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RESUMO

Em unidade de cuidados intensivos, a pessoa em situagao critica tem pouco mais de
duas horas de sono diarias. O sono envolve numerosos mecanismos fisiolégicos e
comportamentais de grande complexidade, que tém uma acdo reparadora,
fundamental para a sobrevivéncia humana. A promocdo do sono tem sido
negligenciada por parte dos enfermeiros, em detrimento de intervengdes de caris
tecnoldgico. Assim, a interrupcdo do sono neste contexto permanece um problema
substancial, pelo que é necessario aprofundar a sua compreensao nesta populacéo
vulneravel.

O sono é um foco dos cuidados de enfermagem, sendo que o enfermeiro especialista
em pessoa em situacao critica tem a funcédo fundamental de cuidar a pessoa durante
0s processos complexos de doenca, gerindo complicacdes, focos de instabilidade e
perturbacdes emocionais associados a falta de qualidade do sono. Desta forma,
associada ao intento de desenvolver competéncias especializadas, surge o interesse
de compreender o sono enquanto fendémeno da pessoa em situacgao critica, internada
em unidade de cuidados intensivos. Apoiada na Teoria do Conforto de Kolcaba, defini
como objetivo geral: desenvolver competéncias na area dos cuidados de enfermagem
especializados a pessoa em situagdo critica, com enfase na promoc¢do do sono.
Foram igualmente definidos um conjunto de objetivos especificos que contribuiram
para guiar o meu percurso de aquisicdo de competéncias.

O presente trabalho € o culminar de um percurso de decorreu durante 20 semanas
em contexto clinico, divididas entre uma unidade de cuidados intensivos e um servi¢o
de urgéncia geral. Foi realizada pesquisa acerca da problematica em estudo,
recorrendo a elaboracdo de uma revisdo integrativa da literatura, produzida uma
sessdao informativa na qual apresentei uma escala de avaliacdo do sono, validada para
a populacédo portuguesa e contribui para o desenvolvimento de um protocolo quiet
time. Foi igualmente importante neste percurso a discussédo e reflexdo junto do
enfermeiro orientador e pares, o acompanhamento em atividade de gestdo dos
cuidados, o estudo individual e a riqueza das experiéncias vividas. Com a aplicacéo
das intervencdes especializadas de enfermagem foi possivel interferir positivamente
nos resultados, com melhoria do conforto e, deste modo, com melhoria dos outcomes

em saude da pessoa em situacdo critica. Simultaneamente ocorreu o0



desenvolvimento de competéncias comuns ao enfermeiro especialista e especificas
do enfermeiro especialista em pessoa em situacao critica, das quais destaco as do
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua da
gualidade, do desenvolvimento das aprendizagens profissionais e da gestdo dos
cuidados.

Palavras-chave: pessoa em situacdo critica; unidade de cuidados intensivos;

intervencdes de enfermagem; promogé&o do sono.



ABSTRACT

In an Intensive care unit, the critically ill patient gets less than two hours of daily sleep.
Sleep involves a complex process of physiological and behavioural mechanisms, has
a repair function and is essential for human survival.

The promotion of sleep have been neglected by nurses in detritment of technical
interventions. Therefore, the interrumption of sleep in this context remains a substantial
problem to this vulnerable group wich makes it essential to further understand.

Sleep is an important area of nursing care, and the specialist nurse in critically ill person
plays a key role in providing care during person ilness complex process, managing
complications and identifying causes of instability and emotional distress associated
with the lack of sleep quality.

Therefore, with the intention to develop specialised competencies, emerge the interest
to understand sleep as critically ill patient phenomenon during his stay in an intensive
care unit. Based on Kolcaba’s comfort theory | defined as a general objective: to
develop competencies in specialiased nursing care to the critically ill patient, with focus
on the promotion of sleep. The specific objectives were established and contributed to
guide me troughout the course of acquisition of competencies.

The present analysis occurred as result of 20 weeks in a clinical environment,
combined between an intensive care unit and emergency unit. A literature review was
carried out regarding the subject, which enabled an informative session and the
development of a sleep assessment screen, validated for the Portuguese population.
In addition, contributed for the development of a protocol denominated quiet time. In
this process it was equally important the discussion and reflection with my mentor
nurse and colleagues, working throughout the management of care, the individual
study and the wealth of experiences.

With the application of specialised nurse interventions it is possible to positively
interfere in the results, improving comfort and thereby improving health outcomes to
the critically ill patient. Simultaneously occured a development of common
competencies of a nurse specialist and specific competencies of a specialist nurse in
critical care, which | highlight the professional responsability, ethical and legal, of
continuous quality improvement, professional learning development and management

of care.



Keywords: Critical ill patient; intensive care units; nursing assessment; critical care

nursing; sleep promotion.



INDICE

INTRODUGAO ...ttt ettt 13
1. ENQUADRAMENTO TEORICO ......ccouiiieceececee e, 17
1.1. Osono dapessoaem situagao criticainternada em unidade de cuidados
L LT 0 ] AV E SO OT PP PPPPPPPPPPPRPPRPPPPY 17

1.2. Cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica com perturbacao

(0 [0 =0 1 [0 TSP 20
2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
ESPECIALIZADAS EM ENFERMAGEM ...ttt 25

2.1. Unidade de cuidadOos INTENSIVOS......cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 25

2.2. Servigo de Urgéncia geral.........ouuuuuuiiiiiiii e 48
3. CONSIDERAGCOES FINAIS .....ooiiiteeeeeeeeeeeeeeeeeee et 63
4. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......coooieicieeeeeeeeeeeeeeee e 67
ANEXOS

Anexo | — Autorizacdo para a utilizacdo do questionéario Richards-Campbell
Sleep Questionnaire

Anexo Il — Certificado de presenca no workshop “Técnicas de Substituicao
Renal Continuas” no ambito do Il Congresso da Sec¢ao Regional do Sul
Anexo lll — Richards-Campbell Sleep Questionnaire validado para a populagéo

portuguesa

APENDICES
Apéndice | — Cronograma do 3.° semestre do 7.° CMEEPSC
Apéndice Il — Objetivos especificos para a aquisicdo de competéncias no
contexto de UCI
Apéndice Ill — Objetivos especificos para a aquisicdo de competéncias no
contexto de SUG
Apéndice IV — Protocolo da Reviséao Integrativa da Literatura
Apéndice V - Sessao informativa realizada em contexto de unidade de
cuidados intensivos

Apéndice VI - Protocolo Quiet Time



Apéndice VIl — Ficha de avaliagcdo da sesséo informativa

Apéndice VIIl — Avaliacdo da sessao informativa



INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular de Estagio com Relatério, decorrida no 3.°
semestre do 7.° Curso de Mestrado em Enfermagem com area de especializacdo em
Pessoa em Situagcdo Critica (CMEEPSC), da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa (ESEL), foi proposta a elaboracéo de um relatério de estdgio como método de
avaliacdo do processo de aquisicdo de competéncias especializadas na area do
cuidado a pessoa em situacao critica (PSC).

O presente trabalho é o culminar de um percurso que decorreu durante 20
semanas em contexto clinico, de 25 de setembro de 2017 a 9 de fevereiro de 2018,
explicitado no cronograma em apéndice |I.

Decidi abordar a teméatica da promoc¢éao do sono da PSC internada em Unidade
de Cuidados Intensivos (UCI), uma vez que o sono em UCI é muitas vezes descurado,
cabendo aos enfermeiros intervir nessa situacao e colmatar o problema procurando
solucdes através de intervencdes auténomas e interdependentes (Tembo & Parker,
20009).

O sono envolve numerosos mecanismos fisiolégicos e comportamentais de
grande complexidade que tém uma acao reparadora, fundamental para a
sobrevivéncia humana, constituindo-se assim um foco dos cuidados de enfermagem
em UCI (Beltrami, Nguyen & Pichereau, 2015; Friese, 2008; Kamdar, Needham &
Collop, 2012). Segundo Virginia Henderson, o sono € considerado uma necessidade
humana fundamental e é perturbado principalmente por fatores externos, sendo a
hospitalizagdo um dos principais (Younas & Sommer, 2015). Para Kolcaba o sono,
promovido pelos comportamentos e intervengbes adotados pelos profissionais,
favorece a obtencdo do estado de conforto, que por sua vez visa o ganho de saude
(Oliveira, 2013), sendo por outro lado, favorecido com a promoc¢do de um ambiente
adequado, em resposta a necessidade de conforto ambiental (Clares, Freitas &
Galiza, 2012; Kolcaba, 2003).

Sendo a auséncia de um sono de qualidade considerado um foco sensivel aos
cuidados de enfermagem, o enfermeiro fica responsavel por assegurar e garantir
condicdes e recursos necessarios para a sua obtencdo, através da promocao do
conforto (Oliveira, 2013, p.6).
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Também a Ordem dos Enfermeiros (OE) da enfoque ao tema identificando a
insénia no resumo minimo de dados e core de indicadores de enfermagem (OE, 2007).
Os sistemas de linguagem padronizada, como a CIPE e a NANDA, destacam
igualmente o sono como um foco, estando fortemente associados a sensibilidade a
estimulos externos (CIPE, 2016; Herdman & Kamitsuru, 2015).

Paralelamente, os enfermeiros tém conhecimento insuficiente sobre o sono
(Gellerstedt, Medin & Kumlin, 2015). Também no contexto de cuidados onde trabalho
(Medicina Interna), a avaliagdo e promoc¢ao do sono tem sido alvo de pouca atengao
por parte dos profissionais. Deparo-me frequentemente com a falta de qualidade do
SONo nas pessoas internadas, interrogando-me de que maneira os enfermeiros podem
responder ao problema, uma vez que este depende de varios fatores.

Apesar da crescente preocupacdo com 0 Sono, a pesquisa sobre os efeitos da
sua promog¢ao em UCI continua a ter lacunas, pelo que sdo necessarias mudancas de
paradigma em todos 0s niveis na equipa de cuidados de saude (Beltrami et al., 2015;
Friese, 2008). Encontrando-se a PSC numa situacdo de grande instabilidade e
vulnerabilidade, a gestdo do sono e repouso ganha ainda mais relevo, pois a pessoa
encontra-se totalmente dependente (Aitken, Elliot & Mitchell, 2017). Garantir um sono
de boa qualidade, durante a recuperacdo da doenca aguda, tem implicacées na
duracado do internamento, nas taxas de infecdo, nas taxas de complicacdes globais e
de mortalidade, pois a interrupcdo do sono na PSC causa disfuncdo do sistema
imunitario, metabdlico, cardiovascular, respiratério e neurolégico, diminuicdo da
resisténcia a infecdo, e dificuldade na cicatrizacdo de feridas (Beltrami et al., 2015;
Bihari, McEvoy & Matherson, 2012; Friese, 2008).

E, por isso, premente que os enfermeiros estejam atentos a satisfacdo da
necessidade de sono da PSC, quer pela vigilancia da estabilidade hemodinamica, ou
verificacdo das manifestacdes de desconforto (Gonzalez, Montalvo & Herrera, 2017),
quer pela gestédo e controlo de sintomas ou pela verificacdo dos niveis de satisfacao
com os cuidados (Oliveira, 2013).

Desta forma, associada ao intento de desenvolver competéncias
especializadas, na area da prestacdo de cuidados a PSC, surge o interesse de
compreender o sono enquanto fendmeno da PSC internada em UCI. E assim, de

desenvolver competéncias que consolidem intervencdes de enfermagem promotoras
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da qualidade do sono nesta populagdo. Sustentando-me na Teoria do Conforto de
Kolcaba, neste relatorio defini como objetivo geral:

- Desenvolver competéncias na éarea dos cuidados de enfermagem
especializados a PSC, com enfase na promoc¢ao do sono.

Foram igualmente definidos um conjunto de objetivos especificos que
contribuiram para guiar o meu percurso (apéndices Il e Ill).

Sustentei as competéncias desenvolvidas durante o estagio no Modelo de
Dreyfus de aquisicdo de competéncias, adotado por Benner (2001). Integrei ainda os
descritores de Dublin para o 2.° ciclo de formacéo (Dire¢cao-Geral do Ensino Superior
[DGES], 2013) e as competéncias definidas para o CMEEPSC (ESEL, 2010), em
articulacdo com as competéncias comuns do enfermeiro especialista (EE) (OE,
2010a) e especificas da area de especializagcdo na PSC (OE, 2010b). Tal visa a
obtencdo do grau de Mestre e do titulo profissional de EE pela OE.

Para a concretizacdo de todo o meu percurso, muito contribuiu a Revisao
Integrativa da Literatura (RIL), sobre as intervencdes de enfermagem na promoc¢ao do
sono na PSC internada em UCI, cujo protocolo fica se encontra no apéndice IV.

A finalidade do presente relatério de estagio é, por isso, refletir acerca do
percurso de desenvolvimento de competéncias especializadas durante os estagios
que ocorreram no 3.° semestre do curso.

Este trabalho esta dividido em quatro capitulos, em que apés a presente
introducdo, é exibido o primeiro capitulo que diz respeito ao enquadramento teorico
acerca da tematica abordada, seguida do segundo capitulo que engloba o processo
e percurso de desenvolvimento de competéncias especializadas em enfermagem.
No terceiro capitulo constam as consideracdes finais, onde € realizada a sintese do
trabalho e contributos adquiridos, a avaliacdo do percurso realizado e da
concretizacao dos objetivos e explicitadas as implicagbes para a pratica. Por fim,
encontram-se as referéncias bibliograficas utilizadas na realiza¢cédo do trabalho.

O presente trabalho foi redigido segundo o novo acordo ortografico e
referenciado através da norma American Psychological Association (APA), 6.2

edicao.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A identificacdo da problematica da promog¢édo do sono na PSC internada em
UCI na pratica de cuidados e a necessidade de reconsiderar o modo de agir,
conduziram a procura pela melhor evidéncia cientifica sobre a tematica. Deste modo,
foi fundamental realizar pesquisa acerca do tema e fundamenta-lo alicercando-o na
Teoria do Conforto de Katherine Kolcaba. Estes contributos permitiram conhecer a
intervencdo especializada de enfermagem adequada a resolugdo do problema,
visando o desenvolvimento de competéncias.

O presente capitulo encontra-se dividido em dois subcapitulos, sendo que o
primeiro diz respeito a clarificacdo do conceito de sono da PSC internada em UCI, e
0 segundo aborda os cuidados de enfermagem a PSC com perturbagdo do sono,

numa perspetiva de intervencéo especializada de enfermagem.

1.1. O sono da pessoa em situagdo critica internada em unidade de

cuidados intensivos

O sono é um estado de consciéncia particular, bastante diferente do coma ou
da situacdo anestésica, traduzindo-se num estado que surge de forma espontanea,
reversivel e recorrente (Silveira, Bock & Silva, 2012). Este envolve numerosos
mecanismos fisiolégicos e comportamentais de grande complexidade do sistema
nervoso central e caracteriza-se por apresentar dois estados, o sono REM e o NREM
(Beltrami et al., 2015; Friese, 2008; Kamdar et al., 2012). O primeiro é responsavel
por cerca de 25% do tempo total de sono, em que a atividade cerebral € rapida e de
baixa amplitude, ocorrendo episddios de movimentos oculares rapidos, alteracdo da
respiracdo e da frequéncia cardiaca, bem como atonia e/ou hipotonia dos principais
grupos musculares, constituindo deste modo, uma fase reparadora do sono com limiar
excitatério variavel (Berry, Brooks & Gamaldo, 2015). O sono NREM é constituido por
trés estadios, aumentando progressivamente a profundidade do sono e limiar de
excitacdo, caracterizando-se o estadio 3 como a fase mais profunda do sono, sendo
fundamental nos processos reparadores (Berry et al., 2015).

O expectavel é que os dois diferentes tipos de sono se alternem, ciclicamente,

ao longo da noite, numa média de 5 a 6 ciclos por noite, sendo que o NREM predomina
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na primeira parte e 0 REM na segunda, podendo esta dindmica sofrer alteracdes
(Carskadon & Dement, 2011). A idade, o ritmo circadiano, a temperatura do ambiente,
uso de farmacos e determinadas patologias constituem fatores que podem alterar o
ciclo do sono (Beltrami et al., 2015). O ciclo do sono, por norma, sincroniza com as 24
horas do dia, através de estimulos ambientais, constituindo a luz o estimulo
preponderante, pelo que pode ser interrompido num ambiente isento de alternancia
de luminosidade (Beltrami et al., 2015).

Hall, Rosbash e Young, prémio Nobel da Medicina em 2017, demonstraram que
o relégio biolégico antecipa e adapta a fisiologia do ser humano ao longo das
diferentes fases do dia, ajudando a regular padrées do sono, comportamento, niveis
hormonais, presséao arterial, temperatura corporal e metabolismo, sendo 0 nosso bem-
estar afetado quando ha uma incompatibilidade temporaria entre 0 ambiente externo
e esse reldgio interno, como quando o ciclo sono-vigilia € alterado, estando associado
ao aumento do risco de vérias doencas (Hall, Rosbash & Young, 2017).

De acordo com Benner, Kyriakidis e Stannard (2011), a PSC é aquela que se
encontra em fase aguda, criticamente doente ou ferida e ndo € capaz de manter
estabilidade fisiolégica, ou que se encontra com elevado risco de desenvolver
rapidamente essa instabilidade. A sua condicdo define e orienta as intervencoes e
praticas dos enfermeiros de cuidados criticos, especialmente porque a PSC €, regra
geral, dependente da terapia intensiva continua e tecnologia de apoio, para manter
funcdes vitais (Benner et al., 2011). Sendo a PSC quem recebe os cuidados de saude
(Kolcaba, 2011) e sabendo-se que tem um ciclo do sono que dura pouco mais de
duras horas, ainda que este seja determinante na doenca critica (Aitken et al., 2017)
€ urgente mudar atitudes e desenvolver intervencées promotoras do sono.

E conhecido que o papel do sono durante a recuperacdo de uma doenca aguda
tem sido negligenciado, sendo a promo¢do do sono principio basico para a
sobrevivéncia, ignorada por parte dos profissionais em UCI, em detrimento dos
avancos da ventilagcdo mecanica, nutricao, antibioterapia e reabilitacdo (Beltrami et al.,
2015; Friese, 2008).

Em UCI a prética de interrupcéo do sono é evidente, sendo a prevaléncia de
disturbios do sono superior a 50%. A iluminagdo, ruido e avaliagbes/tratamentos
noturnos sao frequentes e dificultam o alcance do sono de qualidade adequado na

PSC, pelo que é premente que os profissionais de salde neste contexto entendam a
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importancia desta problematica e olhem o sono como um tratamento, como a
antibioterapia, o suporte nutricional, ou a ventilacdo (Bihari et al., 2012; Friese, 2008).

Os fatores que causam interrupcdo do sono, em UCI, ndo sao totalmente
compreendidos, mas sabe-se que sdo multifatoriais e podem ser extrinsecos e/ou
intrinsecos, tais como: a condicdo aguda da doenca, o ruido, a luz, os mediadores
inflamatdrios, a administracdo de sedativos e opidides, a dor, o desconforto e a
ventilacdo mecanica (Aitken et al., 2017; Beltrami et al., 2015; Elliot, McKinley &
Cistulli, 2013). No que diz respeito aos fatores extrinsecos/ambientais, € conhecido
gue o ruido pode resultar em hipertensdo por resposta ao stresse, com ativacdo do
sistema simpatico, constringindo os vasos, tendo efeitos no estado fisico e psicolégico
do doente (Riemer, Mates & Ryan, 2015). Também a exposicao a luz resulta em danos
fisicos e psicoldgicos, devido a sua influéncia no ritmo circadiano, afetando a secrecao
de melatonina, que é diminuida pois a sua secre¢cao maxima é alcancada no periodo
em que ha auséncia de luz, sendo elementar na regulacdo do ciclo sono-vigilia
(Beltrami et al., 2015).

sendo que tanto o ruido como a luz causam libertacdo de corticosteroides e
catecolaminas na corrente sanguinea (Riemer et al., 2015).

A intervencdo do enfermeiro sobre a tematica deve ser multifacetada,
abordando a promocé&o do sono em diferentes niveis simultaneamente, devendo tratar
guestdes de ruido e iluminagdo, minimizar as avaliagdes e procedimentos e utilizar
intervencgdes farmacol6gicas de modo a melhorar o tempo em estéadios reparadores
de sono (Friese, 2008). Devem também ser consideradas intervencoes
comportamentais que melhorem a qualidade do sono, como a massagem, a técnica
de relaxamento, a musicoterapia e o biofeedback, colocando em prética protocolos de
modo que conduzam a resultados positivos (Friese, 2008).

Os protocolos de promocao de sono, comumente designados por protocolos
Quiet Time (QT) visam uniformizar a intervencgéo da equipa multiprofissional, reduzir
fatores ambientais perturbadores do sono, reduzir em cerca de 25% a utilizacdo de
farmacos sedativos e incentivar o descanso na PSC, estando documentado que estas
intervengdes contribuem para a satisfacdo da pessoa, familiares e profissionais de
saude (Buxton, Cain & O’Connor, 2012; Maidl, Leske & Garcia, 2014).

A interrupcéo do sono permanece claramente um problema substancial na PSC

internada em UCI, pelo que € necessario aprofundar a compreensdo desta
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problematica nesta populacéo vulneravel, testando intervenc¢des que contribuam para
0 seu bem-estar e recuperacdo (Elliot et al., 2013). Ha evidéncia de que o0s
enfermeiros tém dificuldade em avaliar o sono da PSC com preciséo,
sobrevalorizando a sua quantidade e qualidade, quando comparado com a avaliagéo
dos doentes sobre o sono (Aitken et al., 2017).

Assim, com o objetivo de avaliar o sono na PSC, de modo sistematico e
sistematizado, bem como a eficacia das intervencdes utilizadas para promover a
qualidade do sono nesta populacdo, tém sido desenvolvidos varios instrumentos de
avaliacdo. O Richards-Campbell Sleep Questionnaire (RCSQ) tem sido o mais
utilizado, sendo que avalia o sono a partir de cinco dimensées: profundidade, laténcia
do inicio do sono, fragmentacdo/namero de despertares, tempo despendido acordado
e qualidade do sono (Beltrami et al., 2015). As respostas ao questionario podem ser
fornecidas pelos doentes ou pelos enfermeiros, sendo registadas numa escala visual
analégica de 100 mm, onde os resultados mais altos representam um sono de maior
gualidade e vice-versa (Beltrami et al, 2015; Kamdar et al., 2012).

Conhecer o conceito de sono, 0 seu impacto, os fatores perturbadores, os
resultados e as intervengdes promotoras do mesmo, é de extrema importancia para o
entendimento da problematica. Os conhecimentos aprofundados acerca do tema,
sustentam a minha intervencéo junto da PSC com a presente especificidade. Desta
forma, potencia o desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem
incidindo nos focos de instabilidade da pessoa, assumindo a funcdo enquanto
enfermeira especialista em enfermagem em pessoa em situagéo critica (EEEPSC),

fundamental na melhoria dos resultados em saude para o doente.

1.2. Cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica com

perturbacdo do sono

Ao longo da historia varias foram as tedricas que enfatizaram a importancia
do sono, como Nightingale e Jean Watson. As tedricas de enfermagem Nightingale e
Watson defendiam a criagdo de ambientes terapéuticos no sentido de beneficiar o
doente e enfermeiro (Riemer et al., 2015). Nightingale identificou a luz e o ritmo

circadiano como dois fatores importantes para apoiar e restaurar a saude da pessoa
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doente, associando as perturbacbes do sono a aspetos relativos ao ambiente
(Nightingale, 2006).

Virginia Henderson defende que o ser humano tem um conjunto de 14
necessidades fundamentais, entre elas o sono, sendo que a sua salude depende de
como se as conserva e/ou recupera (Clares et al., 2012). Estas englobam aspetos
biolégicos, psicolégicos, socioldgicos, culturais e espirituais e representam 0s
componentes do cuidado de enfermagem (Clares et al.,, 2012). Henderson,
Nightingale e Kolcaba defendem que cabe ao enfermeiro proporcionar um ambiente
adequado que responda a necessidade de conforto ambiental, propiciando um sono
adequado (Clares et al., 2012; Kolcaba, 2003; Nightingale, 2006).

A Teoria do Conforto de Kolcaba contempla quatro dimensdes, a fisica,
psicoespiritual, sociocultural e a ambiental, sendo que as intervengbes de
enfermagem visam atingir resultados que se traduzem por trés niveis de conforto, o
alivio, a tranquilidade e a transcendéncia (Kolcaba, 2003). Como ja foi descrito,
também os fatores que perturbam o sono e a sua qualidade tém natureza distinta e
dividem-se nas quatro dimensdes, permitindo que as mesmas intervencdes que
proporcionam o conforto promovam simultaneamente o sono. Segundo esta autora,
as intervencgdes de enfermagem sao o produto resultante de um processo de acgoes
confortantes, em que o resultado esperado é o aumento do conforto e as dimensdes
representam os fatores que perturbam o sono (Kolcaba, 2003).

Esté descrito que as hormonas como o cortisol e a melatonina séo perturbadas
com a exposicdo ao ruido e a luz (Hu, Jiang & Hegadoren, 2010), o que fara com que
a diminuicdo destas provoque uma pobre qualidade do sono e consequentemente
conduza a periodos de sonoléncia diurna (Li, Wang & Wu, 2011). Ainda na dimensé&o
fisica, a imobilizacao, a dor fisica e a avaliacdo neurolégica sdo enumerados como
fatores igualmente constrangedores (Ugras & Oztekin, 2007). Assim, € importante
reduzir os estimulos ambientais no periodo noturno, como o ruido e a luz, bem como
minimizar o namero de intervencdes realizadas a pessoa, garantido que esta nao
tenha dor e se encontre na posicao mais confortavel e favoravel a sua condicéo fisica.
Desta maneira, estaremos a intervir sobre as sensagdes corporais e processos de
doenca (Kolcaba, 2003), visando a obtencé&o de conforto.

No estudo elaborado por Ugras e Oztekin (2007), a PSC refere como fatores

perturbadores do sono, a ansiedade relacionada com o prognéstico clinico e
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preocupagdes relativamente a condi¢do laboral apds internamento, dai a importancia
de esclarecer duvidas junto da pessoa e familia, bem como o encaminhando para
profissionais com outros recursos como a assistente social quando necessario.
Apesar de serem referidos como fatores ambientais, a utilizacdo de niveis de
iluminagédo adequados contribuem para sentimentos de calma e segurancga (Engwall,
Fridh & Johansson, 2015). Outras técnicas contribuem para reduzir o nivel de
ansiedade da PSC, como o uso de musica relaxante (Hu et al. 2015), a inalacdo de
Oleo essencial de lavanda (Karadag, Samancioglu & Ozden, 2017) e otimizacdo da
temperatura (Richardson, Allsop & Coghill, 2007). Tendo em conta que segundo
Kolcaba (2003), a dimenséo psicoespiritual diz respeito a componente emocional,
mental e espiritual, & autoestima e autoconceito, ao dominarmos 0s aspetos acima
referidos estaremos a colmatar as lacunas que impedem a consecucao do conforto,
promovendo-o.

Segundo Ugras e Oztekin (2007) o curto periodo de visitas para familiares e
amigos é referido como constrangedor e gerador de stress. Deste modo deve ser
promovido um periodo de visitas sem interrupcdes, planeando-se as interven¢des nao
urgentes fora desse horario, contribuindo para a promoc¢ao da dimenséao sociocultural,
gue inclui as relacdes interpessoais, familiares e sociais (Kolcaba, 2003).

Engwall et al. (2015) destacam o ruido e a luminosidade como os fatores que
mais afetam a qualidade do sono. Estes defendem que um sistema de iluminagdo com
ciclos que reproduzam a luz natural, combinado com a luz do dia, € bastante
importante para a promoc¢ao do sono. Assim, € essencial que se mantenham as luzes
ligadas durante o dia forcando o cérebro a percecionar esse periodo como dia,
diminuindo-as e/ou abolindo-as no periodo noturno. Deve-se igualmente estimular a
PSC durante o periodo diurno de modo a que esta permaneca acordada, conversando
e explicando os procedimentos, independentemente do nivel de consciéncia, e
incentivar os familiares a fazé-lo com recurso a imagens, temas e conversas habituais.
Assim ndo somente estaremos a promover o conforto na dimensao ambiental, como
também na dimensao psicoespiritual e sociocultural.

De modo a suprimir os constrangimentos provenientes do ambiente, no periodo
noturno, alguns autores sugerem a utilizacdo de mascaras oculares e tampdes para
0s ouvidos, tendo sido comprovado o aumento da qualidade do sono (Dave, Qreshi &

Gopichandran, 2015; Hu et al., 2015). Hamze, Souza e Chianca (2015) descrevem
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gue a programacdo dos horéarios das intervencbes que perturbam o sono é
referenciada na rotina dos profissionais da UCI, em detrimento da preferéncia ou
necessidade da PSC. Uma das formas de promover a qualidade do sono sera
minimizando as intervenc¢des durante o periodo noturno (Hamze et al., 2015; Li et al.,
2011), devendo ser abordado um plano multidisciplinar entre a equipa de saude,
planeando as interven¢des (Ugras & Oztekin, 2007). Para tal a aplicagdo de um
protocolo QT sera fundamental.

A utilizacdo de protocolos QT na prestacdo de cuidados de enfermagem é
descrita como uma estratégia com um grande potencial para abordar as quatro
dimensdes de conforto presentes na Teoria de Kolcaba (Krinsky, Murillo & Johnson,
2014). Esta teoria identifica uma taxonomia de fatores a considerar na avaliacéo e
intervencdo aquando da aplicacdo destes protocolos, ajudando os enfermeiros a
empregar métodos eficazes na promog¢éo do conforto, incluindo o sono. Encontra-se
descrito que a pessoa que experimenta conforto, mostra-se mais satisfeita com os
cuidados prestados, bem como os enfermeiros e a instituicdo, proporcionando uma
melhoria no outcome em saude (Krinsky, Murillo & Johnson, 2014; Maidl et al., 2014).

Uma melhoria no outcome da PSC diz respeito a obtencdo de conforto que se
divide em trés niveis. Assim, o alivio constitui o primeiro nivel de conforto, onde é
satisfeita uma necessidade especifica de conforto, através do posicionamento
adequado, gestao da dor e controlo de fatores ambientais. No segundo nivel consta a
tranquilidade, caracterizada por ser um estado de quietude e satisfacdo fundamental
para o desempenho capaz da pessoa, antecipando a transcendéncia. No terceiro nivel
a pessoa € capaz de se suplantar, apresentando competéncias para resolver 0s seus
problemas e controlar o seu futuro (Kolcaba, 2003).

A PSC apresenta frequentemente obstaculos na satisfacdo das quatro
dimensdes do conforto. Podendo esta falta de conforto se manifestar por dor,
limitacdo da autonomia ou outras manifestacdes fisicas decorrentes do quadro
clinico. O conforto é inUmeras vezes, negligenciado em prol do niumero elevado de
intervencdes associadas a manutencao de fungdes vitais. Posto isto, importa manter
0 suporte vital promovendo o sono e o conforto em simultaneo, pelo que é
fundamental estar munida de um conjunto de saberes e competéncias especificas
exigidos pela PSC, prestando cuidados de enfermagem de acordo com uma

abordagem individual e especializada.
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
ESPECIALIZADAS EM ENFERMAGEM

No presente capitulo serd apresentado o meu percurso de desenvolvimento de
competéncias, onde estardo explicitas as atividades desenvolvidas, os fatores
facilitadores, bem como as dificuldades sentidas e as estratégias utilizadas para as
colmatar.

O percurso foi realizado em dois contextos, uma UCI e um Servi¢o de Urgéncia
Geral (SUG) de dois hospitais distintos. O estagio teve uma duracdo de 500 horas ao
longo de cinco meses, tendo realizado um maior niumero de horas de estagio na UCI,
como evidenciado no cronograma (apéndice 1). A escolha dos locais teve como
principios gerais: serem contextos de pratica clinica diferentes do ambito de trabalho
onde exerco funcdes; contemplarem diferentes experiéncias e momentos de
aprendizagem, permitindo-me sair da minha zona de conforto; e promovesse 0
crescimento pessoal e profissional.

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

ao desenvolvimento de competéncias ocorrido em UCI e em SU.

2.1. Unidade de cuidados intensivos

O estéagio na UCI decorreu entre os dias 4 de outubro e 9 de dezembro de 2017,
sendo que para este foram estabelecidos objetivos especificos e delineadas
atividades a desenvolver para a sua concretizacédo, explicitados em apéndice II. A
escolha da UCI onde realizei estagio prendeu-se com o facto de ser uma unidade nivel
[l (Penedo, Ribeiro & Lopes, 2013), com bons indicadores de qualidade e
infraestruturas recentes, sendo acreditada pela Joint Commission International.

Esta unidade faz parte do servico de medicina intensiva (SMI), uma unidade
polivalente, que contempla a UCI e a unidade de cuidados intermédios (UCint). S&o
contiguas e possuem a mesma equipa multidisciplinar. A UCI apresenta equipamentos
com tecnologia avancada e estruturas modernizadas, com capacidades para 10
doentes em quartos individualizados, com estrutura fisica em open space e nave

central onde funcionam a sala de enfermagem/posto de vigilancia e sala de
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preparacao de terapéutica. A UCInt contempla 12 camas, onde também se encontram
doentes internados com instabilidade hemodinamica, podendo 4 estar adaptados a
ventilacdo mecanica invasiva (VMI). Destes, 30% sao doentes do foro cirargico,
fornecendo o SMI apoio direto ao bloco operatorio e 70% do foro médico. Nao abrange
as especialidades de neurocirurgia, cirurgia cardiotoracica, patologia hematoldgica
grave e politraumatizados, sendo outra instituicdo hospitalar a dar resposta a estas
situacdes!. Pelas caracteristicas apresentadas e pela chefia de enfermagem ter
manifestado interesse pelo tema do meu projeto, foi-me permitido desenvolvé-lo em
estagio.

O inicio do estagio neste contexto foi acometido por diferentes emocées, uma
vez que nunca tinha experienciado a prestacdo de cuidados em UCI. Tinha
expectativas elevadas quanto ao numero de experiéncias diferentes que poderia viver,
bem como me encontrava apreensiva por ndo dominar o equipamento, tecnologia e
instabilidade hemodinamica dos doentes, presentes neste tipo de contexto.

Foi incentivador discutir os objetivos e atividades de estagio com o enfermeiro
orientador e enfermeiro chefe, de modo a adequar o projeto a realidade do servico,
bem como dar conhecimento dos meus objetivos para que as atividades fossem
promovidas no seio da equipa, onde foi tido o cuidado e atencdo de me
proporcionarem um vasto numero de experiéncias enriquecedoras ao longo do
percurso. Esta atividade possibilita que o estudante se sinta inserido na equipa,
seguro na prestacao de cuidados e nutra um sentimento de pertenca a instituicdo e
contexto (Macedo, 2012).

Foi particularmente importante conhecer o servico, a sua estrutura fisica,
dinadmica, organizacao e funcionamento pois senti que a minha autonomia era também
proporcional a esse conhecimento. Deste modo nédo teria que estar a questionar
frequentemente acerca dos locais dos materiais, equipamentos e estruturas, sendo 0
tempo mobilizado na reuni&do destes recursos fundamental para a gestao e priorizacao
dos cuidados a PSC.

Conhecer o modo como o servi¢o se articula com os restantes foi facilitador,
nomeadamente no que diz respeito ao servico de meios complementares de

diagnéstico e terapéutica (MCDT), bloco operatério e SU, uma vez que sao 0sS

! Dados fornecidos pelo enfermeiro-chefe.
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principais servi¢cos para onde realizava transportes intra-hospitalares, bem como de
onde eram provenientes os doentes internados na unidade.

O facto de o SMI contemplar também a UCInt, onde realizei alguns turnos,
permitiu-me conhecer melhor o circuito realizado pela PSC, desde a sua admisséo na
UCI até ser transferida para o internamento, sendo este sempre acompanhado pelo
enfermeiro durante o transporte para os diferentes servigos nas diferentes fases. Ao
realizar o transporte intra-hospitalar da PSC, dentro do SMI, para o BO, servi¢o de
imagiologia e para outras unidades de internamento, desenvolvi a competéncia que
diz respeito ao cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica
elou faléncia organica (OE, 2010b), pois as diferentes e repetidas experiéncias
permitiram-me desenvolver pericia na identificacdo de focos de instabilidade,
respondendo de forma pronta e antecipatdria aos mesmos, executando cuidados
técnicos de alta complexidade dirigidos a PSC.

Sabendo que o transporte intra e extra-hospitalar da PSC é caracterizado pela
instabilidade e compreende varios riscos, nomeadamente compromisso na funcao
cardiovascular e respiratéria, é fulcral que as intervencdes de enfermagem sejam
orientadas por rotinas e principios que oferecem uma observagcdo pertinente e
metoddica (Silva, Amante & Salum, 2016). Deste modo, primei por garantir a seguranga
dos cuidados, verificando e testando sempre a autonomia e funcionalidades do
equipamento, como o0 monitor e ventilador de transporte, seringas infusoras,
calculando a quantidade de oxigénio na bala, tendo o cuidado de fixar os dispositivos
invasivos, fazendo-me acompanhar sempre dos registos. Assim, considero ter
desenvolvido a competéncia que diz respeito ao ambiente terapéutico e seguro, pois
tive em conta que a gestdo do mesmo é imprescindivel para a efetividade terapéutica
e para a prevencdo de incidentes, tendo atuado proactivamente promovendo a
envolvéncia adequada ao bem-estar e gerindo o risco (OE, 2010a).

O papel do enfermeiro é de extrema importancia e pressupde o controlo do risco
prevenindo complicacdes, sendo que as alteracdes fisiologicas da PSC muitas vezes
nao sao facilmente detetaveis (Ordem dos Médicos [OM] & Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos [SPCI], 2008; Silva, et al., 2016). Desta forma, € premente o
planeamento cuidadoso, envolvendo uma monitorizagdo, equipamento e equipa
adequada, podendo o enfermeiro influenciar positiva ou negativamente a qualidade

do transporte. E recomendado que os profissionais sejam treinados para tal, devendo
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ter formagao em Suporte Avancado de Vida (SAV) e Suporte Avancado de Vida em
Trauma (SAVT) (OM & SPCI, 2008).

O planeamento cuidadoso por mim desenvolvido envolveu ndo s6 os principios
de segurancga supracitados bem como passou por conhecer o estado hemodinamico
da PSC e os sinais vitais considerados normais para a mesma, permanecendo alerta
para um desvio no seu padrao, ajustando os alarmes para esses limites. Além de ter
cumprido sempre estes principios, tive o cuidado de conhecer e escolher o circuito
mais curto e com menor influéncia externa sobre a PSC, o que foi facilitado pelo facto
do presente hospital ter sido concebido com essas preocupac¢des, bem como nao
bater com as portas na cama, minimizando o trauma e assim as oscilacdes
hemodinamicas.

Considero que o facto de ter executado o transporte da PSC em 80% dos turnos
realizados, contribuiu para desenvolver competéncias que dizem respeito ao coligar o
suporte humano e tecnol6gico, uma vez que € premente garantir que estes sejam
aliados no planeamento do transporte, promovendo uma resposta rapida e direta face
as potenciais intercorréncias, como defendem Morais e Almeida (2013).

Saliento a relevancia dos conhecimentos adquiridos na UC de enfermagem em
cuidados intensivos, bem como os cursos de SAV, SAVT e Suporte Basico de Vida
(SBV), lecionados nos dois primeiros semestres do presente CMEEPSC, uma vez que
me capacitaram para esta fase do percurso. A riqueza técnico-cientifica adquirida por
estes traduziu-se na minha capacidade em identificar focos de instabilidade, avaliando
a pessoa com o algoritmo ABCDE?, aliando aos sinais vitais demonstrados pelo
equipamento, incluindo o ritmo electrocardiografico. Tal sucedeu aquando da
prestacdo de cuidados de higiene e conforto a uma pessoa internada em UCI, que
havia sido extubada e desconectada da VMI cerca de 12 horas antes, encontrando-
se internada por paragem cardiorrespiratéria (PCR) de etiologia a esclarecer. Durante
a mobilizacdo no leito, ao alternar do decubito, esta inicia um quadro de desvio
conjugado do olhar para a esquerda com encerramento da mandibula.
Simultaneamente verifico 0 monitor que demonstrava a descida de saturacdes

periféricas de oxigénio e rapidamente um ritmo cardiaco desorganizado, pelo que pedi

2 Avaliagdo ABCDE - Via aérea, Respiracdo, Circulac3o, Disfun¢do neurolégica e Exposicdo (Thim, Krarup & Grove,
2012).
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ajuda identificando como uma urgéncia, solicitei o carro de urgéncia e a situacao
evoluiu para PCR, tendo sido iniciadas manobras de SBV seguidas de SAV.

Considero ter sido de extrema importancia dominar a constituicdo da equipa
multiprofissional, uma vez que a prestacao de cuidados e trabalho desenvolvido na
unidade é realizado a par, e em conjunto com outros profissionais, como 0s médicos,
assistentes operacionais, fisioterapeutas e técnicos de diagndéstico e terapéutica. Foi
essencial integrar-me progressivamente na equipa e estabelecer uma relacdo
empatica e de confianca com esta. Em UCI s&o realizadas atividades de elevada
complexidade, pelo que é fundamental que exista trabalho dindmico e integrado entre
os diferentes elementos que constituem a equipa, com o fim de prestar cuidados de
gualidade e melhorar a satisfacdo dos profissionais (Camelo, 2012).

Deste modo, procurei conhecer quais as competéncias dos assistentes
operacionais na presente UCI, pois a dinamica difere entre servigos e instituicdes, a
organizacdo do material em cada unidade, bem como supervisionar as funcoes
estipuladas pela organizacdo. Conhecer a dinamica dos fisioterapeutas e técnicos de
MCDT foi igualmente pertinente pois foi necessario ter presente as suas rotinas e
horarios de modo a gerir os cuidados a PSC, prevenindo sobreposicbes e
constrangimentos, facilitando o trabalho destes profissionais, envolvendo-os em
equipa em prol da PSC.

A salientar tenho a relacdo estabelecida com a equipa médica, que trabalha a
par e continuamente com a de enfermagem, sendo que me disponibilizei sempre para
colaborar. Participei nas reunides multidisciplinares realizadas no turno da noite, onde
tomei a iniciativa de ter voz ativa e transmitir as informac¢des dos doentes internados,
sob a supervisdo do enfermeiro orientador, discutindo o plano terapéutico de cada um,
tendo promovido e consolidado uma relacao de confianca com a equipa médica. Tal
se verificou sempre que a equipa me abordava questionando algo sobre a pessoa
e/ou dando orientagdes sobre 0s mesmos.

Deste modo, considero ter desenvolvido a competéncia que diz respeito a
gestdo dos cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a
articulacdo na equipa de saude (OE, 2010a), bem como as competéncias que dao
resposta as metas expressas nos descritores de Dublin para o 2° ciclo de estudos
(DGES, 2013).
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Igualmente pertinente foi conhecer a dindmica da equipa de enfermagem, a
funcdo de cada um dos elementos, sobretudo do chefe de equipa, enfermeiro chefe e
enfermeiro coordenador, sendo que o facto do enfermeiro orientador estar a realizar
integracdo em fungbBes de chefe de equipa aquando do meu estagio, foi muito
proveitoso, pois pude contactar e colaborar em aspetos da gestao e coordenacéo de
equipa e servico. As funcdes do enfermeiro chefe equipa passam por coordenar a
equipa, realizar reunides diarias com a equipa multidisciplinar, distribuir os elementos
da equipa de enfermagem pelos diferentes postos de trabalho e atribuir-lhes doentes,
assumir fungdes na EEMI, articular com o enfermeiro coordenador a gestao de altas
e transferéncias, verificar diariamente a mala de transporte, equipamento e mala de
EEMI e desfibrilhador.

Segundo Potra, Diogo e Rodrigues (2017), o enfermeiro que relne
competéncias de gestdo e coordenacdo € um enfermeiro considerado muito
importante nas instituicbes de saude, uma vez que sendo lider, as suas funcdes estao
relacionadas com a “supervisdo dos seus pares, com o seu desenvolvimento moral,
empenho e satisfagdo no trabalho dos enfermeiros” (p. 49), potenciando também a
competéncia emocional da equipa. Neste sentido, pude experienciar e vivenciar de
perto a pertinéncia da existéncia do enfermeiro chefe de equipa, constituindo uma
referéncia para a equipa multiprofissional, dominando ndo sé os aspetos técnico-
cientificos e humanos, como também da area da gestdo de recursos humanos e
materiais, gestao de protocolos, bem como nos aspetos burocréticos e de dinamica
administrativa.

Tal foi bastante importante pois permitiu-me desenvolver competéncias de
enfermeiro especialista uma vez que as caracteristicas e competéncias do enfermeiro
chefe de equipa e especialista sdo comuns e interligam-se, nomeadamente as que
dizem respeito ao dominio da gestdo de cuidados (OE, 2010a), e da aprendizagem
(DGES, 2013).

O enfermeiro em UCI deve reunir competéncias técnicas e relacionais, de modo
a atuar aliando o conhecimento técnico-cientifico a humanizacéo e individualizacao
do cuidado (Camelo, 2012). Tendo em conta esta especificidade, Viana, Vargas e
Carmagnani (2014) admitem que ha um perfil profissional para trabalhar neste

contexto.
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E conhecido que o enfermeiro iniciado n&o relne todas as caracteristicas
necessarias para prestar cuidados num contexto complexo, sendo para isso
necessario um processo de integracao, considerando a aprendizagem permanente e
a complexidade progressiva no processo do cuidar em UCI (Viana et al., 2014). Deste
modo, o processo de desenvolvimento de competéncias foi facilitado pela minha
experiéncia profissional, integrando-me no estadio de proficiente, segundo o modelo
de aquisicdo de competéncias de Dreyfus, adaptado por Benner (2001). O meu
interesse em aprender, tendo estudado diariamente e me apoiado na pericia do
enfermeiro orientador também foram facilitadores. Este, segundo Benner (2001),
encontrava-se no nivel de competéncias descrito como perito, constituindo-se por ser
0 quinto e ultimo nivel no modelo de desenvolvimento de competéncias desenvolvido
pela autora.

Assim, através do presente percurso e apoio no enfermeiro orientador, capaz de
suportar a acdo a partir da experiéncia e da percecao intuitiva, observando a situacéo
no seu todo, vendo o inesperado, com dominio clinico baseado na investigacao e
know-how (Benner, 2001), foi possivel avancar no meu nivel de competéncia.

Sendo inexperiente neste contexto de trabalho, com o presente estagio
desenvolvi competéncias no que diz respeito a mobilizacdo do conhecimento tedrico
a habilidade técnica e relacional, aprimorando-a. Assim foi-me permitido desenvolver
competéncias que respondem as metas dos descritores de Dublin (DGES, 2013), bem
como as referentes ao CMEEPSC da ESEL (ESEL, 2010).

Neste contexto aprendi a manipular e utilizar monitores dotados interfaces e
software complexos que proporcionam a migragcéo de dados para os registos da PSC.
Foi-me também possibilitado aprender a manusear e utilizar ventiladores com um
sistema avancado de incorporacdo mecanica com possibilidade conjugada de realizar
VMI e ventilagdo néo invasiva (VNI), com monitorizagéo e curvas de presséo, fluxo,
volume e curvas de tendéncia, bem como equipamento para técnicas de substituicdo
renal (TSR).

As TSR foram um excelente exemplo da mobilizacdo de conhecimento tedrico
e técnico, sendo que de modo a enriquecé-lo e otimiza-lo na prestagdo de cuidados,
tendo em conta a oportunidade de poder coloca-las em préatica neste contexto,
frequentei um workshop de técnicas de substituicdo da funcéo renal continuas no Il

Congresso da Seccédo Regional do Sul da OE (anexo Il). Este workshop permitiu-me
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orientar e consolidar o estudo acerca do cuidado a pessoa submetida a TSR, tendo
sido importante para a realizacdo do procedimento. Assim foi possivel ter presente a
fisiopatologia, os diferentes tipos de técnicas e a que situacdes se adequam, 0s tipos
e locais dos acessos vasculares, valores de coagulacéo, anticoagulagédo adequada,
manuseamento do circuito, bem como os problemas que podem ocorrer durante a
realizacdo do mesmo, sejam estes técnicos ou intercorréncias hemodinamicas.

Considero que com esta experiéncia tenha otimizado os momentos de
aprendizagem, tendo sido enriquecedor para a minha prética. Tal permitiu o
desenvolvimento de competéncias do dominio da gestdo, seguranca e melhoria da
gualidade dos cuidados (OE, 2010a) e desenvolvimento das aprendizagens
profissionais (OE, 2010b), bem como as manifestas nos descritores de Dublin para o
2° ciclo de estudos (DGES, 2013).

No final deste percurso de estagio entendo que a tecnologia, que outrora me
causava ansiedade, se constitui numa importante ferramenta no cuidado a PSC.
Como referem Silva e Ferreira (2011), considero ter atingindo um patamar no qual a
tecnologia deixa de ser constrangedora, passando a ser uma aliada utilizada em
beneficio da PSC e profissional.

Com o dominio da tecnologia, o enfermeiro encontra precisdo, rapidez e
seguranca, identificando, ao interpretar os dados provenientes desta, de maneira
célere alteracdes do ponto de vista hemodinamico, intervindo eficazmente numa
intercorréncia (Silva & Ferreira, 2011). Deste modo, a tecnologia permite ao
enfermeiro ganhar tempo, aumentando a eficiéncia do seu trabalho, promovendo a
sua autonomia, melhorando a qualidade e seguranca nos cuidados e facilitando a
tomada de decisdo, constituindo-se uma aliada (Silva & Ferreira, 2011).

A UCI e a instituicho agregam varios procedimentos internos, estando
constantemente a ser auditados, nas varias vertentes. Estas auditorias séo realizadas
presencialmente avaliando o cumprimento de normas e orientacdes que dizem
respeito a prestacdo de cuidados, bem como através dos registos informaticos, pelo
gue foi fundamental consultar e integrar as normas e protocolos existentes, de entre
varios, destaco o protocolo do sistema Space GlucoseControl (SGC).

O controlo da glicémia € um importante objetivo na PSC, sendo crucial fazé-lo
com seguranca prevenindo o risco de hipoglicémia. Para tal, foi criado um protocolo

de administracdo de insulina, aliado ao uso da tecnologia de monitorizacdo (Blaha,
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Barteczko-Grajek & Berezowicz, 2016). O SGC visa melhorar a seguranca e eficiéncia
no controlo da glicémia, contornando as lacunas evidenciadas pelos protocolos em
papel existentes nos servicos, cuja clareza é reduzida e aumenta a dificuldade da sua
aplicabilidade (Blaha et al., 2016). Assim, aqueles protocolos foram convertidos em
algoritmos eletrénicos com capacidade para prever as necessidades de insulina da
pessoa, permitindo monitorizar e informatizar essa informacéo, reduzindo o risco de
erro humano (Blaha et al., 2016).

Este sistema consiste em trés bombas de infusdo (duas para nutricdo, uma para
a insulina), conectadas para uma estacdo comum que permite a comunicacao de
dados entre as bombas e uma interface de utilizador central (Blaha et al., 2016),
emitindo alarmes quando é necessario monitorizar a glicémia da PSC ou quando ha
necessidade de suspender a perfuséo de insulina.

Sabendo que a probabilidade de ocorréncia de incidentes numa UCI é elevada
e esta relacionada com varios fatores, tendo em conta a sua complexidade, quer da
estrutura e equipamento, dos cuidados e situacdes, bem como dos protocolos
terapéuticos (Fragata, 2011), é necessario adotar uma cultura de seguranca que vise
a reducdo dos potenciais erros. Fragata (2011) enuncia algumas estratégias de
reducao do erro que séo praticados na presente UCI, como a dupla verificacdo (que
era realizada aquando da preparacdo de farmacos com ides), estruturacdo da
medicacdo e medidas de suporte a andlise de eventos, através das autorias internas
e externas.

Ao encontro da cultura de seguranca que se vive nas instituicdes, também o
presente contexto adota recomendacdes da Joint Commission, visando que oS
indicadores de seguranca sejam sujeitos a processos de auditoria de modo a
melhorarem e otimizarem a qualidade dos cuidados prestados (Fragata, 2011).

Com a realizacdo destas praticas € evidente a procura pela melhoria continua
da qualidade, estando esta intimamente ligada a seguranca (Fragata, 2011), indo ao
encontro do preconizado pelo Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD)
2015-2020 que tem como objetivo garantir a maior seguranca possivel dos doentes,
evitando incidentes que comprometam a qualidade dos cuidados (Despacho n.° 1400-
A/2015 de 10 de Fevereiro). Segundo o PNSD 2015-2020 os incidentes est&o
intimamente ligados as falhas e defeitos de organizacdo sendo que para colmata-los

definiu estratégias e planos de acéo junto das comissfes da qualidade e seguranca
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dos hospitais. Estas visam atingir nove objetivos, entre 0s quais aumentar a cultura
de seguranca, aumentando a seguranca na utilizacdo da medicacdo, assegurar a
identificacdo inequivoca dos doentes e a prevencédo e controlo de infecdes e as
resisténcias aos antimicrobianos (Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de Fevereiro).

Também neste contexto, e em toda a minha prética clinica, a preparacéo de
farmacos tendo em conta os “nove certos” (Sales, Quintado & Teixeira, 2018, pp. 36),
bem como a correta identificacdo do doente, através da pulseira e os dados que nela
devem constar, a dupla verificacdo e preenchimento de instrumento adequado
aguando da administracdo de sangue e hemoderivados, salvaguardando sempre a
vigilancia de sinais vitais, evitando e antecipando incidentes criticos que possam
comprometer a vida e seguranca da pessoa.

Destaco também, no ambito dos protocolos terapéuticos, a existéncia a
aplicacdo ao longo do estdgio do protocolo de monitorizagdo e controlo da glicémia
capilar, gestdo da dor, colocacdo de cateter venoso central, colocacdo de linha
arterial, extubacao traqueal, entre outros, visando a uniformizacédo dos procedimentos
com o fim de melhorar o outcome da PSC e minimizar erros ou comprometer a
seguranca do mesmo. Desta forma, considero que as referidas experiéncias
contribuiram para a aquisicdo de competéncias no ambito da melhoria do cuidado e
seguranca do doente (OE, 2010a; OE, 2010b).

Neste contexto, a pratica de controlo de infecdo é eximia, considerando as
particularidades e vulnerabilidade da PSC, sendo fundamental o uso de equipamento
de protecdo individual, atendendo ao isolamento, presuntivo, ou efetivo, por
determinado microorganismo multi-resistente, adequando o equipamento ao meio de
transmissao. Tao importante como a protecao individual, é o risco de desenvolvimento
de infecdo associada aos cuidados de saude. Estas caracterizam-se por serem
adquiridas durante o processo de prestacdo de cuidados numa instituicdo de saude,
(World Health Organization [WHO], 2002), provocando um grande impacto nos
sistemas de saude em todo o mundo, ndo s6 pelo niumero elevado de pessoas
afetadas, mas também pelos custos associados ao consumo acrescido de recursos
hospitalares e comunitarios, aumento do tempo de permanéncia hospitalar,
morbilidade e mortalidade atribuivel (WHO, 2011). Por se encontrarem

intrinsecamente ligadas ao comportamento dos profissionais de saude, traduzem uma
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profunda frustracdo e perda de confianca no sistema de salude e nos seus
profissionais (WHO, 2011).

Na presente UCI, os doentes tém unidades individualizadas, existindo dois
guartos de isolamento respiratério, o que contribui para a promog¢éo de cuidados de
saude seguros e de qualidade. O facto de estarem implementados protocolos de
rastreio de micro-organismos multirresistentes, pelo Programa Nacional de Prevencgéao
e Controlo de Infecbes e de Resisténcia a Antimicrobianos, faz como que seja evitada
a infecdo cruzada ao serem implementadas medidas de isolamento presuntivo,
guando existe um elevado nivel de suspeita de colonizagdo/infecdo. Também a
existéncia de uniformes descartaveis para os profissionais de salde maximiza a
intervencdo na prevencao e controlo da infecdo, tal como a existéncia de protocolos
de manutencdo e troca de dispositivos invasivos, sendo avaliada a necessidade
diariamente adequando ao preconizado pelo servico e grupo, evitando que estes
sejam manipulados por rotina.

Todos estes aspetos foram facilitadores da minha aprendizagem e do
desenvolvimento de competéncias, permitindo-me diagnosticar precocemente as
complicacfes resultantes da implementacdo de protocolos terapéuticos complexos,
dando respostas de enfermagem apropriadas as complicagdes. Considero igualmente
ter conseguido maximizar a intervencdo na prevencado e controlo da infecdo perante
PSC, face a complexidade da situacéo e a necessidade de respostas em tempo Uutil e
adequadas, considerando assim ter adquirido competéncias do EEEPSC no ambito
da intervengé&o na prevencgao e controlo da infe¢cdo (OE, 2010b) e comuns ao EE, no
ambito da melhoria do cuidado (OE, 2010a).

Tendo em conta que as politicas de saude pretendem responder as
necessidades da populacdo, com o fim de obter ganhos em salde estando
intimamente ligadas a situacdo socioecondmica e politica do pais, foi bastante
importante inteirar-me e relacionar estes aspetos. Uma vez que no decorrer da nossa
prestacdo de cuidados, ocorrem frequentemente incidentes de seguranca, é
fundamental conhecer as politicas vigentes, a nivel nacional e internacional, que
conduzam a diminuicdo dos fatores que contribuem para esses acontecimentos, de
modo a que a intervengdo autbnoma de enfermagem tenha impacto positivo nos
resultados obtidos. Sabendo que os eventos adversos sdo sensiveis ao cuidado de

enfermagem, é importante reconhecer a sua responsabilidade pela melhoria da saude
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e promocgéo de resultados de qualidade, sendo os outcomes de seguranca do doente
uma componente essencial.

A instituicdo onde realizei o presente estagio demonstrou ter uma cultura de
seguranca, além do j& explicitado, que vai ao encontro do preconizado pelo PNSD
2015-2020, sugerindo que os doentes e os profissionais sejam agentes e destinatarios
de mudanca, afetados pelo ambiente proprio da mesma, que influencia e deixa
influenciar. No PNSD 2015-2020 a “Organizagdo Mundial da Saude e o Conselho da
Unido Europeia recomendam, ainda, o desenvolvimento de planos de formacéo
graduada, pds-graduada e continua, que potenciem a aprendizagem sobre a melhoria
da cultura interna de seguranca dos doentes” (Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de
Fevereiro, p. 3882-3), pelo que considero o estagio e o presente curso uma mais-valia
no desenvolvimento de competéncias, permitindo-me prestar cuidados de qualidade,
regidos por politicas de saude importantes.

O EEEPSC, sendo um elo no seio da equipa multiprofissional, ocupa uma
posicdo importante na promo¢do e manutencdo da qualidade, possuindo assim
competéncias para colaborar no desenvolvimento e implementacédo de politicas de
saude. Tal constituiu um dos impulsionadores fundamentais para a meu ingresso no
presente CMEEPSC, possibilitando o desenvolvimento de competéncias para formar
0s meus pares. Competéncias especificas do EEEPSC no ambito da intervencéo na
prevencéao e controlo da infecdo (OE, 2010b), comuns ao EE no ambito da melhoria e
da gestdo dos cuidados, bem como do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais (OE, 2010a), e das competéncias inerentes ao CMEEPSC da ESEL no
gue diz respeito ao maximizar a intervencao na prevencao, controlo da infe¢cao perante
a PSC (ESEL, 2010).

Neste contexto foi bastante importante a reflexao junto do enfermeiro orientador.
Os momentos de reflexdo contribuiram em muito para 0 meu processo de
aprendizagem, permitindo-me desenvolver o pensamento critico e espiritico reflexivo
sobre a pratica clinica e o meu desenvolvimento profissional e pessoal, melhorando,
assim, a qualidade e seguranca dos cuidados prestados, como referem Alarcéo e
Tavares (2007).

Estas reflexdes centravam-se em rever a minha atuacao face a situagdes de
cuidados complexas, quais 0s aspetos positivos e negativos, isto € 0s que seriam uma

mais-valia e 0s em que necessitava de trabalhar, desenvolver e melhorar, tendo sido
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o feedback sempre muito positivo. Eram refletidas também as decisdes tomadas em
equipa multidisciplinar, bem como préaticas de cuidados instituidas no servico, como
normas e protocolos, debatendo se estas estavam de acordo com as guidelines e
politicas nacionais e internacionais, bem como quais as principais diferencas nas do
servico onde desempenho fungdes.

Assim, existiu a aquisicdo e consolidacdo de aprendizagens, sabendo que,
segundo Pimentel (2007), apropriar os saberes provenientes da experiéncia implica
processos continuos de acdao e reflexdo, sendo que a aprendizagem experiencial diz
respeito ao aprender com a sua propria experiéncia, através da reflexdo consciente
acerca da mesma, devendo ser tido em conta 0s sentimentos, emocdes e intuicdes.

Esta necessidade foi sentida ao longo do percurso, colocando questfes ao
enfermeiro orientador e outros elementos da equipa de enfermagem com
competéncias de enfermeiro especialista, bem como da equipa multidisciplinar, que
foram conduzindo a momentos de discussao reflexdo e partilha bastante ricos na
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias que dao resposta ao CMEEPSC
(ESEL, 2010).

Sendo a promoc¢ao do sono a tematica do projeto de estagio, também por varias
vezes refletimos sobre as praticas relacionadas com o mesmo, ora porque era
percetivel a diferenca na sensibilidade dos profissionais em reduzir os fatores
ambientais que interferem na qualidade do sono, ora porque as familias e alguns
profissionais desligavam as luzes durante o dia, causando impacto no ritmo ciclo-
vigilia da PSC. Tal como descreve a literatura, os enfermeiros, ndo possuindo
conhecimentos aprofundados sobre a teméatica, adotam as intervencdes que
funcionam bem com suas proprias experiéncias pessoais (Gellerstedt et al., 2015).

Aquando da minha divulgacdo da teméatica do presente projeto junto da equipa
de enfermagem todos pareceram sensiveis a problematica, dando sugestdes para
promover o sono, como reduzir o som dos alarmes, a luminosidade e o niumero de
intervencdes junto do doente. Referiram ter duvidas acerca da diferenca entre o0 coma,
sedacao e sono, e como tal consideravam que os fatores acima mencionados nao
seriam prejudiciais. Como j& foi referido, o sono caracteriza-se por ser um estado
consciéncia particular que surge de forma espontanea, reversivel e recorrente
(Silveira, Bock & Silva, 2012), sendo que o coma €& “‘um estado de inconsciéncia

profunda, em que o individuo permanece com os olhos fechados, é incapaz de se
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comunicar verbalmente, responder a comandos externos ou realizar movimentos
intencionados (...), nao interagindo com o ambiente externo e apresentando
importantes alteracfes cognitivas e no ciclo vigilia/sono” (Cabral et al., 2008, em
Monteiro, Oliveira & Pereira, 2013, p. 72). J4 a sedac¢do diz respeito & depressao da
consciéncia induzida por farmacos, durante a qual a pessoa nao é facilmente
despertada, mas responde apos estimulacéo repetida ou dolorosa (American Society
of Anesthesiologists, 2014).

Num estudo realizado por Gellerstedt et al. (2015), os enfermeiros relataram
gue o conhecimento que tinham sobre o sono era relativo a fisiologia e ndo sobre as
intervencdes do sono baseadas em evidéncia, sendo que guando apresentavam
duvidas sobre como deveriam lidar com o padrdo do sono alterado nos doentes,
procuraram colegas para orientacéo e aconselhamento.

Revelaram encontrarem-se presos a uma rotina e dinamica do servico,
considerando pertinente existir um protocolo que o0s guiasse e chamasse a sua
atencdo para a mudanca de praticas, pois apesar da intencdo e sensibilidade
demonstradas relataram ser dificil mudar habitos. Este € um servico onde nédo é
aplicado nenhum protocolo de promogéo de sono, sendo que aquando da realizagao
do projeto de estagio, apesar da pesquisa, nao identifiquei nenhuma UCI em Portugal
onde fosse aplicado um projeto semelhante. Tal constituiu uma lacuna que procurei
colmatar com o desenvolvimento do protocolo QT. Este caracteriza-se por ser um
método ndo invasivo, com uma abordagem simples e sem custos, que pode se
utilizado pelos enfermeiros e restante equipa de maneira a favorecer um ambiente
promotor do sono, fisica e mentalmente, no sentido de melhorar a qualidade do sono
da PSC (Borji, Otaghi & Sanei, 2017). No entanto, apesar da sua aplicabilidade e
recetividade estudada a nivel internacional (Aitken et al., 2017; Elliot et al., 2013), é
um problema que permanece por resolver, sendo necessario sensibilizar as equipas
de saude para esta pratica.

O protocolo QT é fortemente recomendado em UCI, pelo que foi elaborado com
0 objetivo de promover o sono da PSC em UCI visando a reducédo de fatores
ambientais, promovendo o conforto da PSC e a uniformizag&o de préticas (Borji et al.,
2017; Maidl et al., 2014). A sua construcdo teve em conta as caracteristicas individuais

da pessoa, o ambiente e a dinAmica da equipa multiprofissional e inclui os contributos
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dos enfermeiros durante a sessao de formacédo, da RIL, outros protocolos existentes
na literatura, bem como as caracteristicas e dinamica do servico.

Apesar de néo ter aplicado formalmente o protocolo QT, fui implementando ao
longo do meu percurso, e durante a prestacéo de cuidados, a¢des contidas no mesmo.
Assim, de modo a antecipar a gestéo das intervencdes, foi necessario reconhecer os
fatores potencialmente perturbadores do sono, tais como: luminosidade, ruido,
condicdo aguda da doenca, dor, utilizacdo de farmacos sedativos e opioides,
mediadores inflamatorios, desconforto e ventilagdo mecénica.

Considerando os aspetos descritos e evidenciados pela equipa de enfermagem
do presente contexto, foi evidente a necessidade de realizar uma sessdo de
informacéo (apéndice V) com o objetivo de colmatar estas lacunas. Nesta, além da
contextualizagao do problema e clarificagédo de conceitos, foi apresentada uma escala
de avaliagcdo do sono, o RCSQ (anexo IlI) e foram obtidos contributos para a
construcdo de uma proposta de protocolo QT (apéndice VI).

Com a construcdo do protocolo QT, a implementacdo de intervencdes e a
elaboracdo da sessédo de informacdo, seguido da sua apresentacao, considero ter
desenvolvido competéncias do EEEPSC no &mbito do cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doencga critica (OE, 2010b), comuns ao EE no ambito da
melhoria continua da qualidade e do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais (OE, 2010a), bem como as competéncias inerentes ao CMEEPSC da
ESEL no que diz respeito ao elaborar projetos de investigacdo coerentes, mobilizar
com rigor os dados dos relatérios de investigacdo e demonstrar um nivel aprofundado
de conhecimento numa area especifica da enfermagem e consciéncia critica para o0s
problemas atuais/novos da disciplina (ESEL, 2010).

A sessao informativa foi realizada a dois grupos distintos de enfermeiros,
estando presente o enfermeiro chefe e o enfermeiro responsavel pela formacao, bem
como o enfermeiro orientador e a professora. Apds a realizacdo da sesséo foi
fornecida uma grelha para sugestdes de intervencfes a incluir no protocolo QT e
aplicado um questionario de avaliacdo da mesma (apéndice VII), aos enfermeiros
presentes, tendo obtido um feedback bastante positivo (apéndice VIII).

No final da sessao informativa, a equipa mencionou ser um tema pertinente e
existir a necessidade dos enfermeiros o reconhecerem e desenvolverem como um

foco de enfermagem, de modo a prestarem cuidados de enfermagem de maior
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qualidade, com o fim de aumentarem o outcome da PSC, o que também € evidenciado
por Gellerstedt et al. (2015).

Durante a avaliacdo da sessao, a equipa e chefia demonstraram interesse em
dar continuidade ao projeto, destacando-se alguns elementos com vontade de
dinamizar o plano e cruzar com projetos equacionados para a unidade, como o da
diminuicdo do ruido. Como tal, foi acordado que ap6s a publicacdo do presente
relatorio voltaria a contactar a chefia com o objetivo de dar seguimento ao mesmo,
contemplando a entrega da verséo final do protocolo QT.

Aquando da discusséo gerada durante a avaliacéo da sessao, da aplicabilidade
do protocolo QT e da escala de avaliacdo do sono, foram delineadas estratégias de
modo a rentabilizar e gerir 0s recursos existentes na instituicdo, como pedir que sejam
fornecidos protetores auriculares de som ja existentes no servigo de imagiologia.

Como fator constrangedor considero o facto da dinamica do servigo, com uma
grande mobilidade e transferéncia de doentes, ser limitadora quanto as oportunidades
de realizar sessGes de informacdo, ndo pela disponibilidade e interesse dos
profissionais, mas pelas limitacbes de tempo, que se traduziram na tardia
apresentacao do protocolo QT e consequente aplicagao formal.

De modo a diminuir a influéncia destes fatores, e ndo podendo utilizar o RCSQ
pois sO obtive autorizacdo da autora na véspera da realizacédo da sessao informativa,
utilizei outras escalas aplicadas no servico, como a Behavioural Pain Scale e a
Checklist of Nonverbal Pain Indicators para avaliar a dor. O ruido era minimizado
durante o turno da noite, sendo que era notoria a diferenca de comportamento entre
os enfermeiros, encontrando-se 0s enfermeiros que constituiam a equipa onde me
encontrava inserida, mais despertos para a sua reducdo, bem como para a reducéo
da luminosidade. Deparei-me com o facto de varios colegas e alguns familiares
reduzirem a luminosidade da unidade durante o dia, com o intuito de promover o
repouso durante a tarde, pelo que foi necessario intervir explicitando a pertinéncia de
manter o ritmo circadiano.

Aquando da realizac&o dos planos de cuidados e ap0s elaborar os diagndsticos
com recurso a taxonomia NANDA (Herdman & Kamitsuru, 2015), como padrdo de
sono prejudicado, privagdo do sono e/ou insonia, foi possivel aplicar intervencdes
promotoras do sono visando alcancgar os trés niveis de conforto defendidos por

Kolcaba (2003) como o alivio, a tranquilidade e a transcendéncia.
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De modo a controlar a dor, eram alternados decubitos e geridas as intervencgdes
junto da PSC e familiares, planeando-as de modo a minimiza-las e/ou diminuir a sua
duracédo. Foi promovido um periodo de visitas sem perturbacédo dos profissionais, de
modo a otimiza-lo uma vez que o curto tempo para receber familiares e amigos é
sentido com tristeza pela pessoa e é gerador de ansiedade. Durante este periodo era
igualmente gerida a ansiedade relacionada com o prognadstico clinico e preocupacdes
relativamente a sua condicdo pos-internamento Apesar de alguns profissionais ja
terem este cuidado anteriormente, procurei uniformizar a pratica junto de todos,
sensibilizando-os e elucidando acerca das suas vantagens.

Os niveis de iluminacao foram otimizados, fornecendo e/ou simulando a luz
natural no periodo diurno promovendo o ciclo circadiano, de modo a contribuir para a
percecdo de calma e seguranca, tal como descrito por Engwall et al. (2015) e Karadag
et al. (2017). Para isso foi bastante importante as unidades apresentarem janelas
promovendo a entrada de luz natural. No periodo noturno foram diminuidos o ruido e
a luminosidade, bem como o numero de intervencgdes junto da PSC.

Intervengdes como musicoterapia, aromoterapia, uso de mascaras oculares e
tampdes de ouvidos/protetores auriculares do som, ndo foram possiveis de aplicar.
Tal deveu-se ao facto da sugestédo de protocolo QT ter sido apresentado no final do
estagio. Percebendo que os protetores auriculares podem ser obtidos na instituicao,
a musicoterapia, aromaterapia e o uso de mascaras oculares podem, numa primeira
fase, ser solicitados a familia.

Neste contexto foi também importante discutir e refletir sobre aspetos
emocionais e relacionados com o meu desenvolvimento pessoal, como vivenciar a
morte, a perda e o luto em UCI. Existe neste contexto um complexo avancgo
tecnolégico onde a capacidade para salvar vidas constituiu o engrandecer e
compensador profissionalismo associado a esta area (Alves, 2015), no entanto a
morte permanece comum (Cook & Rocker, 2014). Tendo em conta estes aspetos, a
morte foi vivida de maneira diferente da que encaro no servico onde presto cuidados,
onde, comumente, cedo é definida ordem de nao reanimacdo e rapidamente se
instituem medidas terapéuticas de conforto, suspendendo as invasivas.

Habitualmente na minha prética de cuidados é mais claro prever a morte e o
processo de morrer, tendo em conta a pessoa, patologia, comorbilidades e contexto,

sendo mais longa a preparacao e gestao para lidar com a mesma. Assim, é facilitadora
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a gestao da perda junto dos familiares, o que nem sempre acontece em UCI. Neste
contexto os principais objetivos passam por reduzir a morbilidade e a mortalidade
associadas a doencas graves, manter a funcdo dos 6rgaos e restaurar a saude (Cook
& Rocker, 2014), constituindo-se ainda assim a morte e o fim de vida uma realidade.
Quando todas as medidas possiveis foram implementadas e a possibilidade de
sobrevivéncia se torna inexistente é importante aliviar o sofrimento da PSC e preparar
a familia (Wada, Cherit & Vasquez, 2015). Como tal é fundamental guiar as acbes
com base nos principios da bioética e da dignidade humana, qualidade de vida,
autonomia, vulnerabilidade, justica, beneficéncia e nao-maleficéncia (Silva, 2013),
mantendo presente que segundo Kolcaba, o conforto constitui a “principal finalidade
dos cuidados de enfermagem, podendo configurar um fim pretendido, que se
sobrepde a outros cuidados mais terapéuticos” (Deodato, 2010, p. 75 em Silva, 2013).

Vivi neste contexto dois processos de morrer, um onde foram retirados
progressivamente os dispositivos e tecnologia que mantinham a pessoa viva e outro
onde apos varios ciclos de SAV sem sucesso se decidiu cessar manobras. Em ambos
senti angustia e tristeza, pois a minha ideia de UCI sempre teve associada a
esperancga na sobrevivéncia, no entanto percebi que tal como em todos 0s contextos,
os cuidados devem ser sensiveis ao conforto e bem-estar no fim de vida. Devendo,
de acordo com Alves (2015, p. 34), “integrar o controlo adequado da dor e sintomas,
evitar o prolongamento inapropriado no processo de morrer, alcangar um sentido de
paz espiritual, aliviar a angustia e por fim, atribuindo-lhe igual importancia o
fortalecimento do relacionamento com os seus entes queridos”.

Em ambos os casos foi possibilitada, apds comunicacdo da ma noticia pelo
médico responsavel em sala prépria, a visita dos familiares para se despedirem do
ente querido. Senti que em ambas as familias existia a sensac¢édo de dor e perda
extrema, indiciando que nao seria o expectavel, pelo que emocionalmente também
me foi dificil gerir. Tal aconteceu por ndo me encontrar preparada pois nao tendo sido
abordada essa questdo com a familia ndo foi possivel mostrar disponibilidade para
escutar a manifestacéo dos seus medos, angustias e fragilidades (Saraiva & Martinho,
2011).

Sinto que estas experiéncias representaram um desafio acrescido na aquisi¢cdo
de competéncias uma vez que como estudante num contexto novo e exigente, tive

gue trabalhar o autocontrolo e a gestdo das emocdes para melhor conseguir ajudar a
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PSC e a sua familia, deparando-me em particular com a tenuidade em entre a vida e
morte, como descrito anteriormente.

Tendo sido a familia alvo dos meus cuidados, foi premente gerir a comunicacao
com a mesma. Os cuidados que prestei a estas pessoas mostraram-me que 0
experienciar de uma situacao limite, associada ao risco de vida, € vivida de forma
Unica pelo doente e familia, sendo que o doente inconsciente muitas vezes sé
compreende a gravidade da sua situacdo na fase de recuperacao, e a familia, por
outro lado, “vivencia de forma muito intensa e emocional todas as horas e subtis
alteragdes no estado clinico do seu ente querido” (Galinha de S&, Botelho &
Henriques, 2015, p. 33). Os familiares encontram-se, assim, em situacdo de grande
angustia e ansiedade pelo que o enfermeiro especialista deve intervir junto destes,
tranquilizando-os e fornecendo informacgao, periodicamente e de forma fracionada
adequando a capacidade de integracao da mesma, de modo a que seja percetivel a
evolucdo da pessoa, o plano terapéutico e estabelecam e fortalecam lacos de
confianca com a equipa de cuidados.

Ergue-se, assim, a necessidade dos enfermeiros refletirem sobre a morte e final
de vida, de modo a que os cuidados sejam prestados com maior qualidade (Souza,
Ribeiro & Rosa, 2013). Considero, deste modo, ter desenvolvido competéncias do
EEEPSC no ambito do assistir a pessoa e familia na perturbacdes emocionais
decorrentes da situacao critica de saude a e/ou faléncia organica (OE, 2010b),
comuns ao EE no ambito da melhoria continua da qualidade e dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal (OE, 2010a).

Sabendo que os cuidados a PSC se pretendem altamente qualificados,
prestados de uma forma continua de modo a manter as fungdes vitais, antecipando a
detecéo precoce de complicacdes e certificando uma intervencao precisa e atempada,
foi fundamental desenvolver e aprofundar conhecimentos. Estes tiveram em conta as
patologias que frequentemente acometem a PSC ao presente contexto, sendo estas:
choque (séptico e hemorragico), paragem cardio-respiradria, pneumonia, hemorragia
digestiva alta, status pos intoxicacdo medicamentosa e status poés cirurgia. Sendo que
cuidar de pessoas com problemas do ambito cirdrgico foi um desafio.

Este desafio exigiu bastante estudo e discussdo, junto dos enfermeiros
especialistas, sobre drenos, feridas cirargicas e as diferentes abordagens, técnicas,

procedimentos e cuidados especificos a ter em consideracao, salvaguardando sempre
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a gestdo do risco associado e a vigilancia. Tendo em conta que 0 meu percurso
profissional tem sido na area das especialidades meédicas, foi enriquecedor ter
experiéncias no ambito da cirurgia, permitindo que desenvolvesse aptidoes na area.
Deste modo, considero ter desenvolvido competéncias comuns do EE,
nomeadamente no dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais,
bem como no que concerne ao basear a praxis clinica especializada em solidos e
validos padrdes de conhecimento (OE, 2010a).

Foi neste contexto que tive contacto com o Programa Enhanced Recovery After
Surgery [ERAS], uma vez que a instituicao recebeu certificagéo internacional como
Centro de Exceléncia do programa sendo o Unico hospital em Portugal com esse
reconhecimento. O ERAS é um programa clinico inovador que tem como objetivo a
adocao das melhores praticas nos cuidados de salde prestados a individuos
submetidos a cirurgia, de modo a maximizar os resultados positivos destas cirurgias,
a recuperacao e a reabilitacdo do doente. Assim, quando o doente era identificado
como incluido no programa, era iniciado um protocolo onde séo seguidos a risca 0s
procedimentos a ter nos 4 a 5 dias seguintes a cirurgia, sem que nenhum item fosse
negligenciado podendo comprometer a recuperacdo da pessoa e 0 sucesso do
programa, inviabilizando-o. Neste s&o bastante importantes o0s registos de
enfermagem com as intervencdes e resultados obtidos, evidenciado o cumprimento
do protocolo.

A implementacéo do protocolo ERAS representa uma significativa mudanga na
pratica e um aumento potencial na utilizacdo de recursos, sendo um dos principais
beneficios o0 baixo custo, internamentos curtos e a alta precoce para a comunidade
(Soeters, 2017).

Foi bastante importante e enriquecedor ter participado e contribuido para um
programa com um protocolo complexo, através da execucdo de intervencdes,
elaboracdo de registos e contacto pessoal com a responsavel pelo mesmo na
instituicdo. Tal contribuiu para o desenvolvimento de competéncias do EEEPSC, no
gue diz respeito ao gerir a administracdo de protocolos terapéuticos complexos (OE,
2010b), bem como das competéncias comuns do EE no dominio da melhoria continua
da qualidade (OE, 2010a); as competéncias englobadas nos descritores de Dublin
para o 2° ciclo de estudos (DGES, 2013) e as referentes ao CMEEPSC da ESEL
(ESEL, 2010).

44



Também durante o estagio realizei o processo de enfermagem relativamente a
PSC e a sua familia/pessoa significativa, sendo que aguando da sua realizacéo,
elaborei um plano de cuidados escrito, onde procurei evidenciar o processo de
pensamento e planeamento da acao/intervengdes, que se traduziram num estudo de
caso.

O estudo de caso foi elaborado acerca de uma PSC com o diagnéstico de
Miastenia Gravis, e prendeu-se com a recolha de informacdes pertinentes acerca da
pessoa, com o fim de aprofundar conhecimentos sobre a mesma, através da
entrevista e do exame fisico. Este teve o intuito de adaptar e ajustar da melhor forma,
a individualizacdo dos planos de cuidados e consequente prestacdo de cuidados,
ressalvado que a pessoa deve ser vista com um todo, em constante relacdo e
interagdo com o meio envolvente, nas suas distintas dimensdes, em que o cuidado
deve ser centrado.

Para tal, foram implementadas as etapas do processo de enfermagem, sendo
gue a colheita de dados foi realizada com base na teoria do conforto de Kolcaba e os
diagnosticos de enfermagem elaborados segundo a taxonomia NANDA, de entre os
guais saliento o conforto prejudicado e o padréo de sono prejudicado.

A elaboracéo do estudo de caso permitiu-me aprofundar conhecimentos sobre a
patologia da PSC e das suas necessidades, assim como as da sua familia,
proporcionando-me recursos e estratégias para solucionar os problemas identificados,
individualizando a prestacao de cuidados. Segundo Figueiredo, Damascena e Oliveira
(2008), este tipo de trabalho constitui um método bastante eficaz no ensino como
instrumento facilitador da aprendizagem e contribui para a formacdo em enfermagem,
podendo ser utilizado como referéncia futura, contribuindo para a melhoria na
gualidade dos cuidados prestados.

Também neste contexto tive a oportunidade de acompanhar a equipa de EEMI
gue é constituida por um médico e um enfermeiro da UCI e um médico
anestesiologista do bloco operatério. Quando existe a ativacdo da equipa € necessario
deslocarmo-nos ao servico que solicita ajuda, acompanhados de uma mala de
transporte com material para SAV, com o intuito de recuperarmos e estabilizarmos a
PSC e transferirmos para a UCI para manutencdo e vigilancia do seu estado
hemodinamico. A chegada ao servigo, ouvi a histéria da PSC e fiquei posicionada num

local onde conseguisse intervir. Deste modo, ajudei a monitorizar a PSC, bem como
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a adapta-la ao ventilador de transporte, que por ja ter realizado alguns transportes
intra-hospitalares de doente critico, j& 0 dominava. Esta oportunidade promoveu a
mobilizacdo de conhecimentos e desenvolvimento de competéncias na abordagem
avancada da via aérea, técnicas de reanimacao e trabalho em equipa. Foi também
promotora de reflexdo critica acerca do procedimento e atitudes tidas durante o
episodio, tendo sido alvo de um jornal de aprendizagem. Esta experiéncia foi vivida
com emocao por estar no lado da EEMI, ao invés do lado de quem ativa, o que
acontece com alguma frequéncia no meu contexto de atividade profissional, uma vez
gue trabalho num servigo de medicina interna, onde muitas vezes tenho que utilizar
esta equipa como recurso.

Com esta situacdo de cuidados foi possivel experienciar um conjunto de
aptiddes, atividades e procedimentos que ainda nao havia vivido pelo que foi
enriguecedor para o processo de desenvolvimento de competéncias do EEEPSC no
ambito do cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica (OE,
2010b) e comuns ao EE no ambito da gestdo dos cuidados, melhoria continua da
gualidade e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2010a), bem
como as competéncias inerentes ao CMEEPSC da ESEL (ESEL, 2010).

Sendo os jornais de aprendizagem um produto da reflexdo acerca da prética,
importa referir que o trabalho de reflexdo sobre as préaticas € um trabalho continuo,
tornando-se fundamental e um processo de grande importancia para a profissao
(Apostolidou & Schweitzer, 2017; West, 2010). Dai a importancia para 0 Nnosso
guotidiano, tendo em conta que esta deve ocorrer dentro de um ambiente seguro e
confiavel que visa ajudar os profissionais a refletir sobre a sua pratica (Gazzola,
Stefano & Thériault, 2013).

O jornal de aprendizagem constitui uma ferramenta determinante para a
aprendizagem, uma vez que consiste na reflexdo e na andlise de situacbes de
cuidados vivenciadas no contexto clinico, orientando nao so a nivel pedagogico, como
também permite identificar os processos contributivos para o desenvolvimento
pessoal e profissional. Possibilita, assim, que reavaliemos as nossas intervencdes de
modo a percecionar o impacto que as agdes e atitudes tém na pessoa cuidada e em
nds proprios, concebendo significados e aprendizagens significativas, através da
interacdo dos novos conhecimentos com as ideias preexistentes, para as situagoes

reais com as quais nos deparamos na pratica clinica.
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A pessoa alvo dos cuidados neste contexto caracteriza-se pela sua
particularidade, uma vez que a comunicacao e interagdo com 0 meio se encontram
comprometidas. Este compromisso pode ter na sua géenese varios fatores, como a
“dificuldade ou incapacidade de exprimir as necessidades de forma verbal ou n&o-
verbal, quer seja por necessidade de ser submetida a ventilagdo mecanica invasiva,
razdo pela qual ndo consegue emitir sons devido a presenca de um tubo endotraqueal
ou ainda por estados de consciéncia alterados, geralmente, provocados pela sedacéao
a que sao sujeitos” (Alves, 2014, p. 17).

Durante a prestagéo de cuidados tive e tenho sempre em conta o contato visual
e o dialogo, explicando sempre a pessoa que cuidados iria prestar e que intervencoes
realizar, quer esta se encontrasse vigil ou ndo. Também o toque e os aspetos que
dizem respeito ao conforto, privacidade e ambiente envolvente foram sempre tidos em
conta. Sempre que possivel diminui o tempo de exposicdo do corpo aquando da
realizacao de técnicas e procedimentos, monitorizacao, observacao fisica e cuidados
de higiene e conforto, informando e justificando a necessidade de expor o corpo. Deste
modo, foi fundamental criar estratégias de comunicacgao, constituindo-se para Camelo
(2012) um instrumento essencial na melhoria, qualidade e exceléncia dos cuidados
de enfermagem. Vieira (2014) enumera entre as varias estratégias de comunicagao
com a PSC, o contato visual, o toque, a escuta ativa, o dialogo, o uso terapéutico do
humor, a confianga, o acolhimento e o conforto. Assim, diminuindo a ansiedade destes
doentes, também o padrao do sono é otimizado, promovendo a sua qualidade (Ugras
& Oztekin, 2007)

Tal como vem explicitado no Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro, no artigo 86.°,
do respeito pela intimidade, atendendo aos sentimentos de pudor inerentes a pessoa,
0 enfermeiro assume o dever de respeitar a intimidade da pessoa e protegé-la da
intromissdo na sua vida privada e na da sua familia, bem como salvaguardar sempre,
no exercicio das suas funcdes e na supervisdo das tarefas que delega, a privacidade
e a intimidade da pessoa (Lei n.° 111/2009 de 16 de Setembro).

Deste modo, considero ter respeitado a intimidade da pessoa, assegurando o
seu conforto, gerindo os cuidados com o0 objetivo de minimizar os fatores
constrangedores ao bem-estar, tal como minimizar o periodo de exposi¢do do corpo,
controlar a temperatura do ambiente, recorrer a utlizacdo de almofadas como

estratégias adaptativas, controlar a dor, bem como estabelecer uma comunicacao
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eficaz, nunca descurando a possibilidade da PSC se encontrar em estadios diferentes
de consciéncia e/ou de sedac¢éo. Desenvolvi assim, competéncias comuns ao EE no
ambito da melhoria continua da qualidade e dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal (OE, 2010a).

As experiéncias vividas neste contexto foram fundamentais para 0 meu
desenvolvimento profissional, permitindo-me ampliar o0 meu papel, tendo realizado
funcbes continuamente mais diversificadas, diferenciadas e de maior
responsabilidade. Deste modo, foi-me possivel atingir os objetivos geral e especificos
(apéndice Il) determinados para este contexto, constituindo a presente UCI um servico

promotor da aprendizagem e desenvolvimento académico e profissional.

2.2. Servico de urgéncia geral

Para realizar estagio num SUG, escolhi um hospital central que, de alguma
forma estabelece-se comunicacdo com o hospital onde exerco funcbes, de modo a
melhor percecionar o circuito realizado por muitos doentes que cuido no meu dia-a-
dia. O hospital eleito contempla um servico de urgéncia polivalente, com especialidade
de neurocirurgia e unidade de cardiologia de intervencéo.

Além do ambulatério, que compreende a reanimacdo, a triagem, salas de
atendimento meédico, cirdrgico e de outras especialidades, também contempla
internamento, como a unidade de internamento médico-cirurgico (UIMC) e a unidade
de internamento de curta duragéo (UMICD).

Este contexto corresponde ao segundo momento do estagio, que decorreu
entre os dias 3 de Janeiro e 6 de Fevereiro de 2018, sendo que para este foram
estabelecidos objetivos geral e especificos, para a concretizacdo dos quais foram
delineadas atividades (apéndice ).

A estrutura orgéanica e funcional do servico foi-me sendo apresentada pela
enfermeira orientadora e restantes elementos da equipa, tendo sido apreendidos em
varios turnos entre a primeira e segunda semana de estagio, uma vez que o SUG é
um servico que estabelece ligacdo com varios outros, como o servigco de imagiologia,
hemodinamica, UCI, Unidade de Cuidados Diferenciados Imediatos (UCDI),
neurologia (via verde Acidente Vascular Cerebral [AVC]), neurocirurgia, bloco
operatorio, laboratério de analises, bem como outros hospitais.
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Apds o exigente primeiro estagio, onde foi necessario mobilizar diversos
conhecimentos, requerendo varias horas de estudo, para o estagio no SUG ndo me
senti menos apreensiva pois a dindmica do contexto seria muito diferente. Se
anteriormente prestei cuidados & PSC munida de conhecimentos acerca da mesma,
conseguindo relacionar as patologias com a clinica do doente, no SUG, em particular
na sala de reanimacao (SR) onde realizei 90% do estagio, sdo prestados cuidados
com muito pouca informacao acerca da pessoa.

O contexto de urgéncia requer rapidez, perspicacia e eficiéncia extrema face
ao facto das pessoas que entram na SR, estarem em risco iminente de vida, onde o
conhecimento e informacao que temos da pessoa é escasso, o tempo é reduzido e a
atuacdo deve ser centrada na pessoa. Este cuidado centrado na pessoa deve
contemplar igualmente a vertente tecnolégica associada ao suporte de funcdes vitais,
sendo fundamental a comunicacdo com a equipa multiprofissional e com a PSC.

Deste modo, prestei cuidados a PSC comunicando com a mesma e fazendo
por tranquiliza-la, explicando tudo o que se encontrava a acontecer em seu redor e
consigo, ndo so para minimizar a ansiedade como também com o intuito de obter a
colaboracéo e controlar alteragdes decorrentes da sua ansiedade e angustia.

A comunicacéo eficaz promove a humanizacédo dos cuidados, pelo que foi de
extrema importancia durante a prestacdo de cuidados, e a par da estabilizacdo da
PSC, garantir que a pessoa fosse sendo informada acerca da situacao de cuidados,
abordagem e tratamento, nunca descurando as suas crengas, valores e auto
determinacao, como defendido por Pott, Stahlhoefer & Felix (2013).

A comunicacao € igualmente importante quando os familiares estao presentes
pois estes vivem igualmente momentos de angustia, sendo competéncia do
enfermeiro especialista garantir que a comunicacao é eficaz e adequada, assistindo a
familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da situagcdo critica, gerindo a
comunicacao interpessoal que fundamenta a relagdo terapéutica com esta,
estabelecendo e fortalecendo lacos de confianca.

Para tal foi necessario mobilizar e demonstrar conhecimentos em técnicas de
comunicacao, adequando sempre a linguagem a situacao, clarificando e esclarecendo
gue a informacao estaria a ser assimilada sendo assim respeitado o artigo 84° do
codigo deontoldgico dos enfermeiros, do dever de informacdo. O enfermeiro deve

assim assumir o dever de informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados
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de enfermagem, respeitando e defendendo o direito ao consentimento informado, com
a responsabilidade e cuidado de responder aos pedidos de informacdo no ambito da
enfermagem (Lei n.° 111/2009 de 16 de Setembro).

Sempre que era estabilizada a PSC que entrava na SR, tinha o cuidado de me
certificar que os familiares obteriam informagdes sobre a mesma, que muitas vezes
era realizada a par com a equipa médica, ficando a meu cargo escutar e esclarecer
duvidas do ambito do percurso seguinte e recursos disponiveis.

Durante uma dessas situacdes, vivi a experiéncia com maior impacto emocional
no decorrer deste percurso. O caso remete para a dificuldade da esposa em aceitar a
perda e morte de um senhor que entrara na SR, no inicio da noite, com um AVC
hemorragico. Apos cerca de 30 minutos na SR, o doente é definido como tendo um
prognostico reservado e poucas horas de vida, tendo sido comunicado, pelo médico,
a esposa que o doente iria para a UIMC até cessar todas as funcdes vitais.

Poucos minutos ap0s este contacto a esposa dirige-se a mim questionando onde
poderia pedir um taxi para ambos, pelo que estupefacta perguntei-lhe se o médico lhe
havia dado informacgdes, ao que a mesma me responde que sim e que desejava um
taxi para quando o esposo tivesse alta. Procurei saber junto da equipa médica o que
havia sido comunicado e havia sido dada a noticia acerca da gravidade da situacéo
do esposo, tendo a mesma reforcado mais uma vez a informacao sem sucesso. Deste
modo, pedi ajuda junto da minha enfermeira orientadora e ambas tentamos esclarecer
a senhora solicitando que esta contactasse um familiar ou amigo para a acompanhar
até ao hospital. O casal ndo tinha filhos nem familiares diretos, tendo-se tentado
estabelecer contacto com amigos sem sucesso. Assim, e porgue nao reunia mais
recursos, acomodei-a huma cadeira junto a sala de tratamentos onde realizei turno
nessa noite e frequentemente lhe ia oferecer chd, apoio e esclarecimentos, esperando
gue no turno da manha existisse resolucédo social e apoio psicologico para a mesma.
Sai as 8h com um aperto no peito e esperanca que a manha trouxesse maior
clarividéncia, conforto e paz a esta senhora.

Assim, considero ter desenvolvido competéncias especificas do EEEPSC no
dominio do cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou
faléncia organica (OE, 2010b), bem como as comuns ao EE no dominio da gestao dos
cuidados (OE, 2010a).
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A enfermagem inclui a avaliagcdo intencional das necessidades de conforto,
sendo que esta pode ser objetiva, como a observacao da cicatrizacao de feridas, ou
subjetiva, sendo questionado a PSC se esta se sente confortavel (Kolcaba, 2003).
Sousa e Veludo (2019), aquando da realizacdo de uma revisdo da literatura,
identificou que os indicadores clinicos de conforto comprometido relacionam-se com
a angustia, anorexia, disfagia, dor, dispneia, nauseas, ruido, luz excessiva, privacao
do sono, sede, fome, limitagdo do movimento devido & monitorizacdo e administracao
de terapéutica, falta de privacidade, ansiedade, isolamento e falta de informacéo.

Estando muitos destes fatores presentes no contexto urgéncia/emergéncia,
visei diminui-los e contorna-los, conhecendo que segundo Hawley (2000), a pessoa
alvo dos cuidados em SUG, descreve como estratégias promotoras do conforto, a
vertente técnica imediata e competente, o dialogo, frases positivas, vigilancia, atencao
aos desconfortos fisicos, inclusdo e atendimento a familia.

Apesar da ansiedade e stress vividos neste contexto primei sempre por ser
empatica com os doentes e familiares, esclarecendo as suas duvidas, encaminhando
para o gabinete de informacdo e acompanhamento sempre que necessario,
minimizando a ansiedade e reforcando os lacos de confiangca. Procurei e fiz por
promover o conforto garantido que os doentes mais dependentes eram mobilizados
guando necessario, apesar das limitac6es oferecidas pelas macas e dos escassos
recursos humanos e materiais, como a falta de almofadas.

N&o obstante a emergéncia dos cuidados, estes foram sempre suportados num
conjunto de principios, valores e normas deontoldgicas, tendo em conta o artigo 86°
do cadigo deontoldgico dos enfermeiros que diz respeito a intimidade e ao dever do
enfermeiro de respeitar a intimidade da pessoa e protegé-la, salvaguardando sempre,
no exercicio das suas funcdes e na supervisao das tarefas que delega, a privacidade
e a intimidade da pessoa (Lei n.° 111/2009 de 16 de Setembro).

Assim, fiz por assegurar a intimidade e conforto da PSC, minimizando o periodo
de exposicdo da mesma, aquando da realizacdo de técnicas invasivas,
procedimentos, monitorizacdo de sinais vitais e exame fisico objetivo. Deste modo,
considero ter desenvolvido competéncias no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal no que concerne a promover praticas de cuidados que
respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais, comuns ao EE
(OE, 2010a).
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Mais uma vez, ndo sé o material era diferente do que utilizo no meu contexto
de trabalho e do que utilizei no contexto de estagio anterior, como dentro do mesmo
servico possuem monitores, ventiladores e seringas infusoras diferentes e
consequentemente modos de utilizagdo diferentes, tendo sido demorado o contacto
com todo o material existente. O dominio dos recursos materiais traduz-se num
instrumento de gestéo, constituindo-se uma ferramenta para tomadas de deciséo e
lideranca, potencializado o processo de trabalho do enfermeiro (Garcia, Haddad &
Vannuchi, 2013).

Também a adaptacéo ao sistema informatico teve que ser realizada, tendo sido
um aspeto facilitador o facto de este ser simples e intuitivo. Da mesma maneira, foi
necessario integrar-me do método de separacao dos lixos, que tenho verificado ser
diferente nas varias instituicdes por onde tenho passado, de modo a que o servi¢o nao
sofresse penalizagdes ou sangdes por uma diferente conduta. Assim, considero ter
desenvolvido competéncias comuns ao EE do dominio da melhoria da qualidade (OE,
2010a).

A semelhanca do que foi descrito sobre o percurso de desenvolvimento de
competéncias em contexto de UCI, neste foi igualmente importante consultar normas
e protocolos existentes bem como projetos em desenvolvimento, visando a promogao
de uma cultura de seguranca na prestacao de cuidados, tendo em conta as politicas
de saude vigentes. Deste modo, destaco a relevancia de saber como identificar e
protocolar a colheita de espécimes para pesquisa do virus influenza HIN1 e H2N2,
que tem afetado a populagdo, causando infecdes respiratérias graves e
potencialmente fatais, bem como varios outros procedimentos como: protocolar
sangue para tipagem, administracdo de sangue e hemoderivados, protocolo de
colheita de corneas em dador de coracéo parado, via verde AVC, via verde sépsis e
via verde coronaria.

Neste contexto foi-me permitido gerir protocolos complexos, indo ao encontro
do desenvolvimento de competéncias preconizado para o CMEEPSC (ESEL, 2010),
como a administracdo de farmacos fibrinoliticos, como o alteplase, em via verde AVC.
Este tem a funcdo de promover a reperfusdo cerebral e carece de um complexo
esquema de perfusdo endovenosa (INEM, 2011). Este tratamento deve ser instituido

0 mais precocemente possivel, aumentado as hipoteses de melhor progndstico, e
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requer uma tomografia computorizada cranio-encefélica antes e apds a trombdlise
(Saraiva, 2011).

Tendo em conta 0s seus riscos e a relagdo tempo de atuacao e eficacia (Miller
et al., 2011), foi de extrema importancia estar inteirada do protocolo, garantido o
melhor outcome para a PSC, prevenindo complicagbes como a hemorragia e
implementando respostas de enfermagem adequadas aos problemas identificados.

No AVC isquémico o procedimento de eleicdo € a terapéutica endovascular,
uma vez que aumenta a taxa de reperfusdo, apresenta menor risco de hemorragia e
complicagBes, caracterizando-se por ser o procedimento que obtém os melhores
resultados para o doente (Muruet, Rudd & Wolfe, 2018). Deste modo, huma situacao
de cuidados onde a escolha no tratamento foi a trombectomia, foi necessario transferir
a PSC para outro hospital, uma vez que dada a sua complexidade técnica, este
procedimento teria que ser realizado numa unidade de saude com neurorradiologia
de intervencdo, neurologista, médico neurorradiologista, anestesiologista e
enfermeiros com treino especifico (DGS, 2017), o que nao foi possivel na presente
instituicao.

Deste modo foi-me possivel realizar o transporte secundario da PSC,
constituindo uma mais-valia no desenvolvimento de competéncias, onde tive que
garantir as condi¢cdes de seguranca, o nivel adequado de cuidados clinicos, rapidez e
eficiéncia nos procedimentos, sendo que a doente encontrava-se a realizar trombolise
em perfuséo, o que acresceu a sua complexidade e riscos (DGS, 2017).

As experiéncias anteriores em transporte de PSC, ainda que tenham sido
dentro da instituicdo, permitiram com que desenvolvesse competéncias nesta area,
conseguindo mobiliza-las para este contexto, carecendo de particularidades que
dizem respeito ao meio de transporte, recursos humanos e materiais. Tendo em conta
as recomendacdes da Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos (2008) para o transporte da PSC, foi premente garantir que esta se
encontrasse estabilizada, havendo necessidade de fazer terapéutica fibrinolitica
durante o transporte. Para tal foi fundamental o cuidado acrescido com 0s acessos
venosos e vigilancia de sinais de discrasia hemorragica, assegurando particular
cuidado na mobilizagao e seguranca da PSC.

Assim, considero que esta experiéncia contribuiu em muito para o

desenvolvimento das competéncias especificas do EEEPSC, no que diz respeito a
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gestdo e administracdo de protocolos terapéuticos complexos (OE, 2010b) e comuns
ao EE no que diz respeito a gestédo dos cuidados (OE, 2010a).

O contexto de urgéncia é bastante particular, uma vez que é frequentemente
acometido por situacbes de emergéncia, onde os profissionais sdo obrigados a
trabalhar em equipa, tornando-se impossivel que estes trabalhem de maneira isolada.
Tal deve-se ao facto de existir uma grande complexidade nas situacdes de cuidados,
volume de tarefas elevado, racios inadequados e elevado desenvolvimento
tecnologico.

A equipa de enfermagem no SUG revela-se heterogénea, na medida em que
por vezes existem elementos com maior formacédo em determinada area, devido nao
s6 ao seu investimento pessoal como as suas funcdes, experiéncia profissional e
tempo de servico. Assim, face as exigéncias da PSC é elementar a realizacdo de um
trabalho harmonioso, sincronizado e a existéncia de uma infraestrutura adequada,
pois a atuacao da equipa € necessaria para se atingir a recuperacao do doente (Lucas,
2017).

Deste modo, para que este estagio tivesse sucesso foi de extrema importancia
estabelecer uma boa relagdo com a equipa multiprofissional, pelo que demonstrei
sempre disponibilidade e vontade para escutar, aprender e desenvolver
competéncias. Com isto rapidamente me integrei na equipa na equipa
multiprofissional, conhecendo a constituicdo das equipas, funcbes dos diferentes
elementos e método de distribuicao de trabalho.

Neste contexto € vasto o numero de situacdes de aprendizagem, sempre com
caracteristicas diferentes mesmo que correspondam a situacdes de cuidados da
mesma etiologia, tendo tido oportunidade de cuidar de doentes com diversos focos de
instabilidade. Assim, dos mais frequentes destaco: o enfarte agudo do miocardio, AVC
isquémico e hemorragico, politraumatizados, intoxicagcbes medicamentosas, choque
séptico, edema agudo do pulmao e arritmias cardiacas, tendo tido a oportunidade de
prestar cuidados a uma vitima de trauma por arma de fogo. Tal permitiu que
desenvolve-se competéncias especificas do EEEPSC no dominio do cuidar da pessoa
a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica,
considerando a complexidade das situacfes de salde e as respostas necessarias a
PSC, mobilizando conhecimentos e habilidades mdultiplas para responder em tempo
util e de forma holistica (OE, 2010b).
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Tive, pela primeira vez, contacto com a triagem de doentes, constituindo assim
um importante momento de aprendizagem. O método utilizado é o da triagem de
Manchester, que fornece ao enfermeiro uma prioridade clinica baseada na
identificacdo de problemas e ndo um diagndstico, sendo que a avaliacdo clinica tem
por base a queixa apresentada (Santos, Freitas & Martins, 2013). Apds a escolha do
fluxograma de apresentacdo, é realizada a recolha e andlise de informacdes que
permitam a determinacao da prioridade clinica (Santos et al., 2013).

Por ser um processo complexo, requerendo competéncias na avaliagéo
realizada e conhecimento do algoritmo, € necessaria formagdo especifica por parte
dos enfermeiros, seguida de um periodo de integracdo. Este tipo de protocolo garante
cuidados mais adequados e de maior qualidade uma vez que permite a uniformizacao
de procedimentos entre os diversos profissionais e equipas multidisciplinares,
representando um instrumento de apoio a decisao clinica na triagem de doentes nos
SU (Despacho n. 19 124/2005).

Relacionado com a triagem, existe um Grupo de Resolucao de High Users, em
articulacdo com o Agrupamento de Centros de Saude, projeto que visa contribuir para
uma reducdo das idas ao SU destes utilizadores, maximizando ganhos em saude.
Este promove a gestdo integrada da doenca, potencia uma adequada e eficaz
articulacao e integracao das diferentes estruturas prestadoras de cuidados, possibilita
atitudes preventivas e procura melhorar a capacidade e qualidade de resposta do
SU aos doentes urgentes ou emergentes (Afonso, 2017). O presente protocolo
permite assim a definicdo de estratégias para o desenvolvimento de respostas
seguras e com qualidade que constituam alternativas a essa utilizacao (Afonso, 2017).

A minha perspetiva foi somente no ponto de vista do observador, tendo em
conta a formacao especifica que € requerida para prestar cuidados neste posto de
trabalho, ainda assim considero ter sido uma mais-valia no desenvolvimento de
competéncias no dominio do desenvolvimento das aprendizagens e melhoria da
gualidade (OE, 2010a).

No artigo 80° do codigo deontolégico do enfermeiro, do dever para com a
comunidade, o enfermeiro assume participar na orientacéo da comunidade na procura
de solugbes para os problemas de saude detetados, colaborando com outros
profissionais em programas que respondam as necessidades da comunidade (Lei n.°

111/2009 de 16 de Setembro). Deste modo, foi enriquecedor colaborar num programa
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de melhoria continua da qualidade, sendo que a comunidade é alvo dos cuidados,
designando-se por saude o bom funcionamento da mesma (Kolcaba 2003; Lima,
Guedes & Silva, 2016).

A SR é o local onde sé&o recebidos os doentes com risco eminente de faléncia
de uma ou mais fungéo organica, potencialmente fatal. Estes podem ser trazidos pelo
pré-hospitalar, podem ser oriundos da triagem apdés a avaliacdo do enfermeiro, ou de
qgualquer local da area de ambulatério em que seja detetada degradacao
hemodinamica. Assim, o primeiro profissional a chegar ao local toca a campainha da
sala de modo a sinalizar que se encontram |4 uma ou mais PSC, deslocando-se
elementos da equipa médica e de enfermagem, previamente escalados. Nesta, a
avaliacao inicial da PSC é realizada de acordo com o algoritmo ABCDE tal como
preconizado pelas orientacdes do European Resuscitation Council (Nolan, Soar &
Zidemanc, 2010), e explicitado nos registos de enfermagem da mesma maneira,
permitindo a sistematizacao, priorizacao e resolucao do problema.

A abordagem ABCDE € uma ferramenta clinica consistente para a avaliacdo
inicial e tratamento de PSC, estando incluido no tratamento pré-hospitalar e intra-
hospitalar, ajudando a determinar a gravidade da situacdo e a priorizar as
intervencdes (Thim, Krarup & Grove, 2012). Para mim esta metodologia foi facilitadora
por ja ter tido experiéncia com este algoritmo durante a realizacao do curso de SAVT,
0 gque constituiu ser uma mais-valia.

Assim, na abordagem primaria séo eliminados os fatores potencialmente fatais,
sendo que na avaliacdo secundaria é realizada colheita de dados de saude, como
antecedentes, alergias, habitos e uso de medicamentos. Tal como descrito por Thim
et al. (2012), a utilizacdo deste algoritmo permite melhorar o trabalho de equipa
melhorando o outcome do doente, constituindo-se assim um contributo fulcral para o
desenvolvimento de competéncias que dizem respeito ao vivenciar processos
complexos de doenca critica e ou faléncia organica, na medida em que promove a
identificacdo e resposta rapida e antecipatoria de focos de instabilidade.

Durante a prestacéo de cuidados de enfermagem a PSC é fundamental manter
um ambiente terapéutico seguro, promovendo praticas de cuidados que respeitem os
direitos humanos e as responsabilidades profissionais, considerando o risco de
infecdo. Este risco é acrescido face ao contexto, a complexidade das situagdes e a

diferenciacéo dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a multiplas medidas
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invasivas, sejam para diagnostico e terapéutica ou para a manutencéo de vida da PSC
(Silva, 2003). Deste modo, torna-se premente a prevencao e controlo de infecéo.

Na SR este aspeto torna-se bastante importante, uma vez que no imediato ndo
possuimos toda a informacdo necessaria sobre a pessoa, sem que conhegcamos 0s
seus antecedentes de saude, contexto em que viviam e/ou do qual provém, bem como
desconhecemos muitas vezes 0 risco que representam para os outros ou a forma
como estdo vulneraveis. Nesta sdo vividas situacdes de grande instabilidade
hemodinamica onde o risco de contaminacdo com fluidos organicos potencialmente
perigosos é grande, pelo que o uso de equipamento de protecdo individual deve ser
prioridade, garantido as condi¢des de seguranca do profissionais envolvidos.

N&o so6 foi importante garantir o uso de equipamento de protecéo individual
universal mas também foi necesséario adequar o equipamento ao risco calculado pela
situacdo de cuidados pela qual a pessoa recorre, tendo o cuidado de antecipar 0 uso
de mascara com viseira quando conhecia que o motivo pelo qual a pessoa recorria
seriam hemoptises ou trauma da face, bem como proteger a pele e vias respiratorias
guando o doente recorreu por uma intoxicagao por organofosforados.

Tao importante como a protecao individual, é o risco de desenvolvimento de
infecdes associadas aos cuidados de saude, pelo que foi essencial garantir as boas
praticas aquando da realizacdo de procedimentos e/ou manutencdo de dispositivos
invasivos, bem como ter atencéo a separacao do lixos e residuos hospitalares. Nao
descurando que também a promoc¢ao do sono constituiu uma importante intervencao
no controlo da infecdo uma vez que a interrupgcéo do sono na PSC causa disfuncéo
do sistema imunitario, diminuicdo da resisténcia a infecéo e dificuldade na cicatrizacéo
de feridas (Beltrami et al., 2015; Bihari et al., 2012; Friese, 2008).

Deste modo, considero ter desenvolvido competéncias do dominio da gestéo,
seguranca e melhoria da qualidade dos cuidados (OE, 2010a; OE, 2010b).

Estando a pessoa que recorre ao SUG, muitas vezes em perigo de morte
iminente, foi frequente lidar com situacdes de morte inesperada, tendo representado
um grande desafio na gestao de processos de luto junto dos familiares. N&o foi facil
lidar com situacées em que apesar de todos os esfor¢cos da equipa multidisciplinar,
ndo foi possivel salvar a vida da pessoa, sabendo que a porta da sala onde
arduamente se trabalhou para garantir que a pessoa sobrevivesse, se encontrava o

familiar a aguardar as melhores noticias.
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A morte € um acontecimento significativo para a familia uma vez que perturba
o equilibrio familiar, conduzindo a ansiedade e tristeza, sendo 0 seu impacto
influenciado por diferentes fatores, ndo se devendo concentrar apenas na
comunicacado da ma noticia, pois estas situagfes implicam uma perda, a qual esti
sempre associado um processo de luto (Pereira, 2008). A comunica¢do de mas
noticias no SUG é realizada no corredor, em frente a porta da SR, local de passagem
de alguns profissionais e de muitos doentes, sendo um local desadequado para o
efeito, uma vez que deveria ser realizada num local préprio e resguardado permitindo
a expressao de sentimentos e facilitando a gestao do processo de luto.

Apesar dos esforcos na dignificacdo da morte e dos processos de luto, existe
esta lacuna por colmatar, o que causa frustracdo aos profissionais de saude
envolvidos, conduzindo as vérias reflexdes e introspecdes acerca da tematica junto
da enfermeira orientadora, acompanhando-me no caminho para casa. Numa das
varias reflexdes questionei porque nao poderiam as comunicacdes de mas noticias
serem realizadas num gabinete apropriado, podendo ser o de informacédo (ja
existente) devido a proximidade com a SR e disponibilidade do espaco. Existindo um
enfermeiro destacado para dar informacdes aos familiares, este poderia auxiliar a
equipa médica durante o contacto dando seguimento e apoio a familia e suas
necessidades posteriormente. Ainda assim, apesar de equacionada esta solucdo a
equipa aguardara validacéo e apoio por parte da chefia e equipa multidisciplinar.

No entanto, ndo s6 a morte inesperada € vivida no SU, também a morte
anunciada foi frequentemente vivida neste contexto, uma vez que é procurado junto
dos profissionais, ndo s6 a componente tecnicista mas também a humana. Assim,
muitos doentes portadores de doenca cronica e muitas vezes terminais, recorrem a
este servico ndo procurando intervencao de suporte de vida mas de conforto, como
controlo de sintomas, apoio social e apoio a familia (Martins, Agnés & Sapeta, 2012).
Este constitui igualmente um desafio uma vez que o SU nado reune condi¢des,
apresentando diferentes obstaculos de natureza estrutural e funcional, com défice de
recursos humanos para prestar o melhor apoio emocional a estas pessoas a familias,
sendo o racio enfermeiro-doente bastante baixo, prejudicando o tempo permitido para
a prestacao de cuidados de qualidade.

Deste modo, as autoras Martins et al. (2012, p. 16) defendem que “deveria ser

implementada uma equipa consultora/assessora de cuidados paliativos no SU ou
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entdo um enfermeiro com formagdo em cuidados paliativos que cuide destes
pacientes e familias e/ou assessore os outros profissionais”. Neste contexto tal ndo
existe mas existe um enfermeiro responsavel, em articulagdo com o gabinete de
informag&o e acompanhamento, nos turnos da manhéa e da tarde, para fornecer e
colher informacgdes juntos dos familiares, dando feedback acerca da evolugao da sua
situacdo de saude e organizando a alta, quando é o caso.

A funcdo e intervencao deste enfermeiro no provimento de informacéo de forma
clara e especifica as familias constituem um aspeto importante na promocédo do
conforto da pessoa e familia, relembrando que Kolcaba defende a importancia de
envolver a familia em todo o processo de cuidar, uma vez que este ndo se restringe a
pessoa internada (Sousa, 2013).

Assim, considero ter desenvolvido competéncias especificas do EEEPSC no
gue concerne ao demonstrar conhecimentos e habilidades facilitadores da
dignificacdo da morte e dos processos de luto (OE, 2010b).

Os desafios neste contexto ndo passaram somente pela prestacao de cuidados
na SR mas também nas outras areas do SUG, sendo que ap0s a estabilizacdo da
PSC, colocacédo de todos os dispositivos invasivos e executados os procedimentos
complexos, a pessoa é transferida para a UMICD, UCI, sala de hemodinamica, servigo
de neurologia ou UIMC. Neste dltimo, o doente pode manter-se monitorizado ou
somente sob vigilancia enquanto aguarda transferéncia para outro servico.

Assim, a UIMC, que fica no piso acima do ambulatério, é a unidade de
internamento do SUG, com capacidade para 20 doentes, onde comumente se
encontram cerca de 40, ultrapassando em muito os recursos existentes. Nesta existe
capacidade para internar 10 pessoas com necessidade de monitoriza¢cao continua.

As pessoas que aguardam transferéncia para a UIMC ou outro servico de
internamento, ou cuja estadia se preveja curta mas necessitam de estar em maca e
com maior vigilancia, sdo alocados na érea de observacdao clinica, onde a capacidade
é frequentemente ultrapassada e a privacidade e intimidade sdo muitas vezes
comprometidas. Nos balcdes, existe o posto de enfermagem, onde séo realizadas
colheitas de produtos biolégicos, administrada terapéutica e realizados procedimentos
e técnicas.

Nestas duas areas existe uma grande rotatividade de doentes e familias, tendo

representado um grande desafio no planeamento dos cuidados, exigindo uma
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organizacdo complexa na priorizacéo dos cuidados. Devido a esta rotatividade foi um
desafio apropriar-me dos nomes dos doentes e motivos/situacfes de saude pelos
guais recorreram. Como estratégia para ultrapassar o desafio, recorri a auxiliares em
papel, tendo o cuidado de questionar sempre o nome a pessoa/familiar e verificar a
pulseira de identificacdo, de modo a garantir a seguranca dos cuidados prestados.
Assim, considero ter desenvolvido capacidade de planeamento e organizacao, tendo
implementado estratégias ao longo do estagio, como a elaboracéo de um registo em
papel com pequenos apontamentos. Deste modo, considero ter desenvolvido
competéncias do dominio da gestao dos cuidados (OE, 2010a).

Aquando da discusséo dos objetivos do estagio no presente contexto, no que
diz respeito a promocéo do sono na PSC e a introducao e aplicacdo de um protocolo
QT, foi detetado que existiriam aspetos constrangedores a sua concretizacao. Um dos
principais constrangimentos prendeu-se com o facto de a UCDI, orientada para
doentes que carecem de monitorizagao continua e cuidados especificos, funcionando
como unidade de cuidados intermédios, ja ndo pertencer ao SUG, como acontecia
durante a realizac&o do projeto de estagio.

Encontrei um SU muito ruidoso, decorrente da existéncia de varios fatores,
dos quais destaco: o ruido proveniente de alarmes e monitores, dialogo entre
profissionais, doentes e familiares, o movimento de camas e equipamentos, bem
como da construcao e acustica, que inclui mecanismos de portas, areas de trabalho
abertas e falta de materiais de absorgcéo sonora (Short, Short & Holdgate, 2011).
Também verifiquei a existéncia de salas permanentemente iluminadas com luz
artificial, ndo existindo janelas. Além destes aspetos, apesar de idealmente as
pessoas ndo deverem permanecer no SUG por periodos prolongados de tempo, tal
nao se verifica e estes acabam por ndo conseguir ter acesso a uma cama de
internamento, permanecendo no servico com grande probabilidade de sofrerem de
disturbio do sono, sem que exista uma alternativa e/ou medidas corretivas, como vem
descrito no estudo realizado por Short et al. (2011).

Apesar de ndo terem sido encontrados estudos que avaliem a eficacia das
intervencdes promotoras do sono no servigco de urgéncia, existe evidéncia que o ruido
e a iluminacdo séo perturbadores do sono, pelo que devem ser implementadas
intervencdes que eliminem ou diminuam a sua influéncia, sendo idénticas as

preconizadas para a UCI (Ordozgoiti, Parra & Salvador, 2017). Na mesma ordem de

60



ideias, Gellerstedt et al. (2015) admitem que os servicos de urgéncia ndo foram
organizados de acordo com a perspetiva e necessidades dos doentes, existindo
igualmente falta de oportunidades para colocar em pratica estratégias promotoras o
sono de acordo com os seus desejos, descrevendo que este € um tema de
enfermagem que necessita de ser desenvolvido permitindo que os profissionais
prestem cuidados de alta qualidade.

O facto de existirem fatores perturbadores do sono, como ruido, iluminacdo
permanente, chegada e saida de doentes e passagem de camas, num servico onde
a noite e o dia ndo se distinguem pelas suas caracteristicas organizacionais e
funcionais, bem como pela afluéncia de doentes e dindmica, sem uma unidade de
cuidados que reuna condicBes para implementar um protocolo QT, dificultou a
obtencdo do objetivo planeado. No entanto, coloquei em prética outras estratégias
promotoras do sono e do conforto, considerando que muitos dos fatores perturbadores
da qualidade do sono dizem respeito ao ambiente e outras dimensdes onde podemos
intervir, como a fisica, psicoespiritual e sociocultural (Kolcaba, 2003).

Assim foram realizadas intervencdes promotores do sono como reduzir a
luminosidade na area de observacéo clinica onde as pessoas podem permanecer
internadas mais de 24h e reduzir o ruido realizado pelos profissionais, quer no tom de
VOzZ quer no manuseamento de materiais e equipamentos. Procurei reduzir a
ansiedade da PSC e familiares, esclarecendo duvidas e encaminhando-os para o
gabinete de informacao e acompanhamento, bem como para 0s servi¢os sociais, uma
vez que esta geralmente relacionada com o progndstico clinico e preocupacgfes
relativamente a condicdo laboral apds a situacdo de saude-doenca. Foi também
importante controlar a gestdo da dor através da administracdo de analgésicos,
articulando com a equipa multidisciplinar, otimizando a temperatura corporal e o
posicionamento da pessoa. Neste ambito, sempre que recebia vitimas de acidente de
viagao procurava junto do neurocirurgido a indicacdo para retirar colar cervical e
outras imobilizacdes, reduzindo o niumero de tempo submetido a desconforto e dor.

Muitas destas acOes ja eram realizadas no entanto a minha presenca e
sensibiliza¢@o para a probleméatica estimulou e incentivou a aplicagéo destas praticas
de forma mais uniforme e consistente. A sensibilizacdo junto da equipa foi importante,
tendo notado preocupacdo na reducdo da luminosidade e ruido durante o turno da

noite, ainda que a dinamica, estrutura, afluéncia ao servico, subdimenséao em relacéo
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a populacdo abrangente, e o facto de ter realizado turnos da noite somente na SR,
balcGes e sala de observacgéo, constituissem um aspeto constrangedor e dificil de
contornar.

Assim, considero ter desenvolvido competéncias especificas do EEEPSC ao
fazer a gestao diferenciada da dor e do bem-estar da PSC, otimizando as respostas
(OE, 2010b), bem como as comuns ao EE nos dominios da melhoria da qualidade e
da gestao dos cuidados (OE, 2010a).

Uma vez que nao tive oportunidade de desenvolver competéncias na resposta
a situacbes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, procurei conhecer o plano de
emergéncia e catastrofe da instituicdo. Existe um grupo de trabalho na instituicdo que
desenvolve simulacros, tendo desenvolvido um anteriormente ao meu estagio, e
atualiza o plano, tendo em conta a evolucéo da instituicao, no que diz respeito as suas
caracteristicas fisicas e estruturais bem como das equipas de trabalho. Os simulacros
visam a concecao de rotinas e a avaliacdo da eficacia do plano de emergéncia,
devendo ser periodicos e devidamente planeados e avaliados (Autoridade Nacional
de Protecéo Civil, 2014).

Com a cultura de se realizar simulacros e formacdo na area da catastrofe e
emergéncia multi-vitimas, o enfermeiro sera mais capacitado para fazer face a
situacfes complexas e exigentes desta natureza, tendo um papel preponderante na
prestacdo de cuidados a este tipo de vitimas (Cox & Briggs, 2004).

O vasto numero de experiéncias vividas neste contexto enrigueceu em muito o
meu percurso de desenvolvimento de competéncias, caracterizadas por um conjunto
de conhecimentos, capacidades, comportamentos, intengdes, motivos e atitudes que
se traduziram num correto desempenho em estagio. Muito se deveu ao facto deste
contexto ter uma diversidade de doentes e de situacdes saude-doenca, tendo sido
necessario mobilizar um grande nimero de conhecimentos, aliando a capacidade de
avaliar, intervir e cuidar da forma mais abrangente para a mais especifica. Apesar de
terem existido alguns aspetos constrangedores, ndo considero que tenham sido
prejudicais ao desenvolvimento de competéncias mas sim oportunidades de me
adaptar as frustracdes, refletindo sobre as mesmas, contornando-as e qualificando-as
como aprendizagens e experiéncias a mobilizar ao longo do percurso profissional e

académico.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracao do presente relatério de estagio marca o culminar de um percurso
académico orientado com fim a obtencdo do grau de mestre de acordo com 0s
descritores de Dublin referente ao 2.° ciclo de formacdo, ao desenvolvimento de
competéncias comuns ao EE e especificas do EEEPSC visando a aquisi¢do do titulo
de EE pela OE, e ao desenvolvimento de competéncias de incluidas no Modelo de
Dreyfus adaptado por Benner.

A aprendizagem formal ocorre num contexto organizado e estruturado,
devendo as atividades ser planeadas e orientadas com esse intuito, constituindo-se
objeto de um reconhecimento formal (Pires, 2008). Assim, foi partilhado o percurso de
desenvolvimento de competéncias realizado, descrevendo as atividades e estratégias
adotadas que conduziram ao desenvolvimento das competéncias preconizadas.

O presente relatério constitui o culminar do trabalho desenvolvido ao longo do
curso e a plataforma ideal para dar resposta aos objetivos e contribuir para o
desenvolvimento das competéncias mencionadas. Este representou um marco
bastante importante para o meu desenvolvimento pessoal e profissional uma vez que
promoveu a reflexdo e avaliacdo acerca do caminho percorrido, levando-me a
desenvolver a autoconsciéncia e a autoeficacia.

Deste modo, considero ter cumprido 0s objetivos aos quais me propus atingir.
Este revelou ser um trabalho de grande pertinéncia, pois além do desenvolvimento e
aquisicdo de competéncias, pude contribuir para colmatar um problema na area do
cuidado especializado em enfermagem a PSC, contribuindo para o aumento da
gualidade dos cuidados prestados nomeadamente na area da promog¢ao do sono.

Assim, aquando da analise do percurso desenvolvido destaquei a intervencéo
do EEEPSC na promocéao do sono na PSC, sustentada pela Teoria do Conforto de
Kolcaba, evidenciando como o sono e o conforto se articulam e interligam.

Durante o estagio percebi, que tal como evidenciado na literatura, existe pouca
consciencializacdo dos enfermeiros com a qualidade do sono da PSC, podendo esta
estar relacionada com a pouca discusséo da tematica na prética clinica.

Apés a leitura dos artigos que constituem a RIL elaborada, € evidente que a
interrupcdo do sono permanece um problema substancial na PSC internada em UCI,

pelo que foi necessario aprofundar a compreensdo da promocdo do sono nesta
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populacdo, sensibilizando, informando e aplicando intervengdes que contribuissem
para o seu bem-estar e recuperacao.

Considerando que muitos dos fatores perturbadores da qualidade do sono,
dizem respeito ao ambiente, a dimensédo fisica, psicoespiritual e sociocultural,
enunciadas por Kolcaba (2003), torna-se fundamental intervir sobre estes uma vez
gue interferem nos resultados, traduzidos por trés niveis de conforto (o alivio, a
tranquilidade e a transcendéncia). O facto de estar comprovada a importancia da
promocdo do sono na PSC, muitas vezes descurado, sendo um foco sensivel a
enfermagem (OE, 2007), exige que os enfermeiros intervenham. Esta intervencao
deve procurar colmatar o problema procurando solucdes através de intervencdes
autdonomas, existindo evidéncia que os procedimentos e intervengdes de enfermagem
estdo entre os fatores responsaveis pela interrupcao do sono (Tembo & Parker, 2009).

Como aspetos facilitadores da aprendizagem destaco a disponibilidade dos
contextos de estagios e dos enfermeiros orientadores em promoverem um ambiente
propicio a aprendizagem e ao desenvolvimento de competéncias.

Ter realizado estagio em servicos e instituicdes diferentes da minha realidade
profissional, trouxe-me diferentes perspetivas acerca do cuidar, gerando a
oportunidade de experienciar e viver situacbes de cuidados bastante ricas e
importantes para a minha pratica de enfermagem atual e futura. Assim, nos diferentes
contextos foi-me possivel desenvolver e adquirir conhecimentos, habilidades e
capacidades que constituem uma mais-valia na minha evolugdo pessoal e
profissional, sendo que para tal muito contribuiu a reflexdo sobre a prética.

Considero que durante o estagio, foi importante incutir o espirito reflexivo nos
contextos onde prestamos cuidados, pois uma organizacao capaz de aprender € uma
organizacdo que é capaz de mudar, e ha que trabalhar a resisténcia dos profissionais
a esta prética, tornando-a exercicio do quotidiano, valorizando a reflexdo como um
meio de desenvolvimento individual e profissional, e de melhoria de praticas.

Como aspetos constrangedores ao percurso desenvolvido, realco as
dificuldades sentidas relacionadas com a complexidade dos contextos, tendo sido
necessario mobilizar um grande aporte de conhecimentos acerca das situacdes de
cuidados, técnicas e equipamento tecnolégico, recorrendo a um numero elevado de

horas de estudo. Outro aspeto deveu-se a necessidade de ter que me adaptar e
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integrar de forma muito célere a servigcos com dindmicas e metodologias de trabalho
diferentes da minha pratica profissional diaria.

No entanto, ultrapassados estes constrangimentos com sucesso, considero ser
uma enfermeira com um maior niumero de conhecimentos e habilidades fundamentais
para prestar cuidados de enfermagem de qualidade e elementares ao exercicio de
fungcdes como EEEPSC. Para tal, julgo que por mais know how que possamos ter, ao
reunir conhecimento sobre as problematicas, somente em conjunto com a experiéncia
adquirimos competéncia, pelo que é fundamental investir na formacao.

O facto de estar comprovado a importancia da promog¢éo do sono na PSC e
nao ter sido identificada nenhuma UCI em Portugal onde fosse aplicado um projeto
semelhante, revela que é uma area a investigar. Uma vez ja existindo uma escala de
avaliacdo do sono na PSC em modo de questionario, a RCSQ, validada para a
populacdo portuguesa, permitindo obter a avaliacdo do enfermeiro e da PSC é
pertinente que esta seja utilizada dando continuidade a investigacao do tema através
da sua andlise e discusséao de resultados e a avaliacdo da qualidade e quantidade do
sono. Considero assim, ser uma area exequivel de desenvolver e estudar, pois além
dos recursos existentes, os enfermeiros demonstraram que a sensibilizag&do contribui
para a mudanca de praticas.

E fundamental que os enfermeiros estejam despertos para a tematica da
promocdo do sono e sua influéncia no outcome da PSC, evitando que seja a
sensibilidade e 0 bom senso de cada a um a dominar a pratica, devendo o enfermeiro
especialista assumir a lideranca desses cuidados. A formag&o em servico permitirq
sensibilizar e formar a equipa para a pratica de cuidados, tendo em conta a promo¢ao
do sono da PSC. Assim, e aliando aos dados obtidos através do RCSQ seréa possivel
evidenciar as instituicdes de saude os beneficios da avaliacdo do sono da PSC,
medidas a adotar e intervengOes a aplicar, existindo uma melhoria na gestao e
gualidade dos cuidados prestados. Estas intervencdes podem ser padronizadas e
uniformizadas através da elaboracdo de um protocolo QT como demonstrado no
presente relatoério.

No que diz respeito a dindmica hospitalar, a producdo de projetos desta
natureza poderé ser promotora de mudancas a nivel de estrutura e infraestrutura das

unidades, sugerindo-se a existéncia de unidades individualizadas, 6timas para o
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controlo de infecdo e capazes de diminuir a propagacdo do ruido, bem como a
existéncia de janelas com luz natural promovendo um ciclo sono-vigilia adequado.

O aprofundar conhecimentos nesta area tematica fez com que ficasse mais
sensivel ao problema, embora ja tivesse sido percecionado anteriormente a realizacao
do projeto, na minha pratica diaria de cuidados, encontrando-me constantemente a
aplicar intervencdes promotoras do sono. Ndo sé as aplico como instruo os colegas
de equipa de enfermagem, médicos e assistentes operacionais para 0 mesmo, tendo
notado uma evolucdo positiva 0 que demonstra que os profissionais de salde estédo
recetivos a mudanca e melhoria. Apds a conclusdo do presente CMEEPSC irei
juntamente com uma colega que desenvolveu a mesma area teméatica no seu percurso
académico, desenhar e implementar um projeto na ambito da promoc¢ao do sono no
servico de internamento onde presto cuidados, tendo sido ja discutido com a
enfermeira-chefe.

Importa mencionar que o percurso realizado contribuiu substancialmente para
0 enriquecimento, crescimento e desenvolvimento pessoal e profissional. Este
permitiu-me aprofundar uma tematica de relevo para a enfermagem na area da PSC
e desenvolver competéncias, que em conjunto, contribuem para prestacdo de

cuidados de enfermagem sustentados em intervencdes especializadas.
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Anexo | — Autorizacao para a utilizagcdo do questionario Richards-Campbell

Sleep Questionnaire
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Anexo lll — Richards-Campbell Sleep Questionnaire validado para a populacéao

portuguesa



QUESTIONARIO [aplicar 20 doents]

FARTE |

DIAS DF INTERMAMENTO! TURMO;

DATA UNIDADE DE INTERMAMEMNTC:

A0S DEM OGRAFICOS

IDADE: GEMERD. ESTADD CIVIL;

DIAGNOSTICD MEDICO:

COMSTIEMNCLIA Escala de Coma de Slasgow del

ORIENTACAD CAM-ICL global:

COMUMICACAD Vernal ]
Niowemad ||

SEDACRD RASS ge

MEDICACAD INDUTORA DO SOND SiM []

QUIALT U

PARTE Nl

RICHARDS-CAMPBELL SLEEP GUESTIONMAIRE

O questonano abaao prefende avalar o 52U s0ND quer em f2mos de gualldade como de quantidade na
noite passala.

Cada uma das quesifies ababe & respondida pefa colocagdo de um "X na Inha da respoeta. Cologque o
BEU X" o agar da lnha que menor desceva o gue sents em reacio 30 58U 50nd Na noite passada

1 —O/meu 50N na noite passada fol:

|
Hono profundo Soro leve

—F&En A primela Vez Que TEL
I 1
Adormes] quase Mao corsequla

imadlaiamente SOOITTS0ET




2 —Ma noite passada eu este:

I |
Pouco tempo Acordado toda

acordado 3 nioite

4 — Ma noite passada, quando acordes ou ful acongaoo, eu:

| |
Woitei 3 dommir Mao consegu

mediatamente woltar a dommir

5 — Descrevena o MelU S0N0 Na Noie passada, coma:

I I
Lma boa noite Lima ma noite

de sono de sono

& — Descrevena o nivel de ruido da noite passada come

| |
Muito Silencio Muito ruido

PARTE I

Refira, dos seguintes fatores, os gue perturbaram mais o s2u sono na ncite passads
|:| Ruido do equipaments
|:| Corversa dos profssionais
I:l Procedmentos efetuados
|:| lluminagso
|:| Administrazin de medicagio
|:| Posicionamentos

|:| Qutros. Quais?




GUESTIONARIO [aplicar ao enfermeira)

PARTE |

DIAS DE INTERMAMENTO: TURMO:

DATA: UNIDADE DE INTERNAMENTO

DADOS DEMOGRAFICOS

IDADE GEMERL: ESTADO CIVIL:

DIAGNOSTICO MEDICO:

CONSCIENCIA Escala de Coma de Glasgow de:
ORIENTAGAD CAM-ICU global:
COMUNICAGAD Verbal ]

Micwerbal [ ]
SEDAGAQ RASS de
MEDICAGAD INDUTORA DO SONO SIM []

NAD []
QUAL?
PARTE Il

RICHARDS-C AMPEELL SLEEF GUESTIONNAIRE
{0 questionano abamo pretende awaliar o sono oo seuw doente quer em termos de qualidade como de
quantidade na noite passada.
Cada uma das questies abaxo & respondida pela colocagde de um X na linha da resposta. Caoloque o
seu "X" no lugar da linha que melhor descreva o que pensa em relagdo ao sono do doente durante a noite
passada

1 — O sono do meu doente na noite passada foi;

| |
Sono profundo Sono leve

2 — Ma moite passada, a primeira vez que o meu doente tentou dormir:

[ 1
Adormecey quase Wao conseguia
rmediatamente adommiecer




3 —Ha noite passada o meu doente esteve:

Pouco tempo
acordado

]
Acordado
toda a noite

4 — Na noite passada, quando o meu doente acomou ou foi acondado

Voltou a dommir
mediataments

1
N conseguiu
voitar a dormir

5 — Descrevena o sono do meu doente, na noite passada, coma:

Lima boa noite Uma ma noite
de sono de sono
& — Descreveria o nivel de rukdo da noite passada como:
I |
Muito Slencio Muito ruido
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Apéndice | - Cronograma do 3.° semestre do 7.° CMEEPSC
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2017 2018
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200 horas

8 Semanas x 25h




Apéndice Il — Objetivos especificos para a aquisi¢cdo de competéncias no

contexto de UCI



Objetivos especificos para a aquisi¢cdo de competéncias no campo de estagio: UCI

Objetivos

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultados

Reconhecer a dinamica
organizacional do contexto e

integrar a equipa multidisciplinar

Realizar visita guiada ao servico;
Observar a estrutura fisica, organica e
funcional da UCI;

Consultar normas e protocolos existentes,
bem como projetos em desenvolvimento;
Questionar acerca do circuito realizado
pelo cliente, desde a admissao a
transferéncia/alta, bem como a articulagé@o
da UCI com outros servicos;

Estabelecer uma boa relacdo com a
equipa multidisciplinar, demonstrando
disponibilidade e vontade para aprender e
desenvolver competéncias;

Integrar a equipa multidisciplinar,
conhecendo a constituicdo das equipas,
funcbes dos diferentes elementos e
método de distribuicdo do trabalho;
Discutir os objetivos e atividades de

estagio com o enfermeiro responsavel e

Apresenta 0 servigo e a sua estrutura;
Reconhece o circuito do doente na UCI;
Descreve o funcionamento da UCI e da equipa;
Estabelece relagdo empética com a equipa
multidisciplinar;

Demonstra integracdo na equipa multidisciplinar.

Adequa o projeto de aprendizagem ao servico.




orientador, adequando o0 projeto a
realidade do servico, caso seja

necessario.

Prestar cuidados de enfermagem
especializados a PSC e sua
familia/pessoa significativa em
UCL.

Colaborar na identificacdo dos problemas
de enfermagem, num quadro de
progressiva autonomia.

Tomar decisbes sobre situagbes de
cuidados, tendo como referéncia o0s
principios éticos e o codigo deontoldgico
da OE.

Participar em novas situagbes de
aprendizagem com vista a aquisicdo
consolidacdo de conhecimentos na area
da PSC.

Colaborar na prestacdo de cuidados de
enfermagem a PSC na manutenc¢éo de um
ambiente terapéutico seguro, promovendo
praticas de cuidados que respeitem o0s
direitos humanos e as responsabilidades
profissionais num quadro de progressiva

autonomia.

Promove o0 cumprimento dos principios
deontolégicos e ético-legais no processo de
tomada de deciséo;

Participa na tomada de deciséo ética, tendo em
conta o conhecimento cientifico, a experiéncia
profissional e o codigo deontolégico;

Identifica os principais focos de instabilidade da
PSC,

Realiza planos de cuidados, tendo em conta o
processo de enfermagem;

Realiza estudos de caso.




Colaborar na prestacdo de cuidados de
enfermagem a PSC suportados num
conjunto de principios, valores e normas
deontoldgicas num quadro de progressiva
autonomia.

Listar os focos de instabilidade na PSC, de
forma a prestar cuidados de enfermagem
especializados;

Colaborar na prestacédo de cuidados de
enfermagem a PSC e familia/pessoa
significativa gerindo a comunicacéo
terapéutica e a comunicacao interpessoal,

num quadro de progressiva autonomia.

Promover o sono de qualidade na
PSC, tendo por base a evidéncia
cientifica identificada e a teoria

do conforto de Kolcaba.

Avaliar a qualidade do sono da PSC,
através do Richards-Campbell Sleep
Questionnaire (RCSQ);

Colaborar/prestar cuidados de
enfermagem a PSC com o sono alterado;
Implementar cuidados de enfermagem

gue visem a promocao do sono a PSC,

Apesenta escala de avaliacdo do sono (RCSQ)
validada para a populacado portuguesa;

Implementa intervengdes promotoras do sono na
PSC, com recurso aos resultados obtidos na RIL;
Realiza plano de cuidados em pessoa com 0 sono
alterado, evidenciando os principais diagnosticos

de enfermagem;




tendo por base a melhor evidéncia
cientifica sobre o assunto;

Reconhecer  fatores  potencialmente
perturbadores do sono de modo a
antecipar a gestao das intervencoes;
Aplicar intervengdes promotoras do sono,
como: musicoterapia, aromoterapia, uso
de mascaras oculares e tampfes de
ouvidos, alterndncia de luminosidade
simulando a luz natural e promovendo o
ciclo circadiano, planear as intervencdes
reduzindo-as no periodo noturno;

Listar os recursos disponiveis no
servigco/dinamica de trabalho que sejam
compativeis com praticas de promocéao do
sono;

Propor a construcdo de um protocolo
Quiet Time (QT), em articulacdo com a
equipa de enfermagem;

Reunir com o enfermeiro orientador do

estagio e com a docente orientadora do

Identifica e utiliza recursos existentes no servico
para a promoc¢é&o do sono;
Realiza um jornal de aprendizagem refletindo

sobre uma experiéncia vivida.




projeto com vista a refletir sobre o meu
desempenho;

Rever a literatura de forma continua sobre
as intervencdes promotoras do sono;
Refletir sobre as experiéncias vividas,
atraveés do jornal de aprendizagem;
Realizacao de estudo de caso a PSC com

perturbag&o do sono.




Sensibilizar a  equipa de
enfermagem para a problematica
da promocdo do sono de
qualidade na PSC, internada em

UCl.

Identificar as perce¢des da equipa acerca
da problematica, de como a gostariam de
ver colmatada e que solugbes propdem;
Construir e apresentar uma sessdo
informativa sobre a probleméatica do sono,
decorrente das percecdes da equipa;
Apresentar a proposta de protocolo QT ao
enfermeiro chefe do servigo e equipa de
enfermagem,;

Sensibilizar os enfermeiros a integrarem
um grupo de trabalho com vista a
aplicacdo do protocolo QT,;

Iniciar a aplicacdo das estratégias

decorrentes da realiza¢&o do protocolo.

Descreve as percecbes da equipa acerca da
problemética da promocdo do sono na PSC
internada em UCI;

Realiza uma sesséo informativa sobre a
probleméatica do sono, visando o esclarecimento
de duvidas e conceitos provenientes das
percecdes obtidas da equipa;

Relne contributos para o desenvolvimento do
protocolo QT,;

Apresenta a proposta do protocolo QT;

Promove e define estratégias entre a equipa de
enfermagem para a implementacdo de um
protocolo QT, uniformizando as intervencdes

promotoras do sono.







Apéndice Il — Objetivos especificos para a aquisicdo de competéncias no
contexto de SUG



Objetivos especificos para a aquisicdo de competéncias no campo de estagio: SUG

Objetivos

Atividades a desenvolver

Indicadores de resultados

Conhecer a

dinamica

organizacional do contexto e

integrar a

multidisciplinar

equipa

Realizar visita guiada ao servico;
Identificar estrutura fisica, organica e
funcional do SUG;

Consultar normas e protocolos
existentes, bem como projetos em
desenvolvimento;

Identificar o circuito realizado pela
PSC,

transferéncia/alta, bem

desde a admissdo a
como a
articulacdo do SUG com outros
Servigos;

Estabelecer uma boa relacdo com a
equipa multidisciplinar, demonstrando
disponibilidade e vontade para
aprender e desenvolver competéncias;
Integracao na equipa multidisciplinar,
conhecendo a constituicdo das

equipas, funcbes dos diferentes

Conhece o servico e a sua estrutura;
Reconhece o circuito da PSC no SUG;
Compreende o funcionamento do SUG e da
equipa;

Estabelece relacdo empética com a equipa
multidisciplinar;
Demonstra

integracao na equipa

multidisciplinar.




elementos e método de distribuicdo do
trabalho;

Analisar os objetivos e atividades de
estagio com o enfermeiro responsavel

e orientador.

Prestar cuidados de
enfermagem especializados a
PSC e sua familia/pessoa

significativa em SUG

Colaborar nas intervencdes de
enfermagem desenvolvidas no SUG,
procurando novas situacfes de
aprendizagem com vista a aquisicao
consolidacdo de conhecimentos na
area da PSC;

Colaborar na prestacdo de cuidados
de enfermagem a PSC na manutencao
de um ambiente terapéutico seguro,
promovendo praticas de cuidados que
respeitem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais;
Colaborar na prestacdo de cuidados

de enfermagem a PSC suportados

Promove o cumprimento dos principios
deontologicos e ético-legais no processo de
tomada de decisao;

Participa na tomada de deciséo ética, tendo
em conta o conhecimento cientifico, a
experiéncia profissional e o codigo
deontoldgico;

Identifica os principais focos de instabilidade
da PSC;

Realiza planos de cuidados, tendo em conta

0 processo de enfermagem.




num conjunto de principios, valores e
normas deontoldgicas;

Identificar focos de instabilidade na
PSC, de forma a prestar cuidados de
enfermagem especializados;
Colaborar na prestacdo de cuidados
de enfermagem a PSC e
familia/pessoa significativa gerindo a
comunicacdo  terapéutica e a

comunicacao interpessoal.

Promover o sono de qualidade
na PSC, tendo por base a
evidéncia cientifica
identificada e a teoria do

conforto de Kolcaba.

Colaborar na prestacdo de cuidados
de enfermagem a PSC com o0 sono
alterado;

Colaborar na prestacdo de cuidados
de enfermagem que visem a promogao
do sono a PSC;

Reconhecer procedimentos

potencialmente perturbadores do sono

Implementa intervencdes promotoras do
sono na PSC, com recurso aos resultados
obtidos na RIL e revisdo continua da
literatura;

Realiza o plano de cuidados na pessoa com
0 sono alterado, evidenciando os principais

diagndsticos de enfermagem;




de modo a antecipar a gestdo das
intervencgoes;

Aplicar intervencdes promotoras do
sono, como: alternancia de
luminosidade simulando a luz natural e
promovendo o ciclo circadiano, reduzir
o0 ruido e planear as intervencdes
reduzindo-as no periodo noturno;
Reunir com o enfermeiro orientador do
estagio e com a docente orientadora
do projeto com vista a refletir sobre o
meu desempenho;

Revisdo da literatura de forma
continua sobre as intervencdes

promotoras do sono.

Reconhece 0s procedimentos
potencialmente perturbadores do sono,
gerindo-o0s;

Identifica e utiliza recursos existentes no

servigco para a promog¢ao do sono.







Apéndice IV — Protocolo da Revisé&o Integrativa da Literatura



PROTOCOLO DA REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

Intervencdes de enfermagem na promocédo do sono, na pessoa em

situacdao critica, internada em unidade de cuidados intensivos

Sara Canas da Silva® | Maria Teresa Leal*
Resumo

Contexto: Em unidade de cuidados intensivos a pessoa em situacao critica tem cerca de duas
horas de sono por dia, sendo um aspeto essencial no seu processo de estabilizacdo e
recuperacdo. A importancia do sono na recuperagdo da doenca aguda tem sido
negligenciada, sendo a promocao do sono desvalorizada pelos profissionais de saude neste
contexto. Por a interrup¢ao do sono constituir um problema substancial na pessoa em situacdo
critica, € necesséario aprofundar conhecimentos sobre o0 seu impacto nesta populagao,

identificando intervencdes que contribuam para o seu bem-estar e recuperacgao.

Objetivo: Procurar, sintetizar e analisar o conhecimento cientifico sobre a intervencéo de
enfermagem na promog&o do sono na pessoa em situacao critica internada em unidade de
cuidados intensivos.

Metodologia: Revisdo integrativa da literatura realizada pelo método PICO, através da

pesquisa nas bases de dados eletrénicas CINAHL e MEDLINE.

Questdo: Quais as intervencdes de enfermagem na promocéo do sono na pessoa em situacéo

critica internada em unidade de cuidados intensivos?

Palavras-chave: pessoa em situacdo critica; unidade de cuidados intensivos; intervencdes de

enfermagem; promoc¢ao do sono.

ENQUADRAMENTO TEORICO

O sono é um estado de consciéncia particular, bastante diferente do coma ou
situacdo anestésica, traduzindo-se num estado que surge de forma espontanea,
reversivel e recorrente (Silveira, Bock & Silva, 2012). Este envolve numerosos

mecanismos fisiolégicos e comportamentais de grande complexidade do sistema

3 Mestranda em Enfermagem na area de Especializagdo em Pessoa em Situacéo Critica na Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (sarafcsilva@campus.esel.pt)
4 Professora da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, orientadora do Projeto de Estagio (tleal@esel.pt)



nervoso central e caracteriza-se por apresentar dois estados, o sono REM e o NREM
(Beltrami, Nguyen & Pichereau, 2015; Friese, 2008; Kamdar, Needham & Collop,
2012).

De acordo com Benner, Kyriakidis & Stannard (2011), pessoa em situagao
critica (PSC) é aquela que se encontra em fase aguda, criticamente doente ou ferida
e nao é capaz de manter estabilidade fisiol6gica, ou que se encontra com elevado
risco de desenvolver rapidamente essa instabilidade, sendo que a sua condicao define
e orienta as intervencdes e praticas dos enfermeiros de cuidados criticos,
especialmente porque esses doentes sdo, regra geral, dependentes da terapia
intensiva continua e tecnologia de apoio, para manterem func¢des vitais. Sendo a PSC
guem recebe os cuidados de saude (Kolcaba, 2011) e sabendo-se que tem um ciclo
do sono que dura pouco mais de duras horas, ainda que este seja vital na doenca
critica (Aitken, Elliot & Mitchell, 2017) € urgente mudar atitudes e desenvolver
intervencdes promotoras do sono.

Vérios estudos demonstraram que o sono € fundamental no tratamento e
sobrevivéncia da PSC, existindo evidéncia da auséncia de um sono de qualidade
durante o internamento em unidade de cuidados intensivos (UCI) (Beltrami et al.,
2015; Bihari, McEvoy & Matherson, 2012).

Segundo Aitken et al. (2017) numa UCI a PSC tem pouco mais de duas horas
de sono por dia e a prevaléncia de distarbios do sono é superior a 50% (Bihari et al.,
2012), sendo os procedimentos e interven¢des de enfermagem fatores responsaveis
pela sua interrupgéo. Ainda assim, o impacto do sono durante a recuperagédo de uma
doenca aguda tem sido negligenciado, sendo a promoc¢éo do sono, principio basico
para a sobrevivéncia, ignorada por parte dos profissionais de cuidados intensivos, em
detrimento dos avancos da ventilagdo mecanica, nutricdo, antibioterapia e reabilitagéo
(Beltrami et al., 2015; Engwall, Fridh & Johansson, 2015).

Por a importancia do sono ser muitas vezes desvalorizada em contexto de
cuidados a PSC, é de grande importancia reconhecer o sono como foco da
intervencdo de enfermagem e incidir nesta problematica através de intervencdes

auténomas.



Ha evidéncia de que os enfermeiros tém dificuldade em avaliar o sono da
pessoa com preciséo, sobrevalorizando a quantidade e qualidade, quando comparado
com a avaliacdo dos proprios sobre o seu sono (Aitken et al., 2017).

Os fatores que causam interrup¢cdo do sono sdo multiplos e podem ser
extrinsecos como a iluminacéo, o ruido, as avaliacdes e tratamentos noturnos e/ou
intrinsecos, tais como a condicdo aguda da doenca, os mediadores inflamatdérios, a
administracéo de terapeutica sedativa ou opibide, a presenca de dor e desconforto, e
arealizacdo de ventilagdo mecanica invasiva (Aitken et al., 2017; Beltrami et al., 2015;
Elliot et al., 2013).

Nos fatores extrinsecos € conhecido que o ruido pode causar hipertenséo por
resposta ao stress, com ativacao do sistema simpético por constricdo dos vasos,
tendo efeitos na condi¢do fisica e psicolégica da pessoa (Riemer et al., 2015).
Também a exposicdo a luz resulta em danos fisicos e psicoldgicos, devido a sua
influéncia no ritmo circadiano. Afeta a secrecao de melatonina, que € diminuida, sendo
gue tanto o ruido como a luz causam libertacdo de corticosteroides e catecolaminas
na corrente sanguinea (Riemer et al., 2015).

Para reconhecer a importancia do sono de qualidade durante a recuperacéo de
doenca aguda deve ser monitorizado o seu impacto através dos resultados obtidos
relativamente a duracdo do internamento, as taxas de infecdo, as taxas de
complicagbes globais e de mortalidade, pois a interrupgdo do sono na PSC causa
disfuncdo do sistema imunitario, metabdlico, cardiovascular, respiratorio e
neuroldgico, diminuigcdo da resisténcia a infecdo e dificuldade na cicatrizacdo de
feridas (Bihari et al., 2012; Beltrami et al., 2015).

Apesar da crescente preocupacdo com 0 sono, a pesquisa sobre os efeitos da
sua promocdo em UCI é reduzida pelo que é necessario aprofundar a compreensao
da interrupcdo do sono nesta populacdo vulneravel, testando intervencbes que
contribuam para o seu bem-estar e recuperacao (Beltrami et al., 2015; Elliot, McKinley
& Cistulli, 2013). A investigacao sobre a tematica deve ser multifacetada, abordando
estratégias de promocao do sono em diferentes niveis simultaneamente e considerar

intervengdes comportamentais que melhorem a qualidade do sono.



Deste modo, 0s objetivos da presente revisdo integrativa da literatura (RIL) séo
procurar, sintetizar e analisar o conhecimento cientifico sobre as intervencfes de
enfermagem na promogé&o do sono, na PSC internada em UCI.

Antes da sua elaboracéo foi efetuada uma pesquisa na base de dados Joanna
Briggs Institute Database of Systematic Reviews and Implementation Reports, tendo

sido verificado que nédo existia nenhuma publicacdo sobre o tema.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS DE REVISAO INTEGRATIVA DA
LITERATURA

A realizacdo da RIL teve em conta as orienta¢des do Joanna Briggs Institute for
Evidence Based Practice (Joanna Briggs Institute [JBI], 2014) e a questdo de
investigacdo que orientou a pesquisa, foi elaborada no formato PICO: Quais as
intervencdes de enfermagem (I) na promog¢ao do sono (O), na pessoa em situacao
critica (P), internada em unidade de cuidados intensivos (C)?

Os critérios de inclusdo e exclusédo foram definidos de acordo com o tipo de
estudo, participantes, intervencao, resultados que se pretendem obter e data de
publicagcdo, descritos e justificados na Tabela 1 (JBI, 2014). O idioma do artigo foi
utilizado como critério de excluséo, no entanto os artigos resultantes da pesquisa eram

em lingua inglesa e portuguesa, pelo que nenhum foi excluido por esse motivo.

Tabela 1 — Critérios de inclusao e exclusao

Critérios de inclusao Justificacéo

Participantes PSC com idade superior ou O tema do trabalho néo
igual a 18 anos, internada em contempla a idade pediatrica.
UCl.

Intervengéo Estudos que referiam Pretende-se identificar as

intervencbes de enfermagem intervengbes autébnomas de
promotoras da qualidade do enfermagem que visem

sono. promover o sono e diminuir 0s
fatores perturbadores do
mesmo.

Resultados Todos o0s estudos que Tema sensivel aos cuidados de
incluam, como resultados, enfermagem, sendo que a
intervengBes promotoras Ordem dos Enfermeiros [OE]
do sono. (2007), identifica a insonia no

resumo minimo de dados e core
de indicadores de enfermagem,



http://journals.lww.com/jbisrir/pages/default.aspx
http://journals.lww.com/jbisrir/pages/default.aspx

relevando a sua importancia e
pertinéncia para a profissao.

Documentos Serdo considerados para Obter a melhor evidéncia
esta revisao todo o tipo de disponivel acerca da temética
artigos cientificos em estudo.

publicados e disponiveis
integralmente, realizados
a partir do ano 2012,
inclusive.

Critérios de excluséo Serdo excluidos todos os

artigos ndo publicados em
inglés ou portugués.
Todos o0s artigos que nao
cumpram o0s critérios de
inclusdo referidos
anteriormente.

ESTRATEGIA DE PESQUISA

A pesquisa decorreu durante o més de julho de 2017 e foi realizada no motor
de busca EBSCOhost integrando as bases de dados MEDLINE e CINAHL.
Primeiramente foram introduzidos os termos de pesquisa, em linguagem natural,
tendo como base as palavras-chave de artigos relacionados com a tematica em
estudo para a identificacdo dos descritores especificos de cada uma das bases de
dados. Posteriormente, os descritores especificos de cada base de dados foram
incluidos como Major Heading (MH), explicitados no apéndice I.

A estratégia de pesquisa na CINAHL foi a seguinte: (P) [critical ill patient* OR
patient* OR critical patients OR critically ill patient* OR critical illness] AND () [nursing
care OR nursing OR nursing intervention OR sleep management OR critical care
nursing OR nursing practice OR nursing interventions] AND (C) [intensive care unit OR
critical care] AND (O) [sleep OR sleep deprivation OR sleep disruption OR sleep
promotion OR sleep quality], e aplicados os limitadores de datas de publicacéo e grupo
etario tendo-se obtido 56 resultados.

Na MEDLINE, a estratégia de pesquisa foi: (P) [critical ill patient* OR patient*
OR critical patients OR critically ill patient* OR critical illness] AND (1) [nursing care OR
nursing OR nursing intervention OR sleep management OR critical care nursing OR
nursing assessment] AND (C) [intensive care unit OR intensive care units OR critical
care] AND (O) [sleep OR sleep deprivation OR sleep disruption OR sleep promotion



OR sleep quality], e aplicados os limitadores de datas de publicacdo e grupo etario
tendo-se obtido 117 resultados.
Posteriormente foram cruzados os resultados em ambas as pesquisas, num

total de 173, excluindo-se os artigos repetidos, resultando desta selecdo 150 artigos.

RESULTADOS

Foi realizada a leitura de todos os titulos e resumos, com o objetivo de excluir
agueles que nao respondiam ao tema do estudo. Seguiu-se a selecdo dos
documentos através da leitura integral dos mesmos, tendo-se obtido 14 documentos
para extracao e analise, que no decorrer desta foram reduzidos a 10, pois os restantes
4 nao respondiam a questdo da presente revisao.

Seguiu-se a sele¢do de documentos através da leitura integral dos mesmos e
a construcao do diagrama Prisma Flow, representativo deste processo e apresentado
no apéndice Il

O ultimo critério de inclusdo dos artigos foi a avaliacdo da qualidade metodolégica
do artigo, pelo que foi utilizado o instrumento Critical Appraisal Tools do JBI para cada
tipo de estudo.

A sintese e a apresentacdo de resultados foram realizadas através da
elaboracdo de um instrumento que integra os parametros: caracteristicas do estudo
(autor, ano, titulo, tipo), caracteristicas da amostra (participantes), resultados
(achados relativos a intervencdo de enfermagem), e conclusdes ou limitacdes dos
estudos, que pode ser consultado no apéndice Il

A analise dos artigos selecionados foi conduzida pelos dois investigadores, de
forma individual, segundo um processo critico de avaliacdo do nivel de evidéncia com
0 objetivo de aferir a qualidade metodolégica do estudo e determinar em que medida
a pesquisa contemplou a possibilidade de viés na sua conce¢do, metodologia e

analise.

CONFLITOS DE INTERESSE

N&o existem conflitos de interesse presentes.
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MeSH

Critical ill patient*

Critically ill patient*
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Sleep disruption
Sleep promotion

Sleep quality

Sleep Deprivation

P — Populacéo Patient* o )
N ) Critical illness Patient*
Critical patients
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. Critical Care Nursing )
B Nursing ] ] Nursing care
| = Intervencéo o ) Nursing Practice .
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Nursing Interventions )
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Intensive care unit Intensive Care Units
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Sleep deprivation
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Apéndice Il — Apresentacao dos resultados

Titulo
Autor(es)/ano de

publicac&o

Caracteristicas

metodolégicas

Objetivos

Resultados e conclusdes

Limitac6es/recomendacdes

Effects of Earplugs and
Eye Masks on
Perceived Quality of
Sleep during Night
among Patients in
Intensive Care Units
(Dave, Qureshi &

Gopichandran, 2015)

Estudo randomizado
controlado (RCT)
NE*: 1.c

QE**: 11/13

Avaliar a eficacia dos
tampdes de ouvido e
mascaras oculares
na qualidade do
sono, na pessoa

internada em UCI.

A qualidade do sono foi melhorada apés
a aplicacéo de tampdes para ouvidos e

mascaras oculares.

O estudo envolveu uma amostra
pequena. A avaliagdo objetiva do
sono ndo foi realizada.

Como avaliagdo objetiva do sono,
pode ser utilizada a melatonina
noturna e o cortisol para validar a
eficacia das intervenges citadas,

na qualidade do sono.

Lighting, sleep and

circadian rhythm: An

intervention study in

Estudo comparativo e
descritivo (cross-

sectional study)

Avaliar e relatar as
experiéncias acerca

do impacto da luz no

Um sistema de iluminagdo com ciclos
que reproduza a luz natural, combinado
considerado

com a luz do dia, foi

Falta de cooperacdo de pessoas
em estado critico.

O conhecimento sobre as

the intensive care unit | NE: 4.b sono, na pessoa | importante e avaliado como agradavel. percecfes da pessoa e a sua

(Engwall, Fridh, | QE: 5/8 internada em UCI. Algumas pessoas referiram que niveis de | experiéncia, juntamente com as

Johansson, Bergbom iluminacdo adequados, contribuiram | medidas fisicas da iluminacao e o

& Lindahl (2015) para sentimentos de calma e seguranga. | papel da Iluz do dia no
estabelecimento do ritmo
circadiano, sdo considerados Uteis
para futuras pesquisa.

Effects of earplugs and | Estudo randomizado | Determinar os efeitos | Utilizar tampdes para ouvidos, mascaras | O estudo avaliou apenas

eye masks combined | (RCT) do uso de tampdes | oculares e musica de fundo relaxante € | subjetivamente a qualidade do




with relaxing music on | NE: 1.c para os ouvidos e | (til para promover o sono em PSC | sono e ndo objetivamente. O
sleep, melatonin and | QE: 11/13 mascaras oculares | adulta, em UCI. estudo contemplou apenas um
cortisol levels in ICU com musica de fundo periodo de 12h (noturno) e nao
patients: a randomized relaxante nos niveis 24h (ciclo circadiano).
controlled trial (Hu, de sono, pela O tamanho de amostra era
Jiang, Hegadoren & medicao de pequeno, o que limitou o poder da
Zhang, 2015) melatonina e cortisol analise estatistica. Recomenda-se
em pessoas no futuro, replicar o estudo com
internadas em UCI. uma amostra maior.
Effects of earplugs and | Estudo  observacional | Determinar os efeitos | O sono e as hormonas séo perturbados | Como limitagdo apresenta-se o
eye masks on | descritivo (cross | fisiologicos e | com a exposicdo ao ruido e luz, em | fato do estudo ter sido realizado
nocturnal sleep, | sectional study) psicoldgicos do ruido | adultos saudaveis. num laboratério de  sono,
melatonin and cortisol | NE: 4.b e daluz na UCl,bem | O uso de tampBes de ouvidos e | simulando uma UCI e com

in a simulated intensive
care unit environment
(Hu, Jiang, Zeng, Chen
& Zhang, 2010)

QE: 6/8

como do uso de
tampdes nos ouvidos

e mascaras oculares.

mascaras oculares melhoram a

qualidade subjetiva do sono.

individuos saudaveis.

O estudo foi realizado somente por
um periodo noturno de 9h, em vez
24 horas.

N&o foi possivel medir o efeito das
intervencbes separadamente.

O tamanho da amostra era
pequeno, o que limitou o poder da

analise estatistica.




Effects of

Estudo randomizado

Investigar o efeito do

O o6leo essencial de lavanda aumenta e

Foi estudado o efeito a curto prazo

aromatherapy on sleep | controlado (RCT) O0leo essencial de | promove a qualidade do sono, tendo | do 6leo essencial de lavanda, pelo

quality and anxiety of | NE: 1.c lavanda na | reduzido o nivel de ansiedade. gue este esta recomendado para

patients (Karadag, | QE: 12/13 ansiedade e na| Sendo apropriado para doentes | esse periodo de tempo, ndo tendo

Samancioglu, Ozden & qualidade do sono, | cardiacos, podera ser aplicado em UCl’s. | sido estudado para periodos

Bakir, 2017) em pessoas longos de tempo. Devera ser
internadas em replicado em amostras diferentes
unidades coronarias. e maiores.

Efficacy of controlling | Estudo quasi- | Testar a eficacia das | A etiologia dos fatores que contribuem | Nao apresenta.

night-time noise and
activites to improve
patients' sleep quality
in a surgical intensive
care unit (Li, Wang,

Vivienne Wu, Liang &

experimental prospetivo
NE: 2.c
QE: 8/9

guidelines de
promocdo do sono,
de modo a controlar o
ruido  noturno e
melhorar a qualidade

do sono, nas pessoas

para a interrup¢cdo do sono sado

multifatoriais, tais como o ruido
ambiental, intervencdes médicas durante
0 periodo noturno, bem como as
atividades relacionadas com os cuidados

de enfermagem. Foi demonstrado, que a

Tung, 2011) internadas em UCI | reducdo dos estimulos ambientais

cirdrgicos. externos pode promover 0 sono.
The influence of care | Estudo descritivo (cross- | Identificar as | As intervencdes associadas a prestacdo | Como fator limitador do estudo,
interventions on the | sectional study) intervencdes, de cuidados podem prejudicar o sono em | destaca-se a utilizagdo do
continuity of sleep of | NE: 4.b realizadas pela | doentes internados em UCI. actigrafo para mensurar as
intensive care unit | QE: 6/8 equipa de saude, e a | A programacdo dos horarios das | interrup¢des do sono, ndo sendo
patients (Hamze, influéncia das | intervencdes que causaram despertares | capaz de monitorizar a arquitetura

Chaves de Souza &

mesmas na

era referenciada na rotina dos

do sono dos doentes e sua




Couto Machado
Chianca, 2015)

continuidade do sono
em pessoas

internadas em UCI.

profissionais da UCI, em detrimento da

preferéncia ou necessidade dos
individuos.

Estima-se que a pouca preocupacéo dos
profissionais com a qualidade do sono
das pessoas internadas em UCI esteja
relacionada a pouca discussdo da

tematica na pratica clinica.

sensibilidade para identificar os
despertares do sono € baixa.

Alguns registos de despertares
podem ter sido alterados pela
movimentacdo do doente quando
acordado. No entanto, foi possivel
contornar tais limitagcbes ao
confrontar os dados do actigrafo
com as imagens obtidas pela

filmagem.

The influence of "quiet
time" for patients in
critical (Maidl,
Leske & Garcia, 2014)

care

Estudo
experimental
NE: 12.c
QE: 7/9

quasi-

Examinar a influéncia
de um protocolo
Quiet Time (QT) em

UCl.

A PSC e os profissionais sentiram-se
satisfeitos com o protocolo QT.

A consciencializagéo da equipa sobre os
niveis de ruido na area do cuidado
aumentou desde a implementacdo do
QT.

O protocolo QT melhorou os niveis de
ruido na UCI e incentivou o descanso

nas pessoas internadas.

As infraestruturas e arquitetura de

cada unidade é diferente,

tornando a padronizacdo do
protocolo QT dificil.

As medidas de niveis de luz e
ruido antes e durante o QT nao
foram obtidos.

Os enfermeiros ndo eram cegos
para o propésito do estudo.

N&o houve controlo ou registo de
medicamentos administrados.

O estudo pode ser generalizado
apenas

para respostas de

pessoas conscientes e orientadas.




O efeito do QT sobre o
desenvolvimento do delirio € uma

area possivel de estudo futuro.

Earplugs and eye
masks: do they
improve critical care
patients' sleep?
(Richardson,  Allsop,
Coghill & Turnock,
2007)

Estudo
experimental
NE: 2.c
QE: 7/9

quasi-

Avaliar as mascaras
oculares e 0s
tampbes para o0s
ouvidos de modo a
ajudar a controlar a
exposi¢édo ao ruido e
a luz no ambiente de

UCI.

Foi identificada a utilidade das
intervencdes avaliadas.

O sono de algumas pessoas a quem
foram aplicadas as intervengoes,
melhorou.

Outras formas de reduzir o ruido seréo:
minimizando as intervencdes, durante o
periodo noturno, e garantir um meio
ambiente  com

uma temperatura

confortavel.

As recomendacdes para
pesquisas futuras s&o incluir um

tamanho de amostra maior, de

modo a permitir inferéncia
estatistica.
O desenho das intervencdes

poderia ser modificado, de modo a
que os tampdes de ouvido fossem

mais faceis de inserir,

aumentando a tolerdncia as

intervencoes. Estudar as

intervencfes separadamente

pode identificar beneficios ou

limitacdes quando usados

sozinhos.




Patient perception of
environmental and
nursing factors
contributing to sleep
disturbances in a
neurosurgical intensive
care unit (Ugras &

Oztekin, 2007)

Estudo descritivo (cross-
sectional study)

NE: 4.b

QE: 5/8

Determinar os fatores
e intervencbes de
enfermagem, que
afetam o sono das
pessoas internadas

em UCI.

A maioria das pessoas experimentou um
fator perturbador do sono. Referem como
os fatores mais predominantes, a
imobilizacdo, a dor, ruido, ansiedade
relacionada com o prognéstico clinico,
curto periodo tempo de visitas para
familiares e amigos, preocupagdes
relativamente a condicdo laboral apés
internamento.

A avaliacdo neurolégica é também um
fator perturbador do sono, pelo que é
sugerido que sejam realizadas, no
periodo noturno, s6 em caso de
emergéncia.

Deve ser abordado um plano
multidisciplinar entre a equipa de saude,
de modo a que as intervencdes sejam

planeadas.

O sono ndo foi avaliado
objetivamente.
Os guestionarios foram

preenchidos apds as pessoas

serem transferidas para a

enfermaria, podendo existir

constrangimentos acerca da
memoria das experiéncias vividas
na UCI.

N&o pode ser generalizado a todos
as pessoas internadas em UCI,
somente aos com alteracbes do
foro neurocirurgico.

N&o foi definido o delirio, que pode
afetar a memoria e a percecédo da
pessoa relativamente as suas
experiéncias, perturbando a sua

confiabilidade.

*NE: Nivel de evidéncia

*QE: Qualidade da evidéncia




Apéndice V — Sesséo informativa realizada em contexto de unidade de

cuidados intensivos
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SONQO?
COMA?

SEDACAQ?

\/ ot O SONO EM UCI

.Coma
Estado de “auséncia total de resposta a qualquer estimulo” Cabral et al., 2008, em Monteiro, Oliveira &
Pereira, 2013, p. 72.
“um estado de inconsciéncia profunda, em que o individuo permanece com os olhos fechados, é incapaz
de se comunicar verbalmente, responder a comandos externos ou realizar movimentos intencionados

(...), ndo interagindo com o ambiente externo e apresentando importantes alteracées cognitivas e no
ciclo vigilia/sono” (Cabral et al., 2008, em Monteiro et al., 2013, p. 72).

Sedacdo
E uma depressédo da consciéncia induzida por farmacos, durante a qual a pessoa nao é faciimente

despertada mas responde apo6s estimulacdo repetida ou dolorosa (American Society of
Anesthesiologists, 2014). &

Sono {i )/
3

Estado de consciéncia particular, bastante diferente do coma ou si?jagéo anestésica, tadu;ind&se

num estado que surge de forma espontanea, reversivel e recol e (Sil\&igf)Bcck & Silbéi2012). )
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Responsavel por cerca de 25% do tempo total de sono, em que a atividade cerebral & rapida e de
baixa amplitude, ocorrendo episodios de movimentos oculares rapidos, alterag&o da respiragéo e
frequéncia cardiaca, bem como atonia e/ou hipotonia dos principais grupos musculares.

Constitui uma fase reparadora do sono com limiar excitatério variavel.

Constituido por trés estadios, aumentando progressivamente a profundidade do sono e limiar de
excitacdo, caracterizando-se o estadio 3 como a fase mais profunda do sono, sendo fundamental nos
processos reparadores.

(Berry. Brooks & Gamaldo, 2015)

el € que os dois diferentes tipos de sono se alternem, ciclicamente,
o NREM predomina na primeira parte e o REM na segunda

\./ O SONO EM UCli Q

x Em UCI a pratica de interrupcdo do sono é evidente

«+ Prevaléncia de disturbios do sono de mais de 50%;
“ Ailuminacao, ruido e avaliagdes/tratamentos noturnos sao frequentes e dificultam o alcance do
sono de qualidade adequado na PSC.

\/ h—4
\/ - O SONO EM UCI o

| g meses

(0] | do sono durante a recuperacao de uma doenca aguda tem sido negligenciado,
sendo a promocado do sono ignorada por parte dos profissionais de cuidados intensivos, em
detrimento dos avancos da ventilacdo mecénica, nutricdo, antibioterapia e reabilitacdo
(Beltrami et al., 2015; Friese, 2008)
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e Os fatores que causam interrupgé@o do sono, em cuidados intensivos, ndo séo totalmente compreendidos
mas sabe-se que sdo multifatoriais e podem ser extrinsecos e intrinsecos:

+»Condicdo aguda da doenca; “»Sedativos e opidides;
«*Ruido; +*Mediadores inflamatoérios;
<*Luz; «+Desconforto;

«+Dor; “*Ventilagdo mecénica.

(Aitken et al., 2017; Beltrami et al., 2015; Elliot, Mckinley & Cistulli, 2013; Friese, 2008)

O ruido pode resultar em: hipertensdo por resposta ao stresse, com ativagdo do sistema simpatico,
constringindo os vasos, tendo efeitos no estado fisico e psicolégico da PSC.

A expodeao a_luz resulta em danos fisicos e psicologicos, devido a sua influencia no ritmo cimadiaﬂ. :
secrec¢do de melatonina, que é diminuida.

AM LIBERTACAO DE CORTICOSTEROIDES E CATECOLA
SANGUINEA ¢ @
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~

~ A promogao do sono deve ser abordada em diferentes niveis simultaneamente:

+“* Ruido e iluminagéo;

< Minimizar as avaliagdes e tratamentos;

<+ Priorizar intervengdes;

<+ Utilizar intervencdes farmacolégicas de modo a melhorar o tempo em estadios reparadores de sono

<+ Considerar intervencdes comportamentais que melhorem a qualidade do sono como: a massagem,
técnica de relaxamento, musicoterapia e biofeedback, colocando em pratica protocolos de modo a
obter resultados positivos (Friese, 2008; Engwall et al., 2015; Beltrami et al., 2015).

AVALIACAO DO SONO

Richards-Campbell Sleep Questionnaire (RCSQ) — é um instrumento de pesquisa simples e
validado para medir a quantidade e qualidade do sono em doentes internados em UCI,
podendo ser preenchido pelos proprios e/ou pelos enfermeiros (Kamdar, Needham & Collop,
2012).

E da autoria de Kathy Richards (2000).

'E uma escala visual analégica em que o score mais alto (100mm) corresponde a um sono de
‘maior qualidade e o score mais baixo (Omm) corresponde & pior noite de sono..
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REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

Bases de dados: MEDLINE E CINAHL

Régua temporal: 10 anos (2007-2017).
Paises: Turquia, Inglaterra, Estados Unidos da América, Brasil, Taiwan, india, Suécia e China.
Namero de participantes: entre os 12 e os 200.

m-se 173 resultados, dos quais foram selecionados 14 documentos para extragdo
o 4 sido eliminados nesta fase, pelo que foram obtidos contributos de 10.
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~ INTERVENCOES RESULTANTES DA RIL

o/

Dimenséo sociocultural

~Dimensao Dimensao psicoespiritual Dimensao fisica
I~ ambiental

— Luminosidade; — Niveis de : iluminagao|— Hon'nopas como o cortisol & o cyrto periodo de tempo|

— Ruido. adequados, contribuiram paraja melatonina sdo perturbadas i B
sentimentos de calma e|com a exposigdo ao ruido e a| de visitas para familiares
seguranga; luz ;

: S % € amigos.
—~ Ansiedade relacionada|-~ A pobre qualidade do sono!

com o prognoéstico clinico e|conduz a  periodos de
preocupacdes relativamente a|sonoléncia diurna;

condi¢do laboral apos. — A imobilizagdo, a dor, e a
avaliagdo neurolégica sdo
enumerados como fatores
igualmente constrangedores.
iluminagdo com ciclos que reproduzam a luz natural, combinado com a luz do

-a promogao do sono e avaliado como agradavel pelos doentes.

oculares e tampdes para os ouvidos, tendo sido comprovada

7 . —
“INTERVENCOES RESULTANTES DA RIL
</

-

A programacao dos horarios das intervengdes que perturbam o sono era referenciada na rotina dos
profissionais, em detrimento da preferéncia ou necessidade dos individuos (Hamze, Souza e Chianca
2015).

Importa minimizar as intervengdes durante o periodo noturno, devendo ser elaborado um plano
multidisciplinar, de modo a que as intervengdes sejam planeadas (Hamze et al., 2015; Ugras &
Oztekin, 2007).

A utilizacdo de protocolos Quiet Time (QT), promove a reducao de fatores ambientais, incentivando o
descanso nos doentes internados, com satisfagdo por parte destes e dos profissionais, que se
mostraram mais consciencializados acerca da problematica (Maidl, Leske & Garcia, 2014).
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Necessidade de criar protocolo QT de modo a:

v Uniformizar a intervencdo da equipa multiprofissional;
¥ Reduzir fatores ambientais perturbadores do sono;

¥ Incentivar o descanso nos doentes internados;

v Contribuir para a satisfag@o dos doentes e profissionais de saude;
v Reduzir em cerca de 25% na utilizagio de farmacos sedativos.

(Buxton, Cain & O'Connor, 2012; Maid| et al., 2014)

\J = A S
“ PROTOCOLO QUIET TIME Q

Com o objetivo de adequar o protocolo ao servigo e a sua dinamica procuro obter:

ST

e CONCLUSAO o

Quando for reconhecida em pleno a importancia do sono de boa qualidade, durante a
recuperagdo da doenga aguda, e se comegar a promover o sono na UCI, os resultados,
incluindo, duragdo do internamento, taxas de infecdo, taxas de complicagdes globais e de
mortalidade, vao melhorar, uma vez que é conhecido que a interrupgdo do sono na PSC causa
disfuncdo do sistema imunitario, metabdlico, cardiovascular, respiratério e neurolégico,
diminui¢do da resisténcia a infe¢éo, e dificuldade na cicatrizacéo de feridas (Beltrami et al.,
2015; Bihari et al., 2012; Friese, 2008).




Apéndice VI — Protocolo Quiet Time



DOENTE

Verificar o fluxo de ar dos colchdes de pressdo —
alternada;

Prestar cuidados de higiene e conforto relevantes
(higiene oral, aspiracdo de secrec¢des, posicionare —
massajar);

Utilizar uma almofada adequada e apropriada a
PSC de acordo com a sua necessidade (doentes
sem contra-indicagdes médicas);

Verificar que os lengdis se encontram esticados;
Controlar e corrigir o oximetro de pulso no dedo

da PSC, de modo a evitar o som do alarme;

Gerir terapéutica indutora do sono;

Terminar a medicagdao por indugdo, sempre que

possivel.

AMBIENTE

20h45 -23h00

Configurar o volume do toque do telefone da zona
de trabalho para o minimo, e todos os telemdveis da
equipa em modo silencioso;

Limpeza e desinfe¢do de unidades e enfermaria.

23h00- 06h00

Recorrer a terapéutica em s.o.s. prescrita em caso —
de dor, nauseas e vomitos; =

Evitar o ruido dos profissionais e do equipamento;

Colocar tampdes nos ouvidos

Desligar as luzes do teto e cabeceira;

InteragGes silenciosas na equipa;

Ajustar o volume dos alarmes de monitorizacdo da
PSC, ventiladores e seringas infusoras;

Reduzir as luzes da enfermaria;

Manter fechadas as portas da unidade para outras
divisbes de modo a tentar reduzir o ruido e

iluminagdo;

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Coordenagdo com o chefe de equipa do turno da
noite;

Articular com a equipa médica, de modo que estes
observem a PSC antes das 23h00;

Realizar colheitas de sangue venoso e arterial;
Substituir dispositivos como a algalia, sonda gastrica,
pressdo venosa central e tratamento de feridas;
Auscultagdo pulmonar, percussdo, cinesiterapia,
cuidados com traqueostomia efou  tubo
endotraqueal e ventilador;

Transferir ou receber doentes na unidade (com

excegao de emergéncias.

06h00 — 08h00

Realizar colheitas de sangue venoso e arterial.



Avaliacdo
vantagens/desvantagens

posicionamento da PSC

sistematica

de

alterar

das

o

Colocagao de iluminagdo nos carros de trabalho.

20h00 - 08h00

Silenciar um alarme (de monitor ou equipamento)
apos verificagdo e atuagdo sobre o mesmo;
Colocagdo de posters na unidade a alertar para a
necessidade de siléncio;

Sensibilizar todos os elementos da equipa
multidisciplinar para a importancia da redugao da

iluminagdo e do ruido.

Registar no foco: sono alterado, as atitudes
terapéuticas realizadas;
Avaliagdo o sono com recurso ao Richards-Campbell

Sleep Questionnaire.









Apéndice VIl — Ficha de avaliagcéo da sesséo informativa



FICHA DE AVALIACAO DA SESSAO INFORMATIVA

enfermagem” em que participou.

Com vista melhorar a sesséo informativa e a sua apresentagéo, gostaria que preenchesse esta
Ficha de Avaliagéao, relativa a sesséo: “A promoc¢&o do sono na pessoa em situagao critica
internada em Unidade de Cuidados Intensivos — Intervencéo especializada de

A sua colaboracao é de extrema importancia. Muito obrigada.

1. ldentificac@o da Sesséo Informativa

Duracéo: Data de Inicio: [/ / Data de Fim: [/ /
Na sua avaliacdo, utilize a seguinte escala:
1 2 3 4
Insuficiente Médio Bom Excelente
2. Conhecimentos iniciais 2 3 4
Ao apresentar-se nesta sessdo informativa, 0s seus conhecimentos
sobre as tematicas abordadas eram:
3. Expectativas 2 3 4
Esta sesséo informativa correspondeu ao que dela esperava, tendo
sido util?
4. Refira a sua opinido sobre o desempenho do formador:
Formador Transmitiu com Conseguiu criar Dominava o Os métodos

clareza os assuntos

um clima propicio

assunto que

utilizados foram

abordados? a participacao? expbs? 0S mais
ajustados?
1 213|412 |34 ]1]|2|3|4|1]2]|3)|4




5. Funcionamento da sessao informativa

Refira a sua opinido sobre os seguintes items:

ITEMS 1 2 3 4

Os objetivos da sessao informativa eram claros?

O conteudo da sesséo informativa foi adequado a funcao que

desempenha?

A sessado informativa estava bem estruturada?

Os textos de apoio distribuidos foram adequados, em quantidade e

qualidade?

A duracdo da sessao informativa, relativamente ao seu contetdo,

foi adequada?

Houve capacidade para esclarecer as duvidas surgidas?

Os conhecimentos adquiridos vdo ter impacto na sua pratica

profissional?

Relac&o do formador com o grupo

6. Na sua opinido, quais os principais “pontos fortes” e “pontos fracos” deste curso/médulo?

Pontos fortes Pontos fracos

7. Que sugestbes de melhoria gostaria de fazer?

8. Comentarios

Data de preenchimento: [/ / Muito obrigada pela sua colaboracao.






Apéndice VIIl — Avaliacdo da sessao informativa



A sessdo foi globalmente avaliada como ‘excelente’. Dos 8 questionarios
preenchidos, que corresponde ao total de participantes, 92,7% dos enfermeiros
avaliaram como ‘excelente’, numa escala de 1 (insuficiente) a 4 (excelente), os 12
itens que correspondiam a avaliacdo do formador e formacdo, sendo que 7,3%
avaliaram os mesmos como ‘bom’. No que diz respeito aos conhecimentos iniciais dos
participantes, estes avaliaram-nos com 50% no ‘médio’, 12,5% no ‘bom’ e 37,5% no
‘excelente’, quanto as expetativas dos mesmos em relacdo ao que esperavam da
sessao e ao que correspondeu, 75% avaliou em ‘excelente’ e 25% em ‘bom’.

Quando pedido para enunciarem os pontos fortes e fracos da sessdo, em
pergunta aberta, os participantes enunciaram como fortes: a pertinéncia do tema, a
promocao da reflexdo acerca das praticas, fluéncia e dominio do tema pela formadora,
disponibilidade, participagcdo do grupo, e clareza da exposicdo. Como aspetos
constrangedores expuseram o tamanho da sala onde foi realizada a sesséao, referindo-

a como pequena.



