Pack & Schwab, 2001).

Da leitura integral dos artigos parece ser atribuido um significado marcante a componente
psicologica que se encontra comprometida num ambiente de UCI. Todos os autores refletem
sobre o impacto da relacdo de causalidade da dimensao psicoldgica e emocional na disrupg¢ao
do sono, pelo que este mostra ser a tematica central no entendimento desta experiéncia. Em
todos os relatos explorados sobressai a ansiedade relacionada com o medo do desconhecido;
com a proximidade com a morte (Lewandowska et al. 2020; Tembo et al, 2013); com a
incerteza pelo futuro (Lewandowska et al. 2020); com a gravidade da situagcdo de doenca
(Ding et al., 2017); com a perda de familiaridade com o contexto; e com o afastamento da
familia (Lewandowska et al. 2020). O estudo de Ding et al. (2017) ¢ explicito na maior
importancia atribuida pelos participantes (57%) aos fatores psicoldgicos face as questoes
ambientais no contexto de UCI, algo também defendido numa recente revisdo sistematica de
Younis et al. (2020). Ainda sobre a componente psicoldgica, no artigo de Tembo et al. (2013)
a auséncia de sono de qualidade ¢ descrita como uma experiéncia angustiante e a insurgéncia

de pesadelos ¢ um aspeto traumatizante com impacto na qualidade do sono vivida na UCL
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Sobre a dimensdo ambiental, a literatura admite que os aspetos mais perturbadores sdo o
ruido e a luminosidade (Kamdar et al. 2012a; Younis et al., 2020;). Os estudos em analise
corroboram este conhecimento: na exploracdo das experiéncias ¢ incontornavelmente
abordado o contexto ambiental enquanto caracterizador do sono das pessoas, ainda que
alguns relatos acrescentem uma diferente perspetiva sobre a influéncia ambiental no sono.
Neste seguimento, ¢ possivel comprovar pelo artigo de Ding et al. (2017) o significado
atribuido pelas pessoas a estes disruptores do sono num outro entendimento: estes
consideram o ruido e as interrupg¢des noturnas “expectaveis, apropriadas e reconfortantes”
(p.281) namedida em que se sentem vigiados pelos profissionais. Nesta proximidade pessoa-
enfermeiro o autor da a conhecer pelos seus testemunhos uma percegdo de tranquilidade e
um senso de seguranga sentido pelas pessoas em situacdo critica face aos fatores ambientais
habitualmente disruptivos, algo que Kanuert et al. (2018) também defendem na literatura.
Adicionalmente, Engwall et al. (2017) exploram o impacto da luz no sono das pessoas em
situacdo critica onde estes estabelecem uma relacdo positiva de efeito calmante da
luminosidade: “o ambiente iluminado também afetou a possibilidade de se sentirem seguros
e a luz permitiu que a ansiedade severa fosse substituida pela calma” (p.332). Os achados
sugerem a possibilidade de um entendimento menos negativo dos fatores ambientais
influenciadores das experiencias de sono na medida em que obviam as afetagdes

psicologicas que surgem com maior impacto nestes contextos.

Na compreensdo do significado da experiéncia do sono segundo a dtica das pessoas em
situacdo critica, emerge em dois estudos o impacto das experiéncias de sono na UCI no
periodo pos-alta (Tempo et al., 2013; Lewandoska et al., 2020). Lewandoska et al. (2020)
confirma que todos os sujeitos participantes vivenciam os efeitos da inapropriada qualidade
de sono experienciada na UCI no seu regresso a casa. Todavia, consideram que a qualidade
do seu sono melhora apds a hospitalizacdo assumindo estar relacionado com o afastamento
do ambiente hospitalar e a retoma das suas proprias rotinas algo também corroborado por
Younis et al. (2020). Tembo et al. (2013) expdem os sentimentos de desespero relatados
pelas pessoas na tentativa de dormirem no pos-alta, uma vez que esta experiéncia de privagao
de sono se mantem pela recordag@o e revivéncia do ambiente da UCI sob forma de pesadelos.
Na literatura, outros autores como Beltrami et al. (2015) e Pisani et al. (2015) sustentam este

mesmo resultado: a parca qualidade de sono nos ambientes criticos podera persistir por um
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periodo apos a alta sendo uma das experiéncias stressantes mais comummente citadas pelas

pessoas sobreviventes a uma situagao critica.

Significado da experiéncia dos profissionais acerca do sono da pessoa em situacio

critica:

Na exploracao do entendimento que os profissionais participantes fazem sobre a qualidade
do sono das pessoas que experienciam uma situagao critica aos seus cuidados, Gellerstedt,
Medin, Kumlin e Karlsson (2015) mostram que emergem dificuldades na observacdo do
sono e avaliagdo de qualidade do mesmo, o que se pode traduzir em divergéncias na
apreciacao da qualidade do sono sob a perspetiva do profissional e da pessoa. Neste sentido,
Ding et al. (2017) mostram no seu estudo que “a qualidade do sono na UCI polivalente foi
descrita como ma por 29% do grupo das pessoas e 63% pelo pessoal clinico” (p.281).
Curiosa e contraditoriamente, na literatura o de Kamdar et al. (2012b) evidencia uma
tendéncia para a sobrestimacao da qualidade do sono avaliada por parte dos enfermeiros.
Estes achados permitem compreender a dificuldade de observagao e avaliacdo da qualidade
do sono por parte dos profissionais uma vez que a experiéncia de sono ¢ revestida de um

caracter subjetivo por parte da pessoa que a vive.

Da leitura dos artigos, na perspetiva dos profissionais entende-se que identificam uma forte
correlagdo da componente fisica da pessoa em situagao critica e a sua experiéncia de sono.
Os profissionais acreditam que a gravidade do estado clinico exige uma maior vigilancia
pelos cuidados ininterruptos inerentes (Hopper et al., 2017), e assumem (50% dos
profissionais) que o desconforto causado pela doenca aguda (por exemplo por dor) ¢

condi¢do para uma ma qualidade de sono (Ding et al., 2017).

Ao contrario do impacto do significado atribuido pelas pessoas & dimensdo psicologica
enquanto influenciadora da sua experiéncia do sono, os profissionais tendem a atribuir uma
maior importancia aos fatores ambientais disruptores do sono assumindo que estes poderao

ser potenciados pela imprevisibilidade do ritmo e rotinas do seu trabalho (Ding et al., 2017).

Gellerstedt et al. (2015) expde o sentimento de frustragdo vivido pelos enfermeiros na
incapacidade de criarem momentos oportunos para a promog¢ao do sono, em virtude da
rigidez das politicas organizacionais e rotinas hospitalares. Ainda nos achados da
investigacdo de Hopper et al. (2017), os enfermeiros participantes reconhecem a dificuldade
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na prioriza¢ao de uma cultura de promog¢ao do sono compativel com as medidas e protocolos
terapéuticos implementados na UCI coadunantes com a gravidade da condi¢ao clinica das
pessoas. Transversal aos artigos que exploram as perspetivas dos profissionais sobre a
promocao do sono das pessoas ao seu cuidado (Gellerstedt et al., 2015; Hopper et al., 2017)
assistimos a um consenso sobre uma pratica baseada nas suas concecdes individuais e na
partilha de experiéncia com os pares. Neste sentido, nos achados de Gellerstedt et al. (2015),
Hopper et al. (2017) e Ding et al. (2017), € notorio o interesse € a necessidade dos
profissionais investirem na formagdo e educacao voltadas para a promog¢ao do sono, bem
como a adequacao das politicas organizacionais no sentido de priorizar esta area do cuidado.
Preocupagdes estas que Nesbitt & Goode (2014) explicitam que os enfermeiros carecem de
compreensdo da fisiologia do sono, métodos de avaliacdo e intervengdes para a sua

promogao.

E percetivel pela investigacdo conduzida por todos os autores uma compreensio da
experiéncia do sono em ambientes criticos como algo subjetivo, encarado como um
fenomeno complexo e de influéncias multifatoriais. A particularidade das questdes
psicologicas influentes no sono confere a esta experiéncia vivida um cariz individual que,
na perspetiva das pessoas em situagdo critica, se traduz em necessidades personalizadas
(Lewandoska et al., 2020) exigindo respostas centradas na pessoa por parte dos profissionais

(Gellerstedt et al., 2015).

Em ultima andlise, foram encontradas algumas semelhangas na compreensao do significado
da experiéncia do sono da pessoa em situacao critica quer pela perspetiva do profissional
quer pela perspetiva da pessoa. Portanto, além do caracter subjetivo deste fendémeno, o
impacto da experiéncia do sono na recuperagdo da pessoa também surge em concordancia
por ambas as perspetivas. No que respeita as principais diferencas, e entendendo que o relato
desta experiéncia parece estar intimamente dependente de uma expressao detalhada dos
fatores disruptivos vivenciados, assistimos a uma disparidade na valoriza¢ao destes fatores
por cada grupo em andlise. Sobre a avaliagdo da qualidade do sono também sdo notorias
divergéncias: se por um lado o caracter subjetivo do fendmeno permite que a pessoa exponha
a sua individualidade nesta avaliagcdo, por outro lado a apreciacdo do profissional parece
estar limitada ao seu conhecimento e experiéncia, incorrendo numa avaliagdo empirica

distinta.
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CONCLUSOES

A investigagdo sugere que a experiéncia do sono vivido pelas pessoas em situagado critica ¢
marcada por uma componente psico-emocional forte, em alguns cenarios até de cariz
traumatizante, que tende a acompanhar a pessoa nao se esgotando apenas ao periodo de
hospitalizagdo e prolongando-se na recuperagdo pds-alta. Num esfor¢o pela compreensdo do
significado da experiéncia do sono, entende-se que a pessoa em situagdo critica atribui
relevancia aos fatores que interferem na qualidade do sono j& sobejamente conhecidos por
outros estudos. Concluiu-se que o significado da experiéncia do sono para as pessoas em
situacdo critica ¢ algo complexo, revestido de uma natureza altamente subjetiva e que exige
uma abordagem personalizada. Constata-se, em ultima andlise, a crenca de que uma
experiéncia de sono de qualidade para a pessoa em situacao critica ¢ meio para a recuperacao

da sua condi¢do e um sinal de recuperacdo per si (Tembo et al., 2013).

O significado atribuido a experiéncia do sono por parte dos profissionais ¢ concordante com
o das pessoas que a vivenciam, na medida em que ambos assumem a complexidade, a
subjetividade e a influéncia multifatorial deste fenomeno. E objetivavel a importancia dada
pelo profissional ao impacto da ma qualidade do sono na recuperagdo e cura da pessoa em
situacdo critica (Gellerstedt et al., 2015). Na procura do significado da experiéncia do sono
da pessoa pela perspetiva dos profissionais, estes confrontam-se com as suas dificuldades e
limitagdes. Neste sentido, admitem lacunas ao nivel do conhecimento profundo deste
fenomeno, sentindo necessidade de fundamentar e validar a sua pratica através do
investimento em formacao avancada, permitindo uma pratica baseada na evidéncia, de forma
a corresponder as necessidades individuais da pessoa. Compreensivelmente, o entendimento
dos profissionais incorre no sentido da necessidade de valorizar uma cultura de cuidados
promotora do sono que manifestamente consideram subestimada pelos atuais modelos de

prestagcao de cuidados em saude.

Entendemos que a compreensdo do significado atribuido as experiéncias de sono podera dar
um contributo para a consciencializagdo do impacto da problematica em estudo nas pessoas
que vivenciam uma situacdo critica e a necessaria adequacdo de cuidados exigida dos

profissionais e dos sistemas de satde.
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A este estudo podemos enumerar como limitagdes a exclusdo de artigos ndo acessiveis de
forma gratuita e o nimero limitado de bases de dados. De referir de que os resultados podem
ndo ser generalizaveis, ainda assim o objetivo da investigagdo qualitativa ¢ fornecer

perspetivas aprofundadas de um pequeno nimero de participantes.
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1. Objetivos

v" Uniformizar o procedimento de promogao da Qualidade do Sono;
v" Descrever as intervengdes para a promogao da Qualidade do Sono;
v" Prevenir possiveis complicagdes associadas a ma Qualidade do Sono.

2. Ambito

Prestacao de cuidados promotores da qualidade de sono das pessoas em situagao critica em
permanéncia na Unidade de Queimados (UQ).

3. Definigoes

‘E um estado neuro comportamental recorrente e reversivel de relativo
desligamento preceptivo € ndo responsivo ao meio ambiente. O sono é
normalmente acompanhado (em humanos) por decubito postural, quiescéncia
comportamental e olhos fechados (...)"(".P-13)

“Processo corporal: diminui¢do recorrente da atividade corporal evidenciada pela
diminuicdo de consciéncia; ndo acordado; acompanhado de ndo consciente;
diminuigdo do metabolismo, postura imdvel, atividade corporal diminuida;
sensibilidade a estimulos externos” (2. p-85)

O sono é um processo complexo e multidimensional, alvo de crescente
investimento na compreens&o da sua estrutura e fungéo. E durante o sono que se
processam importantes mudangas fisiologicas com vista a homeostasia, aos
processos cognitivos e processos de reparagdo organica (13). Compreende na sua
arquitetura a divisao entre sono NREM (non-rapid eye movement) e sono REM
(rapid eye movement) distintos pelas suas distintas observacgbes fisicas e
eletroencefalograficas hoje conhecidas. O sono normal humano contempla cerca
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de 4 a 6 ciclos de 90 a 100 minutos onde se assiste a alternancia de periodos de
sono NREM (subdivididos em trés estadios N1, N2, N3) e REM. O conhecimento
sobre 0 sono permite uma mais profunda compreensédo sobre as disrupgdes e
afetagbes deste processo fisioldgico num ambiente de cuidados de grande
estimulagéo externa como as unidades de medicina intensiva onde a evidéncia nos
vem mostrando que o sono das pessoas € altamente fragmentado e de ma
qualidade (-5,

QUALIDADE
DO SONO

QUALIDADE
DO SONO

Pela evidéncia podemos relacionar qualidade do sono com o conceito de salde do
sono, este definido como: “um padrao multidimensional de vigilia-sono, adaptado
as exigéncias individuais, sociais e ambientais, que promove o bem-estar fisico e
mental. A boa saude do sono é caracterizada por satisfagdo subjetiva, tempo
apropriado, duragdo adequada, alta eficiéncia e estado de alerta sustentado
durante as horas de vigilia” ©6.r-12),

O sono como processo complexo € influenciavel por inumeros fatores. Younis
(2020) conclui que existe uma correlagéo significativa entre o ambiente de UCl e a
qualidade de sono avaliada (). Varios autores referem que as UCI's sdo locais
propensos & ma qualidade do sono, pelas suas caracteristicas inerentes (3-5:8-10), E
nesse sentido que inimeros estudos se dedicam a procura dos principais fatores
responsaveis pela pobre qualidade do sono, surgindo dois grandes conjuntos:
fatores intrinsecos maioritariamente relacionados com o conforto e fatores
ambientais. S8o exemplo de fatores ambientais: a luminosidade, o ruido e a

prestacdo de cuidados; e de fatores intrinsecos: a ansiedade, stress, medo e dor
(3,5,8-11)

A ma qualidade do sono tem um impacto negativo na saude fisica e psiquica,
estando associado a piores resultados na recuperacdo de doentes hospitalizados
em UCI 4510, As consequéncias desta problematica parecem ter um atingimento
multissistémico, desde o sistema cardiovascular, respiratdrio, metabdlico,
imunolégico e neurologico @),

Existem diversos métodos de avaliagdo do sono objetivos e subjetivos. No ambito
dos instrumentos objetivos a polissonografia (PSG) - leitura e padrdo das ondas
cerebrais, atividade muscular e no eletro-oculograma - surge como método gold
standard porém, pelos custos e pelas dificuldades praticas associados a sua
aplicagéo, tém sido aceites alternativas como a actigrafia — sensor que distingue
periodos de sono e vigilia com base em movimentos corporais - € o bispectral
index. Instrumentos subjetivos tém sido utilizados para avaliar 0 sono em doentes
criticos e da investigagao encontramos varias escalas validadas em comparagao a
PSG. Assim, escalas como a Richards-Campbell Sleep Questionnaire (RSCQ) que
avalia 0 sono em cinco dimensdes (profundidade, laténcia, fragmentacéo, tempo
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de vigilia e qualidade do sono) tém sido adotadas com algumas limitagdes, sendo,
de momento, a forma mais acessivel para avaliar a eficacia das intervengdes (35.12),
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5. Responsabilidades

e Enfermeiros da UQ.

6. Descrigao

6.1 Orientagdes Gerais

o A promocao da qualidade do sono é efetuada a partir de um conjunto de agbes que
visam promover o conforto, diminuindo os estimulos perturbadores do padréo de
sono, prevenindo complicagdes organicas, fisiologicas e psiquicas @5

o Tratam-se de recomendagdes com base na evidéncia (1314 que ndo exigem a sua
implementacdo numa sequéncia estruturada.

o Autores como Knauert (2018) provaram que as horas mais significativas na aplicagéo
de medidas promotoras de sono centram-se entre as 00H e as 06H, sendo este o
periodo preferencial considerado na implementagao de estratégias confortadoras (1),

o Aimporténcia de registar diariamente a avaliagéo subjetiva da pessoa sobre a sua
percecao da qualidade do sono permite uma planificagdo adequada de estratégias
promotoras de sono.

o As medidas ndo farmacolégicas sdo uma primeira abordagem na promog¢éo da
qualidade do sono, contudo admite-se a eventual necessidade de serem
complementadas com medidas farmacolégicas no ambito da intervengéo
interdisciplinar.

o As agdes de caracter urgente/emergente, e por isso atos inadiaveis, conferem motivo

valido para a interrupgao das medidas promotoras do sono (1)
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6.2 Recursos

. Tampdes auriculares (se aplicavel)

. Vendas oculares (se aplicavel)

. Sinalética de sensibilizagdo de periodo de repouso “Quiet Time” (se aplicavel)

. Folha de auditoria interna

6.3 Procedimento

Dominios

Controlo do
Ruido

Intervengao

Providenciar tampdes auriculares por doente, se
aplicavel;

. Personalizar os limites de alarmes sonoros do monitor
e equipamentos;

. Diminuir volume dos alarmes sonoros ao limite minimo
aceitavel;

. Suspender alarmes sonoros dispensaveis durante o
periodo noturno;

. Suspender temporariamente os alarmes sonoros da
monitorizacdo antes da realizagdo de procedimentos
(colheita de sangue em linha arterial, elevagdo de
cabeceiras ou alternéncia de decubitos, ...);

Proceder a substituicdo de seringas e bombas
perfusoras de forma antecipada ao alarme sonoro do
seu término;

. Desligar rampas de aspiragdo e de oxigénio sempre
que nao estdo a ser utilizados;

. Reduzir ao minimo possivel o volume sonoro do
telefone de servico da unidade e silenciar telefones
pessoais;

. Minimizar niveis de ruido durante didlogos e momentos
de passagem de turno durante o periodo noturno;
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Justificagao

Minimizar estimulos
SONoros

Reduzir fontes de
ruido.

Minimizar o disparo
de alarmes de
monitorizagao
desnecessarios
e/ou que ndo
transmitem dados
reais.

Minimizar fontes de
ruidos previsiveis

Eliminar fontes de
ruido evitaveis.



Controlo de
Luminosidade

Controlo de
Temperatura

Gestéo de
Horario de
Atividades

. Permitir portas fechadas nas unidades sempre que
possivel nédo comprometendo vigiléncia;

. Minimizar entrada e saida de elementos dispensaveis
nas unidades dos utentes;

. Prever a necessidade de antecipar atividades ruidosas
(esvaziamento de lixos, limpeza de unidade, ...);

. Colocar sinalética de sensibilizagdo de periodo “Quiet
Time” na porta da unidade a partir das 23H, se aplicavel.

. Providenciar venda ocular por utente, se aplicavel;

. Diminuir intensidade das luzes da unidade no periodo
noturno recorrendo a pontos de luz individualizados de
baixa intensidade aquando necessidade de melhorar
condigdes de visibilidade para atividades inadiaveis (ex.:
lanternas, focos de luz direcionaveis, ...)

. Regular a intensidade da luminosidade dos monitores
préximos da cabeceira do utente;

. Correr cortinas individualizadas de cada unidade;

. Permitir exposicéo solar natural sempre que possivel
durante o periodo diurno;

. Medir temperatura corporal do utente;

. Providenciar recursos para aquecimento corporal;

. Atentar para necessidade de arrefecimento corporal;

. Adequar rotinas de cuidados de enfermagem face as
necessidades individualizadas;

. Protelar agbes nao prioritarias para um horario mais
tardio, quando clinicamente aceitavel;

Criar barreiras a
propagacao do
som.

Minimizar episddios
de fragmentacgéo do
sono.

Alertar de forma
visual o periodo de
repouso a decorrer.

Minimizar
estimulacao
visual.

Conferir
escurecimento.

Minimizar
fragmentagéo do
sono.

Criar barreiras
fisicas a luz.

Respeito pelo ciclo
circadiano.

Garantir
temperatura
ambiente adequada
e promover
conforto.

Adequar
intervencgdes de
forma a minimizar
fragmentacéo do
sono.



Conforto
Fisico e
Sensorial

Controlo da Dor

Vigiléncia
Ventilatoria

Conforto
Psicoespiritual

. Verificar as condigdes do leito do utente (humidade,
sujidade, lengois esticados...);

. Garantir posicionamentos assegurando alinhamento
corporal e alivio de zonas de pressao;

. Prestar massagem de relaxamento corporal, salvo
contra indicagdes clinicas;

Avaliar dor de acordo com escala adequada,
caracterizando-a;

Proporcionar alivio de dor com medidas nao
farmacoldgicas e gerir administragcdo de terapéutica
analgésica prescrita;

. Antecipar terapéutica analgésica prescrita antes de
procedimentos potencialmente algicos (mobilizagdes,
aspiragao de secregoes, ...);

. Atentar a sinais de dessincronia ou desadaptacao
ventilatoria no utente sob ventilagdo mecénica;

Promover disponibilidade e escuta ativa para
verbalizagao de medos;

. Utilizar estratégias comunicacionais na minimizagéo de
ansiedade;

. Estar presente, apresentando-se e disponibilizando
meios de chamada;

Fazer uso do toque terapéutico como meio de
transmissao de confianga e redugéo de stress;

Discutir com equipa clinica a necessidade de
implementacdo  de  estratégias  farmacoldgicas
ansioliticas;

Proporcionar
conforto.

Minimizar risco de
dor.

Garantir ouras
técnicas de
relaxamento.

Monitorizar nivel de
intensidade de dor,
adequando
intervencgdes para
proporcionar
conforto.

Proporcionar
conforto.

Personalizar os
cuidados de
enfermagem
através do
estabelecimento da
relacéo terapéutica
por forma a
tranquilizar o
utente.




. Considerar a necessidade de recurso a terapéutica

Besiii farmacolégica indutora do sono; Auel
intervengoes e

. Gerir administragéo terapéutica conjuntamente com promover conforto.
equipa clinica em horario adequado;

Terapéutica

6.5 Registos

Avaliagao subjetiva do padrao de sono durante o periodo noturno, no sentido de permitir avaliagao
das intervengdes e continuidade de cuidados.

7. Anexos
. Folha de Auditoria Interna para Avaliagdo da Promogéo da Qualidade na UQ.
II. Sinalética de sensibilizagdo ao periodo de repouso “Quiet Time” para afixagéo.

[Il. Cartaz-resumo das medidas confortadoras da Promog&o do Sono na UQ.



APENDICE III - Folha de Auditoria Interna para Avaliacao da Promocao da
Qualidade na Unidade de Queimados.
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Auditoria Interna

= . ID utente:
Norma __/___ : Promogéo da Qualidade do Sono na UQ.
Auditor: Data e hora: Localizagao:
Itens a verificar Sim Nao N/A Observagoes
Providenciados tamp@es auriculares ao utente?
Personalizados os limites dos alarmes sonoros dos monitores e
equipamentos da unidade do utente, tanto quanto possivel?
Diminuido volume dos alarmes sonoros ao limite minimo aceitavel?
Suspensos 0s alarmes sonoros dispensaveis dos monitores e
equipamentos durante o periodo noturno?
Suspensos temporariamente os alarmes sonoros da monitorizagéo
o antes da realizag&o de procedimentos? (ex. colheita de sangue em
= linha arterial, elevacéo de cabeceira, alternancia de decibitos)
% Procede-se a substituicdo de farmacos em seringas e bombas
Z perfusoras de forma antecipada ao alarme sonoro do seu término?
g Desligadas rampas de aspiragéo e de oxigénio sempre que ndo
g estéo em utilizag&o?
Reduzido, ao minimo possivel, o volume sonoro do telefone de
servigo da unidade?
Minimizados niveis de ruido durante didlogos e momentos de
passagem de turno durante o periodo noturno?
Foram antecipadas atividades potencialmente ruidosas
(esvaziamento de lixos, limpeza de unidade, rotinas, testes de
equipamentos...)?
Colocada sinalética de sensibilizagao de periodo “Quiet Time” na
porta da unidade a partir das 00H?
Providenciadas vendas oculares ao utente?
g
3 Diminuida intensidade das luzes da unidade no periodo noturno?
(73
o
E Regulada a intensidade da luminosidade dos monitores préximos da
= cabeceira do utente?
() . . PR . . .
o Cortinas individualizadas de cada unidade encontram-se corridas?
= Recorrem-se a pontos de luz individualizados de baixa intensidade
3 aquando necessidade de melhorar condigdes de visibilidade para
atividades inadiaveis (ex: lanternas, focos de luz direcionavesis, ...)?
Ha evidéncia de registo de controlo de temperatura do utente?
2 £ o .
S 2 | Estéo disponiveis recursos para aquecimento corporal do utente
g g | (cobertores, aquecedores de ar controlado, ...)?
S5
o . . .
= | Atemperatura ambiente da unidade esta adequada?
o ~ . .
E g | Estéo assegurados os posicionamentos corporais adequados
s g considerando as melhores condigdes do leito do utente?
(&]
8 g Ha evidéncia de avaliagdo do nivel de dor segundo escala
g g apropriada, e necessidade de intervengao analgésica?
3 Foi considerada a necessidade de recurso a terapéutica
S £ | farmacolégica indutora do sono?
8 - — PR
$ & | Gerida prescrigdo de terapéutica indutora do sono consoante
= | horério adequado?
Sub-total
Indice de conformidade* %

Q= Total respostas SIM x100=(IQ)de __ %
Total de respostas aplicaveis







APENDICE IV - Sinalética de Sensibilizacdo ao periodo de repouso “Quiet
Time” para afixacdo na Unidade de Queimados.












APENDICE V - Cartaz: Norma — Promocio da Qualidade do Sono na
Unidade de Queimados
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Promover conforto; Minimizar dispositivos; Avaliar dor e garantir analgesia;

Escutar a pessoa, aliviar ansiedade e medos;

Fornecer ceia; Assegurar temperatura ambienie adeguada;

Desligar luzes de corredor e teto da unidade até as DEh00:
Usar |luzes individuals da unidade do doente;

Reduzir luz dos monitores; Fechar cortinas/ portas;

Ajustar parametros no monitor e outros dispositivos;
Reduzir volume dos alarmes; Reduzir ruidos (voz, telemovels, etc)

Antecipar termino de infusdes em seringa ou bomba infusora;

¥ Reduzir II'ILErFiJFI';aEi no Sono: prever internvengoes e reorganizar TDHI'IH&,

Gerir regime terapeutico;

Avaliar e registar padrao de sono;

Envolver equipa multidisciplinar— Considerar estratégias farmacoldgicas;
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