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RESUMO

Este documento na sua génese relata a aquisicdo de competéncias profissionais
diferenciadas e o desenvolvimento de saberes teoricos e praxicos da enfermagem Médico —
Cirtrgica. Esta aquisicdo, no ambito da frequéncia do 1° Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirtrgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal , fez-se através de dois
aspetos, o desenvolvimento de um Projeto de Intervengdo em Servico e um Projeto de
Aprendizagem de Competéncias, que ocorreram, em contexto de estagio, num servico de urgéncia.

Com a redacdo deste trabalho quisemos analisar 0 nosso percurso e transversalmente de
forma critica e reflexiva, descrever as atividades desenvolvidas, apoiadas nos conhecimentos
tedrico praticos adquiridos, suportadas nos valores éticos e deontoldgicos.

O Projeto de aprendizagem de competéncias teve como referencial orientador a aquisigéo,
desenvolvimento e aprofundamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
pessoa em situagao critica.

A utilizacdo de ferramentas diagndsticas, no projeto de intervencdo, permitiram
fundamentar um problema/oportunidade; défice de conhecimentos acerca da cultura cigana, que
pode influenciar a pratica dos cuidados, neste sentido, por acreditarmos ser uma area de
intervencéo relevante, decidimos contribuir para a prestagéo de cuidados culturalmente congruentes
aos doentes/familias de etnia cigana, num servico de urgéncia.

Numa proposta de humanizagéo dos cuidados de saude, que considera a Pessoa no seu

todo, é imprescindivel o reconhecimento de que todos os seres humanos séo culturalmente unicos.

Palavras-chave: Competéncias; Cuidados de Enfermagem; Cultura.



ABSTRACT

This document, in its genesis describes the acquisition of professional competencies and
the development of about medical-chirurgical nursing.

This acquisition, in the context of the first PhD in medical-chirurgical nursing of the IPL’s
superior school of health, was done in two ways, with the development of an intervention project in
the service and with a competencies acquisition project. Such projects were made in the context of a
professional internship in an emergency room.

With the redaction of this paper our goal was to analyses our path and, in a reflexive and
critical way, describe the develop activities, supported in the theoretical and practical knowledge
acquired and supported in ethical values.

The competencies acquisition project had as guidance the acquisition and development of
the specific competencies of the nurse specialist in people in critical situation.

The use of diagnostic tools, in the intervention project, allowed to ground one
opportunity/problem: deficit of understanding about the gipsy culture, which can tamper with the
quality of care. Because we believe that is an important area of expertise, we decided to contribute
to the ministration of cultural informed care to gipsy patients/families in the emergency room.

Inserted in a proposal of humanization of the wealth care, that considerers the individual in

its all, its indispensable the recognition that all human beings are cultural unique.

Key words: Competencies; Nursing care; Culture.
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OMS - Organizacdo Mundial da Saude.
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de Saude.

SO - Sala de Observagdes.

SUG - Servigo de Urgéncia Geral.

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos.

UIPA - Unidade Polivalente de Agudos.



‘A diversidade das culturas humanas esta atras de nos, a nossa
volta e a nossa frente. A Unica reivindicagcdo que podemos fazer a este
respeito é que ela se realize de modo que cada forma seja uma contribuigéo
para a maior generosidade das outras.”

(Strauss C. L., 1996, p. 18) .
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INTRODUGAO

No contexto da frequéncia do 1° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, na Escola
Superior de Saude de Setubal (ESS) do IPS, na area curricular Enfermagem Médico-Cirurgica,
estavam considerados trés estagios estruturados entre si que tinham como finalidade (...) o
desenvolvimento de competéncias especializadas ao nivel da avaliagdo, planeamento, intervengdo
e investigacdo em processos associados a Enfermagem Médico-cirdrgica (...)” (2011), permitindo
desta forma o desenvolvimento de boas praticas em contexto de trabalho.

Neste ambito surge a elaboracao deste trabalho, que pretende descrever e contextualizar
0s objectivos e actividades desenvolvidas pelo estudante, associados a realizagdo dos estagios
curriculares acima citados e realizados no servico de Urgéncia do Hospital X; que se constituiu, ndo
s6 como um instrumento de avaliagdo mas também como um momento de reflexdo critica. De
acordo com Strauven (1994, p. 42) um relatério “é a exposigdo escrita na qual se descrevem factos
verificados mediante pesquisas, objectivos ou de experiéncias’”.

Partindo da analise da pratica profissional pressupde-se que a estudante questione e
reflita sobre a mesma, de forma a desenvolver competéncias promotoras da qualidade e seguranca
dos cuidados de enfermagem, reconstruindo a pratica e fundamentando-a nos valores da
Enfermagem.

A realizagdo dos estagios decorreu sob a orientacdo tutorial da Sra. Professora EM e da
orientagéo das Sras. Enfermeiras especialistas TL e NP, no periodo de setembro de 2011 a julho de
2012.

O 1° curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirirgica contemplava no seu processo
formativo dois elementos importantes, a realizacdo de um Projeto de Intervengéo em Servico (PIS)
no ambito de um problema clinico de Enfermagem Médico-cirirgica em contexto de estagio e uma
segunda dimensao, um Projeto de Aprendizagem de Competéncias Clinicas (PAC).

No PIS optou-se por uma area, que permitisse o desenvolvimento de competéncias
culturalmente congruentes aos doentes/familias de etnia cigana.

O povo cigano esta presente em Portugal ha muito tempo, sdo possuidores de uma cultura
construida pelos seus antepassados e sedimentada pelas proprias comunidades. A cultura cigana é
uma cultura agrafa, transmitida de geracdes em geragdes, em que as mulheres desempenham um

papel fundamental enquanto transmissoras dos elementos culturais. A identidade cultural presente
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na comunidade cigana cria um forte sentimento de orgulho e autoestima comunitaria, sendo este um
importante fator de prote¢do do grupo, (Fundacién Secretariado Gitano, 2007).

Mantiveram ao longo dos anos, as suas proprias crengas, valores, tradi¢des e leis. Tém
um codigo moral severo, especialmente no seu profundo respeito pelos mortos e pelos mais velhos.
Apesar de muitos terem optado por uma vida sedentaria e a cultura vigente ter evoluido adaptando-
se a nova realidade, sdo ainda vitimas de preconceitos, (Fundacién Secretariado Gitano, 2007).

Porque cada cultura é singular e as crengas, valores, expectativas face ao corpo,
conceitos e comportamentos dos individuos sao diferentes, os enfermeiros devem desenvolver
competéncias que Ihes permitam cuidar de pessoas em contexto de diferenga cultural, “Os cuidados
de enfermagem representam um assunto vasto e de uma grande complexidade. S&o de carater
Universal e Multidimensional, singularizando-se em cada cultura (...)“ (Colliére, 1999, p. 21).

A elaboragéo deste trabalho de projeto, propde assim como obijetivos:

Apresentar o PIS ou seja, descrever o problema identificado e o planeamento definido,
0s objetivos propostos, as atividades desenvolvidas para a sua concretizagdo e 0s
recursos utilizados.

- Apresentar o PAC, que teve como referencial orientador a aquisicdo de competéncias
do enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica e os
aportes teoricos dai decorrentes.

- Descrever as competéncias para o enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-
cirlirgica, mobilizadas e desenvolvidas, no PIS e no PAC.

- Descrever as competéncias de Mestre desenvolvidas.

- Desenvolver a capacidade de analise e autoavaliag&o.

- Dar resposta a um requisito avaliativo.

Este documento encontra-se estruturado em quatro partes distintas com subdivisGes
subsequentes, inicia-se com o enquadramento conceptual, em que se aborda o Modelo Tedrico de
Madeleine Leininger, contextualiza-se 0 povo cigano, a sua histéria, origem e caracterizagao socio
economica e a fundamentacdo teérica que esta subjacente ao proposito desenvolvido no PAC, com
referéncia aos aportes curriculares do Mestrado.

Na segunda parte é exposto o PIS, sendo que esta, esta organizada para que o leitor
possa conhecer 0 motivo da escolha do tema. Descreve-se o diagndstico da situagao, realizado com
recurso a uma ferramenta de gestdo e a um instrumento de colheita de dados, o planeamento e a

descri¢do de atividades desenvolvidas, referidas por objetivo e a sua avaliagéo.
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A terceira parte é constituida pela apresentacdo do PAC onde se mencionam as
atividades desenvolvidas referidas por objetivos, no decurso do periodo de estagio realizado, e a
andlise critica das mesmas.

A sintese das aprendizagens adquiridas e a sua relagdo com as competéncias gerais €
especificas do enfermeiro especialista e a relagao entre todo o trabalho realizado e as competéncias
de mestre encontram-se na quarta parte do documento.

Concluiremos com uma reflex&o final do percurso académico e do trabalho realizado.
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. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Os saberes adquiridos através da literatura selecionada e estudada e os aportes teéricos
lecionados durante os semestres que corresponderam a frequéncia do 1° Mestrado em
Enfermagem Médico-cirirgica, permitiram-nos construir um referencial tedrico que possibilitou
evidenciar e fundamentar as nossas intervengdes na prestacdo da cuidados especializados a
pessoa em situagao critica.

Estes cuidados exigem observagao, colheita e procura, de forma sistematizada, de dados
com a finalidade de conhecer a situagdo da pessoa alvo do cuidado, de prever, detetar
precocemente complicagdes e de garantir uma intervencao precisa e eficiente em tempo til. Se
cuidar das pessoas a viver problemas complexos de doenga critica e/ou faléncia organica € uma
das competéncias clinicas especializadas relevantes, a resposta a situagbes de catastrofe ou
emergéncia multi-vitimas, da conce¢do a agdo, bem como a maximizagdo da intervengdo na
prevencao e controlo da infegdo em face da pessoa em situagao critica é igualmente fundamental,
(Ordem dos Enfermeiros, 2011).

De acordo com os conhecimentos obtidos, apresentamos o Modelo Teorico escolhido,
como suporte tedrico dos cuidados de enfermagem planeados para o PIS, alguns conceitos que
representam um papel relevante na compreensédo do comportamento cultural, o referencial tedrico
do povo cigano que fundamentou o PIS e sucintamente as trés areas teoricas analisadas e

aprofundadas, que se constituiram como suporte do PAC.

No século dezanove as primeiras reflexdes de Florence Nightingale, evocando a
modificagédo do ambiente em beneficio do doente, deram inicio & historia de um pensamento tedrico
na enfermagem. Estes conhecimentos embora ndo sendo reconhecidos como uma “teoria de
enfermagem” foram durante algum tempo orientadores da sua pratica, (George & et al, 1993).

O desenvolvimento das teorias de enfermagem nasceu da preocupacao dos enfermeiros
em fundamentar a sua pratica em bases tedricas. Desde de Nightingale até a atualidade a
enfermagem tem evoluido consideravelmente, motivando o aparecimento de varias concegdes da
disciplina enfermagem, influenciado pelas grandes correntes de pensamento ou maneiras de
compreender e ver o mundo, designado de paradigmas, (Kérouac, 1994). A ideia de meta

paradigma origina-se em Thomas Kunh como um conjunto de valores, regras, crengas e de
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representacdes mentais e culturais aliadas ao nascimento de uma disciplina cientifica, (Pires D. ,
2009).

Vérios sdo os paradigmas que tém procurado definir a enfermagem e que sendo
diferentes entre si, mantém em comum os meta paradigmas (pessoa, cuidar, ambiente e salde) que
constituem um conjunto de valores, crengas e principios que orientam a disciplina.

Independentemente da perspetiva ou paradigma explicativo, que pode mudar de acordo
com o contexto a que esta vinculado o teorico, este encontra-se presente em praticamente todas as
teorias. Como refere Basto (1998, p. 81) “(...) qualquer que seja a perspetiva ou paradigma que
explique o que é a enfermagem, inclui sempre quatro conceitos essenciais.”.

Podemos definir teoria como a articulagio organizada e sistematica de um conjunto de
afirmagdes relacionadas com temas que sdo significativos numa disciplina e que permitem
compreender, expressar, explicar, prenunciar ou prescrever, aspetos da realidade numa
representacdo simbolica descoberta ou inventada, (Apdstolo & Gameiro, 2005).

A enfermagem tem-se apoiado em teorias de longo alcance, que permitem uma
construgdo ordenada da natureza e objetivos da enfermagem, enquanto as teorias de médio
alcance criam uma estrutura que possibilita descrever e compreender, os fendomenos respeitantes a
enfermagem e que refletem e nascem da sua pratica, (Apdstolo & Gameiro, 2005).

De acordo com George (1993), as teorias de enfermagem oferecem uma base de
conhecimentos a pratica profissional da enfermagem e ao aperfeicoamento do atendimento em
saude e sao constituidas por “conceitos, definicées, modelos e proposicoes” (George & et al, 1993,
p. 16), que sdo fundamentais a compreensao da teoria.

A indispensabilidade de clarificar o desempenho profissional conduziu a que algumas
enfermeiras, principalmente americanas, desenvolvessem modelos conceptuais numa tentativa de
identificar os principais conceitos especificos a profisséo, (Pearson & Vaughan, 1982).

Segundo Riehl e Roy (1980) citados por Roper (1995) um modelo é “(...) um conjunto de
conceitos sistematicamente construidos, cientificamente fundamentado e logicamente relacionado
que identifique os comportamentos essenciais da pratica de enfermagem, junto as bases tedricas
destes conceitos e dos valores necessarios para a sua utilizagdo por quem a pratique {(...)".

Os modelos de enfermagem tém em comum uma perspetiva do cuidar, centrada na
pessoa como sujeito ativo desses cuidados e do estabelecimento de uma relagéo de parceria entre
quem presta cuidados e quem recebe cuidados, (Colliere, 1999). Apesar de cada modelo optar por
uma teoria ou associar mais que uma, € consensual que a perspetiva de cada um deles assenta

numa visao holistica e numa visdo humanista da pessoa, (Pearson & Vaughan, 1982).
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Num projeto de intervengdo em servigo € fundamental uma conceptualizagdo teérica,
neste ambito optamos pelo Modelo Tedrico de Madeleine Leninger como suporte tedrico dos
cuidados de enfermagem planeados, pois a teoria do cuidar cultural € uma teoria que tem em conta
a totalidade e a perspectiva holistica da vida e da existéncia humana e permite aos enfermeiros
aceder a uma nova forma de compreender os individuos, as familias e as culturas, (Pereira, 2011).

O modelo humanista de cuidados culturais de Madeleine Leninger enfatiza a importancia
da cultura, visto que esta influi a relagdo que se estabelece entre os parceiros dos cuidados e
valoriza o sistema social e cultural dos individuos, para melhor compreender os seus modos de vida
e, presumivelmente, se puderem prestar cuidados congruentes e adaptados a cada pessoa/grupo
ou comunidade, conforme objetivo definido no projeto de intervengao em servigo.

Porque o foco da pratica da enfermagem é diferente conforme o modelo adotado, neste
projecto procurou-se focalizar a importancia da compreensdo das semelhangas (universalidade) e
das diferengas (diversidade) culturais do povo de etnia cigana por parte do enfermeiro, conforme
preconizado na Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidar de Madeleine Leninger, (Tomey &
Alligood, 2002).

Esta autora concluiu que ao existir um entendimento deficiente por parte da equipa de
enfermagem dos fatores culturais que influenciam o comportamento dos doentes, vao existir
igualmente dificuldades no processo assistencial, sublinhando a importancia do contexto cultural na
explicagdo das respostas dos individuos nos processos de salde/doenga. Leninger preconizou a
necessidade de uma intervencdo holistica, que levasse em consideragdo as especificidades
culturais, centralizada na relagao entre o individuo e 0 meio, esta teoria enfatiza a importancia da
cultura, visto que esta influéncia a relagéo entre o enfermeiro e o doente, (Lopes, et al., 2009).

O modelo eleito oferece uma estrutura para o enfermeiro do SUG planear uma
abordagem individualizada e adequada as necessidades de cada individuo/familia e comunidade de
etnia cigana, valorizando, ndo s6 o individuo como pessoa Unica, mas também a familia como grupo
primario basilar, inserido num determinado contexto sécio ambiental e cultural, respeitando as suas
necessidades, crencgas e valores, (George & et al, 1993).

Os principios conceptuais evidenciados, poderdo constituir os alicerces em que o
enfermeiro do SUG construira e desenvolvera a sua pratica e eventualmente possibilitara a
fundacdo de uma nova forma de orientar a reflexdo e a agdo em que, os cuidados de enfermagem
sao orientados para as necessidades e estilos de vida particulares de cada pessoa, enquadrados
nas suas referéncias culturais, promovendo desta forma a qualidade dos cuidados prestados.

Do ponto de vista das atitudes que assinalam o exercicio profissional dos enfermeiros, os
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principios fundamentais de respeito pelos valores, costumes, religido, entre outros, revelam a boa
pratica da enfermagem.Os enfermeiros tém presente que ‘bons cuidados significam coisas
diferentes para diferentes pessoas” (Padrédo de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, 2001, p.
10).

O conceito de qualidade, assim como os métodos a ela associados, foram difundidos a
partir da industria e adaptados a saude, particularmente por Avedis Donabedian, mas a
preocupagao com a qualidade dos cuidados cruza toda a histéria da medicina, desde Hipdcrates a
Forence Nightingale.

A preocupagéo com a qualidade € intrinseca ao ser humano e os conceitos de qualidade
e gestdo de qualidade evoluiram ao longo do tempo. Alguns tedricos criaram conceitos, métodos e
técnicas para implantar, manter e avaliar a qualidade; concegbes como auséncia de defeitos e
conformidade com as exigéncias, substanciam o que significa a mesma, (D'lnnocenzo, Adami, &
Cunha, 2006).

Em 1990, o Programa Ibérico, definiu qualidade em satde como "a prestagéo de cuidados
acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tenha em conta 0Ss recursos
disponiveis e consiga a adesdo e satisfagdo dos utentes”, (Saude A. C., 2010, p. 2).

Os enfermeiros possuem uma multiplicidade de conhecimentos e habilidades técnicas e
na sua atuacdo esta implicito o compromisso com a qualidade na assisténcia, deste modo podem-
se e devem-se constituir como agentes de mudanga e contribuir para a melhoria da qualidade dos
servigos. Focada na qualidade a assisténcia em enfermagem deve ter como finalidade a melhoria
continua da prestagao de servigos bem como defini¢do de estratégias que possibilitem o controlo da
mesma. (D'lnnocenzo, Adami, & Cunha, 2006).

Devido a diversidade de problemas em saude cada vez mais complexos e, por sua vez, a
uma indispensabilidade cada vez maior de padrdes de qualidade na assisténcia em saude, o
enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situagdo critica assume-se como um
instrumento importante para a implementagao de cuidados especializados de qualidade no Sistema
Nacional de Saude Portugués e um elemento chave na resposta a necessidade de cuidados

seguros das pessoas em situagao critica, (Ordem dos Enfermeiros, 2011)
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1. ENFERMAGEM MULTICULTURAL

Portugal é de forma cada vez mais visivel um lugar de encontro onde vivem e se cruzam
pessoas com uma grande diversidade de histérias e identidades. As migragdes de pessoas e povos
fazem héa longo tempo parte da nossa historia, no territorio Portugués inscreveram-se grupos e
comunidades vindos de outras paragens; para além da diversidade resultante das especificidades
regionais e locais, esta diversidade & também representada pela presenga de populagdes
provenientes das ex-colonias Portuguesas, individuos de outros paises e cidadaos que embora
Portugueses apresentam um padrdo de comportamentos e valores contrastantes com a cultura
Portuguesa.

No nosso dia-a-dia, pessoal e profissional, convivemos com outros modos de vida, outros
valores e crencas, colocando o desafio de aprender “a lidar com a diferenga”, o que significa olhar
para as pessoas naquilo que elas séo, tendo em considera¢do um conjunto de pertengas — étnicas,
culturais, geograficas, sociais, religiosas - que definem a identidade de cada um de nds e o que nos
torna um ser Unico e especial.

A multiculturalidade diz respeito a todos e isso implica que sejamos capazes de
reconhecer a singularidade de cada individuo e de valorizar os diferentes contributos, (Alto

Comissariado para a Imigragéo e o Diélogo Intercultural, IP, 2007)."

1.1. ENFERMAGEM TRANSCULTURAL

O conceito de enfermagem transcultural comegou a ser conhecido ao longo dos anos
sessenta do século XX e centra-se na prestagao de cuidados culturalmente adequados aos utentes
de diferentes contextos étnicos e culturais. Este conceito € utilizado atualmente para mencionar o
conhecimento e praticas evolutivas, relacionadas com esse novo campo de estudo e de atividade,
(George & et al, 1993).

Leininger explica como teoria uma forma sistematica e criativa de encontrar
conhecimentos, ou de compreender fendmenos até entdo conhecidos de forma vaga ou limitada, o

objectivo da teoria do cuidar € prestar um cuidar culturalmente congruente e definiu a enfermagem

! Citando Torres (2003).
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transcultural como:

“Um subcampo ou ramo culto da enfermagem que focaliza o estudo comparativo e a
analise de culturas, no que diz respeito a enfermagem e as praticas de cuidado & satde-doenga,
crengas e valores, buscando a oferta de servigos de cuidado em enfermagem significativos e
eficazes as pessoas, de acordo com 0s seus valores e contexto de satide-doenga.” (George & et al,
1993, p. 286).

Madeleine Leininger, Enfermeira Graduada desde 1948 e Doutorada em Antropologia
Cultural e Social, construiu uma teoria que designou de Diversidade e de Universalidade Cultural de
Cuidados com base na premissa de que:

“(...) os povos de cada cultura ndo apenas S&o capazes de conhecer e definir as
maneiras, através das quais eles experimentam e percebem o seu cuidado de enfermagem, mas
também séo capazes de relacionar essas experiéncias e percepgbes as suas crengas e praticas
gerais de saude.”, Leninger citada por George (1993, p. 28).

Segundo Leininger o conhecimento do cuidado de proveniéncia émica? é primordial para o
estabelecimento da base epistemoldgica e ontolégica da enfermagem para a sua pratica.

O cuidar em enfermagem deriva do contexto cultural no qual ele deve ser prestado e
desenvolve-se a partir dele. A teoria do cuidar cultural € uma teoria que tem em conta a totalidade e
a perspetiva holistica da vida e da existéncia humana, Leininger defende que o cuidar é a esséncia
da enfermagem e que existem diferentes formas, expressdes e padroes do cuidar que séo diversos
e alguns Universais e que a enfermagem é uma profissdo de cuidados transcultural, visto que os
enfermeiros prestam cuidados a utentes de inimeras culturas. Para ser eficiente e relevante perante
a diversidade cultural o enfermeiro necessita de se basear no conhecimento pois o cuidado assente
na base cultural € um fator decisivo para a promogao e manutencdo da saude, bem como para a
recuperacao da doenga, (George & et al, 1993).

Na fundamentagdo da teoria da autora acima referida est&o incluidos conceitos como:
cultura, valor cultural, diversidade e universalidade cultural do cuidado, cuidado cultural, contexto
ambiental, salde, cuidar, cuidado, atender, preservagéo cultura, etnocentrismo, cada um destes
conceitos encontra-se definido e Leininger oferece pressupostos que Ihes estdo relacionados,
(George & et al, 1993).

Para George (1993, p. 287) citando Leininger cultura “so os valores, crengas, normas e

préticas de vida de um determinado grupo, aprendidas, partilhadas e transmitidas, que orientam o

2 George (1993, pag:287) refere que Leininger: “ (...) enfatiza a importancia do conhecimento, obtido da experiéncia direta ou
diretamente, daqueles que ja a vivenciaram e que rotulam tal conhecimento de émico, defende que o conhecimento do cuidado de origem émica é
fundamental (...)."
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pensamento, as decisées e as ac¢bes de maneira padronizada’.

Valores culturais provém da cultura e identificam formas desejaveis de agdo e
conhecimento, (George & et al, 1993).

Diversidade cultural de cuidado alude “a variagdo de significados, padrées, valores ou
simbolos de cuidado que séo culturalmente originarios dos homens para o seu bem-estar ou para
aperfeigoar uma condi¢do ou modo de vida homens ou para enfrentar a morte.”, (George & et al,
1993).

Diferentemente, a universalidade cultural de cuidados menciona “significados, padroes,
valores ou simbolos de cuidados comuns, semelhantes ou uniformes, culturalmente originarios dos
homens, para o seu bem-estar ou para aperfeigcoar a condi¢do e 0 modo de vida homens ou para
enfrentar a morte.”., (George & et al, 1993, p. 13).

Cuidado “fendmeno abstrato e concreto relacionado com a assisténcia, apoio ou a
capacitagdo de experiéncias ou de comportamentos, para outros ou por outros com necessidades
evidentes ou antecipadas para melhorar uma condi¢do humana ou forma de vida”, (Leininger &
McFarland, 2002, p. 47).

Cuidado cultural é definido como “os valores, crengas e expressbes padronizadas,
cognitivamente conhecidos, que auxiliam, d&do apoio ou capacitam outro individuo ou grupo a manter
0 bem-estar, a melhorar uma condig¢do de vida humanas ou a enfrentar a morte e as deficiéncias.”,
(George & et al, 1993, p. 156).

Estes conceitos e as suas inter-relagdes proporcionam a base do Modelo Sunrise da
teoria de Leininger, (George & et al, 1993).

O modelo Sunrise representa a teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidar e
sintetiza os principais conceitos, relacionando cuidados culturais e os determinantes da saude e as
suas variadas influéncias, numa perspetiva multicultural. Este modelo pode ser considerado como
um mapa cognitivo que ao descrever e orientar os conceitos centrais, as componentes, os factos e
as dimensdes da teoria, permite uma visao integrada desses conceitos e de que modo influencia a
saude e os cuidados aos individuos das diversas culturas (Lopes, et al., 2009).

Segundo George (1993) pode-se entender este modelo como tendo quatro niveis, os
niveis de um a trés oferecem o conhecimento necessario para o planeamento e a execugédo de
cuidados culturalmente competentes.

O nivel | permite ao enfermeiro obter conhecimento e informagdes acerca do doente e da
sua visdo do mundo, o diagnostico a este nivel pode evitar ou minorar o choque cultural ou

situacOes de imposicao cultural. O nivel Il representa a personalizagéo da prestagdo dos cuidados
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de salde a situagao do doente. O nivel Il reflete a relagdo constituida entre o sistema de salde em
que o doente se insere, os seus valores, crencas e comportamentos populares e as dos
profissionais de saude, neste nivel procura-se o reconhecimento da diversidade e universalidade
das culturas em causa (Sousa, 2006).

O quarto nivel € 0 menos abstrato e € o nivel das decisdes e ag¢bes dos cuidados em
enfermagem. E neste nivel que se encontra trés modalidades essenciais que podem definir o
diagndstico em enfermagem, a tomada de decis&o e as intervengdes. Embora nem todas tenham de
estar presentes para alcangar a competéncia cultural, estas agdes podem conduzir ao entendimento
da cultura do doente, diminuir o stress cultural e o potencial conflito entre o enfermeiro e o doente,
(George & et al, 1993).

- Preservagao e ou manutengao cultural do cuidado. Agdes e decisdes profissionais
de auxiliar, apoiar ou capacitar com a finalidade de ajudar os doentes de
determinada cultura a manterem um estado de saude, recuperar de doenca ou
defrontar a morte, (George & et al, 1993).

- Acomodacao ou negociacdo cultural do cuidado. Agdes e decisdes profissionais
de auxiliar, apoiar ou capacitar com a finalidade de ajudar os doentes de
determinada cultura a adaptarem-se a um estado benigno de saude, negociar
para tal ou a defrontar a morte, (George & et al, 1993).

- Restruturagdo ou repadronizagdo cultural do cuidado. Agdes e decisOes
profissionais de auxiliar, apoiar ou capacitar com a finalidade de ajudar os doentes
de determinada cultura a alterarem a sua maneira de viver na procura de modelos
novos ou diferentes que sejam significativos e satisfatorios culturalmente ou que
deem suporte a modelos de vida saudaveis, (George & et al, 1993).

Segundo Leininger existem duas perspetivas que podem interferir com o cuidado cultural,
a emic que remete para a forma como os individuos de uma cultura entendem o seu préprio mundo
e a perspetiva etic que alude a interpretacdo de experiéncias vivenciadas na cultura de referéncia
apos se ter experimentado certos fatores culturais. Este modelo conhecido por O-R-P (observagéo,
participacéo e reflexdo) € assente no que é entendido por muitos autores como etno enfermagem,
um método de pesquisa para a investigagdo do comportamento humano em diversos ambitos
culturais, (George & et al, 1993).

Os conceitos como “‘Enfermagem”, “Saude’, ‘Pessoa” e “"Ambiente”, n&o estao
especificamente definidos em Leininger, mas, a sua apreenséo pode derivar das suas defini¢des

conceituais e dos seus pressupostos, (George & et al, 1993).
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Seres homens encontram-se representados nos seus pressupostos “(...) 0s homens sdo
seres universalmente provedores de cuidados que sobrevivem numa diversidade de culturas, por
meio da sua capacidade de oferecer a universalidade do cuidado de iniimeras maneiras, de acordo
com culturas (...).", (George & et al, 1993, p. 156).

De acordo com Leininger, a saude é um estado de bem-estar culturalmente determinado,
valorizado e praticado, que espelha a aptidao dos individuos para realizarem as suas atividades
didrias, em modos de vida culturalmente expressos, benéficos e padronizados, cré-se que a saude
seja entendida como algo universal a todas as culturas, embora definida em cada uma, de forma a
refletir as suas crencas, valores e praticas, (George & et al, 1993).

Para George (1993), os termos como sociedade/ambiente, ndo estdo presentes em
Leininger, em seu lugar a autora refere a visdo do mundo, estrutura social e contexto ambiental,
estes termos se entendidos como representados na cultura, constituem um tema fundamental na
sua teoria, (George & et al, 1993).

Enfermagem per si ndo é definida por Leininger, esta declara nos seus pressupostos que
a enfermagem é um fendmeno que necessita de ser explicadod® e é fundamentalmente uma
profissdo que envolve cuidado cultural coerente, uma vez que as enfermeiras cuidam de povos de
diversas culturas, (George & et al, 1993).

Principais pressupostos que sustentam a teoria de Leininger, Tomey & Alligood (2002, p.
537) citando Leininger:

“O cuidado é a esséncia da enfermagem e um ponto distintivo, dominante, central e

unificador.”

“O cuidar (cuidados) é essencial para o bem-estar, salude, cura, crescimento,

sobrevivéncia e para enfrentar dificuldades ou a morte.”

“O cuidar cultural é a forma holistica mais lata de saber, explicar, interpretar e prever 0s

fendmenos do cuidar cultural para orientar as praticas do cuidar em enfermagem.”

‘A enfermagem é uma disciplina e profissdo humanistica e cientifica de cuidar transcultural

com o objectivo principal de servir os seres humanos por todo o mundo.”

“O cuidar (cuidados) é essencial ao tratamento e cura, pois ndo pode existir cura sem

cuidar.”

“Os conceitos, significados, expressées, padroes, processos do cuidar cultural e as formas

estruturais do cuidar s&o diferentes (no sentido das comunidades ou das universalidades)

entre todas as culturas do mundo.”

George (1993) citando Leininger, Leininger Theory of Nursing. P4g.156.
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“Toda a cultura humana possui conhecimentos e praticas genéricas (laicas, populares ou
indigenas) sobre o cuidar e conhecimentos e praticas do cuidar normais que variam
transculturalmente.”

“O cuidar em enfermagem benéfico, saudavel e satisfatorio, culturalmente baseado,
contribui para o bem-estar de individuos, familiares, grupos e comunidades dentro do seu
contexto ambiental.”

“As diferencas e semelhangas do cuidar cultural entre o (s) prestador (0s) de cuidados
profissionais (is) e o cliente (genérico) receptor do cuidado existem em qualquer cultura

humana do mundo.”

Na perspetiva de Desantis (1994, p. 450), a enfermagem transcultural é a “integragéo do
conceito de cultura em todos os aspetos da enfermagem e da assisténcia de saude”. Para esta
autora, o cuidar é a habilidade dos enfermeiros em suspenderem temporariamente as suas proprias
tradicdes culturais, em termos de valores, crengas e praticas, de modo a perceberem a situagéo
como o outro a percebe.

Embora ndo exista uma maneira Unica para a prestacdo de cuidados culturalmente
competentes, pois existem variagdes nos grupos étnicos, assim como nos grupos culturais e nos
prestadores de cuidados; sendo impossivel, conhecer os estilos de vida e praticas de todas as
culturas, o enfermeiro pode desenvolver a sua competéncia cultural, cultivando conhecimento e
pericia.

Segundo Fernandes (2001), a relacdo enfermeiro/doente deve ser orientada pela
compreensdo mutua, pelo afeto, pela solidariedade, pela empatia e o passado cultural do doente
deve ser valorizado como informacg&o util e enriquecedora, de forma a planearem-se cuidados de
enfermagem individualizados.

Esta é a grande finalidade da enfermagem transcultural, (Leininger M. , 1998); (Desantis,
1994).

1.2. DEFINICAO DE CONCEITOS

Como ja referido anteriormente com a compreensdo de uma sociedade culturalmente
diversificada em que as crengas culturais face a saude e doenga variam bastante, emerge a
necessidade de compreensdo de conceitos por vezes utilizados incorretamente e que
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desempenham um papel importante na compreensdo do comportamento cultural e das

especificidades inerentes as comunidades ciganas.

o Cultura

E um termo com varias acegdes consoante a area de ciéncias em que é aplicado. O
antropologo Tylor define cultura como “(...) um conjunto complexo que compreende 0s
conhecimentos, as crengas, a arte, o direito, a moral, 0s costumes e todas as outras aptidées e
habitos que o homem, enquanto membro de uma sociedade adquire”.

Para Stanhope (1999, p. 128) cultura surge como “(...) o conjunto de valores, ideias e
crengas sobre a vida que séo partilhados por um grupo de individuos” e citando Leininger refere que
“(...) cada individuo possui uma cultura com tradicbes que orientam o sentido de solucionar 0s
problemas da vida.”.

Um pressuposto relacionado é que “Os seres humanos séo seres culturais e capazes de
sobreviver ao passar do tempo através da sua capacidade de prestar cuidados aos outros, de todas

as idades, em varios ambientes e de muitas maneiras.”

o Diversidade cultural

Segundo Giddens, (2001, p. 24) “(...) consiste na diferenga visivel e secreta entre pessoas
de diferentes grupos populacionais no que respeita aos seus valores, crengas, linguagem,
caracteristicas fisicas e padroes gerais de comportamento”.

A diversidade do comportamento e pratica humana variam grandemente de cultura para
cultura, as diferengas do comportamento séo o espelho das diferengas culturais que distinguem as
sociedades umas das outras. Os processos de migracdo e de globalizagdo contemporanea
conduziram a emergéncia de sociedades culturalmente mistas, ou seja, a populagdes constituidas
por um determinado numero de grupos de diferentes origens culturais, étnicas e linguisticas,
(Giddens, 2001).

‘(...) através da diversidade torna-se possivel a compreenséo das culturas — na medida
em que s6 a compreensédo das diferengas enquanto sistema permite atribuir a qualquer cultura

individual o seu sentido verdadeiro”, (Rowland, 1987, p. 14).

o Aculturagao
Costa e Melo (1975, p. 33) definem aculturagdo como “Adaptacgéo cultural correspondente

a uma mudanga de meio social (de pais, de regido, de classe, etc.)”.
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A aculturagao pode ser considerada um processo de aprendizagem pelo qual o individuo
se adapta ao seu meio cultural, ou transformagdo de uma sociedade por contacto com outra,
adotando certos tragos ou conjunto de tragos.

A aculturagdo ndo pode ser concebida como empréstimo de sentido unico ou considerada
um empréstimo de uma sociedade “civilizada” a uma sociedade “arcaica’, ela &€ sempre de alguma
forma uma troca e ndo um simples empréstimo e so6 é efetivada se for integrada ao nivel da cultura,
(Giddens, 2001).

. Alteridade

Para Sousa (2006), o cuidado médico e de enfermagem exige um duplo reconhecimento -
do utente e das suas diferengas e do técnico e da sua prépria diferenga. O respeito pela diferenca
nao é unilateral, elabora-se através de um reencontro de culturas diferentes da nossa e de uma
consequente modificagdo da visdo que temos delas. A compreensdo do conceito de alteridade -
facto ou qualidade de uma coisa ser diferente da outra, permite-nos rejeitar a ideia de superioridade
cultural e aceitar a diversidade de culturas na sua identidade propria. Exige-se assim do cuidador,

mais do que um saber fazer, um saber ser.

) Etnicidade

Segundo Giddens (2001, p. 248) ), por etnicidade entende-se “as praticas culturais e 0s
modos de entender o mundo que distinguem uma dada comunidade das restantes” e pode ser
encarado como um conceito de significado puramente social, visto que as diferengas étnicas séo
inteiramente apreendidas e n&o inatas.

Como fendmeno social é produzido e reproduzido ao longo do tempo; através da
socializagdo, os mais jovens assimilam normas, estilos de vida e crengas das suas comunidades.
Para muitas pessoas a etnicidade € um elemento central da identidade do individuo e do grupo,
fornece uma linha de continuidade com o passado e é mantida viva através da pratica de tradigdes
culturais. Por sua vez, a tradigéo serve para reforcar a indole de um grupo étnico e a consciéncia
coletiva e € o fator fundamental que assegura a coeséo do grupo, (Dias & al, 2001).

A partilhna de uma tradicdo cultural € habitualmente aceite como um dos elementos
prevalecentes na constru¢do da definicdo de etnia. Os membros dos grupos étnicos veem-se a si
proprios como culturalmente distintos dos outros grupos de uma sociedade, e séo vistos como tal.

A linguagem, a ancestralidade (real ou imaginaria), 0 modo de vestir ou a presenca de

adornos, séo caracteristicas que podem servir para distinguir 0s grupos uns dos outros.
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Nem todos os individuos de um determinado grupo étnico expressam o mesmo nivel de
etnicidade visto que esta é influenciada pela educagéo, nivel de rendimentos, localizagdo ou
associagdo com outro grupo que ndo o proprio. A etnia é suportada pela raga, religido,
nacionalidade ou por uma combinagao destes fatores e baseia-se na partilha de padrdes culturais
semelhantes tais como valores, crengas, costumes, comportamentos e tradi¢oes.

A etnicidade n&o € estatica ou imutavel, pelo contrario € adaptavel as circunstancias em
mutacao; em todo o globo ha exemplos de como as populagées mantém os seus costumes, mas
simultaneamente transformam-nos, de forma a adapta-los ao contexto da sociedade em que vivem,
(Giddens, 2001).

o Minoria étnica

De acordo com Dias (2001, p. 26), o conceito de “minoria étnica”, designa “um grupo de
individuos que diferem do grupo maioritario em factores como a raga, a religido, a lingua, a
nacionalidade”.

Os socidlogos usam o termo “minoria” para se referirem a posicdo subordinada dos
grupos na sociedade e ndo a sua representacdo numérica. Em muitas areas geograficas do globo, a
minoria & de facto a maioria, principalmente nos grandes centros urbanos, os grupos étnicos
constituem a maioria da populagao, isto ocorre porque o termo minoria é associado a posigao
desvantajosa dos membros de um grupo minoritario em relagdo a maioria da populagédo. De acordo
com Dias (2002), o grupo s6 & considerado minoria se tomar consciéncia de si proprio como
portador de diferengas em relagéo a outros grupos.

Para Giddens (2001), os grupos minoritarios estao fisica e socialmente isolados do resto
da comunidade, concentram-se habitualmente em certos bairros, cidades ou regides de um pais.
N&o se realizam muitos casamentos entre grupos minoritarios e maioritarios ou entre grupos
minoritariamente diferentes, promovendo-se o casamento dentro do préprio grupo (endogamia) de
forma a resguardar a identidade cultural.

Por vezes alguns teoricos utilizam o termo “minorias” para referir grupos que tenham
vivido experiéncias de preconceito as médos da “maioria” da sociedade, chamando a atencao para a
discriminacdo ao revelar elementos comuns nas experiéncias de varios grupos subordinados da
sociedade. O antissemitismo, a xenofobia, o homofobismo e o racismo, partilham muitas
caracteristicas comuns e revelam como a opressao entre grupos diferentes pode assumir formas

semelhantes.
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Muitas “minorias” sdo étnica e fisicamente diferentes, tragos como a cor da pele podem
constituir fatores centrais na definigdo de uma minoria étnica. As diferengas étnicas raramente séo
neutras, pelo contrario estdo habitualmente associadas a desigualdades de riqueza e de poder
(Giddens, 2001).

o Identidade

Importa também referir o conceito de identidade. A identidade de uma comunidade é o
resultado da sua cultura, ou seja constitui-se a partir das suas crengas religiosas, costumes,
conhecimentos e das capacidades e habitos que ela adquire na comunidade, (Dias & al, 2001).

A identidade constitui-se fundamentalmente na diferenca, visto que os grupos divergem
uns dos outros de forma a conservar a sua cultura e identificagao. De facto,

“(...) é no processo de comparagdo social que os individuos detectam semelhangas entre
0s membros do seu grupo (ingroup) e diferengas entre o seu grupo e os outros grupos (outgroup). O
individuo ao identificar-se com o grupo, identifica-se com os atributos que ele préprio lhe atribui,

assim como se dissocia das caracteristicas que imputa ao outro grupo”, (Dias & al, 2001, p. 27).

1.3. COMPETENCIA CULTURAL

N&o existe uma maneira unica para a prestagao de cuidados culturalmente competentes e
apropriados, pois existem variagdes no seio das ragas e grupos étnicos, assim como existem
variagdes nos grupos culturais e nos prestadores de cuidados. Para a abordagem do doente de uma
forma informada o enfermeiro deve ter em conta a importancia da cultura, mas € necessario o
respeito e o reconhecimento da integralidade de todos os seres humanos. Independentemente da
raga, etnicidade, cultura ou heranca cultural; todos os seres humanos séo culturalmente unicos.

Stanhope (1999, p. 130) define competéncia cultural como “(...) um processo continuo que
resulta de uma inter-relagdo de factores que motiva as pessoas a obter conhecimentos, pericia e
habilitagbes para cuidar de individuos, familias e comunidades”.

De acordo com a mesma autora os objetivos da enfermagem culturalmente competente
sao providenciar cuidados que correspondam as necessidades culturais dos utentes e incluem
quatro principios basicos:

- Os cuidados sdo concebidos para um doente especifico.

- Os cuidados sdo baseados na singularidade da cultura da pessoa e incluem
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normas e valores culturais.
- Os cuidados incluem estratégias de delegagéo de poderes que facilitem a toma de
decisdes do utente nos comportamentos relativos a saude.
- Os cuidados s&o prestados com sensibilidade para com a singularidade da cultura
dos doentes, Stanhope, (1999, p. 130).
Os enfermeiros podem desenvolver a sua competéncia cultural através da recetividade as
experiéncias com doentes de outras culturas, o processo de desenvolvimento cultural € continuo e

deve incluir quatro fatores:

. Consciéncia Cultural.

Os enfermeiros devem ser sensiveis aos valores, crengas, praticas, estilos de vida e
estratégias de resolucao de problemas da cultura do doente e avaliarem o comportamento cultural
sem impor os seus proprios valores. Devem ainda examinar os seus preconceitos face a outras
culturas, compreender o seu comportamento e a forma como este facilita ou interdiz a prestagéo de
cuidados eficientes, no fundo manter a recetividade a aprendizagem da dimensao cultural do

doente.

o Conhecimento Cultural.

Os enfermeiros devem ter presente ou saber obter conhecimentos acerca das influéncias
que afetam os doentes com que interagem, ndo se pode esperar que 0s enfermeiros tenham
conhecimento de todas as culturas mas devem-se familiarizar com a viséo, crencgas, valores,
praticas, estilos de vida e estratégias dos grupos culturalmente diversos. “(...) 0s enfermeiros que
ndo possuem conhecimento cultural basico poderdo ter dificuldade em interpretar 0s

comportamentos dos utentes (...)”, (Stanhope, 1999, p. 132).

o Capacidade Cultural.

Reflete a integracdo da consciéncia cultural e do conhecimento cultural no sentido de ir ao
encontro das necessidades do doente. O enfermeiro com capacidade cultural comunica eficazmente
com individuos de culturas diferentes e recorre a estratégias diversas de forma a evitar

desentendimentos culturais, indo ao encontro dos objetivos a atingir, (Stannhope, 1999).

. Encontro Cultural.

Este processo permite a validagdo, negagdo ou modificagdo do conhecimento existente e
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faculta conhecimento cultural especifico ao enfermeiro, podendo este desenvolver intervengdes
culturalmente competentes. Encoraja o enfermeiro a ficar diretamente comprometido com as
interagdes culturais com individuos com diferentes herangas culturais. Stanhope (1999, p. 133) ao
citar Leininger refere que durante o encontro cultural com os doentes “(...) 0s enfermeiros aprendem
directamente dos clientes sobre as suas experiéncias e o seu significado para a satde”.
Desenvolver competéncia cultural constitui um processo lento, pois exige que o enfermeiro
modifique o seu modo de pensar e atuar. Um ambiente aberto que encoraje a descoberta e a
interrogacao é essencial para o desenvolvimento da competéncia cultural, para além do contacto
com doentes de outras culturas, o enfermeiro pode utilizar outras estratégias de desenvolvimento
como a leitura, a frequéncia de cursos acerca de outras culturas e a discussao do significado

cultural dos comportamentos relativos a saude, (Stannhope, 1999).

1.4. BARREIRAS AO CUIDAR CULTURALMENTE COMPETENTE

No contexto de uma sociedade multicultural o enfermeiro € muitas vezes confrontado com
doentes culturalmente distintos, nasce assim a necessidade de saber responder e trabalhar com
praticas e crencas diferentes, desenvolvendo competéncias e capacidades para lidar com as
necessidades culturais do utente. No entanto, ha que sublinhar que na sua realidade, o enfermeiro é
muitas vezes confrontado com uma combinagao de fatores que constituem barreiras na prestagéo
de cuidados, (Stannhope, 1999):

- O enfermeiro ser detentor de uma cultura propria diferente da do utente.
- O enfermeiro ver-se forgado a seguir um modelo biomédico por pressédo
institucional com o objetivo de aumentar a produtividade.

A combinagdo destes fatores podera resultar nalguns comportamentos que afetam
ativamente o estabelecimento de uma relagdo de ajuda entre o profissional e o doente tais como
estereotipagem, etnocentrismo, choque cultural.

George (1993, p. 292) referindo Leininger “(...) a cegueira cultural, o choque, a imposigéo
e 0 etnocentrismo por parte dos enfermeiros reduz grandemente a qualidade do cuidar aos clientes
das diferentes culturas.”

o Comportamentos estereotipados.

Presuncao por parte dos técnicos de saude que todos os individuos de um mesmo grupo
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cultural, racial ou étnico partiham exatamente o mesmo sistema de valores e crengas, nao
reconhecendo que cada pessoa é culturalmente unica. Esta atitude da azo a generalizagbes e
facilita uma tomada de decisdo rapida, permitindo também que o doente seja “rotulado” pelo

diagnéstico, (Stannhope, 1999).

o Comportamento de Imposigao Cultural.

Nasce da crenga por parte do enfermeiro, de que este € superior e que pode impor os
seus valores pela forga promovendo uma préatica baseada na tradi¢do Ocidental e ignorando o
significado e valor atribuidos pelo doente aos tratamentos ndo Ocidentais como a terapia de ervas,

os rituais espirituais ou a acupuntura (Stannhope, 1999).

. Comportamentos de Conflito Cultural.

Podem surgir de um mau entendimento entre enfermeiros e doentes, quando cada um dos
grupos ndo tem consciéncia da diferenca cultural, estes conflitos tornam-se por vezes inevitaveis
mas os enfermeiros devem ser capazes de fazer a gestdo destes conflitos de forma a prestar

cuidados de enfermagem culturalmente competentes, (Stannhope, 1999).

o Comportamentos de Choque Cultural.

Ocorre quando os enfermeiros interagem com doentes cuja cultura é diferente da sua,
especialmente no que se refere a culturas das quais o enfermeiro tem pouco conhecimento. O
choque cultural ocorre também quando as crengas ou praticas culturais do utente ndo séo

aprovadas ou permitidas pela cultura do enfermeiro, (Stannhope, 1999).

o Etnocentrismo.
O etnocentrismo consiste
“...) em repudiar pura e simplesmente as formas culturais: morais,
religiosas, sociais, estéticas, que sdo as mais afastadas daquelas com as quais nos
identificamos. (...) Tantas reagbes grosseiras que traduzem esse mesmo calafrio,
essa mesma repulsa diante de maneiras de viver, crermos ou pensar que nos séo
estranhas.”, (Strauss C. L., 1996, p. 333).

A tendéncia para “considerar a cultura do seu proprio povo como a medida de todas as

outras” deve ser evitada, na medida em que o progresso se da devido a colaboragao entre culturas
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diferentes (Strauss C. L., 1996). S¢ através da diversidade se da a compreensao das culturas, das
suas diferencas e o estabelecer de um sistema que atribua a cada cultura individual o seu
significado verdadeiro, sistema esse que, segundo Strauss (1996), devera passar pelo relativismo
cultural, pois as culturas devem ser compreendidas em funcdo dos seus préprios significados e
valores e ndo através dos nossos proprios padrdes culturais. Assim sendo, uma das condigdes do
relativismo cultural é a possibilidade de ver e compreender a cultura em questdo por dentro tal como
os membros daquela cultura a veem e compreendem, (Rowland, 1987). Mas constituira a simples
“‘aprendizagem por dentro” das outras culturas o eficiente combater do etnocentrismo?

Segundo Rowland (1987, p. 14), na mera aprendizagem de uma maneira de ver diferente
nao se encontra “a chave” para a percegéo das diferencas. “O respeito pelo outro apenas se podera
fundamentar numa relagdo que se estabelecera entre o eu e esse outro e ndo na simples
substituigdo do eu pelo outro”.

O inter-culturalismo € o reconhecimento do pluralismo cultural, esta complementaridade
pressupde um enriquecimento mutuo. Na sociedade atual, o verdadeiro desafio consiste no passar

do multicultural ao intercultural, isto , reconhecer, respeitar e valorizar a diferenca.

1.5. CULTURA/SAUDE/DOENGA

O conceito de saude/doenca ¢ alterado, modificado e influenciado segundo os contextos
histricos, filosoficos, culturais, economicos, sociais e cientificos.

Desde sempre de uma forma natural, porque necessaria, 0S povos procuraram as causas
e a fonte das doencas, por vezes com explicagdes sobrenaturais para explicar os fenémenos de
saude e de doenca.

Stanhope (1999) confere um carater universalista e intrinseco & consciéncia dos estados
de saude e de doenca e segundo Sousa (2006) , os homens sempre procuraram a casualidade dos
fendmenos que influenciaram com a sua saude, procurando agir sobre a doenga, a incapacidade e
a morte.

Simplificadamente e considerando o modelo biomédico de “saude”, podemos definir satide
como a auséncia de doenca e inversamente a doenga como a auséncia ou perturbagao da saude e
neste caso sO se considera as perturbagdes que se processam na dimensao fisica ou bioldgica da
pessoa 0 que a torna extremamente redutora, pois ndo apreende a complexidade e globalidade do
ser humano na sua relagdo com o meio ambiente. Tomey (2002, p. 172) considera a saude como “a
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unidade e a harmonia entre mente, corpo e espirito” e a doenca como um desequilibrio entre estas
trés esferas do individuo.

Em 1948 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu saude como “um estado
completo de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga”, alargando o
conceito e incluindo as componentes psicologicas e sociais do ser humano e considerando-o como
um todo indissociavel.

Sousa (2006, p. 96) refere o carater utopico desta definicdo por ndo dar énfase aos
aspetos adaptativos das pessoas face as suas perturbacoes, a saude deve ...) ser enquadrada no
ambito de uma visdo holistica da pessoa no contexto de uma determinada cultura”. Para Reis 0s
conceitos de saude e doenca estdo dependentes de “significagbes pessoais e de normas sociais e
culturais”.

Assim existem diferentes formas de encarar a saude e a doenga conforme o conteudo
cultural onde o individuo esta inserido, atribuindo diferentes valores ao seu processo quer de saude
quer de doenca.

Sousa (2006, p. 55) citando Ribeiro (1998) que “(...) conceitos como os de saude, de
doenca (...) reflectem os valores, as crengas, 0s conhecimentos, as actividades, em suma, a cultura
da sociedade, partilhada por todos os seus membros (...)".

A saude existe assim como uma soma de todos os fatores que agem sobre a vida dos
individuos — sexo, idade e genética — fatores ndo modificaveis e aqueles que séo potencialmente
modificaveis como o comportamento, 0os meios de vida, aspetos culturais e socioeconémicos.
Quando se fala de salde teremos de referir o processo de interagdo entre os seres humanos e o
meio social que influéncia o bem-estar fisico e psiquico, variaveis como o género, a idade, a etnia e
a classe social sdo fatores que influenciam de forma negativa ou positiva a satde.

Pertencer a um grupo étnico minoritario que sofra desigualdades socioeconémicas,
desigualdades no acesso ou utilizagdo desigual dos servigos de saude por falta de adaptagéo ou
inclusao pode influenciar a saude das pessoas e das comunidades.

A cultura entendida como algo que engloba os costumes, as leis, as concegdes do mundo
e tudo aquilo que permite a vida em sociedade, compreende também as representagfes do corpo,
saude e doenca. As diversas comunidades ndo tém a mesma percegdo sobre a saude/doenga,
estes conceitos sdo socialmente construidos, definidos e tipificados por cada cultura, por sua vez
cada cultura cria os seus procedimentos terapéuticos e alternativas para recuperar a salde.

Existem diferentes modelos culturais que estabelecem as formas como as comunidades

se comportam em relagdo a higiene, alimentacéo, sexualidade, exercicio fisico, sono, entre outros,
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assim ha percecdes distintas em relacdo a dor e aos sintomas. Devemos considerar a doenga como
uma forma de expresséao cultural e para que seja considerada doenga é necessario que a sociedade
a considere como tal.

O enfermeiro deve assim informar-se sobre o diferencial de saide e doenga que o doente
construiu ao longo do seu processo de vida ancorado nas suas crengas, costumes e culturas,
(Sousa J. E., 2006).
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2. O POVO CIGANO

Ao falar dos ciganos, é importante compreender 0 seu percurso o que 0s tornou diferentes
e eventualmente unicos e é fundamental conhecer as suas origens pois embora estejam entre nos
ha cerca de quinhentos anos, a sua cultura é substancialmente diferente da cultura Portuguesa,
(Fernandes, 2001).

2.1. AHISTORIA E ORIGEM DO POVO CIGANO

Segundo Nunes (1996), a historia e a origem do povo Roma, Rom na forma singular,
talvez devido a auséncia de uma historia escrita, permaneceu em mistério por um largo periodo de
tempo fomentando teorias especulativas, até que ha cerca de duzentos anos, alguns antrop6logos
culturais criaram a hipétese de uma origem indiana dos Romas baseada em evidéncias linguisticas
e confirmada por dados genéticos (a populagéo cigana na Europa apresentava um frequéncia ao
gene B muito acima dos niveis europeus e muito semelhante ao povo Indiano).

Em 1782, Rudiger publicou uma pesquisa que relacionava o Romanés e o Hindustani,
apoiando a hipétese do Romanés possuir a mesma origem das linguas Hindu-Arianas do norte da
india.

Miklosich citado por Nunes (1996), determina a regido de origem dos ciganos como 0
Hindustdo, supde-se que tenham vivido na margem do rio “Indus’ no noroeste da india. Os
investigadores que se tém dedicado a averiguar a origem do povo, sdo unanimes a identifica-los
como originarios de uma casta inferior.

Segundo Ortega (1994), os ciganos nédo desfrutavam de uma boa situagao no seu lugar de
origem,mas 0s motivos que os teriam levado a abandonar a sua patria sdo ainda desconhecidos.

Segundo Mendes (2005) baseando-se em Nunes (1996), os ciganos penetraram pelo
Afeganistao e Pérsia, atingindo pelo norte o Mar Caspio e pelo sul o Golfo Pérsico. O ramo mais
meridional circundou o mediterraneo ocidental através da Palestina e do Egipto, provavelmente
algumas tribos prosseguiram a sua rota pelo norte de Africa passando para Espanha, seriam os
gitanos Espanhdis e os ciganos Portugueses. Os ultimos paises de fixagdo foram a Inglaterra, o
pais de Gales e a Escécia. Na Peninsula Ibérica os ciganos teriam chegado numa primeiravaga,por

via do Mediterrdneo e numa segunda através da Europa central.
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No ano de 1390 dispersam-se pelos diferentes paises da Europa, apresentando-se como
peregrinos ou penitentes, 0 que fazia com que fossem aceites com facilidade, contavam historias
extraordinarias e cheias de mistério acerca da sua origem. Passaram a ser vistos com “outros olhos”
pela populagao e a serem considerados ateus, delinquentes e vagabundos, a partir do momento em
que certos grupos némadas, comegam a praticar atos de vandalismo e embuste, (Mendes, 2005).

Segundo Fernandes (2001), é também a partir desta mudanga de como eram vistos que
comegam as perseguigoes.

Ao longo dos séculos os ciganos foram sempre vitimas de repudio e de perseguigao. Os
esteredtipos acerca dos ciganos em como sao “criminosos”; “trapaceiros”; continua presente até a
atualidade. No dicionério de lingua portuguesa Costa e Melo (1975, p. 316), define-os como

n, o«

“traficantes de mercadorias”; “latino

", u n, w »n,

; “avaro”; “‘impostor”; “povo sem pétria (...) ”.

Segundo o Guia para a Intervengcdo com as Comunidades Ciganas nos Servigos de
Saude, publicado em 2007 pela Fundacion Secretariado Gitano, conta-se que na atualidade vivam
na Europa entre sete a nove milhdes de pessoas ciganas, das quais, cerca de dois tercos
habitavam nos paises centrais e de leste (Roménia — 2,5 milhdes; Hungria — 600 mil; Bulgaria — 500
mil; Republica Checa — 300 mil; e em Espanha mais de 650 mil).

A populacéo cigana na Europa ndo é um grupo unitario, encontrando-se sim organizados
em comunidades. Mesmo pertencendo a uma Unica etnia, a migragdo desde a india fracionada no
tempo fez com que fossem divididos em grupos e subgrupos falando dialetos diferentes e com
evidente contraste social entre si (Fundacion Secretariado Gitano, 2007).

Caracterizados pelo nomadismo, 0 modo de vida dos ciganos foi sempre determinado pelo
pais em que se encontravam, embora mantendo a sua identidade, o povo cigano € capaz de grande
integracdo cultural; professam a religido local dominante e as suas dangas e musicas manifestam a
assimilagao da cultura do meio em que se radicaram. Alguns dos seus costumes resistiram a cultura
dos paises hospedes como por exemplo algumas palavras da sua lingua originaria - o Romand,
(Fundacién Secretariado Gitano, 2007).

Dada a sua especificidade cultural sempre foram vitimas de persegui¢éo, preconceitos e
suspeitas, a historia de descriminagao e perseguicéo sofridas conduziram a situagdes de pobreza e
excluso social situando-os entre os grupos mais vulneraveis e mais pobres da Europa, (Fundacién
Secretariado Gitano, 2007).
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2.2.0 POVO CIGANO EM PORTUGAL

De acordo com Costa (1996), o povo cigano tera entrado em territério Portugués na
segunda metade do século quinze.

Ao longo da sua passagem em diregdo ao Ocidente, ha registos de varias medidas
repressivas aplicadas com base em “pecados sociais” diversos como a mendicidade e o furto. Para
poderem sobreviver, tiveram de se adaptar, dividindo-se em grupos (familias) ou agrupando-se em
clas ou tribos capazes de assegurar medidas de autoprotecao, (Costa E. M., 1996).

As primeiras referéncias sobre a comunidade cigana em Portugal datam do principio do
século dezasseis, 0 “Cancioneiro Geral” de Garcia de Resende e o “Auto das Ciganas” de Gil
Vicente, sdo ao que se supde as primeiras referéncias literarias, (Costa E. M., 1996).

A literatura, a legislacdo, a sociedade estabelecida e hierarquizada s&o unanimes no
retrato que nos dao dos ciganos, referindo aspetos marginais como a errancia, a auséncia de
trabalho fixo, a feiticaria e a adivinhag&o. A histdria da permanéncia dos ciganos em Portugal é feita
de lutas, conflitos e persisténcias, reveladoras das representacdes sociais negativas da sociedade
maioritaria em relagdo a este povo, (Cortesdo & al, 2005).

Nesse sentido os autores literarios da época, reforcam a ideia do “logro” no retrato do
cigano, a poesia de Luis da Silveira, recolhida no “Cancioneiro Geral” fala de um “engano” praticado
por um cigano e em 1521 Gil Vicente encena na sua pega a “Farsa das Ciganas” os modos de vida
atribuidos aos ciganos (embustes nos negécios, mendicidade, leitura da sina), (Costa E. M., 1996).

A partir de 1521 surgem as primeiras queixas populares contra este povo némada, varias
decisdes legislativas formalizam as mesmas, as Cortes de Torres Novas de 1525, determinam o
mais antigo diploma legislativo contra os ciganos — o Alvara de 13 de margo de 1526, no qual se
interdita a entrada de ciganos em Portugal e faz expulsar os que aqui se encontravam, (Costa E. M.,
1996)

As decisdes administrativas que se seguem s&o uma tentativa continuada de excluséo do
povo cigano, de acordo com o mesmo autor as primeiras noticias dos ciganos em Portugal
coincidem com as primeiras noticias de hostilidade por parte da populagéo portuguesa e com as
primeiras medidas de perseguicdo por parte das autoridades ‘todas as solugdes foram tentadas
pelo estado para se ver livre da gente cigana, até a condenagéo a morte”, (Costa E. M., 1996, p.
41).

Desde que Gil Vicente representou a “Farsa das Ciganas” perante a corte de D. Manuel |

em Evora, até ao final da Monarquia que a presenca dos ciganos em Portugal foi marcada por
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tentativas constantes de erradicagdo, total ou parcial, dos ciganos ndémadas bem como de
sedentarizagao e de integracdo cultural compulsiva, todas as medidas resultaram ineficazes, dado
os ciganos terem chegado aos nossos dias partilhando uma forte identidade étnica, (Costa E. M.,
1996).

Segundo Costa (1996), com a revolugao liberal através da constituicdo de 1822 e a Carta
Constitucional de 1826, que elimina formalmente as desigualdades em relagcdo as ragas e
reconhece a cidadania a todos os nascidos em territdrio nacional, a situagdo do povo cigano em
Portugal € consideravelmente modificada. Nao significou no entanto que o povo tenha deixado de
ser perseguido e vigiado, os ciganos a partir desta data s&o objeto de vigilancia especial por parte
das forgas policiais. Até a revolugao de abril de 1974, a lei Portuguesa impedia a permanéncia no
mesmo local de comunidades ciganas por periodos superiores a vinte e quatro horas.

Citando Machado (2012), a presenca dos ciganos em Portugal foi marcada por uma
descriminagdo severa consagrada na ordem judicial interna, com disposicbes que originaram
processos de iniquidade social. S6 a partir de 1996 € que foi retirado do relatério anual de
Seguranga Interna o quadro estatistico no qual os suspeitos de praticas de crime eram
caracterizados segundo a raga: negros, ciganos e brancos.

Os ciganos enquanto grupo étnico diferenciado estdo inseridos numa sociedade
maioritaria. Para Ardévol (1994), as relagdes interétnicas sdo marcadas por relagdes de poder, em
que o grupo minoritario estd numa situagéo de desvantagem quanto ao acesso geral aos recursos e
ao poder politico e consequentemente relegado para uma posi¢do de marginalizag&do no mosaico
socio cultural que constitui o tecido social do nosso pais.

A escassa integragao nao impede contudo a sua transformagéo social, a manutengdo da
sua identidade étnica ndo pressupde a cristalizagdo de algumas formas culturais nem o seu total
isolamento relativamente a dindmica socio cultural do nosso Pais. Este grupo étnico segundo
Mendes (2012) tem vindo a ser submetido a um continuo processo de mudanga; recebe
interferéncias de outros grupos e culturas e as mudangas que ocorrem ao nivel social exige-lhes um
continuo processo de readaptag@o ao meio em que se encontram.

O acervo cultural dos ciganos ndo é o mesmo de ha quinhentos anos e embora os
distintos subgrupos fixados em territorio Nacional mantenham um nucleo comum, tém evoluido por
vias diferenciadas a partir do patamar temporal dos ultimos trinta anos, altura em que se assistiu ao
seu processo de sedentarizagdo. As mudangas aceleraram-se e o0s tragos de definicdo
aparentemente transfiguraram-se, as mutagbes devem-se a sua participagdo no Universo social

‘né@o cigano”. Do nomadismo que permitia um maior isolamento social @ sedentarizagdo, implicou
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uma participa¢do na sociedade global e na cultura dominante; esta participacdo ndo € um processo
linear e é por vezes contraditoria, situa-se entre a assimilagdo — que implica a perda dos tracos e
elementos culturais especificos - e a incorporagdo — ou seja a adaptacdo a sociedade maioritaria
mediante uma transformacé&o seletiva de alguns dos tragos culturais, (Mendes M., 2005).

Algumas das transformagdes ocorridas nos modos de vida do grupo cigano parecem
corresponder a tentativas de adaptagdo a condigdes estruturais e a novas necessidades, (Mendes
M., 2005).

Para poder abordar a especificidade cultural da populagéo cigana é fundamental referir o
papel central assumido pela familia, o respeito pelos mais velhos, o papel da mulher e da
virgindade, do casamento, do dialeto, do luto e dos mortos. A familia extensa constitui a unidade
estrutural basica da organizagéo social e cultural e é através dela que os elementos mais novos

acedem a cultura e identidade cigana, (Pinto F., 1995).

2.3. CARACTERIZAGAO SOCIO/CULTURAL

A etnia cigana acumula vérias dimensOes de contraste social e cultural em relagdo a
sociedade portuguesa em geral. Enquanto realidade sociocultural dindmica sugere a existéncia de
uma grande diversidade de comunidades que diferem consoante a situagéo socioeconémica, mas
que possuem caracteristicas homogéneas em termos de organizagao e estrutura.

Segundo Mendes (2012), trata-se de um grupo que tem mantido ao longo de geragdes
tracos sociais e culturais “constantes”, enquanto grupo étnico caracterizam-se por uma série de
elementos culturais comuns, e 0 “seu patrimonio cultural” que os distingue dos “outros”.

Alguns dos tragos que se podem encontrar nos elementos desta etnia, como a origem
comum, a tradigdo ndémada, a lingua, a valorizacdo da idade e da experiéncia, o respeito e o culto
pelos seus mortos, a coesao e a diferenca assumida face ao néo cigano, sao tracos que constituem
parte integrante da sua identidade étnica e necessarios a sobrevivéncia do grupo como unidade
social diferenciada.

A sua identidade étnica implica também sentimentos de pertenga e autoestima, em que a
familia extensa constitui a unidade estrutural basica da organizacdo social e cultural, sendo através
dela que os elementos mais novos acedem a identidade cigana, (Mendes M. M., 2012). Os ciganos

sd0 um grupo de membros extremamente solidarios e vivem os conflitos de forma coletiva, “Uma
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falta cometida ressente-se em toda a familia e um acto apreciado reforga-lhe o prestigio”, (Liégeois,
1989, p. 63).

2.3.1. AlLingua

Em relagéo a lingua, constata-se que todos os ciganos falam um idioma que tem a mesma
origem historica que é o Romand, embora existam variagdes linguisticas entre os varios grupos de
ciganos, o Romané ou Calo, € o termo pelo qual os ciganos de Portugal designam a sua lingua que
corresponde segundo (Coelho, 1995) ao “Espanhol influenciado pelo Portugués’. Nunes (1996),
considera que a lingua se foi “(...) abastardando nos varios paises Europeus (...)". O Roman6 tem
sido um dos elementos culturais que tem resistido a assimilagédo e funciona como uma “lingua
secreta” que os ciganos acionam em situagdes pontuais e ndo quotidianamente, fala-se 0 Romané
com 0 objetivo de ndo serem entendidos pelo “outro”. A maioria dos ciganos utiliza a lingua
Portuguesa (com excegdo para os ciganos mais velhos) que permite uma melhor insercéo e evita a
discriminagdo. “Em suma, a sua lingua continua a assumir-se como uma estratégia defensiva que
nas relagées de poder entre cigano e néo cigano, permite da parte dos primeiros o exercicio de uma

relativa dominagéo (e superioridade) social e cultural (...) ", (Mendes M., 2005, p. 160).

2.3.2. As Mulheres

Desde a infancia que a beleza da mulher é valorizada, pois € um aspeto importante para
conseguir bons pretendentes. Na pré-adolescéncia os pais investem nas filhas com o objetivo de
conseguir um “bom casamento” (familia do pretendente estar bem inserida na comunidade com
poder monetario e social), este investimento traduz-se na valorizagdo da imagem através de roupas
e joias assim como da aprendizagem de comportamentos tidos como essenciais para uma futura
esposa - saber dangar, cantar, ser boa dona de casa e boa mae, (Fernandes, 2001).

Atualmente, as mulheres ciganas tém um progressivo protagonismo no seio da sua
comunidade e na vida publica. Desempenham um papel chave sendo educadoras, responsaveis
pelos filhos e pela transmisséo de normas e valores culturais. Tendencialmente apresentam uma
maior permeabilidade em relagdo as mudangas em geral e especificamente as relacionadas com a

saude, (Fundacién Secretariado Gitano, 2007).
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2.3.3. A Religiao

De acordo com Heredia (1974), os ciganos ndo tém uma religi&o propria, ndo reconhecem
um Deus proprio e geralmente adotam a religi@o do pais em que vivem. Denominador comum é a
crenga num Deus unico, bom e poderoso, esta fé em Deus para o cigano é algo absoluto.

Enquanto grupo com tragos e elementos culturais especificos, hd quem veja neles uma
concegao religiosa de carater sincrético, vestigio da sua origem Oriental, mais notorio no culto que
prestam aos seus mortos, (Mendes M., 2005).

A partir dos anos cinquenta da-se uma difusdo do Movimento Pentecostal, através da
Misséo Evangélica Cigana, surgida em Francga. Esta igreja denominada pelas comunidades ciganas
como “o culto” teve uma presenga constante e constitui-se como um espago alternativo para o apoio
do grupo e para a resolugdo de conflitos. Estes espagos atuam como fator de protegéo para a
populagao cigana que, se serve deles como locais de transmissao de condutas relacionadas com a
saude. Pode-se destacar a fungao reabilitadora e assistencial no tratamento dos toxicodependentes
(Mendes M., 2005).

2.3.4. A Morte e o Luto

Para Mendes (2005), ao olhar dos nao ciganos, o luto dos ciganos pode ser visto como
“‘estranho” ou “exotico” porque é vivido de forma extremamente emocional.

A morte tem grande relevancia na cultura cigana, os ciganos sd@&o muito apegados as
relacdes familiares. Quando morre um cigano o choque € grande e o desgosto profundo, os ciganos
exteriorizam toda a dor que sentem ou creem que devem mostrar pela morte de um familiar, por
isso a dor é expressa de uma forma dramatica e exuberante, com gritos, lamentos e canticos
chorados, (Nunes, 1996).

E habitual o luto entre os familiares mais proximos e a sua duragéo & diferente consoante
0 grau de parentesco, pode variar de trés a cinco anos € no caso da vilva € para toda a vida.

O luto condiciona as atividades sociais, laborais e até a estética pessoal, assim como a
vida comunitaria e as manifestacdes de alegria. A vilva ou vilvo mantém um luto rigoroso, 0s
homens deixam crescer a barba, o cabelo e usam obrigatoriamente chapéu. As viuvas cortam o
cabelo, usam lengo na cabeca, cobrem tudo o que possuirem de mais importante em casa com um
pano preto e visitam o cemitério quase diariamente levando flores e velas. Antigamente n&o

tomavam banho e ndo podiam voltar a casar. Para a maioria, a mulher nova que volte a casar deixa
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de ser “mulher séria e de respeito”. Os ciganos consideram a vilva que conserva “a recordagédo do
marido” de grande prestigio e influéncia (Nunes, 1996).

Persiste a forte crenga que o espirito do morto continua a existir de tal modo que qualquer
pedido do defunto é cumprido, se este ndo estiver satisfeito com as honras prestadas e com o
cumprimento das obrigagdes, pode voltar e provocar doencas, (Nunes, 1996).

Embora com alguma flexibilizagdo, que decorre das mudangas a nivel social com o
abandono de praticas mais tradicionais e rigorosas como a destruicdo da mobilia e haveres do

defunto, o ritual da morte e do luto é bastante vivido neste povo, (Nunes, 1996).

2.3.5. Coesao Social e Papel dos Mais Velhos

A solidariedade entre os ciganos € evidente em varios momentos da sua vida social e
afigura-se como um dos sinais que demonstra “a consciéncia do povo e a fé na unidade real que a
todos anima (....). As alegrias compartilhadas tornam-se maiores e as penas mais pequenas,
quando outros participam nelas”, (Heredia, 1974).

O facto de pertencer a um determinado grupo constitui um mecanismo que ativa a
solidariedade, esta é acionada em caso de luto, doenga, desavencas intragrupo ou em caso de
discordia que possa resultar em “derramamento de sangue”.

Em caso de desavengas pode haver intervengdo de um “tribunal que dé opinides”,
constituido por elementos de linhagens distintas e conhecedores da tradi¢&o cigana. Este tribunal
tem como fungao arbitrar discordias que véo surgindo, regularizar assuntos de casamentos, de
infidelidade conjugal, etc., (Nunes, 1996).

Na cultura cigana ndo ha chefes hereditarios ou eleitos, hd sim um recurso & autoridade
do mais idoso que é escolhido pelas suas qualidades. S&o os idosos ou outros homens com
experiéncia de vida e respeitados no grupo que em conjunto tomam as decisées mais importantes.
O modo como 0 ancido € respeitado socialmente dentro da comunidade nédo depende da idade
cronolégica mas de aspetos socio simboélicos, tem que possuir determinadas qualidades como a
justica 0 “dom” da palavra e o facto de agir corretamente com ciganos e ndo ciganos, (Ardévol,
1994).

Em regra a partir dos cinquenta anos 0 homem passa a cumprir automaticamente fungoes
de autoridade dentro da sua familia e € apelidado de Tio. Se por acaso conquistou prestigio como
homem de ‘“respeito”, a sua autoridade podera ultrapassar o grupo familiar e aconselhar outras
familias ciganas ou inclusivamente atuar como mediador em caso de conflito, (Ardévol, 1994).
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2.4. COMPORTAMENTO EM SITUAGAO DE DOENCA

Os fatores culturais, os habitos e os costumes influenciam a salde das pessoas e das
comunidades, a comunidade cigana como minoria étnica, apresenta um conjunto de elementos
culturais que influenciam o estado de saude, condicionam a relagdo dos seus membros com a
doencga e determinam a relacdo que estabelece com o sistema de saude, (Fundacion Secretariado
Gitano, 2007).

O povo cigano tem uma forte identidade cultural que cria um elevado sentimento de
orgulho e autoestima, sendo este um fator importante de prote¢cdo da comunidade e do préprio
individuo. A familia habitualmente extensa oferece recursos, cuidados fisicos e emocionais, é disso
exemplo o escasso nimero de institucionalizagdes de pessoas ciganas idosas e/ou com deficiéncia
fisica ou mental, (Fundacién Secretariado Gitano, 2007).

Em termos culturais, as caracteristicas mais importantes para se compreender a sua
relacdo com a salde/doenga sao:

- Familia extensa como organizagao social € nucleo essencial, em relagdo a qual se
desenvolvem as relagBes sociais e pessoais. Perante a doenga todos os membros
da comunidade local se unem para acompanhar o individuo doente.

- Prevaléncia do grupo em detrimento da individualidade de cada pessoa.

- A morte tem grande relevancia, quando morre um cigano o choque € grande e 0
desgosto profundo. E importante ter em consideragdo as manifestagdes que
surgem quando se confirma a morte de alguém e/ou quando os médicos pedem a
realizacao de autdpsia.

- As mulheres desempenham um papel importante nos tratamentos relacionados com
a doenga e sintetizam o saber.

De acordo com a mesma fonte, as comunidades ciganas, como minorias étnicas,
apresentam um conjunto de elementos culturais que influenciam o estado de saude dos seus
membros e a relacdo destes com a doenca. Se considerarmos a doenga ndo s6 na sua vertente
bioldgica, mas também como uma forma de expresséo cultural, teremos que a encarar como um
elemento chave no processo saude/doenca das comunidades ciganas, permitindo-nos um maior
conhecimento sobre a forma como é recebida a informagéo sobre os cuidados de salde; como séo
exercidos os direitos e servicos que o sistema de salde oferece; como se expressam 0s sintomas,
as expectativas e as preocupacdes sobre a doenca. Se estes elementos forem do conhecimento
dos profissionais de saude, podem ser utilizados de forma a fortalecer a sua intervengao e ajudar a
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evitar conflitos. Deve-se ter presente a perce¢do da comunidade cigana sobre a salde/doenga,

estes vém-na e vivem-na de seguinte forma:

1)

2)

3)

Os cuidados de saude sdo assumidos pelas mulheres, as mulheres sintetizam os

saberes e os tratamentos relacionados com a doenga.

A saude ndo é entendida como uma necessidade prioritaria, as principais

prioridades s&o o trabalho, a habitabilidade e situagéo econdmica.

Concecao de saude como auséncia de doenga, e a doenga como uma situagéo de

‘incapacidade” ligada a morte. Esta visdo de saude e doenga tem como

consequéncia:

Auséncia de préticas de prevencdo, a preocupagdo comega quando
aparecem 0s primeiros sintomas ou situagdo de incapacidade, as
comunidades ciganas né@o recorrem aos Servicos de Saude para prevenir
doengas mas sim em caso limite e nesse caso ao Servigo de Urgéncia, (Dias
& al, 2001).

Imediatismo associado a répida resolu¢do de problemas. Quando surge
alguma doenga, a intervencao deve ser rapida e imediata pela relagéo direta
estabelecida entre doenca e morte (necessidade de curar a doenga da forma
mais rapida possivel).

O diagnostico surge como colocar “nome ao que se tem” quando ndo surgem
sintomas e consequéncias incapacitantes, evitam reconhecer a doenga como
existente.

As atitudes e comportamentos de saude tém uma logica popular que
obedece a preocupacgéo de evitar e de fugir da doenga bem como do seu
simbolo, a medicina. Aos médicos recorre-se em caso de necessidade,
quando se esta doente, para se ser tratado, so se vai ao médico em ultima
insténcia. Ter boa saude € uma questao de “destino” de “sorte” Silva (2005)
citando Sutherland (1992).

Se os sintomas desaparecem devido ao tratamento, a terapéutica é
abandonada pois concebem a saude como auséncia de doenga. De uma
forma geral os ciganos admitem a hospitalizacdo quando ha mal-estar
impeditivo da vida diaria, mas por vezes abandonam o hospital antes de se

verificarem melhoras.
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O imediatismo e a necessidade de curar a doenga de forma rapida implica que
exijam com urgéncia, um profissional que diagnostique a gravidade do problema.
Por esse motivo ha uma inadequada utilizagao de alguns recursos de saude como a
utilizagdo excessiva do Servigo de Urgéncia e a escassa utilizagao dos Servigos de
Ambuléncia e dos Centros de Saude.
Existéncia de varios modelos médicos seguidos pelos ciganos:

- Tradicional:

Tratam as doengas populares, os terapeutas populares tiveram a
seu cargo durante muitos anos a prevencao e o tratamento de doengas nao
reconhecidas cientificamente como o “mal olhado” e a “inveja”. Segundo
Nunes (1996) o cigano procura explicar a doenga como a introdugao de um
espirito mau no doente. A doenga seria portanto, a luta entre o espirito do
mal e a alma do homem. Para Pinto (1995) muitas das enfermidades que
surgem sdo atribuidas a fenémenos sobrenaturais, a “mau-olhado”,
‘invejas” e “juras”. Associa-se assim o recurso paralelo a medicina popular
e a supersticao para lidar com as formas “menos graves” da doenga e como
manifestacéo de crenga em que a cura reside do lado ritual.

- Cientifico:
Representado por profissionais de saude.
- Evangélico:

Para o tratamento de doengas terminais, através da fé, para as
quais a medicina ndo tem cura, como o cancro e 0 VHI/Sida, deve-se ter em
conta a acdo educativa para a saude que o “culto” tem, proibindo o
consumo de drogas e servindo deste modo o discurso médico e cientifico,
constituindo-se como uma importante forma de prevencéo.

Solidariedade, unidade e coes&o social. Quando os membros da sociedade cigana
sao hospitalizados os restantes membros entram num estado de luto que termina
quando o doente regressa a casa. Anuncia-se aqui um conceito de pessoa em que
o individuo existe primariamente como parte do sistema familiar, em que a
comunidade esta mais presente do que a sociedade organica, face a ameaga com
que a doenga confronta o grupo, a resposta € solidaria e toda a familia se aproxima,
(Silva L. , 2001).
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Citando Castro (2005)“Uma familia de etnia cigana, a mais proxima e a mais afastada, ao
invadir o hospital a qualquer hora, em desrespeito do respectivo horario, esta a demonstrar ao

doente o0 seu total apoio e solidariedade, que nenhuma norma é capaz de suster’.

De uma maneira geral os comportamentos e atitudes observados revelam uma percegao
de saude/doenga afastada da concegdo cientifica, quando se esta bem n&do ha necessidade de usar
a medicina, antes pelo contrario deve-se evita-la. As técnicas invasivas do corpo séo aparentemente
vistas como contaminadoras, exemplo do modo de vida impuro, doentio e médico dependente da
sociedade ndo cigana, (Silva L. F., Sousa, Oliveira, & Magano, 2011).

Os comportamentos de saude dos individuos de etnia cigana sdo coerentes com 0 seu
entendimento do mundo, isto é, com a sua cultura e a sua cultura é coerente com as condigbes de
existéncia em que se ancoram, (Silva L. , 2001).

Na sua inconformidade, a atitude dos ciganos face as instituicdes de saude é reveladora

da sua (e da dominante) cultura
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3. CATASTROFE OU EMERGENCIA MULTI-VITIMA.

Os fatores naturais que conduzem & ocorréncia de um acidente grave ou catastrofe no
mundo s&o muitos e geralmente ndo controlaveis (secas, inundagdes, sismos, vulcoes). O homem e
0s agentes antropogénicos estédo também entre os que maiores possibilidades tém de provocar
danos que potenciam uma catastrofe. A crescente concentragdo populacional, a dependéncia de
meios tecnoldgicos € a maior relevancia facultada aos desastres ecoldgicos e as alteragdes
climatéricas, beneficiam a magnitude duma catastrofe e aumentam a vulnerabilidade associada,
(Atienza, 2006).

De acordo com Leiva e Seda (2005) entre as varias definicdes de catastrofe existe um
denominador comum, a despropor¢do, qualitativa e/ou quantitativa, relativamente as reais
capacidades de organizagéo, logistica, evacuacao e seguranca das instituicbes

A Lei de Bases da Protecdo Civil (Lei 27/2006) define no seu artigo 3°, Acidente Grave e
Catastrofe da seguinte forma:4

- Catastrofe € o acidente grave ou a série de acidentes graves suscetiveis de
provocar elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando
intensamente as condigdes de vida e o tecido sdcio - econdmico em areas ou na
totalidade do territério nacional.

- Acidente grave é um acontecimento inusitado, com efeitos relativamente limitados
no tempo e no espago, suscetivel de atingir as pessoas e outros seres vivos, 0s
bens ou 0 ambiente.

O Conceito de Acidente Catastréfico de Efeitos Limitados (ACEL) torna-se util em todas
as situagcbes em que o acidente catastrofico é limitado no tempo (algumas horas), no espago
(confinado ao local onde se desencadeou, ou a sua proximidade) e € desprovido, em principio, de
riscos evolutivos. Nao existem limites exatos para o nimero de vitimas envolvido nestas situagdes,
mas este numero néo deve ser inferior a 10 nem superior a 100.

Na fase latente (interacidente) de uma catéstrofe, devem ser criados planos de
contingéncia as diferentes situagdes previsiveis de acontecerem, na ocorréncia da situacdo os
planos de atuagdo adequados minimizam os seus efeitos. As catastrofes enquanto acontecimentos

inevitaveis e ou imprevisiveis, sdo incidentes que conduzem a grande confusdo, caos e

4 Aporte tedrico da Unidade Curricular Enfermagem Médico-Cirdrgica Il. Médulo Seminério de Peritos.
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desordenagao, dai que se torne imprescindivel planificagdes que tém como objetivo salvar vidas
humanas.5

Nos casos de multiplas vitimas, a organizagao da resposta dos hospitais para tratar dos
doentes mais graves institui um desafio, a imprevisibilidade temporal e fisica de acidentes de
grandes dimensdes ou catastrofes provocadas pelo homem ou por causas naturais obriga a que as
estruturas de saude estejam permanentemente preparadas para a sua ocorréncia estabelecendo
planos de contingéncia, (Sousa J. P., 2012).

As urgéncias hospitalares devem ter como objetivo manter um nivel de resposta
apropriado, nesse aspeto 0s planos de emergéncia internos exibem-se como ferramentas
determinantes na organizag&o a resposta a incidentes graves, em casos em que € ultrapassada a
capacidade, quer em meios humanos, quer em meios materiais, (Sousa J. P., 2012).

No contexto do plano de catastrofe hospitalar e em conjunto com os agentes de protegao
civil, a instituicdo hospitalar devera fazer um catalogo de riscos potenciais, ou seja, riscos que pela
respetiva probabilidade conduzam a acidentes, catastrofes ou calamidades que poderdo ocorrer na
sua area de influéncia, determinando qual a sua capacidade para receber e tratar um numero
anormalmente elevado de vitimas, (Sousa J. P., 2012).

Segundo Alves e Redondo (1999) os riscos, de acordo com a sua origem, podem ser
definidos em trés grupos, designadamente:

De origem natural, onde se incluem fendmenos sismicos, inundacgdes, avalanches,
estados de seca, ou outros relacionados com condigdes de meteorologicas extremas; riscos
derivados do desenvolvimento tecnoldégico nomeadamente os incéndios, quer urbanos quer
florestais, coliséo de veiculos, acidentes industriais com matérias tdxicas, colapso de edificios, entre
outros, e catastrofes interligadas a atividade humana nao perigosa ou potencialmente perigosa
como eventos bélicos ou atos de terrorismo, (Alves & Redondo, 1999).

E necessario ter presente que as possiveis ameacas a enfrentar, desde calamidades
naturais a agressdes quimicas e bioldgicas e grandes acidentes provocados pelo homem, podem
atingir o préprio hospital e que os edificios hospitalares, como quaisquer outros, estdo sujeitos a
diversos tipos de acontecimentos que podem originar situagdes de emergéncia, (Sousa J. P., 2012).

Uma das caracteristicas destes edificios e 0 que os diferencia dos restantes é o tipo de
ocupagdo com a presenca de um elevado numero de ocupantes em condigbes de deficiente
capacidade de percegdo e reacdo a uma condicdo de alarme, o que faz com que o aspeto

fundamental em termos de seguranca das instalagdes seja a prevengao de ocorréncia de situagdes

> Aporte tedrico da Unidade Curricular Enfermagem Médico-Cirdrgica Il. Médulo Seminério de Peritos.
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indesejaveis ou, caso estas venham a acontecer, limitar ao maximo a sua disseminagéo de modo a
reduzir a necessidade de evacuagao dos ocupantes (Alves & Redondo, 1999).

A preparagéo para situagoes de emergéncia multi-vitimas, no contexto do préprio plano de
emergéncia interno do hospital, deve constituir-se como uma preocupagéo permanente no SUG,
todos os profissionais que l& exercem devem estar informados e formados sobre o planeamento e
organizagao hospitalar na resposta as situagdes de excegao, (Sousa J. P., 2012).

Podemos considerar emergéncia uma situagao resultante de agresséo sofrida por uma
pessoa por parte de um qualquer fator que Ihe provoca a perda de saude e que afetando-lhe algum
6rgéo vital podera por em risco a sua vida se ndo for imediatamente assistido (Ordem dos
Enfermeiros, 2011).

A emergéncia multi-vitimas envolve um numero de vitimas de tal forma elevado, que altera
o normal funcionamento dos servigos de urgéncia e que exige um conjunto de procedimentos
médicos de emergéncia com a finalidade de salvar o maior numero de vidas, utilizando os recursos
disponiveis da melhor forma possivel, (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Cumpre aos enfermeiros especialistas a utilizagédo de metodologias de planeamento dos
cuidados de enfermagem especializados em pessoa em situagdo critica que se constituam como
promotoras da qualidade, tendo como intuito uma resposta eficiente e eficaz perante individuos em

situacdo de catastrofe ou emergéncia multi-vitimas, (Ordem dos Enfermeiros, 2011).
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4. INFEGCAO ASSOCIADA AOS CUIDADOS DE SAUDE PRESTADOS A PESSOA
EM SITUACAO CRITICA

Segundo a Diregao Geral de Saude (DGS), a Infe¢do Associada aos Cuidados de Saude
(IACS) pode-se definir como “Uma infeg¢do adquirida no hospital por um doente que foi internado por
outra razdo que néo essa infegdo. Uma infeg¢do que ocorre num doente internado num hospital, ou
noutra instituicdo de saude, e que néo estava presente, nem em incubagéo, a data da admisséo’,
(PNCI, p. 7) Estéo incluidas as infe¢des adquiridas no hospital que se detetam apés a alta, assim
como infecdes ocupacionais nos profissionais de saude”, (PNCI, 2007).

A infecdo nosocomial existe em todo 0 mundo, tanto nos paises desenvolvidos como nos
paises pobres e esta entre as principais causas de morte em doentes hospitalizados. Um inquérito
de prevaléncia feito pela Organizagdo Mundial de Saude, em 55 hospitais de 14 paises, que
representavam 4 regides da OMS (Europa, Mediterrdneo Oriental, Sudeste Asiatico e Pacifico
Ocidental), mostrou que uma média de 8,7% dos doentes hospitalizados contraia infecbes
nosocomiais. A cada momento, mais de 1,4 milhdes de pessoas em todo o mundo sofrem de
complicagdes infecciosas adquiridas no hospital. As frequéncias mais elevadas de IACS foram
descritas em hospitais do Mediterraneo Oriental e do Sudeste Asiatico (11,8% e 10,0%
respetivamente), com predominio de 7,7 e 9,0% respetivamente na Europa e no Pacifico Ocidental,
(PNCI, 2007).

As IACS constituem uma das mais importantes causas de morte, dificultando o
tratamento e provocando o consumo acrescido de recursos, quer hospitalares, quer da comunidade.
Os custos resultantes da IACS s&@o elevados com consequéncias para hospital e doentes. As
infecbes contraidas obrigam a mais tempo de internamento, mais terapéutica e meios
complementares de diagnéstico, elevando os custos para o estado. Os doentes terdo aumento de
probabilidade de mortalidade e morbilidade. Um estudo® demonstrou que, 0 aumento na demora
média da hospitalizacdo de doentes com infegéo do local cirdrgico, foi 8,2 dias, variando de 3 dias
para cirurgia ginecologica a 9,9 para cirurgia geral e 19,8 dias para cirurgia ortopédica. Numa
componente de avaliagdo econémica decorrentes de uma infegé@o hospitalar, teremos de considerar
os custos diretos que s&o constituidos pelos gastos do Sistema Nacional de Saude e pelos custos
suportados pelos doentes, (PNCI, 2007).

6 Coello R & al. The cost of infection in surgical patients: a case study. J Hosp Infect, 1993, citado em Prevengdo de Infegdes
Adquiridas no Hospital, (2007).
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Estes dividem-se em custos fixos, relacionados com os recursos humanos e fisicos do
hospital, e em custos variaveis que incluem o recurso a meios e técnicas de terapéutica e
diagnostico, acréscimo do tempo de internamento, aumento da demora média de atendimento a
outros clientes e custos com alimentagao, medicagéo e tratamento. Os custos indiretos relacionados
com a infe¢do hospitalar sdo variaveis mas podem incluir custos de perda de produgao devido a
pausa no trabalho e diminui¢do da producdo do doente. Para Béresniak e Duru (1999) a soma dos
custos diretos e indiretos representa o custo total da doenca.

Podemos ainda identificar custo intangiveis que s&o dificeis de avaliar economica e
financeiramente e que estéo relacionados com o sofrimento do doente e familia, qualidade de vida e
alteracdes afetivas e emocionais decorrentes da doenga, (PNCI, 2007).

A infecdo nosocomial favorece o desequilibrio entre os recursos, ja de si escassos,
atribuidos aos cuidados primarios e secundarios de saude, através do seu desvio para a gestao de
problemas potencialmente evitaveis, (PNCI, 2007)

Segundo os dados analisados pela Direcdo Geral da Saude, de margo de 2009 a taxa de
prevaléncia de doentes com infegdo nosocomial foi de 9,8% e a prevaléncia de infegdo nosocomial
foi de 11,0%.7 De acordo com Cristina Costa, uma das autoras do estudo, este incremento deriva de
factos relacionados com a prestacéo de cuidados, a inadequagdo de estruturas e equipamentos
hospitalares, (DGS, 2009).

Para Corréa (2012),

“(...) tornou-se inaceitavel e intoleravel que uma pessoa que se encontra
doente ou mesmo saudavel corra o risco de adquirir uma infe¢do durante a sua
assisténcia. De certa forma, a ocorréncia dessas infegbes refletem a falta de
seguranga durante a assisténcia e, em ultima analise os problemas presentes no

processo de cuidado e falhas no comportamento humano.”.

As infeces nosocomiais mais frequentes séo as da ferida cirurgica, as infe¢des das vias
urindrias e as das vias respiratorias inferiores, o estudo da OMS, assim como outros estudos,
demonstraram que a prevaléncia destas infecdes € mais elevada em unidades de cuidados
intensivos e em servigos cirlrgicos e ortopédicos, (PNCI, 2007).

Vérios fatores favorecem a infegdo do doente internado em unidades de saude, a
imunidade deprimida e o numero de procedimentos médicos e técnicas invasivas, que criam

potenciais vias de entrada para a infecdo, assim como hospitais com grande numero de doentes e

! Inquérito Nacional de prevaléncia. Relatério de setembro de 2009. Estudados 21459 doentes, destes 2112 apresentavam uma IN.
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com deficientes praticas de controlo de infegdo o que facilita a transmissdo de bactérias, (PNCI,
2007).

Os micro-organismos causadores de infegdo nosocomial, caso sejam multirresistentes,
podem ser transmitidos a comunidade causando doencas, através de doentes com alta hospitalar.
Frequentemente a infecdo nosocomial so se deteta apenas ap6s a alta hospitalar devido a sua
precocidade. Esta tendéncia tem como consequéncia a insuficiente informagao e dificuldade no
diagnostico pelos médicos comunitarios e por outro lado, a escassa comunicagéo de retorno aos
profissionais hospitalares e impede a adogdo de medidas adequadas. Em paralelo a circulagdo de
doentes entre unidades de salde, assume cada vez maior importancia, com 0s riscos inerentes de
transmissao interinstitucional de infe¢des por microrganismos multirresistentes, (PNCI, 2007).

As infegdes nosocomiais, assumem particular importéncia na pessoa em situacao critica,
0 aumento da esperanga de vida com recurso a tecnologia avangada e invasiva, 0 numero de
doentes submetidos a terapéutica imunossupressora e o0 uso indiscriminado de antibi6ticos quer no
hospital, quer na comunidade, leva ao aumento de resisténcia aos antimicrobianos e favorece o
aumento das IACS, (Ordem dos Enfermeiros, 2011). Estudos internacionais “(...) revelam que cerca
de um terco das infegbes adquiridas no decurso da prestagdo de cuidados sdo seguramente
evitaveis.”, (Direcgdo Geral da Saude, 2007, p. 4).

Durante a hospitalizagdo o doente estd exposto a uma grande variedade de
microrganismos, a doenga clinica nao resulta, obrigatoriamente, do contacto entre o doente e estes,
existindo outros fatores que influem na natureza e frequéncia das infe¢des nosocomiais. A
probabilidade de que a exposigao conduza a infe¢do depende das caracteristicas do microrganismo,
compreendendo a resisténcia aos agentes antimicrobianos, a sua viruléncia intrinseca e a
quantidade (indculo) de material infeccioso.

As infecBes nosocomiais podem ser causadas por agentes como bactérias, virus, fungos
e parasitas. Estes podem ser recebidos a partir de outra pessoa no hospital (infegcao cruzada) ou a
infegdo pode ser causada pela prépria flora do doente (infecdo enddégena). Alguns destes agentes
podem ser adquiridos através de objetos inanimados ou substancias recentemente contaminadas
por outra fonte humana (infe¢édo ambiental), (PNCI, 2007).

No passado os hospitais limitavam-se a prestagdo de cuidados com uma abordagem mais
humanizada do que propriamente cientifica, Semmelweiss, Lister e Florence Nightingale

desenvolveram os primeiros trabalhos no dmbito da prevengdo e controlo da infe¢do hospitalar,
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fundamentando o pensamento moderno sobre a prestagao de cuidados.®

Em 1847 Semmelweiss, recomenda a desinfecdo das maos dos alunos, com &gua
cloretada e em 1865, Lister, foi pioneiro na aplicagdo de antissepsia na cirurgia, em 1950, em
Inglaterra, surgiram os primeiros enfermeiros de controlo de infe¢do e em Portugal em 1930, a DGS
e posteriormente a Diregdo Geral dos Hospitais em 1979, abordam pela primeira vez o tema, € 0
controlo da infegao foi recomendado pela DGS a todas as unidades de salde em 1986.°

Em margo de 2007 é criado o Programa Nacional de Prevengdo e Controlo da IACS,
programa de intervencdo a nivel nacional, proposto pela Dire¢do-Geral da Saude, com o objetivo
global de prevenir e controlar as IACS. Abrange as seguintes vertentes de intervengao: vigilancia
epidemioldgica, elaboragdo e divulgacdo de normas de boas préticas clinicas, formacao e
consultadoria. Define objetivos, metas, estratégias, intervenientes, niveis de responsabilidade,
cronologia das agdes e metodologias de avaliagao.'

A taxa de infe¢bes nosocomiais em doentes de uma instituicdo é um indicador da
qualidade e seguranga dos cuidados prestados. O aperfeicoamento de um programa de vigilancia
epidemiolégica (VE) que monitoriza esta taxa é o primeiro passo fundamental para identificar
problemas e prioridades locais e considerar a eficacia da atividade de controlo de infegdo. A VE em
si € um processo seguro para diminuir a frequéncia de infe¢des hospitalares, (PNCI, 2007).

A aprovagao do Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infegdo Associada aos
Cuidados de Saude implicou a criagdo de uma rede nacional de registos de IACS, foram também
criadas comissdes de controlo de infecdo (CCI). Estas comissdes sdo compostas por equipa
multidisciplinar de assessoria técnica do Orgdo de Gestdo das unidades de satde e t&m como
missdo planear, implementar e monitorizar o Plano Operacional de Prevencdo e Controlo da
Infecéo, de acordo com as diretivas nacionais e regionais e as caracteristicas e especificidades das
unidades de saude.!!

No caso do Hospital X, o Conselho de Administragao aprovou em 2004 o regulamento da
Comissao de Controlo de Infegdo Hospitalar que é um 6rgao de assessoria técnica do Conselho de
Administracdo e tem como fungdo planear, implementar e monitorizar o Plano Operacional de
Prevencdo e Controlo da Infegdo. Tem como Misséo ser “(...) reconhecida como um servigo de
referéncia na Instituicdo em matéria de prevengdo e controlo de infe¢do, assumindo-se como

parceira privilegiada do Conselho de Administragdo e dos profissionais prestadores de cuidados

8 Aporte tedrico da Unidade Curricular Enfermagem Médico-Cirdrgica |. Médulo de Cuidados ao Cliente com Mdltiplos Sintomas.
9 Aporte tedrico da Unidade Curricular Enfermagem Médico-Cirurgica I. Médulo de Cuidados ao Cliente com Mdltiplos Sintomas.
1O,
" ibd.

Pag. 52



(...)” e como finalidade “Prevenir as infe¢bes evitaveis protegendo os doentes e 0s profissionais
(...)' (CCIH, 2012, p. 1).

O nucleo executivo é constituido por dois enfermeiros com divisdo de tarefas e um
médico, apoiados por secretariado. O apoio é dado por nucleo consultivo (diretores de servigos e
enfermeiros chefes), nucleo técnico (um farmacéutico, um infecciologista, um microbiologista, um
médico da area cirurgica) e elos de ligagdo (um enfermeiro e um assistente operacional por cada
servigo e um técnico de diagnostico e terapéutica), (CCIH, 2012).

Assume-se como parceira privilegiada dos profissionais prestadores de cuidados, centro
de recursos e de conhecimento nesta area, assim como elemento dinamizador da politica de
qualidade de cuidados na instituicdo, (CCIH, 2012).
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5. A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA E OU FALENCIA ORGANICA

Define-se como doente critico aquele em que, por disfungao ou faléncia profunda de um
ou mais 6rgaos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avangados de
monitorizacao e terapéutica, (Ordem dos Médicos, 2008).

Os doentes admitidos no servico de urgéncia e unidades de cuidados diferenciados,
perdem o contacto com os seus familiares e sdo temporariamente destituidos da sociedade, das
suas atividades e rotinas e apresentam na sua maioria e por ineréncia os seus familiares, alto nivel
de ansiedade, agravado por internamento. Esta reagdo emocional pode estar associada a varios
receios nomeadamente, medo da morte ou de incapacidade, situacdo clinica ndo esclarecida,
ambiente estranho e néo familiar e a outros fatores como afastamento da familia, despojamento dos
seus bens e roupa, alteragdo da sua autoimagem e mudanca de papel na familia e sociedade.?

O doente é todo o individuo, um ser unico sujeito a um estado de desequilibrio, quer
fisico, quer emocional, segundo Costa e Melo (1975) sinénimo de “sofredor’,este ser humano, vive
em comunidade, nasce, cresce, vive, organiza-se e morre em familia, esta enquanto organizagao
basilar da sociedade, tem como propésito o bem-estar fisico e emocional dos seus membros.

Numa situacdo de doenca existe uma quebra do equilibrio dindmico que implica
mudangas no seio familiar, se a familia ndo se consegue adaptar, ndo absorvendo o impacto da
mudanga, permanecem sentimentos de isolamento que podem comprometer a ajuda que o doente
necessita para enfrentar as modificagdes no seu estilo de vida. A familia deve ser incluida no plano
de cuidados, visto que a sua ajuda é imprescindivel na vontade deste recuperar, mas também
porque a propria familia necessita de ajuda para readquirir as forgas e restaurar a sua dinamica,
esta deve ser considerada como um elo de ligagédo entre o enfermeiro e o doente, o enfermeiro deve
agir no sentido de limitar os fatores desencadeantes de stress que possam interferir com o estado
de saude da familia, de forma a evitar situagdes de crise, que surgem quando as reagdes ao stress
nao foram eficazes ou falharam.!3

O doente necessita de ser respeitado e atendido nas suas necessidades e direitos com
privacidade, individualidade, presenca da familia e de enfermeiros que o acolham e o fagam sentir o
mais confortavel possivel, o processo de cuidar deve ser pautado pela identificagdo das

12 Aporte tedrico da Unidade Curricular Enfermagem Médico-Cirurgica |. Médulo Cuidados em Situag&o de Crise: Cliente e Familia.

13 1.
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modificagcbes que sobrevém na estrutura dos seres humanos e que o abalam na sua totalidade,
(Waldon, 2004).

Na maioria dos casos dos doentes criticos, a experiéncia dolorosa constitui um dos
maiores problemas e encontra-se entre 0s receios e queixas mais verbalizados, sendo inegavel que
a dor é uma das causas de maior desconforto. Cada pessoa percebe a experiéncia dolorosa de
forma particular e a dor pode ser considerada com experiéncia unica, pelo que a sua intensidade é
necessariamente aquela que o doente refere. Segundo o Programa Nacional Controlo da Dor (DR
2a serie, 2008), todo o individuo tem o direito ao controlo da dor, quaisquer que sejam as suas
causas evitando sofrimento desnecessario, (DGS, 2008).

A dor como fenémeno complexo tem vindo a tomar protagonismo no discurso técnico e
humano no campo da saude, a dor foi reconhecida desde ha alguns anos como o quinto sinal vital,
avaliado e registado regularmente em escalas adaptadas ao estado de consciéncia do doente,
garantindo um tratamento individualizado, em que o enfermeiro procura adotar estratégias de
prevencao e controlo da dor dos doentes ao seu cuidado, embora se reconhegam ainda muitas
barreiras ao seu tratamento eficaz.'

Os doentes em risco de vida sao particularmente suscetiveis a infe¢do hospitalar, dada a
sua situagao clinica, que exige procedimentos invasivos e terapéutica antimicrobiana, para além
disso partilham espagos comuns e sdo cuidados por varios profissionais. As infegdes associadas
aos cuidados de saude podem conduzir o doente a um estado seético, sendo a sépsis a principal
causa de morte em doentes criticos. A sépsis € uma sindrome clinica que resulta da resposta
sistémica do individuo a infe¢éo, pode evoluir para o choque sético e culminar em faléncia multi-
organica (FMO) e é uma situacao frequente nos idosos, imunodeprimidos ou nos doentes sujeitos a
procedimentos invasivos, (Marum, 2012).

A identificacdo dos doentes em risco e as medidas preventivas sdo da responsabilidade
da equipa de enfermagem por isso, devem-se monitorizar sinais de infegao nos doentes internados.
Uma vez instalado o choque, as intervengdes de enfermagem tem como propdsito atingir os
objetivos terapéuticos, sendo fundamental a permanente vigilancia, controle e monitorizagao de
parametros do doente, assim como o apoio psicolégico e a promogdo do bem-estar fisico e
psicoldgico.'® Por vezes as medidas médicas instituidas sdo infrutiferas e advém a morte.

A morte embora se constitua como um fim universal da vida humana permanece na

sociedade ocidental um facto de dificil aceitagao, a sociedade parece acreditar que a morte ocorre

14 Aporte tedrico da Unidade Curricular Enfermagem Médico-Cirdrgica |. Médulo Intervences de Enfermagem ao Cliente com Dor.
15 Aporte tedrico da Unidade Curricular Enfermagem Médico-Cirdrgica |. Médulo Cuidados ao Cliente com Faléncia Multi Orgénica.
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devido a uma falha da medicina € ndo porque € um processo natural € comum a todos os seres
humanos.

A Classificagéo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) define a morte como
um fendmeno pertencente ao desenvolvimento fisico, com as seguintes caracteristicas especificas:
cessagdo da vida, diminuicdo gradual ou subita das fungdes orgéanicas levando ao fim dos
processos de manutengdo da vida; a cessacdo da vida manifesta-se pela auséncia dos batimentos
cardiacos, da respiragéo e da atividade cerebral.

A Morte traz consigo outros fenomenos associados que exigem a nossa aten¢do como
seja o luto e o coping do doente ou familia. Embora cada ser humano seja unico e reaja de modo
diferente e individualizado a morte (de acordo com os seus conhecimentos, 0s seus valores € a sua
preparacao interior) podera dizer-se que o doente ao sentir aproximar a sua morte, vivéncia um
complexo processo psicoldgico. Kubler Ross (1998) divulga o modelo das cinco etapas do morrer;
negacao, colera, negociacdo, depressao e aceitacdo, (Ross, 1998).

Os individuos que se defrontam com a morte necessitam de poder falar com alguém e
expressar 0s seus sentimentos, o apoio espiritual, consiste sobretudo em oferecer atengao, atengao
completa, com uma atitude de plena humildade e respeito. Esta humildade exige 0 compromisso de
escutar antes de falar, compreender antes de convencer e aceitar antes de impor.'”

Pires (1995, p. 45) considera que o doente em fim de vida é “(...) todo aquele que for
portador de uma doenga irreversivel, ndo se podendo esperar uma melhoria por ndo responder aos
tratamentos curativos, pelo que 0s nossos cuidados serdo unicamente orientados para a qualidade
de vida e implicam a nog¢&o de morte iminente.”.

A combinagédo de fatores fisicos, psicolégicos e existenciais na fase final da vida e a
complexidade do sofrimento, obrigam a que a sua abordagem seja feita por uma equipa
multidisciplinar que para além do doente e familia, reine profissionais de salde com formagéo e
treino diferenciado.

A OMS considera os cuidados paliativos como uma prioridade da politica de saude
aconselhando a criacdo de programas que perspetivem um apoio global aos doentes que se
encontram na fase avangada da sua doenga ou no final da vida, também o Conselho da Europa,
reconhecendo que existem graves deficiéncias no atendimento e ameacgas aos direitos do doente a

ser auxiliado em final de vida, recomenda atencdo as condi¢cbes de vida destes doentes,

16 Aporte tedrico da Unidade Curricular Enfermagem. Médulo Sistemas de Classificagéo para a Pratica de Enfermagem.
1 Aporte tedrico da Unidade Curricular Enfermagem Médico-Cirdrgica Il. Médulo Cuidados ao Cliente em Fim de Vida.
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especialmente a prevengdo da solidao e sofrimento, dando a estes, a possibilidade de receberem
cuidados num ambiente ajustado e que consagre a prote¢do da sua dignidade, (DGS, 2010).18

Entende-se por paliagdo o alivio do sofrimento do doente e por acéo paliativa, qualquer
ato terapéutica, sem finalidade curativa, que visa atenuar, em internamento ou no domicilio, as
repercussdes negativas da doenga sobre o bem-estar total do doente. As ac¢les paliativas sdo parte
integrante da pratica profissional, qualquer que seja a doenga ou a fase da sua evolugédo, (DGS,
2010).

Perante situagdes de fase final de vida a necessidade de tomar decisdes é uma constante.
Estas decisbes devem expressar um comportamento consciente, sustentado nos principios
orientadores da pratica de cuidados e deverdo ser apoiadas em conceitos morais (de bem, de
justica e de verdade), éticos e deontoldgicos.1?

No atendimento ao doente critico a dramaticidade das situagbes torna a resolugao de
problemas éticos um ato mais complexo, principalmente quando os enfermeiros se confrontam com
limiares ténues de vida e morte, (Cerri & Hellen Roehrs, 2011).

Um problema ético engloba aspetos, questdes ou implicagbes éticas normalmente de
ocorréncia comum na pratica dos cuidados, ndo configurando necessariamente um dilema, mas por
vezes, 0s enfermeiros deparam-se com situagdes que envolvem duas proposicdes contraditorias
entre as quais se encontram na obrigatoriedade de decidir. Nomear ou identificar esse
dilema/questéo exige o reconhecimento de uma resolugao que requer pensamento critico e tomada
de decisao entre duas escolhas, sendo que a aceitagdo de uma delas conduz a negagao ou a
afirmagdo da outra hipotese, sem que nenhuma das duas possa ser refutada, (Cerri & Hellen
Roehrs, 2011).20

Na sua escolha o enfermeiro deve construir critérios, através de valores pessoais e
profissionais, valores éticos fundamentais e considerar o grau no qual a escolha beneficia o doente,
ou antes pelo contrario, Ihe acrescenta um onus, desta forma, atitudes reflexivas e fundamentadas

em principios éticos concorrem para um atendimento humanizado, (Cerri & Hellen Roehrs, 2011).

18 Aporte Teorico de Mddulo Cuidados ao Cliente em Fim de Vida.
19 Madulo Questdes Eticas Emergentes em Cuidados Complexos.
20 Cerri et al, citando Lalande (1999).Vocabulario Técnico e Critico da Filosofia.
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. PROJETO DE INTERVENGAO EM SERVIGO (PIS)

No contexto da frequéncia do 1° Mestrado em Enfermagem Médico-cirUrgica, na ESS, o
plano de estudos considerou, para além do exercicio clinico, 0 desenvolvimento de um Projeto de
Intervengdo em Servigo (PIS), essencialmente no ambito da aquisicdo/aprofundamento das
competéncias comuns dos enfermeiros especialistas e, de forma a proporcionar um espago de
aprendizagem que conduza ao “(...) desenvolvimento de competéncias especializadas ao nivel da
avaliagdo, planeamento, intervengéo e investigagdo em processos associados a Enfermagem {(...)”
(IPSESS - Departamento de enfermagem, 2011, p. 3), a realizagdo de um conjunto de estagios
articulados entre si, em unidades/servicos de salde, permitindo desta forma o desenvolvimento de
boas praticas em ambito de trabalho.

Os estagios decorreram no servico de Urgéncia do Hospital X, local de atividade
profissional do formando, durante o periodo compreendido entre 26 de setembro de 2011 e julho de
2012 e efetivaram-se sob orientagdo tutorial da Sra. Professora EM e da orientagdo da Sra.
Enfermeira especialista TL e coorientagao da Sra. Enfermeira especialista NP, promovendo assim a
articulagdo entre a escola e a organizagdo. De acordo com a metodologia de projecto decorreram
em torno da identificagdo de um problema/oportunidade clinica de enfermagem, existente no
contexto de estagio proposto pelo formando, do planeamento da intervengéo a realizar, da sua
execucao e avaliagao.

A realizacdo de um projeto de intervencéo partindo da analise da pratica profissional, tem
como obijetivo a identificacdo de competéncias a desenvolver, de forma a integra-las na prestagao
dos cuidados, promovendo a qualidade dos mesmos (Tavares, 1990). Na efectivacdo deste
pressupde-se que o estudante se interrogue a si proprio e que, integrado num ambiente de trabalho,
questione e reflita sobre a pratica profissional, de forma a mobilizar competéncias do enfermeiro
especialista, de acordo com os conhecimentos adquiridos durante o Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirdrgica e que se constituam como promotoras da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Sendo o trabalho de projeto um instrumento fundamental de aprendizagem, a sua
concretizacdo foi orientado para a identificacdo e resolu¢do de uma situagdo problematica que
correspondesse a um problema real.

A diversidade étnica e cultural e a proximidade entre pessoas de varias proveniéncias sdo

uma realidade crescente e um dos tragos fundamentais do nosso tempo. De facto acedem as
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unidades de saude, individuos, familias, comunidades, com valores, costumes e crengas por vezes
desconhecidos ou mal interpretados, (Moleiro & Gongalves, 2011). Durante a fase de diagnéstico e
no contexto da minha atividade profissional, verifiquei que frequentemente surgem conflitos e
dificuldades quando se prestam cuidados a doentes/familias de etnia cigana. Na nossa experiéncia
profissional vivenciamos também algumas situagdes relacionadas com o comportamento de
doentes de etnia cigana que por desconhecimento cultural subjacente nos fomentaram um juizo
negativo e nos influenciaram na forma como abordamos o problema existente e como planificamos
os cuidados de enfermagem.

A diferenga cultural e a especificidade destas popula¢des devem ser elementos essenciais
na planificagéo dos cuidados e o0 que se verifica € que 0s servicos nédo estdo ajustados a estes
grupos, existindo alguma dificuldade no relacionamento e comunicagdo entre profissionais de saude
e doentes devido as diferengas culturais, num encontro que se pretende intercultural, (Moleiro &
Gongalves, 2011).E importante conhecer o contexto cultural dos doentes/ familias de etnia cigana
para compreender a razao do seu comportamento e tragar um plano de cuidados de enfermagem
que tenha em conta o respeito pelo comportamento cultural de um povo, Meleis et al (2000) citado
por Abreu (2008) refere que “(...) a forma como o individuo desenvolve a sua sociabilidade dentro
do seu préprio grupo é em fungdo da sua cultura de presenga.”, (Abreu W. C., 2008).

Mesmo sendo uma das comunidades com presenca mais significativa e a minoria étnica
com presenga mais antiga em Portugal, existem poucos estudos atualizados sobre a mesma e 0s
dados quantitativos sobre a populagdo cigana em Portugal sédo dificeis de obter, visto que a
Constituicdo Portuguesa nao permite o recenseamento que especifique a etnia ou a raga. Apesar de

alguma imprecisdo, os numeros oscilam, segundo a Comissdo Europeia contra o Racismo e a

Intolerancia, (2002), entre os cinquenta a sessenta mil ciganos existentes em Portugal2!. Um estudo
de Alexandra Castro de 2004 indica que as comunidades ciganas estdo especialmente
concentradas no Litoral e nas zonas fronteirigas, com especial concentragdo em Lisboa e Setubal
sendo que o Hospital X, situado na margem sul do tejo, abrange uma area geografica onde residem
grande numero de comunidades ciganas.

Segundo Castro (2007), através de analise de questionario enviado aos postos da Guarda
Nacional Republicana existiam no distrito de Setubal 5.895 individuo de etnia cigana e o peso da
distribuicdo da populacao cigana face a populagao residente no distrito era de 0,75%.

21 Second Report on Portugal, European Comision Against and Intolerant, adotado em 20 de marco de 2002, Estrasburgo,

4 de novembro de 2002, p. 21
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De acordo com Machado (2012), as comunidades ciganas em Portugal s&o um dos
grupos mais afetados por fenémenos de pobreza e exclusdo social e muitas caréncias, como as
condigdes precarias de habitacdo, baixas qualificacdes escolares e profissionais, dificuldade de
acessos a bens e servigos, marcam a vida destas comunidades.

Ha uma evidéncia consensual em todo 0 mundo de que a etnia e a cultura podem ter uma
influéncia significativa quer, na acessibilidade aos sistemas de saude quer na qualidade dos
cuidados que séo praticados. A comunicagdo ineficaz devido a diferentes interpretagdes ou
entendimento, pode conduzir a uma ma experiéncia para o doente ou reduzir a sua capacidade de
participacdo e tomada de deciséo relacionada com os cuidados de saude e com o tratamento,
(Ordem dos enfermeiros, 2011).

Van Cleemput (2010) mencionado no International Council of Nurses (2011, p. 28) em
relacdo a utilizagado dos servicos de saude pela etnia cigana no Reino Unido, refere que “(...) a
insensibilidade cultural, quer resultante da ignorancia, quer de atitudes racistas, foi uma
caracteristica acentuada nos relatos de comunicagdo comprometida.”, no mesmo Conselho foi
salientado que os enfermeiros devem estar empenhados em chegar as populagdes que enfrentam
barreiras aos servigos de salde e que defrontam problemas de saude complexos, tendo por suporte
valores de respeito, equidade e justica social. O Conselho Internacional de Enfermeiros inclui os
principios dos direitos humanos e da equidade como parte importante da ética de Enfermagem, o
codigo de ética do ICN afirma “E inerente & Enfermagem o respeito pelos direitos humanos incluindo
os direitos culturais (...) (2011, p. 63)” e “(...) 0 enfermeiro promove um ambiente no qual os direitos
humanos, valores, costumes e crengas espirituais do individuo, da familia e da comunidade sejam
respeitados.”, (Ordem dos enfermeiros, 2011, p. 63).

Tendo em conta o interesse e motivagao pessoal, assim como a observagao e contactos
informais com prestadores de cuidados que permitiram clarificar o problema/oportunidade, optamos
por uma area de projeto que nos permitisse o desenvolvimento das seguintes competéncias comuns
do enfermeiro especialista, enunciadas no Modelo de Desenvolvimento profissional (Ordem, 2009)
‘A2 - Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais”, “B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria
continua da qualidade”,”B3 - Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.” e tendo em
conta a area identificada, fragmentado numa area de intervengao restrita ao desenvolvimento de
competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem a doentes/familias de etnia cigana,

considerando que “Na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
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especialista procura 0s mais elevados niveis de satisfagdo da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenga critica e ou faléncia organica. “, (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 4).

A capacidade de prestar cuidados efetivos a doentes de diferentes culturas é designada
de “competéncia cultural’, segundo Brach e Fraser (2000) referidos por ICN (2011) a auséncia de
competéncia cultural pode conduzir a um conjunto de consequéncias, incluindo erros de diagndstico
por falhas na comunicagdo; os mesmos autores identificaram algumas técnicas para melhorar a
competéncia cultural, como por exemplo promog¢édo da saude de forma culturalmente competente,
contacto com outras culturas, formagao para aumentar a sensibilidade, conhecimentos e aptiddes
culturais; sendo assim os cuidados de enfermagem devem-se basear na promogdo do respeito
pelos valores, costumes e praticas especificas dos individuos e grupos mesmo quando em
confronto com valores culturais muito diferentes.

Deste modo ao refletirmos sobre a nossa vivéncia enquanto enfermeiros e no ambito do
desenvolvimento de um projeto de interven¢do em servigo, sentimos a necessidade de aprofundar
um tema que sentimos ser util ao nosso exercicio profissional, que permitisse o desenvolvimento de
capacidades académicas e profissionais € que promovesse a qualidade dos cuidados de
enfermagem no servigo de urgéncia do Hospital X contribuindo assim para a prestagao de cuidados

culturalmente competentes aos individuos/familias de etnia cigana.
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1. DIAGNOSTICO DA SITUAGAO

O diagndstico da situagao (apéndice I) € a primeira etapa do projeto e é a fase onde se
identifica, se define o problema a tratar e se elabora um modelo descritivo da realidade que se
pretende mudar. Este problema deve ser pertinente, real e exequivel de ser resolvido, (Tavares,
1990).

Ao servico de urgéncia do Hospital X, recorrem frequentemente elementos de
comunidades culturalmente distintas, especialmente africanas, do leste europeu e individuos
pertencentes a comunidade cigana. Com a criagdo do Centro Hospitalar, a sua area de influéncia
aumentou, e este fendmeno tornou-se mais visivel, notando-se com frequéncia conflitos e
dificuldades na prestagdo de cuidados a estes doentes, com maior incidéncia aos doentes e
familiares de etnia cigana. Nesta perspectiva depardmo-nos com a seguinte questdo, sera que o0s
conflitos que surgem com elementos desta comunidade e por vezes a dificuldade encontrada no seu
entendimento e resolugdo, tém origem no défice de conhecimento acerca da cultura cigana, que
pode influenciar a préatica dos cuidados de enfermagem?

Apb6s a proposta de realizagdo de um projeto individual de intervengédo aplicado a
realidade do campo de estagio, foram efetuados contactos informais junto de alguns elementos da
equipa de enfermagem com a inten¢do de conhecer a opinido dos mesmos relativamente a tematica
que se pretendia trabalhar, e realizada uma entrevista ndo estruturada a enfermeira coordenadora
do SUG do Hospital X, no sentido de dar conhecimento das intengdes do estudo e de validar o
problema identificado, sendo que este foi considerado pertinente e crivel de ser trabalhado.

Para a definicdo e consolidagdo do problema referente ao projeto de intervengédo foi
necessario recolher dados objetivos ndo bastando a perce¢do adquirida, foi assim utilizada uma
ferramenta de gestdo, a analise SWOT (Apéndice Il) e um instrumento de colheita de dados, o
questionario (Apéndice Ill), que permitram a analise mais sistematica do problema e
fundamentagé@o do mesmo, de acordo com a realidade.

A analise SWOT foi delineada para fundamentar a pertinéncia da area tematica, analise
do ambiente, identificacdo de elementos que permitiram estabelecer prioridades e para facilitar o
planeamento de estratégias, definir riscos e problemas a resolver; da analise desta, salienta-se a
importancia da oportunidade para os enfermeiros do SUG de proporcionarem cuidados de
enfermagem culturalmente adequados as comunidades ciganas e desta forma respeitar a sua

identidade como minoria étnica, contribuindo para a prevengao de possiveis conflitos.
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Por sua vez o questionario construido teve como objetivo conhecer o nivel de formagao
da equipa de enfermagem do SUG relativamente a enfermagem multicultural e auscultar a opinido
dos mesmos relativamente ao tema do projeto de intervengao em servigo .

Para tal, foi efetuado pedido de autorizagdo para realizagdo do estudo a enfermeira
coordenadora do SUG do Hospital X (apéndice IV) onde constava a identificagéo do estudante e o
esclarecimento da tematica, a este pedido juntou-se um exemplar do instrumento de colheita de
dados e o respetivo consentimento informado ( apéndice V), a esclarecer os objetivos do estudo e a
garantir o anonimato, confidencialidade e liberdade de participar ou n&o do mesmo.

Fortin (1999, p. 373) define populagdo como “(...) conjunto de todos 0s sujeitos ou outros
elementos de um grupo bem definido tendo em comum uma ou varias caracteristicas semelhantes e
sobre o qual assenta a investigagéo”.

Em relagcdo a amostra que Fortin (1999, p. 203) descreve como “(...) um subconjunto
duma populagdo ou de um grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma populagéo.”,
optamos por selecionar uma amostra ndo probabilistica de conveniéncia, pois tal como refere
Carmo e Ferreira (1998, p. 197) ‘na amostragem de conveniéncia utiliza-se um grupo de
individuos que esteja disponivel®, tendo obedecido a selecdo da amostra aos seguintes critérios
de inclus&o:

- Enfermeiros de ambos o0s sexos, que prestam cuidados diretos aos doentes no

SUG.

- Que estejam interessados em participar no estudo.

No sentido de obtermos uma compreensédo do problema em estudo, como ja referido,
selecionamos o questionario enquanto ferramenta diagnéstica, o que nos permitiu colher dados de
forma sistematica e quantificavel. As questdes foram construidas com o objetivo de colhermos
informag&o factual sobre os individuos ou sobre as situagdes conhecidas dos individuos (Fortin,
1999). Procuramos estar atentos a clareza, auséncia de tendenciosidade e nivel de leitura, as
perguntas foram formuladas com o objetivo de estimular a colaboragdo e a franqueza (Polit &
Hungler, 1995).

A elaboragdo do questionario foi efetuada durante 0 més de dezembro de 2011 e foi
revisto pela professora tutora e enfermeira orientadora e coorientadora e corrigido até a verséo
definitiva.

O questionario era constituido por perguntas fechadas e composto por trés blocos

tematicos:
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- O primeiro pretendia caracterizar a equipa de enfermagem do servigo de urgéncia
geral relativamente a aspetos biogréficos, habilitagdes académicas, profissionais e
experiéncia profissional.

- O segundo, conhecer o nivel de formacao da equipa de enfermagem do servigo
de urgéncia geral no &mbito da enfermagem multicultural.

- O ultimo tencionava conhecer a opinido da equipa de enfermagem relativamente
ao papel do enfermeiro do SUG junto da comunidade cigana.

Ao realizarmos este projeto, foi nossa inten¢do respeitar os principios éticos e
deontoldgicos, Fortin (1999), refere que se devem “(...) tomar todas as disposicGes necessarias
para proteger os direitos e liberdade das pessoas que participam nas investigagbes”. “Na
persecugéo de aquisicdo de conhecimentos, existe um limite que néo deve ser ultrapassado: este
limite refere ao respeito pela pessoa (...)", (Fortin, 1999, p. 113).

Neste sentido foram inseridas neste trabalho as preocupagdes éticas consideradas e
referidas no relatério Belmont, em que se articulam trés principios éticos, “nos quais se baseiam 0s
padrbes de conduta ética em pesquisa: Beneficéncia, Respeito a Dignidade Humana e Justica’,
(Polit & Hungler, 1995, p. 295).

No sentido de testar a funcionalidade e a validade do questionario, no inicio do més de
janeiro foi aplicado um pré teste a trés enfermeiros especialistas de forma a verificar-se, se as
questdes estavam explicitas e de acordo com os objetivos predefinidos. De acordo com Polit &
Hungler (1995, p. 65) *(...) um pré teste constitui uma tentativa para que se determine, o quanto
possivel, se o instrumento esta enunciado de uma forma clara, livre das principais tendéncias e
além disso, se ele solicita o tipo de informagdo que se deseja. “. Apds pré teste, realizaram-se
corregdes ortograficas na Parte Il do questionario e por se verificarem duvidas em relagdo ao
contetido da pergunta 2.b), optou-se por anular a respetiva questéo.

Em qualquer estudo que se realize hd sempre limitagdes, segundo Polit (1995, p. 17) “(...)
ndo somos capazes de obter estudos perfeitamente delineados e executados (..)" e estas
limitagBes podem condicionar os resultados obtidos, pelo que ndo podem ser ignoradas.

As principais limitagdes metodolégicas encontradas foram:

- Inexperiéncia do investigador.

- Escassez de literatura.

- LimitagOes de ordem temporal.

Apos ter sido recebido parecer favoravel do érgao de gestdo e apds ter sido realizado o
pré teste, deu-se inicio a aplicagao dos questionarios que decorreu no periodo de 9 a 14 de janeiro
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de 2012.

A equipa de enfermagem era constituida por 61 enfermeiros, foram distribuidos 55
questionarios devido a exstirem elementos de férias e atestado médico, destes responderam 53. Os
dados foram tratados informaticamente, durante a segunda quinzena de janeiro, recorrendo ao
programa Excel. Foi atribuido a cada questionario um numero sequencial de 1 a 53, procedendo-se
de seguida a composi¢cao do caderno de cadigos, onde, por ordem respetiva dos questionarios
foram registados os dados colhidos e as perguntas foram codificadas de forma a auxiliar a
introdugao dos dados informaticamente.

Para sistematizar e relevar a informagédo fornecida pelos dados sécio demogréficos
utilizou-se a estatistica descritiva e analitica, nomeadamente, medidas de tendéncia central.

Para Reis (1996, p. 15) “A estatistica descritiva consiste na recolha, analise e
interpretagdo de dados numéricos através da criagdo de instrumentos adequados: quadros, graficos
e indicadores numéricos” e Hout (2002, p. 60) acrescenta que este tipo de estatistica consiste num
“(...) conjunto das técnicas e das regras que resumem a informag&o recolhida sobre uma amostra ou
uma populagéo, e isso sem distorgdo nem perda de informagéo”.

Os resultados do questionario  encontram-se em apéndice VI e de seguida
desenvolveremos as suas conclusdes:

Na parte | foram caracterizados seis parametros: sexo, idade, habilitagdes literarias,
habilitagdes académicas e profissionais, anos de atividade profissional € anos de experiéncia
profissional no servigo.

A amostra dos enfermeiros era constituida maioritariamente por enfermeiros do sexo
feminino, com idades compreendidas entre os 24 e os 57 anos.

Tinham entre 2 e 37 anos de servico com uma média de 13 anos de atividade profissional.

Sao maioritariamente licenciados (75%) e trabalham no SUG entre 1 e 27 anos com uma
média de 9 anos.

Da anélise dos dados podemos inferir que 89% dos inquiridos nunca fez formagéo em
enfermagem na area da multiculturalidade,74% consideram pertinente fazer formagdo nesta
tematica, por outro lado 70% consideram importante a criacdo de um dossié tematico e 57% a
criacdo de um guia de acolhimento.

Na terceira parte do questionario foram apresentadas algumas afirmagdes, da sua analise
pretendia-se apreender o nivel de conhecimento da equipa de enfermagem relativamente a alguns

aspectos da cultura cigana cigano, tendo-se constatado que:
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Cerca de 55% dos enfermeiros indicaram o Homem ou Mulher de respeito como a quem
dirigir-se em caso de interacdo, s6 9% responderam como sendo o ‘tio“ e 36% responderam ao
familiar mais préximo.

Em relagéo a necessidade que os doentes ciganos tém de ser sempre 0s primeiros a
serem atendidos, 57% dos enfermeiros responderam que os doentes associam 0s sintomas a
morte, denotando um conhecimento adequado, 39% dos inquiridos atribuem este comportamento a
outra causa.

Dos enfermeiros inquiridos 70% atribuiu a ndo-aceitagdo de alimentos a habitos
alimentares diferentes e 7% a ndo gostarem da comida hospitalar, s6 17% demonstrou
conhecimento adequado acerca da causa de ndo-aceitagao de alimentos. As técnicas invasivas do
corpo representadas pelas vacinas e intervengdes cirurgicas, sdo assustadoras e vivenciadas como
contaminadoras da comunidade cigana pela comunidade nao cigana. Este medo de contaminagéo &
representado simbolicamente pela alimentagcdo hospitalar que muitas vezes é recusada e
substituida pela comida que os familiares fornecem ao doente (Silva L. F., Sousa, Oliveira, &
Magano, 2011).

Para os ciganos a perce¢édo da doenca situa-se num registo de tipo magico religioso, em
que a doenga € atribuida ao “mau-olhado®, “maldi¢des” ou “invejas”, "alguém lhe quer mal’, com
recurso por vezes a praticas alternativas como a atos supersticiosos e a curandeiros (Silva L. F.,
Sousa, Oliveira, & Magano, 2011). Dos inquiridos, 89% revelou conhecimento adequado deste
facto.

Considerando que “O problema caracteriza-se por identificar e descrever (...) apreciar a
pertinéncia e precisar o objectivo.”, (Ruivo, Ferrito, Nunes, & Estudantes, 2010, p. 12), identificamos
assim o seguinte problema: “Défice de conhecimento acerca da cultura cigana, que pode influenciar
a pratica dos cuidados de enfermagem no SUG do Hospital X” e como problemas parcelares:

- Défice de conhecimentos na area da competéncia cultural.

- Inexisténcia de documento de acolhimento relativamente ao funcionamento do
servigo de urgéncia vocacionado para individuos de etnia cigana.

- Inexisténcia de profissionais de referéncia (mediador cultural, elo de liga¢éo ou
enfermeiro de referéncia).

- Linguagem n&o adaptada as comunidades ciganas, o que conduz a barreiras
comunicacionais.

Estes permitiram validar a pertinéncia da area a intervir e clarificar o problema geral,

selecionar e determinar prioridades e definir objetivos que permitissem conceptualizar o projeto de
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forma a contribuir para a melhoria dos cuidados culturais prestados pela equipa de enfermagem do
SUG aos doentes/familias de etnia cigana.

Por tudo o que foi referido e tendo em conta que a Missdo do Hospital X, consiste em
‘assegurar os cuidados de saude ao nivel da educagdo, promogéo, prevengéo, tratamento e
reabilitagdo, garantido a qualidade e a equidade aos cidaddos numa perspetiva de eficiéncia e
melhoria continua.” e que assenta em valores como o Humanismo, Inovagdo, Eficiéncia e
Responsabilidade, visando ser um ‘hospital de exceléncia para a comunidade e uma referéncia
nacional’ e considerando que um dos objetivos do SUG consiste em “(...) garantir a qualidade dos
servigos prestados e o impacto na sociedade, garantir as metas de produtividade propostas para o
servigo e gerir e motivar os recursos humanos.”, acreditdmos assim que este projeto seria uma érea
importante e inovadora de interveng@o com o objetivo de contribuir para a prestagao de cuidados de
enfermagem culturalmente congruentes aos doentes/familias de etnia cigana, no servico de

Urgéncia do Hospital X.
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2. OBJETIVOS

Na elaboragao do projeto em que o conceito de planeamento em saude esta subjacente,
torna-se necessario a formulagéo de objetivos, esta fase € uma das mais importantes etapas do
projeto pois possibilita “ver para onde se vai e quais as vantagens que dai advém” (Ferreira, 1999,
p. 134). Os objetivos devem ser claros, precisos e descrever com exatiddo as mudangas que se
pretendem alcangar, (Ferreira, 1999).

Apos a identificagdo da area problematica e da formulagéo do problema intrinseco a este

projeto de intervengé@o enuncidmos como objetivo geral:

Contribuir para a prestagdo de cuidados de enfermagem culturalmente
congruentes aos doentes/familias de etnia cigana, no servigo de Urgéncia Geral do

Hospital X.

Para atingir o objetivo geral tragado foi imprescindivel definir de forma clara e concisa o
que se pretendeu alcangar, bem como a forma de o efetuar; tendo em conta a exequibilidade, a

admissibilidade e a acessibilidade, definimos os seguintes objetivos especificos:

- Criar Glossario tematico sobre aspetos e termos culturais da etnia cigana.

- Elaborar um guia de acolhimento destinado aos doentes/ familias de etnia
cigana do SUG.

- Formar a equipa de enfermagem.

- ldentificar profissional de referéncia para a comunidade cigana e descrever

as suas competéncias.

Dada a amplitude do projeto foi essencial definir prioridades, atividades e recursos

necessarios para a realizagdo dos mesmo, em suma planear.
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3. PLANEAMENTO DO PIS

A fase do planeamento permitiu com base nas informagles retiradas anteriormente
elaborar um plano detalhado do projeto que envolveu varios aspetos, estabelecer estratégias,
calendarizar as atividades, recursos necessarios e atividades a desenvolver e enumerar indicadores
de avaliagdo, o quadro resumo de planeamento de atividades é apresentado em Apéndice VII.

Definimos duas areas de atuagdo, uma que completasse a comunidade cigana, outra
dirigida aos enfermeiros do SUG.

A elaboracdo de um guia de acolhimento pode ajudar a capacitar a populagéo cigana
para 0 uso adequado do servigo de urgéncia e informar das normas do mesmo. Por outro lado, com
a criagao do glossario tematico e a formagao da equipa de enfermagem, oferece-se um conjunto de
conhecimentos especificos sobre a cultura cigana, que ird permitir aos enfermeiros do SUG
entender as suas atitudes e os seus comportamentos perante a saude/doenga, promovendo desta
forma, cuidados de enfermagem que tém em conta a diversidade cultural, aumentando a satisfagao
do doente/familias desta etnia no seu acesso ao servigo de urgéncia, por outro lado a definicdo de
enfermeiro de referéncia no SUG para as comunidades ciganas ajudara a obtengdo de um
acompanhamento mais proximo e o desenvolvimento de uma relagdo de confianca.

Nesta fase do projeto foi importante prever os recursos necessarios para a concretizagéo
dos objetivos, sendo que nos recursos humanos, foram identificados os profissionais com que se
articulou a intervencao, nomeadamente:

Enfermeira coordenadora do Servigo de Urgéncia do Hospital X.

Enfermeira orientadora e coorientadora.

Enfermeiras responséaveis por formacdo em servigo do SUG do Hospital X.

Equipa de Enfermagem do SUG do Hospital X.

Mediador cultural de Hospital Pediatrico .

Recursos materiais:
Material bibliografico:
Livros e Revistas Cientificas.
Monografias Publicagdes Periddicas.
Material informatico:
Sites Cientificos.

Pag. 69



Motores de busca.
Computador.
Projetor.

Sala de reunides do SUG.

3.1.  CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Na fase de planificagcao do projeto é necessario a calendarizagao das atividades, segundo
Martin e Henderson (2004) A arte de implementar esta no estabelecimento cuidadoso de
prioridades e sequéncias de agdo”. Para que o projeto de intervengéo fosse viavel houve que
planear qual a forma de desenvolver uma série de atividades relevantes que possibilitassem a sua
concretizagdo. Assim realizamos um cronograma (apéndice VIII) onde constam todas as principais
atividades essenciais para a execucdo do projeto, registadas quinzenalmente. Embora inicialmente
houvesse um ligeiro atraso no planeamento, com uma gestao eficaz das atividades académicas e
profissionais, concretizamos as atividades em tempo adequado e previsto.

A realizacdo deste trabalho e a concretizagdo dos objetivos, decorreu num espago
temporal de nove meses, sendo 0 prazo pensado atingido, exceto no que respeitou a acdo de
formacao que s6 pode ser efetuada em final de junho do mesmo ano de forma a néo se sobrepor
com outras agdes ja calendarizadas pelo SUG para esta altura do ano e com outras agbes de
formacao a realizar por outros estudantes de mestrado.

De acordo com cronograma inicial a pesquisa bibliografica iniciou-se em outubro de 2011
e prolongou-se até maio de 2012. As reunides com enfermeira coordenadora do SUG e enfermeira
orientadora e coorientadora aconteceram entre abril e maio de 2012

Outras atividades foram sendo efetuadas entre abril e junho de 2012, hd que mencionar
que algumas datas se sobrepdem devido ao facto de algumas agdes terem sido realizadas em
simultéaneo, quer em contexto de estagio quer como trabalho individual.

O desenvolvimento do cronograma necessitou de revisdo dos recursos e duragao,
principalmente porque algumas das atividades requereram a colaboragéo de outros enfermeiros e
profissionais exteriores a instituicdo, houve que articular a formagdo com enfermeiros responsaveis
por formagdo em servigo, por outro lado tivemos que considerar a disponibilidade da enfermeira

diretora de um Hospital Pediatrico e a do mediador cultural da referida instituigao.
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4. EXECUGAO E AVALIAGAO DO PIS

A execucgdo e avaliagdo do projeto decorreram durante o periodo estipulado pela ESS e
de acordo com o plano de estudos do 1° Mestrado em Enfermagem Médico-cirurgico durante o
estagio lll. Durante o desenvolvimento do PIS esteve sempre presente a sua finalidade, a de
contribuir para cuidados culturalmente competentes. Partindo deste pressuposto foram definidos
objetivos, desenvolvidas atividades para a sua concretizagéo e decididos indicadores de avalia¢éo e
utilizados os recursos ao nosso alcance. Assim empregando uma metodologia descritiva iremos
analisar e avaliar de forma critica cada objetivo e relatar as atividades e os recursos utilizados para
atingir os objectivos assim, como o projeto na sua generalidade.

A avaliacdo do projeto € um processo continuo, organizado e metddico que, partindo da
recolha de dados e da sua andlise, permite intervir para melhorar a relagéo entre o projeto e o
problema,esta deve fornecer os elementos necessarios que possibilitem redefinir a analise da
situacao, aferir em que medida os objetivos definidos estédo adequados, a sele¢do e adequacao dos
meios utilizados, a eficiéncia ou seja a gestdo dos recursos e meios para atingir os objetivos,
descobrir novas necessidades de intervencdo, realizar ajustamentos @ medida das falhas ou
necessidades detetadas e eventualmente definir novos objetivos ou estratégias (Ruivo, Ferrito,
Nunes, & Estudantes, 2010).

Considerando que o projeto € um processo dindmico, durante a fase de diagndstico,
planeamento e execucao, houve varios momentos avaliativos.

Na construgdo da ferramenta de diagnostico foi necessario ponderar qual a mais
adequada, tendo sido eleito, apds analise, o questionario com perguntas fechadas como o mais
apropriado para o estudo em causa por ser, segundo alguns autores, o mais indicado para
situagdes delimitadas no tempo e mais objetivas. Foi utilizada escala tipo Linkert, para que os
enfermeiros pudessem responder as questdes através de uma escala gradual, conforme o seu
posicionamento pessoal, de acordo com o objetivo pretendido pelo autor, tendo em conta a recolha
de informacdo que colaborasse na tomada de decisdo e que permitisse a confirmacdo da
pertinéncia do estudo.

Foi também ponderada a ferramenta de gestdo a utilizar, tendo-se escolhido a analise
SWOT de forma a considerar alguns aspetos mais pertinentes do projeto, as suas forgas e

fraquezas e corrigidas estratégias de acordo com os resultados obtidos.
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Foram contemplados aspetos como a adequagdo do tempo entre as varias fases do
planeamento.

Foi essencial refletir sobre a importancia do projeto para o SUG e para os enfermeiros,
pesando as vantagens e impacto do planeamento e da resolugao do problema para a qualidade dos
cuidados culturais prestados aos doentes do SUG.

Em toda as fases do projeto foram efetuadas avaliagdes constantes e registos frequentes
das atividades realizadas, de forma a constituir um guido para edificagdo do projeto. Momentos de
reflexdo e de avaliagao constituiram também as reunides com a Senhora enfermeira coordenadora
do SUG, senhora enfermeira orientadora e coorientadora e senhora enfermeira tutora, que
desempenharam uma atitude interativa de orientagdo e acompanhamento, condigbes té&o
necessarias para o reajustamento do planeamento do projeto e da delineagdo de estratégias e
objetivos e para a sua materializagéo.

Para a concretizagdo dos objetivos definidos para este projeto foi necessario a
planificacdo de atividades/estratégias, a escolha destas deve secundar diretamente com os
objetivos delineados, (Ruivo, Ferrito, Nunes, & Estudantes, 2010). Sempre que se justificou, uma
vez que o projeto se afigurou como um processo dinamico, foram consideradas e realizadas
alteragdes das estratégias, para isso foi fundamental a ponderagéo e reflexdo sobre a ag¢do nas
varias etapas de forma a ndo comprometer os objetivos determinados.

Em todos os objetivos especificos uma das estratégias definidas foi a pesquisa
bibliografica que se constituiu como uma prioridade e um fio condutor ao longo de todo o projeto e
que permitiu 0 aporte de conhecimentos necessarios para o planeamento e realizagdo do mesmo.

A revisdo da literatura incidiu sobre o tema em estudo, consultando a bibliografia
disponivel na biblioteca da ESS, na biblioteca do Instituto Superior de Ciéncias do Trabalho e da
Empresa (ISCTE) e da Faculdade de Ciéncias Sociais da Universidade Nova, incluiu também a
utilizacdo de motores de busca (B-on; MedLine; Cuiden; EmBase; Medscape) na pesquisa de sites
cientificos. Os enfermeiros constituem o maior grupo de prestadores de cuidados de saude e os
seus cuidados influenciam os resultados de salde das pessoas, deste modo devem-se utilizar
conscienciosamente critérios da melhor evidéncia cientifica disponivel para a tomada de decisdes
sobre os cuidados a prestar a cada pessoa doente, (Ferrito, 2007).

Ha que referir também os aportes teéricos em sala de aula, nas unidades curriculares
Filosofia, Bioética e Direito em Enfermagem; Enfermagem Médico-cirirgica | e Il, Gestdo de
processos e Recursos, entre outros, igualmente necessarios para a nossa construgdo enquanto

enfermeiros especialistas e edificagdo do projeto.
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De seguida faremos uma descri¢ao e avaliagdo sumaria de cada um dos objetivos.

- Criar Glossario tematico sobre aspetos e termos culturais da etnia cigana.

As atividades desenvolvidas decorreram de outubro de 2011 até junho de 2012, conforme
previsto no cronograma, a elaboragdo do glossario tematico (apéndice IX) foi concluida apds
reunides com os recursos humanos envolvidos e alteragdes realizadas de acordo com sugestoes
apresentadas pelos mesmos. Apds aprovagéo de enfermeira coordenadora do SUG foi impresso o
glossério e divulgado a equipa de enfermagem do servico acima citado, em junho de 2012 durante
acao de formacao realizada no &mbito do quarto objetivo.

Costa e Melo (1975, p. 716) definem Glossario como “um dicionario de termos técnicos de
uma arte ou ciéncia “, este torna-se importante pois permite explicar certas palavras pouco
conhecidas, neste caso, este glossario foi construido com a finalidade de partilhar com os
enfermeiros do SUG alguns conceitos e termos linguisticos da cultura cigana com o objetivo de
melhorar o conhecimento acerca desta comunidade. O conhecimento dos cddigos culturais que
estas comunidades apresentam como por exemplo a linguagem, as tradigdes e 0s costumes € uma
condi¢do importante para o reforgo da interculturalidade nos servicos de saude, (Fundacion

Secretariado Gitano, 2007).

- Elaborar um guia de acolhimento destinado aos doentes/ familias de etnia

cigana do SUG.

No empenho de solucionar um dos problemas parcelares - inexisténcia de documento
de acolhimento relativamente ao funcionamento do servigo de urgéncia vocacionado para
individuos de etnia cigana - foi pensado como segundo objetivo especifico a concegéo de guia
de acolhimento (apéndice X).

Segundo Costa e Melo (1975, p. 25) o termo acolhimento é definido como “acto ou
efeito de acolher; hospitalidade, recep¢édo” e Cardoso e Pinto (2002, p. 12) referem que, “Um
acolhimento caloroso, a prestagéo de informagbées Uteis ao doente e a identificagdo das suas
expectativas e preocupagdes podem diminuir a Sua angustia e ansiedade e ajudar a construir
uma relagéo de confianga e de ajuda’, a finalidade do guia de acolhimento, além de ajudar o
doente e a familia a eliminarem sentimentos negativos foi também, de os informar acerca dos

aspectos organizacionais da instituicdo/servico de saude.
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Na elaboracdo deste guia, tivemos assim em conta o conceito de humanizacgéo,
pretendeu-se que a sua criacdo contribui-se para um atendimento personalizado e que
funcionasse como um veiculo de transmisséo de informagao e como um meio de aproximagéo
entre o servico/enfermeiro e o doente/familia. Toda a informagdo importante sobre o
desempenho das instituicbes prestadoras de cuidados e informagdo de caracter normativo
devem estar acessiveis ao publico, e a producao e difuséo desta informagao deve incluir na sua
criagdo elementos do publico a que se destinam, (Plano Nacional de Saude, 2010).

Em relacdo a este objetivo especifico, as atividades transcorreram igualmente no espago
temporal de outubro de 2011 até junho de 2012. Foram realizadas algumas reunides
nomeadamente com enfermeira orientadora, coorientadora, responsaveis por formagéo em servigo
e enfermeira coordenadora do SUG para apresentagdo do documento e recolha de sugestdes e
orientagdes.

Procedeu-se igualmente a recolha de opinido junto dos doentes/familias de etnia cigana,
de forma a considera-los como parceiros do projeto e ndo s6 como recetores de cuidados, um
doente mais informado sobre as normas do servigo de urgéncia, bem como dos seus direitos e
deveres, pode participar efetivamente no esforgo melhoria que se deseja, este direito a informagao
esta consignado na Carta dos Direito e Deveres Do Doente.

Nesta atividade salientamos os encontros informais com os responsaveis de equipa de
enfermagem e enfermeiros, nos finais da passagem de turno, com a finalidade de recolha de
opinides e sugestdes e eventuais alteragdes ao guia, daqui surgiram alguns melhoramentos que
foram levados em consideragéo na elaboragéo final.

O guia de acolhimento foi pensado para a populagdo em causa e de forma a transmitir
informacdo de maneira simples e clara, foi construido com base em alguns parametros; pouco texto,
pouca informagéo e linguagem concisa e concreta. Foram consultados outros trabalhos ja existentes
conjuntamente com subsidios bibliograficos, tendo existido a preocupagdo de adequar o conteudo
as caracteristicas do servigo de urgéncia e a especificidade da comunidade em causa.

Apos recolha de contributos dos pares e doentes e sugestdes de enfermeira tutora, foram
feitos melhoramentos em termos gréficos e de conteudo

Apos execucao do documento final, foi pedido aprovagédo a enfermeira coordenadora do
SUG.

O documento definitivo foi apresentado e divulgado no momento de agéo de formagéo ja

mencionada.
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De uma forma geral a equipa de enfermagem considerou que o guia de acolhimento
estava bem construido e dimensionado para as necessidades da popula¢do em causa.

O guia de acolhimento foi realizado em layout hospitalar e enviado para aprovagao do
gabinete de gestdo de qualidade e posteriormente da administragdo hospitalar, aguardando neste

momento a referida aprovagao para a sua implementagao.

- Formar a equipa de enfermagem.

No seu encontro com o doente/familia/comunidade é necesséario ao enfermeiro formagéo;
formacao técnica, formagdo humana, cientifica e cultural que este deve realizar ao longo da sua
vida, de forma a adquirir novos conhecimentos e a manter uma constante atualizagdo da prética, o
continuo processo de aprendizagem promove o desenvolvimento profissional, o crescimento
pessoal e desenvolve competéncias promotoras da qualidade dos cuidados, (Benner, 2003).

De forma a concretizagdo deste objetivo planedamos uma acéo de formagdo em servigo
sobre a especificidade cultural dos doentes de etnia cigana e comportamentos perante a
saude/doenca, Ferreira refere que “(...) planear é essencialmente, fazer o retrato mental de uma
realizagéo futura.” (Ferreira, 1999, p. 130).

Na fase de planeamento da formagéao foi considerada a populagéo alvo a que se destinou
a sessao para que se pudesse adequar os conteudos e a linguagem utilizada, do mesmo modo
consideraram-se 0s aspetos logisticos, isto € onde o local onde iria acontecer a sessao e quais 0s
materiais necessarios. Ao planear a sess@o pretendeu-se dar resposta as questdes emitidas por
Sousa “(...) formar quem, formar quando e formar onde?”, (Sousa M. , 1973, p. 101).

Foi definido como objetivo geral da a¢do de formacao:

Sensibilizar a equipa de Enfermagem do SUG do Hospital X, para a importancia da prestagao de
cuidados culturalmente congruentes aos doentes/familias de etnia cigana.

E como objetivos especificos:

Apresentar o projeto de interveng@o em servico.

- Divulgar resultados do questionério efetuado.

- Partilhar conceitos de Enfermagem multicultural e transcultural.

- Transmitir conhecimentos acerca do povo cigano e seu comportamento perante
saude/doenca.

- Apresentar e divulgar dossié tematico e glossario tematico.
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Efetuamos reunides com enfermeira coordenadora do SUG e enfermeiras responsaveis
por formagao, para calendarizacdo de acao de formagéo e igualmente com enfermeira orientadora e
coorientadora para discusséo de aspetos relacionados com a mesma, foram feitas algumas
alteraces relacionadas com a ordem de apresentacdo dos conteudos.

Na calendarizagdo da agéo tivemos alguma dificuldade de forma a ndo coincidir com as
acOes apresentadas com restantes alunas do mestrado e a ndo sobrecarregar os enfermeiros do
SUG. Realizdmos o planeamento da sessédo de formacao (apéndice XI) e construimos diapositivos
(apéndice XlI) de acordo com o tema pretendido e acima referido.

A acédo de formacéo foi divulgada através de cartaz preexistente no SUG, afixado no
gabinete de enfermagem com a seguinte informagao: Tema da formacgéo, data, hora, local, tempo
previsto, grupo destinatario e nome do formador, uma semana anterior a data prevista.

A sessé&o formativa foi realizada no dia 25 de junho de 2012 na sala de enfermagem e no
periodo estabelecido em cronograma, cumprindo a temporalidade prevista e plano determinado. A
sessao foi de aproximadamente de 40 minutos e realizada entre as 14:30 e as 15:10 horas, por este
horario permitir que parte dos enfermeiros do turno da manha e da tarde assistissem a formagéo. As
estratégias utilizadas na sessdo de formagao encontram-se referenciadas em apéndice Xl (plano de
sessdo de formagdo).Como recursos materiais € meios auxiliares optamos pela elaboragdo de
slides no Microsoft Power Point, apresentados através de projetor multimédia.

Na formacdo participaram vinte enfermeiros do SUG, enfermeira coordenadora,
enfermeiras responsaveis por formagdo e coorientadora, estes demonstraram interesse no tema e
no final da sessdo foi criado um espago de reflexdo sobre diversidade cultural, focalizando a
especificidade da comunidade cigana, partilhando experiéncias e esclarecendo duvidas, foi
aproveitada a oportunidade de reforgar junto dos pares a importancia da disponibilizagdo de guia de
acolhimento, aos familiares e doentes aquando do internamento em SO e UIPA. Foi gratificante
constatar a atitude motivadora da enfermeira coordenadora perante a pertinéncia e inovagao do
projecto.

No decorrer da formagéo, divulgamos formalmente o projeto de intervencao a equipa de
enfermagem, o resultado dos instrumentos aplicados, assim como os documentos: guia de
acolhimento e glossario tematico.

A avaliagdo da acdo de formagao foi efetivada em conformidade com os parametros

constantes no impresso mod.6/08 (apéndice XIIl) do Nucleo de Investigagdo e Formagdo em
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Enfermagem do Hospital X. Dos resultados da avaliagdo que se encontram em apéndice XIV pode-
se concluir uma avaliagéo geral qualitativa de excelente.

Importa referir também a Participagdo em Seminério Internacional no dia 15 de margo de
2012, submetido ao tema “Ciganos Portugueses, Olhares Plurais € Novos Desafios numa
Sociedade em Transi¢do” que decorreu no Instituto Superior de Ciéncias do Trabalho e da
Empresa, Instituto Universitario de Lisboa (ISCTE.IUL) e que comtribuiu para desenvolver uma

reflexao multidimensional e interdisciplinar sobre a situagéo presente dos ciganos portugueses.

- Identificar profissional de referéncia para a comunidade cigana e descrever as

suas competéncias.

Neste objectivo, recorremos novamente a pesquisa bibliografica a fim de consolidar os
conhecimentos até aqui adquiridos acerca da cultura cigana e das competéncias de mediagéo.

Outra atividade relacionada com o quarto objetivo especifico, foi a visita a um Hospital
Pediatrico com a finalidade de conhecer o papel do mediador cultural para os doentes de etnia
cigana e as estratégias de resolugao de conflitos.

Para tal, realizamos uma entrevista semi estruturada ao mediador cultural da instituigéo
supra mencionada, onde ficamos a conhecer o papel desempenhado por um mediador cultural e a
sua area de intervencao.

Para a realizacdo da entrevista foi elaborado um guido de entrevista que se encontra em
apéndice XV,esta foi efetuada no dia 4 de Junho de 2012, ao Sr. B O, mediador cultural do Hospital
Pediatrico (o apéndice XVI consiste na transcricdo de entrevista).

Na continuidade da persecugdo deste objetivo reunimos com enfermeira coordenadora do
Servigo de Urgéncia e enfermeira responsavel de formagdo em servico, enfermeira orientadora e
coorientadora e enfermeiros chefes de equipa, no sentido de serem aferidas estratégias para
criagdo do profissional de referéncia para a comunidade cigana, tendo ficado decidido
consensualmente que seria a autora do PIS a constituir-se como profissional de referéncia pois
reunia as condi¢bes fundamentais; € coordenadora de equipa de enfermagem o que facilita a
interligacdo com os outros elementos de dire¢éo e equipe geral, avalia regularmente os cuidados de
enfermagem com restante equipa e pode apresentar-se como elemento facilitador da comunicagéo
entre a instituicdo e as familias de etnia cigana devido ao seu papel de coordenag&o.

Por outro lado a materializagao do projeto e a pesquisa bibliogréafica envolvida facultaram-

lhe o referencial tedrico e o background necessario que permitirdo evidenciar e fundamentar as suas
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intervengdes com os doentes/familias de etnia cigana. Como enfermeira mais velha e com mais
experiéncia pode evitar eventualmente o constrangimento de nao ser do sexo masculino e de ndo
pertencer a comunidade cigana.

Para a construcdo do perfil do enfermeiro de referéncia foram consultados os enfermeiros
responsaveis de equipas de enfermagem do SUG, enfermeiro orientador e coorientador; a partir das
sugestdes apresentadas foram realizadas as alteragdes e corregdes necessarias até ao consenso e
defini¢éo final. Foi assim construido um documento com o quadro de descri¢édo de competéncias a
partir da adaptagdo do documento emitido pela Ordem dos Enfermeiros em 2003 e pela reviséo
bibliografica que se encontrou disponivel sobre o tema (apéndice XVII).

A elaboragéo do perfil de competéncias do enfermeiro de referéncia para a comunidade
cigana decorreu essencialmente da caracterizagéo das competéncias profissionais do enfermeiro de
cuidados gerais visto que estas competéncias sdo transversais a todos os enfermeiros
independentemente do campo de agao e contexto de desempenho profissional, (Carrondo, 2006).
Salientamos que o profissional de referéncia e o respectivo quadro de competéncias foram
apresentados a equipa de enfermagem, no decorrer da formagéo em servico que se realizou a 25

de junho de 2012, no ambito do 3° objectivo.
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5. SINTESE FINAL DO PIS

Ao refletirmos sobre a pratica profissional e em contexto de estagio, que decorreu no SUG
do Hospital X , identificamos algumas dificuldades por parte da equipa de enfermagem, ao cuidar de
doentes de etnia cigana e seus familiares resultantes possivelmente de algum desconhecimento
sobre a cultura cigana, as suas crengas, valores e comportamentos perante a saude/doenca.
Partindo da premissa que os cuidados de enfermagem devem ser baseados em necessidades
individuais compreendemos que existem necessidades culturalmente diferentes e a importancia de
modificar a relagdo que se estabelece com estes doentes e seus familiares.

Embora este tema néo esteja e nunca estivesse estado contemplado nos planos de
formacao do servigo, tem-se assistido nos Ultimos anos a um interesse crescente por esta tematica,
prova disso € a criagdo da figura de mediador sécio cultural nos hospitais publicos, primeiramente
no hospital da Estefania e por tltimo no Hospital José Joaquim Fernandes em Beja, para responder
aos problemas especificos que por razdes de indole cultural, envolvem a admissdo de um doente
de etnia cigana e em que as situagdes mais problematicas sdo resolvidas através do conhecimento
dos seus habitos, crengas e costumes (Correia, 2008).

Embora de forma empirica visto que nédo € possivel especificar por etnia ou raga os
doentes que sdo atendidos no SUG, consideramos que a afluéncia de doentes desta etnia é
elevada principalmente ap6s a criagdo do centro hospitalar, pelo que encaramos o projecto como
uma mais-valia quer a nivel institucional, quer para o doente/familia de etnia cigana.

O projeto desenvolvido foi um enorme desafio, quer pela possibilidade de refletir sobre a
pratica profissional diaria, quer pela possibilidade de desenvolver competéncias, nomeadamente as
competéncias comuns do enfermeiro especialista do dominio da responsabilidade profissional, ética
e legal.

Importa referir alguns elementos facilitadores deste percurso.

O primeiro relaciona-se com o facto de exercermos fungdes no Servigo de Urgéncia Geral
do Hospital X, neste servigo contactamos frequentemente com doentes de etnia cigana, na érea de
influéncia do hospital reside um grande nimero de comunidades ciganas, sendo que € a este e
especialmente ao seu servigo de urgéncia que os individuos desta etnia mais recorrem.

Por outro lado, o facto de exercermos fungbes como coordenadora de equipa de
enfermagem, permite-nos estabelecer um contacto mais direto com esta populagédo. O chefe de
equipa é o responsavel por prestar informacdes aos familiares dos doentes internados no SO e na
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UIPA nos dois periodos informativos predefinidos, ou sempre que solicitado.

Outro elemento importante foi o apoio por parte de varios colegas do Servigo que se
mostraram interessados no tema, demonstrando que a componente cultural esta a ganhar cada vez
mais importancia na préatica dos cuidados e o reconhecimento que os conflitos que surgem no
servico com elementos de etnia cigana podem ser minorados se o enfermeiro tiver conhecimentos
da sua cultura e desenvolver a sua competéncia cultural.

Foi importante a partilha de experiéncias e informagdes com os enfermeiros do SUG,
acerca da implementacdo do projeto e a aceitagdo de sugestdes; de forma a ultrapassar
dificuldades empenhamos-mos em sensibilizar os enfermeiros para a importancia das
particularidades culturais dos doentes/familias de etnia cigana.

Séo diversos os fatores que podem influenciar a continuidade deste projeto, o tempo que
os enfermeiros tém para atender cada doente é curto devido as caracteristicas do servico de
urgéncia (estrutura deficiente, exigéncia de elevada precisdo técnica e baixo racio enfermeiro/
doente) que acarreta sobrecarga de trabalho e por sua vez conduz & desmotivagdo e a
indisponibilidade para participagdo em novos projetos, foi por isso fundamental o envolvimento e
motivacdo de toda a equipa de enfermagem. Algumas das limitagdes enfrentadas reportam-se a
elaboragdo de um questionario adequado ao estudo em causa, por falta de suporte teorico e a
inexperiéncia na realizagdo de um projeto de intervencdo em servigo, embora a unidade curricular
de gestdo de processos e recursos no primeiro semestre tenha-se constituido como uma
aprendizagem na elaboragdo do mesmo.

Outra das dificuldades sentidas reporta-se a temporalidade, sendo dificil articular todas as
atividades num tempo util, procuramos gerir o tempo de forma eficaz, tendo alcangado os objetivos
e cumprido o cronograma em tempo adequado e previsto, exceto no que concerne a data de
realizagdo da acdo de formacgdo, devido a necessidade de articulagdo com outros estudantes do
Mestrado.

Durante todo o processo de concretizagdo do projeto de intervengao em servigo foi nossa
preocupacao mobilizar conhecimentos de forma a constituirmo-nos como agentes promotores de
mudanca da realidade, contribuindo assim para uma abordagem criativa ao propor um projeto
inovador no contexto do SUG.

Para além disso consideramos que com a sua criagao, damos resposta a alguns principios
expressos no Codigo Deontoldgico do Enfermeiro, entre outros, o artigo 80°- do Dever para com a
comunidade, em que o enfermeiro deve assumir o dever de conhecer as necessidades da

populacdo e da comunidade onde esta inserido; Artigo 81°, em que no seu exercicio, observa 0s
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valores humanos e assume o dever de cuidar da pessoa sem qualquer discriminagéo étnica, social,
ideoldgica e abstem-se de juizos de valor sobre 0 comportamento da pessoa assistida, ndo impondo
0S seus propros critérios e valores no ambito da consciéncia e da filosofia de vida, artigo 82°,de
respeitar a integridade biopsicosocial, cultural e espiritual da pessoa, (Cédigo Deontoldgico do
Enfermeiro , 2005).

Pensamos assim ter criado um projeto de intervengdo em servico, que permitira o
desenvolvimento de capacidades promotoras de uma prestagdo de cuidados de enfermagem
adaptados as necessidades da populagéo cigana, com o objetivo de contribuir para a prestagao

de cuidados culturalmente congruentes aos doentes/familias desta etnia.

‘A Enfermagem (...) focada nos cuidados culturais holisticos comparativos
dos padrdes de saude e de doenca, dos individuos e grupos, com respeito pelas
diferengas e semelhangas nos valores culturais, crengas e praticas, com o objectivo
de proporcionar cuidados de enfermagem culturalmente congruentes, sensiveis e

competentes as pessoas de diversas culturas. “, (Leininger M. , 1998, p. 4).
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lll. PROJETO DE APRENDIZAGEM DE COMPETENCIAS (PAC)

Qualquer que a seja a area de atuagéo e o nivel da prestagéo de cuidados e de acordo
com o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, (REPE, Ordem dos enfermeiros,
1996), as intervengdes dos enfermeiros séo ”(...) a promogéo da saude, a prevengdo da doenga, o
tratamento e a reabilitagdo social.“ , (artigo 8). O enfermeiro especialista deve adicionalmente
demonstrar um nivel aprofundado de conhecimentos numa area especifica da enfermagem e
consciéncia critica para os problemas atuais ou novos, relacionados com a sua pratica profissional,
desenvolver habitos reflexivos, aptiddes a nivel de anélise e planeamento estratégico, em areas
como a qualidade e a seguranga dos cuidados, (Santos, Duarte, & Lousada, 2004).

Em paralelo com o PIS e como resposta ao plano de estudos, o estudante em contexto da
frequéncia do 1° Mestrado em Enfermagem Médico-cirlrgica na ESS, formulou e inciou um Projeto
de Aprendizagem de Competéncias Especificas (PAC) para o conjunto dos estagios previstos no
curso, com a sua realizagdo pretendiamos desenvolver as seguintes competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situagéo Critica:

K1 — Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou

faléncia organica.

K2 — Dinamiza a resposta a situagoes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da

concegao a agao.

K3 — Maximiza a interveng¢ao na prevengao e controlo da infe¢cao perante a pessoa

em situagao critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situagcao e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

Para a concretizacdo do PAC, foi necessaria a identificagdo de varias oportunidades de
intervencdo, para isso levamos em consideragéo a nossa vivéncia enquanto profissionais do SUG e
também como estudantes. Durante o periodo de estagio e através de observagdo, tivemos
oportunidade de constatar algumas inconformidades em relagdo aos sistemas de combate a
incéndios, nesse sentido formulamos alguns propésitos relacionados a situagdo em causa,
nomeadamente a elaboragdo de dossié tematico sobre os sistemas de combate a incéndio e
sistemas de alarme de incéndios e a elaboragdo de lista de inconformidades e medidas corretivas

aos mesmos. A inexisténcia de documento de acesso rapido que explicasse 0 manuseamento
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adequado de extintor de incéndio e a confirmagéo através de conversas informais com enfermeiros
do SUG da necessidade de atualizagdo acerca do tema, constituiram também um motivo para a
elaboragéo de poster explicativo de manuseamento de extintor de incéndio portatil.

Apos entrevista ndo estruturada com enfermeira responsavel por formagdo em servico,
verificou-se também que os enfermeiros do SUG nao tinham a sua disposi¢do um documento que
lhes facultasse um maior conhecimento acerca das crencgas religiosas, tradigdes, necessidades
especiais e aspetos diferentes das principais culturas e religibes dos doentes que recorrem ao
servigo de urgéncia; nesse sentido e por proposta da enfermeira da formagao e professora tutora,
na continuidade e complemento do PIS optou-se por elaboragdo de dossié tematico sobre a morte e
0 luto em algumas culturas.

O formando desde o ano de 2010 que integra um grupo de trabalho em servigo “Melhoria
Continua da Qualidade da Resposta a Reanimagédo Cardiorespiratéria”. Esta participagdo tem em
vista a apresentacdo de melhorias organizacionais exequiveis e respeitantes a sua area de
intervencéo. Considerando que este territdrio de atuagéo se sobrepde e complementa aos objetivos
do PAC decidimos que seria uma mais-valia a sua integracdo e o seu desenvolvimento neste
ambito, quer para o estudante, quer para a estrutura organizacional, como forma de dinamizar a
resposta a situagdes de emergéncia e garantir a qualidade do atendimento ao doente emergente na
sala de reanimacéo do SUG.

No mesmo contexto a enfermeira coordenadora sugeriu a criagdo de procedimento
setorial acerca da atuagdo de enfermagem a pessoa com pacemaker provisorio. Embora a
introducdo de eletrocateter provisorio ndo seja uma intervencédo que se realize com frequéncia no
SUG, essa realidade torna objeto de consideragdo a elaboragdo de procedimento setorial que
permita aos enfermeiros atualizar os seus conhecimentos acerca do tema e que possibilite
uniformizar a sua atuacéo, para que se possa melhorar a segurancga e qualidade dos cuidados de
enfermagem ao doente portador de pacemaker provisério.

Com a finalidade de uniformizagdo de procedimentos e da promogédo de boa higienizagao
das salas de pequena cirurgia do Hospital , o estudante tinha realizado em 2006 um Procedimento
Geral “Higienizacdo de Salas de Pequena Cirurgia”, (Pires & Abreu, 2006). Apos realizagéo de
estagio na Comissao de Controle de Infe¢do Hospitalar (CCIH) e de entrevistas néo estruturadas,
com enfermeiras da referida comissdo constatou-se a necessidade da atualizagao e reviséo do
procedimento mencionado, necessidade j& antes sentida pelo estudante, optou-se assim pela

inclusdo desse objetivo no trabalho de projeto.
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1. PLANEAMENTO DO PAC

Como ja referido anteriormente na elaboragé@o de um projeto € fundamental a definico de

objetivos e de um plano estratégico, assim de forma a atingir os objetivos gerais ja enunciados,

foram definidos os seguintes objetivos especificos, de acordo com as competéncias do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagéo Critica, que se encontram regulamentadas

em Diario da Republica, 2° série de 18 de Fevereiro de 2011.

Competéncia K1.

Elaborar dossié tematico sobre a morte e o luto em algumas culturas.
Elaborar procedimento setorial acerca da atuagao de enfermagem a pessoa
com pacemaker provisorio.

Integrar grupo de trabalho em servigo “melhoria continua da qualidade da

resposta a reanimacao cardiorrespiratoria.

Competéncia K2.

Criar dossié tematico sobre os sistemas de combate a incéndio (tipos de
extintores, rede de incéndio armada) e sistemas de alarme de incéndios.
Elaborar lista de inconformidades e medidas corretivas em relagdo aos
sistemas de combate e alarme a incéndios do SUG Barreiro.

Elaborar poster explicativo de manuseamento de extintor de incéndio

portatil.

Competéncia K3.

Atualizar procedimento geral sobre higienizacao de salas da pequena
cirurgia.
Criar mapa de atividades de higienizagao de salas de pequena cirurgia com

descriminagao de atividades (diaria, semanal e mensal).

Uma gestdo eficaz do PAC exigiu a melhor utilizagdo possivel da informacdo e dos

recursos humanos disponiveis, nesta fase foram estabelecidas estratégias e atividades a

desenvolver. Em apéndice XVIII é apresentado quadro resumo de planeamento de atividades
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definidas para a concretizagdo do PAC, indicadores de avaliagdo estabelecidos e identificados os

profissionais do servigo com que se articulou a interveng&o.

1.1. CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Como em qualquer projeto, uma vez identificadas as oportunidades de melhoria em
termos de qualidade e seguranga, foi necessario proceder a calendarizagdo das atividades
(apéndice XIX). De acordo com cronograma a pesquisa bibliografica iniciou-se em margo e
prolongou-se até junho de 2012. As reunides com enfermeira coordenadora do SUG e enfermeira

orientadora e coorientadora aconteceram no mesmo periodo, assim como as restantes atividades.
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2. EXECUGAO E AVALIAGAO DO PAC

O desenvolvimento e execugdo do PAC obrigaram a um conjunto de atividades, que se
realizaram cronologicamente no sentido de cumprir os objetivos definidos

Em todos os objetivos especificos uma das estratégias definidas foi a pesquisa
bibliografica que permitiu o aporte de conhecimentos necessarios para o planeamento e realizagéo
do mesmo.

A revisdo da literatura incidiu sobre as tematicas em aprec¢o, consultamos a bibliografia
disponivel na biblioteca da ESS, envolveu também a utilizagdo de motores de busca (B-on;
MedLine; Cuiden; EmBase; Medscape) na pesquisa de sites cientificos. Ha que mencionar também
0s aportes tedricos em sala de aula.

Descreveremos de seguida as atividades planeadas e executadas no sentido de tornar os

objectivos exequiveis e atingirmos as competéncias especificas atras referenciadas.
- Elaborar dossié tematico sobre a morte e o luto em algumas culturas.

O enfermeiro especialista na busca da exceléncia no exercicio profissional maximiza o
bem-estar dos doentes e utiliza habilidades de relagdo de ajuda facilitadoras dos processos de luto
e morte digna, (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Uma das estratégias para a materializagdo do objetivo foi a pesquisa bibliografica sobre
como a morte e o luto sdo vivenciados na cultura cigana, chinesa, africana, na religido islamica,
hindu e judaica, no sentido de aprofundarmos conhecimentos nesta area.

De seguida e de acordo com o estudado elaboramos o dossié tematico, “A Morte em
algumas Culturas — Rituais e Tradigdes” (apéndice XX), pois estamos convictas que um maior
conhecimento acerca das crengas religiosas, tradigdes, necessidades especiais e aspetos
diferentes das principais culturas e religides, permitira aos enfermeiros responder adequadamente
as necessidades individuais de cada pessoa/familia € a um acompanhamento mais ajustado
durante e ap6s a morte, (Lopes, et al., 2009).

No sentido de recolher sugestdes, o documento foi apresentado a enfermeira

coordenadora do SUG, enfermeira da formagdo em servigo, enfermeira orientadora e coorientadora.
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Apos ter-se procedido as corregdes necessarias € de se ter obtido aprovagdo das
enfermeiras acima citadas procedeu-se a impressdo do dossié tematico. De acordo com sugestao
de enfermeira responsavel pela formagao em servigo, o documento foi apresentado e divulgado a
equipe de enfermagem no momento da formagao realizada a 25 de junho de 2012, no contexto do
PIS. Este dossié ficou disponivel para consulta de todo o servigo, arquivado em gabinete de

enfermagem, conjuntamente com outros documentos préexistentes.

- Elaborar procedimento setorial acerca da atuagdo de enfermagem a pessoa

com pacemaker provisorio.

O enfermeiro especialista previne complicagdes para saude da pessoa a experienciar
processos complexos de doenga critica ou faléncia organica, sdo elementos relevantes face a
prevencao de complicagdes, o rigor técnico cientifico na implementagdo das intervengdes de
enfermagem, a adequada implementacdo de medidas de suporte avangado de vida e a gestéo
apropriada de protocolos terapéuticos, (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

A elaboragao de procedimento setorial acerca da atuagdo de enfermagem a pessoa com
pacemaker provisorio (apéndice XXI) pretendia uniformizar procedimentos e adequar a resposta da
equipa de enfermagem do SUG do Hospital X as necessidades do doente cuja vida esta ameagada
por faléncia de uma funcéo vital e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de terapéutica e
monitorizacdo, assegurando uma intervencado precisa e eficiente Foi imprescindivel a atualizacédo e
aprofundamento de conhecimentos sobre pacemaker provisério e cuidados de enfermagem ao
doente portador de eletrocateter através de pesquisa bibliografica.

O documento foi apresentado a enfermeira coordenadora que deu algumas sugestdes de
melhoria e corrigido em alguns campos que se encontravam pouco definidos ou estruturados. O
procedimento foi construido de acordo com layout hospitalar, conforme recomendagdes do Gabinete
de Comunicagao e Imagem (GCI). Aguarda-se aprovagao pelo Conselho de Administragdo (CA),

codificagéo e disponibilizagdo no portal interno do hospital.

- Integrar grupo de trabalho em servigo “Melhoria Continua da Qualidade da

Resposta a Reanimagao Cardiorespiratoria”.

O enfermeiro especialista deve assegurar/garantir a maxima eficacia na organizagao dos

cuidados de enfermagem especializados, a revisédo de boas praticas no dominio da pessoa em
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situagdo critica, insere-se na procura da exceléncia no exercicio profissional, (Ordem dos
Enfermeiros, 2011).

A avaliagao imediata de um doente em PCR ou em periparagem e o inicio precoce das
manobras de ressuscitacdo ao doente em colapso admitido no SUG requerem a intervengédo de
uma equipa multidisciplinar, integrada e coesa que contribua para a otimizagdo do desempenho e
sucesso da equipa de reanimagéo. A abordagem do doente deve seguir orientagdes padronizadas e
emanadas por organismos idoneos e cada elemento da equipa multidisciplinar deve concorrer para
0 seu cumprimento, numa perspetiva de melhoria continua da qualidade da resposta & PCR. E
importante realgar que o sucesso da resposta a reanimacao cardiorrespiratéria passa pelo inicio
imediato de compressdes toracicas pelos profissionais de saude (Suporte Basico de Vida),
desfibrilhacdo automatica precoce, assim como de intervengdes de Suporte Avangado de Vida. A
garantia da qualidade do procedimento advém da sua uniformizacdo e da implementacdo de
guidelines e protocolos de atuagéo emitidos pelo Conselho Europeu de Ressuscitagéo (CER).22

A criagao de procedimento setorial teve como objetivo garantir a qualidade do atendimento
ao doente emergente em paragem cardiorrespiratoria (PCR) ou eminente PCR, na sala de
reanimacgao do SUG do Hospital X, assim como uniformizar o processo de prestagédo de cuidados
ao doente em situagao de PCR.

Para que se pudesse concretizar este objetivo realizamos pesquisa bibliografica sobre o
tema e consultamos as orientagdes da Diregdo Geral de Saude, sobre organizagdo do material de
emergéncia nos servicos e unidades de salde, foram também importantes os aportes teéricos
recebidos em sala, no modulo Intervencdes de Enfermagem a Clientes em Situagdo de Emergéncia.

Ao longo do ano de 2012 foram agendadas varias reunides com o grupo de trabalho em
servico, do qual a estudante faz parte, neste contexto foram desenvolvidas as diretrizes e
estratégias necessarias a sistematizacdo e implementacdo de procedimentos, formagédo e
motivagdo equipa da enfermagem para obtengdo do objetivo proposto. Foram realizados,
procedimento sectorial “Eficacia da Resposta a RCP na sala de Reanimagdo/Emergéncia SUG’,
regulamento da sala de reanimagdo do SUG, normas de utilizacdo do carro de reanimagédo
cardiorrespiratoria e registo de abertura do carro (apéndice XXI).

Foi produzida uma atualizagdo de composi¢édo e organizagéo de carros de reanimacgédo do

SUG e criada checklist de material de carro de reanimag&o (apéndice XXII).

2 Aporte tedrico da Unidade Curricular Enfermagem Médico-Cirtrgica Il. Médulo Seminério de Peritos.
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Todos os documentos produzidos pelo grupo aguardam aprovacao de direg&o do servigo
e articulagdo com restantes servigos do hospital referido, de forma a uniformizagéo e foram sujeitos

a auscultagdo de enfermeira coordenadora, que alias faz parte de grupo de trabalho.

- Criar dossié tematico sobre os sistemas de combate a incéndio (tipos de

extintores, rede de incéndio armada) e sistemas de alarme de incéndios.

Relativamente a este propdsito constitui-se como uma necessidade a pesquisa
bibliografica sobre o tema; consulta de legislagdo, consulta de normas e procedimentos do Hospital
X, (Politica de Gestdo de Meios de Prevencdo e Combate a Incéndios, Procedimento Geral -
Atuacdo em caso de incéndio) e a leitura do Plano de Emergéncia Interno (PEI). Consideramos
também importante o conhecimento do Plano Nacional de Catéstrofe, e o estagio realizado no
Departamento de Gestdo de Risco, como forma de melhorar a resposta face a ocorréncia de uma
situagdo de catastrofe ou acidente grave. Neste contexto foram essenciais o0s aportes teéricos
adquiridos em ambito escolar especialmente os contetidos transmitidos no Seminario de Peritos.

A leitura dos documentos acima referidos, permitiu identificar os fatores de risco interno e
externo, reconhecer a estrutura organica da segurancga do hospital em situagdes de emergéncia, as
varias equipes de intervengao e os planos de evacuagao e de comunicagdo ou seja adquirimos uma
visdo abrangente das orientacdes hospitalares em matéria de emergéncia e em particular dos
sistemas de combate a incéndio.

Um dos tipos de sinistro mais frequentes em hospitais & o incéndio e todos os hospitais
devem possuir meios de protecdo passivos e ativos, dentro dos Ultimos englobam-se os extintores
portateis, redes de incéndio armado e sistemas de detecdo de incéndio (Alves & Redondo, 1999).

Segundo o Plano de Emergéncia Interno do Hospital X (2008) as equipas de primeira
intervencdo em caso de sinistro sdo constituidas por profissionais da zona afetada e séo elas que
terdo de concretizar as primeiras agdes de tentativa de controlo do sinistro e/ou até a chegada de
ajuda externa.

O Dossié tematico apresentado (apéndice XXIIl), visou ser um contributo para a
atualizagdo dos conhecimentos dos enfermeiros acerca dos sistemas de combate a incéndios, tipos
de fogos e legislagao aplicavel de forma a melhorar a resposta dos enfermeiros do SUG do Hospital
X face a ocorréncia de uma situagao de catastrofe particularmente a atuagdo em caso de incéndio,
de forma a reduzir os riscos de eclosdo de incéndio; limitar a propagacéo do fogo, fumo e gases de
combustdo e facilitar a intervengdo das equipas de emergéncia e dos bombeiros, conforme
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designado em Procedimento Geral “Atuagdo em Caso de Incéndio (GIE.101) do Hospital X editado
em 22-12-2011.

Apos a elaboragdo de dossié este foi apresentado e partilhado com enfermeiro do GGR,
no sentido de auscultar a sua opiniéo relativamente ao mesmo, este considerou o documento
pertinente e Util na concretizagdo dos objetivos j& mencionados, ndo tendo o mesmo sofrido
corregoes.

O dossié foi posteriormente apresentado a enfermeira coordenadora, diretor do SUG e
enfermeiro responsavel pela formagdo em servico e aguarda divulgagdo por via intranet, apos

aprovagao do CA.

- Elaborar lista de inconformidades e medidas corretivas em relagdo aos

sistemas de combate e alarme a incéndios do SUG Barreiro.

De forma a planear intervengdes que conduzam a melhoria da assisténcia em saude € a
eficiéncia na administracao dos servigos de saude é necessario realizar avaliagdes das estruturas e
processos, € igualmente relevante a avaliagdo dos resultados obtidos para que se possam operar
mudangas e melhorar a qualidade dos servigos (D'Innocenzo, Adami, & Cunha, 2006).

No ambito do PAC, em que foi necessario o desenvolvimento das competéncias
especificas do enfermeiro especialista, em pessoa em situacdo critica, nomeadamente a
dinamizagdo da resposta a situagdes de catastrofe, realizamos auditoria interna a sistemas de
combate e alarme a incéndios do SUG do referido hospital.

A pesquisa bibliografica envolvida na concretizagéo deste objetivo incidiu sobre auditorias
e legislagao (Regime Juridico de Seguranga Contra Incéndios em Edificios, decreto-lei n® 220/2008
de 12 de novembro). Foi consultado o documento de politica de gestdo de meios de prevengao e
combate a incéndios do Hospital X, de 22-12 de 2011 e o procedimento geral de atuagdo em caso
de incéndio do Hospital X, GIE-101, de 22-12 de 2011, para além do PEI. E de salientar que a
realizacdo de estagio de observacdo no Gabinete de Gestdo de Risco e as aulas do mddulo
seminario de peritos completaram a aquisigdo de conhecimentos necessarios para esta atividade.

Os edificios hospitalares estdo sujeitos a diversos tipos de acontecimentos que podem
dar origem a situagcbes de emergéncia, uma das caracteristicas destes edificios e o que o0s
diferencia dos restantes é o tipo de ocupagao com a presencga de um elevado nimero de ocupantes
em condi¢des de deficiente capacidade de percegao e reagdo a uma condigao de alarme, o que faz

com que o aspeto fundamental em termos de seguranga das instalagbes seja a prevencédo de

Pag. 90



ocorréncia de situagdes indesejaveis ou caso estas venham a acontece, limitar ao maximo a sua
disseminagado de modo a reduzir a necessidade de evacuagdo dos ocupantes, (Alves & Redondo,
1999).

Os meios ativos e passivos de combate a incéndio devem-se encontrar em conformidade
com as disposigdes contidas no Regime Juridico de Seguranga Contra Incéndios em Edificios,
decreto-lei n°® 220/2008 de 12 de novembro, onde se encontram definidas as disposices
regulamentares de seguranga contra incéndios aplicaveis a todos os edificios, recintos e a todas as
utilizagdes de edificios, de forma a garantir as condi¢des de seguranca das instalagdes e ocupantes,
(ANPC, 2009).

Tivemos como objetivo identificar areas que requeressem atencdo e problemas que
carecessem de solugéo, propondo a partir dai sugestdes de medidas corretivas, com vista a superar
as deficiéncias detetadas de acordo com a legislacdo e os regulamentos em vigor, para isso
elabordmos lista de inconformidades e medidas corretivas em relagao aos sistemas de combate e
alarme a incéndios do SUG do Hospital X (apéndice XXIV).

Este objetivo impds a necessidade de realizagdo de auditoria a sistemas de alarme e
combate e esta por sua vez conglomerou a necessidade de elaboracao de varios instrumentos de
trabalho para a sua concretizagdo, nomeadamente plano de auditoria, grelha de auditoria, guia
orientador do preenchimento de grelha de auditoria e relatério final. Todos estes documentos foram
construidos em layout hospitalar conforme recomendagdes do Gabinete de Comunicagao e Imagem
do hospital e todos eles se encontram em anexo de apéndice XXIV.

Segundo o Instituto Portugués de Apoio e Desenvolvimento (IPAD, 2009), existem
diversos tipos de auditoria, 0os quais tém uma denominagéo consoante o seu objeto, a finalidade, o
ambito, a extenséo, a periodicidade e 0 agente executante.

As auditorias internas sdo aquelas executadas pela propria organizagdo e podem ser
divididas em auditorias de sistema em que se examina a eficiéncia do sistema de qualidade;
auditoria de processos em que se avalia a proximidade entre métodos e procedimentos constituidos
e a pratica real; auditoria de itens, produtos e ou servigos que estabelece a conformidade de
produtos e /ou servigos com as especificagdes técnicas, (IPAD, 2009).

Uma auditoria inclui todas as atividades necessarias para projetar, preparar e providenciar
recursos para a sua conducao eficaz e eficiente, dentro de um enquadramento temporal especifico,
os diversos autores dividem-nas em um numero maior ou menor de etapas, optamos por efectuar a
gestdo da auditoria em questdo, de acordo com Procedimento Geral do Hospital X, (CHBM-
QUA.102, 2012).
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Apos estabelecido o tipo de auditoria, auditoria ao produto/servigo, sistemas de combate
e alarme de incéndios do SUG e determinado os items a auditar respetivamente: bocas-de-incéndio,
extintores portateis e botoneiras, procedeu-se a elaboragéo de grelha de auditoria. Esta grelha foi
elaborada com base nas disposi¢des contidas no Regime Juridico de Seguranga Contra Incéndios
em Edificios, decreto-lei n° 220/2008 de 12 de novembro, conjuntamente com as diversas portarias
complementares, onde se encontram definidas as disposi¢des regulamentares de seguranga contra
incéndios aplicaveis a todos os edificios e recintos e a todas as utilizagdes de edificios. Esta foi
discutida e validada com o enfermeiro elo de ligagdo e com o enfermeiro do Gabinete de Gestao de
Risco, tendo sido considerada adequada a finalidade em causa, ndo tendo sofrido alteragdes.

A equipa auditora foi constituida por enfermeiro auditor coordenador (enfermeiro do GGR
do Hospital X) e estudante.

No processo de auditoria, os auditores respeitaram os seguintes principios, definidos em

regulamento interno do Hospital X:

- Conduta ética.

- Apresentagéo imparcial.

- Devido cuidado profissional.
- Independéncia.

- Abordagem baseada em evidéncias.

Apbs a elaboragdo e verificagdo do plano, o auditor comunicou ao auditado a data de
realizacdo da auditoria, efetuada no dia 15 de junho de 2012.

Nesta etapa a equipa de auditores, no periodo estabelecido, percorreram a area e através
de observagdo direta conferiram a conformidade dos itens de acordo com lista de verificagéo
construida.

Foi realizado relatorio de auditoria onde foram registadas as conformidades e néo
conformidades observadas, bem como citadas sugestdes de acdes correctivas, este foi entregue a

enfermeira coordenadora do SUG auditado e ao GGR.

- Elaborar poster explicativo de manuseamento de extintor portatil de incéndio.

De acordo com o PEI do Hospital X (2007) cada funcionario é responsavel pela sua
seguranca e a de terceiros e deve assegurar o cumprimento das normas de seguranga, neste

contexto optamos por realizar poster explicativo da utilizagdo de um extintor de incéndio, (apéndice
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XXV) para afixagdo no SUG junto a cada extintor, contribuindo para uma interven¢éo segura em
caso de incéndio.

De forma a obter conhecimentos acerca do tema realizamos pesquisa bibliografica sobre
extintores de incéndio (tipo, uso € manuseamento), classes de incéndio, agentes extintores e
orientagdes acerca de elaboragdo de posters. Mais uma vez a realizagdo de estagio no GGR
permitiu atualizar conhecimentos acerca do tema em epigrafe.

O poster foi submetido a validacdo e recolha de opinibes do enfermeiro do GGR,
enfermeira coordenadora do SUG, enfermeira orientadora e coorientadora. Procederam-se as
corregdes identificadas e foi entregue em modelo A4 a enfermeira coordenadora do SUG.

Apbs aprovagdo por Conselho de Administragdo o material educativo seréd divulgado e

afixado por Gabinete de Comunicagao e Imagem do Hospital X.

- Atualizar procedimento geral sobre higienizagao de sala de pequena cirurgia.

O enfermeiro especialista na sua atuacdo face a complexidade das situagbes e a
necessidade de utilizacdo de multiplas medidas invasivas, deve liderar a implementacdo de planos
de intervencdo e controlo da infecdo, particularmente no que respeita ao estabelecimento de
circuitos e procedimentos, na definicdo de estratégias a implementar no servico/unidade, assim
como a capacitagao das equipas de profissionais associadas aos cuidados na area da prevengéo da
infecao, (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Nos objetivos planeados para o PAC salienta-se a reformulagao do procedimento geral de
higienizagdo de salas de pequena cirurgia do Hospital X, que esperamos que contribua para a
uniformizacdo de atuagdo, a minimizagdo dos riscos de contaminagdo e a prevencdo da
transmisséo da infegéo, (apéndice XXVI).

Como atividade desenvolvida recorremos uma vez mais a pesquisa bibliogréfica sobre:
principios gerais de limpeza hospitalar; detergentes e desinfetantes utilizados em ambiente
hospitalar; material e equipamento de limpeza; esquema de limpeza e praticas de limpeza
recomendadas para salas operatorias.

Queremos salientar a importancia dos aportes tedricos dados em sala de aula no médulo
de Cuidados ao Cliente com Multiplos Sintomas, essencial para fundamentar as restantes atividades
envolvida, assim como a pertinéncia da realizagdo de estagio na Comissdo de Controlo de Infegao
Hospitalar, onde nos foi permitido aprofundar o conhecimento do Programa Nacional de Prevencéo
e Controle das Infegdes Associadas aos Cuidados de Saude (PNCI), este evidencia que uma das
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linhas estratégicas utilizadas internacionalmente para reduzir as infe¢des associadas aos cuidados
de saude (IACS) passa por “incentivar e promover o ambiente segquro na Unidade de Salde e as
boas praticas de higienizagéo) *, (Direcgao Geral da Saude, 2007).

O risco de um doente adquirir uma infe¢do numa unidade hospitalar depende da relagéo
entre diversos fatores, entre eles o tipo de procedimento, a sensibilidade do hospedeiro, o
comportamento do pessoal que executa, 0 grau de limpeza (em termos microbiol6gicos) dos
dispositivos médicos utilizados e do ambiente. De forma a controlar o risco de IACS é necessario
minorar, reduzir ou eliminar a contaminagdo microbiana de tudo o que esta em contacto com o
doente, (CCIH, 2004).

A limpeza e a manutengdo das superficies estruturais do ambiente sdo medidas
fundamentais para o controlo da qualidade do ambiente hospitalar. A limpeza implica um processo
de remog&o da sujidade e dos micro-organismos nela contidos e da matéria organica que facilita a
sobrevivéncia e proliferagdo dos mesmos. As fungdes da limpeza s&o diversas e tém em conta duas
vertentes, a vertente microbiologica, sendo que através dela sdo eliminados pela remogao da
sujidade os micro-organismos do ambiente 0 que torna as superficies seguras para doentes e
profissionais, e a vertente ndo microbiolégica que consiste em garantir o aspeto, restabelecer a
funcdo e evitar a deterioragdo das superficies. Protocolos de higienizagdo adaptados a cada area
hospitalar, de acordo com as areas de risco, podem contribuir de modo significativo para a
diminuigéo das IACS e facilitar o cumprimento das atividades, (Direc¢do Geral da Saude, 2007).

As salas de pequenas cirurgias classificam-se como areas de risco critico, para o controlo
efetivo da infegdo é necessario uma boa higienizacdo destas areas. As atividades de higienizagéo
das salas diferem consoante os diversos periodos do dia e funcionamento das mesmas, por outro
lado a periodicidade de execugdo dos procedimentos de higienizagdo de superficies, materiais e
equipamentos, deverdo ser adequados as necessidades, tendo em vista a correta higienizagéo da
unidade, (Direcgéo Geral da Saude, 2007).

Apos a consolidagdo de conhecimentos na area da prevengdo e controlo da infegéo
hospitalar foi elaborado procedimento geral "Higienizagdo de Sala da Pequena Cirurgia” em
conformidade com layout hospitalar e cuja aplicagado é para todos os servigos do Hospital X, com
salas de pequena cirurgia. Em anexo a este procedimento consta documento auxiliar de como
utilizar equipamento de protegéo individual e ficha técnica de desinfetantes e medidas a tomar em
caso de acidentes com desinfetantes.

Foi apresentado o documento para aprovagao, aos elementos pertencentes a CCIH,

enfermeira coordenadora, enfermeira elo de ligagao, enfermeira orientadora e coorientadora, tendo
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sido realizadas as corregcbes necessarias. Este foi divulgado aos assistentes operacionais e
auxiliares de limpeza do SUG, durante as passagens de turno, tendo-se verificado a adogao de
grande parte das medidas preconizadas. Verificou-se contudo, com base na opinido manifestada
pelos profissionais envolvidos (em contactos informais), que a parcial ades@o ao procedimento se
deve a escassez de tempo e sobrecarga de trabalho que se verifica no SUG. Aguardamos a sua
divulgagéo por via intra net que se encontra dependente da aprovagéo do CA.

A monitorizagdo da implementagao do procedimento far-se-a periodicamente através de
checklist de higienizagao de salas de pequena cirurgia (didria, semanal e mensal) que consta como
anexo a procedimento geral e superviséo da limpeza da sala. Como sugestdo de enfermeira
coordenadora ficou previsto que a estudante efetuaria formagao neste dmbito aos assistentes
operacionais em caso de pertinéncia. O controlo do desempenho dos assistentes operacionais

ajuda a avaliagao da necessidade de formagéo, (Martin & Henderson, 2004).

- Criar mapa de atividades de higienizagdo de sala de pequena cirurgia com

descriminagao de atividades (diaria, semanal e mensal.

As atividades preconizadas para concretizagdo deste objetivo sobrepdem-se as acima
referidas pelo que ndo nos alongaremos na sua descri¢do. Salientamos a elaboragdo de mapa de
atividades de higienizacdo de salas de pequena cirurgia com descriminacdo de
atividades/periodicidade (diaria, semanal e mensal) como documento orientador da atuacdo de
assistentes operacionais e auxiliares de limpeza e cuja necessidade de existéncia ja tinha sido
verbalizada, por ambas as classes profissionais em varias ocasides, motivo também pelo qual se
considerou a sua criagéo. Este documento encontra-se em anexo de procedimento geral (apéndice
XXVI).

No sentido de aprofundamento de competéncias do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situagao critica, concretamente a K2 e a K3, foram realizados dois
estagios, por opg¢ao do formando, na unidade de cuidados onde decorreram os estagios |, II, Ill. O
relatério de estagio encontra-se em apéndice XXVII.

O primeiro estagio concretizou-se na Comissdo de Controlo de Infe¢cdo Hospitalar (CCIH)
do Hospital X. O estagio decorreu sob orientacdo da enfermeira MRR e da enfermeira TA, no

periodo compreendido entre 16 e 29 de abril de 2012, com a duragéo de 16 horas.
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A Comissdo de Controlo de Infe¢do Hospitalar do Hospital X é um érgéo de assessoria
técnica do Conselho de Administragdo, funciona desde 2004 e tem como fungdo planear,
implementar e monitorizar o Plano Operacional de Prevengéo e Controlo da Infe¢do de acordo com
as diretivas nacionais e regionais e as caracteristicas e especificidades das unidades de saude. As
vertentes fundamentais do Pano Operacional s&do: vigilancia epidemiologica, elaboragdo e
monitorizacdo do cumprimento de normas e recomendacdes de boas praticas, formagdo e
informac&o a profissionais, utentes e visitantes, consultadoria e apoio, (CCIH, 2012).

Tem como Missédo ser “reconhecida como um servigo de referéncia na Instituicdo em
matéria de prevengéo e controlo de infegdo, assumindo-se como parceira privilegiada do Conselho
de Administragdo e dos profissionais prestadores de cuidados (...)" e como finalidade “Prevenir as
infe¢bes evitaveis protegendo os doentes e 0s profissionais , (CCIH, 2012).

O objetivo principal da CCIH visa construir um ambiente que permita reduzir os riscos de
adquirir e transmitir infe¢des entre doentes, profissionais, funcionérios e familiares, bem como
minimizar as IACS. Durante o periodo de estagio participamos em reunido programada da CCIH,
cuja ordem de trabalhos teve como objetivo definir quais e quantos doentes entram na institui¢éo
infetados ou colonizados por bactérias multirresistente, controle dos nimeros de infecdes
relacionadas com cateter central (uma das infegbes nosocomial mais frequentes sdo as associadas
a dispositivos intravasculares), informacao relacionada com consumo de antisséticos, perfis de
suscetibilidade dos isolamento e definicdo de estratégias na resolugdo de objetivos.

Participamos na Comissdo de escolha de material clinico onde foram definidas as
caracteristicas de material clinico a comprar pelo hospital, avaliando a sua adequacé&o.

Colaboramos na programacgao de acéo de formagao para assistentes operacionais sobre
limpeza e desinfe¢do de superficies e equipamento hospitalar a efetuar pela CCIH. Observamos a
monitorizacdo e vigilancia epidemioldgica das infegdes nosocomiais, trabalho efetuado diariamente
pela enfermeira T através de acesso informatico aos resultados laboratoriais com dete¢do de
microrganismos multirresistentes e a informagéo dos resultados aos chefes de servigos assim como
a recomendac&o de boas préticas e necessidade de inicio de isolamento do doente. Paralelamente
é feita pesquisa através dos processos dos doentes internados, pesquisando informagdes como
data de admissdo, proveniéncia, dias de internamento, fatores de risco intrinseco e extrinseco
(dispositivos invasivos), origem da infe¢do (primaria ou desconhecida ou secundéria), que permitirdo
classificar a infe¢do e que constardo no relatorio anual de vigilancia epidemioldgica. Participamos
em reunido com enfermeira chefe do servico de medicina com a CCIH, no sentido de definir as

melhores praticas em relacdo aos isolamentos versus material disponivel e da apresentagédo de
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resultados acerca do objetivo de diminuir os doentes algaliados no servigo e definicdo de novas
estratégias de forma a limitar o risco de infe¢ces, minimizando os procedimentos invasivos. Uma
das infe¢bes nosocomiais mais comuns € a infe¢do urinaria e devem ser estabelecidas politicas de
prevencao e monitorizagdo do seu cumprimento.

Assistimos a colaboragdo entre CCIH e Servigo de Gestdo Hoteleira na emissao de
parecer sobre aspetos relacionados com aquisi¢ao de equipamentos e bens de consumo e servigos,
assim como colaboragéo com Servigo de Instalagdes e Equipamentos em parecer relacionado com
projeto e execugdo de obras a efetuar em servigo do hospitalar, de forma a minimizar o risco de
transmisséo de infegéo.

A CCIH deve ser informada das obras previstas na instituigéo e dar o seu acordo prévio,
apds ter avaliado a complexidade da obra em termos de produgdo de poeira/entulho e da sua
duragéo e deve avaliar também o risco para o doente. O planeamento e a execugdo das obras
devem ter o acompanhamento de uma equipa multidisciplinar que inclui os profissionais da
comissdo de controlo de infegéo, (PNCI, 2007).

Durante o periodo de estagio efetudmos pesquisa bibliografica disponivel na CCIH sobre
infecdo hospitalar, normas e procedimentos, tendo sido possivel adquirir novos conhecimentos e
consolidar os ja existentes fundamentais para o desenvolvimento de competéncias.

O segundo estagio realizou-se no Gabinete de Gestao de Risco e Seguranca do Doente
do Hospital X (GGR). O estagio decorreu sob orientagdo do enfermeiro JFF no periodo
compreendido entre 30 de abril e 13 de maio de 2012, com a duragéo de 16 horas. O relatério de
estagio encontra-se em apéndice XXVIII.

O referido hospital, no ambito do projeto de acreditacdo pela Joint Commission
International implementou a gestdo do risco clinico e ndo clinico com a finalidade de prestar
cuidados de saude com maior seguranga e qualidade, nesse sentido decidiu desenvolver um
programa de gestao do risco com o objetivo de promover a prestagao de cuidados de salde com
qualidade, promover a seguranga de pessoas e bens, identificar, monitorizar e controlar os riscos e
acontecimentos indesejaveis, tendo criado por isso o servigo de Gestdo da Qualidade e do Risco,
(CHBM, 2006).

Durante o periodo de estagio efetudmos pesquisa bibliografica disponivel no GGR sobre
politicas de gestdo do risco e seguranga do doente e tomamos conhecimento do Plano de
Emergéncia Interno tendo sido possivel adquirir novos conhecimentos e consolidar os ja existentes,

fundamentais para o desenvolvimento de competéncias nesta area.
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Participamos em acdo de formagdo no servigo de cirurgia geral sobre a aplicagdo de
plataforma de registo de incidente, realizada por enfermeiro do GGR.

Observamos analise de incidentes criticos com realizagdo de propostas de melhoria e
recomendacdes de alerta efetuadas pelo enfermeiro JF. A ocorréncia registada através da aplicagéo
informatica € enviada simultaneamente ao grupo local (diretor de servico, enfermeiro
chefe/coordenador) e grupo de analise (por tipo de incidente). A analise da ocorréncia é feita de
acordo com o tipo, causa ou fator contribuinte, tipos de erro e gravidade. Apo6s a resolugéo do
incidente € enviado relatdrio ao grupo local com recomendacdes/alertas ou propostas de agéo a
realizar.

O processo inclui a obtengdo e andlise de informagdes, a identificacdo dos riscos

existentes e dos erros cometidos e a recomendagéo de agdes corretivas.
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3. SINTESE FINAL DO PAC

O enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situagao critica, atendendo a
uma exigéncia cada vez maior de padrdes de qualidade na assisténcia em saude, deve assumir um
papel preponderante no que concerne a implementacao de cuidados especializados de qualidade
no Sistema Nacional de Saude Portugués, intervindo de uma forma holistica, (Ordem dos
Enfermeiros, 2011).

Na Constituicdo da Republica Portuguesa estd consagrado no artigo 64° o direito a
protecdo da saude e o dever de a promover, a Lei de Bases da Saude estabelece que a protegéo
da saude constitui um direito dos individuos e o Cédigo Deontoldgico dos Enfermeiros nos seus
artigos 78°, 88°, 90° e 91°, refere-se a competéncia e ao aperfeicoamento profissional, a exceléncia
do exercicio e ao dever de promover a qualidade dos cuidados. Assente nestes pressupostos
legais, éticos e deontoldgicos pudemos concluir, que é dever do enfermeiro promover os melhores
cuidados com os recursos disponiveis.

Nesse sentido cabe ao enfermeiro especialista 0 desenvolvimento e a mobilizagdo de um
perfil de competéncias especificas, que Ihe permita ponderar as necessidades de salde do grupo-
alvo e atuar em todos os contextos da vida das pessoas (DR - 22 Série, 2011), a materializagdo do
PAC no dmbito da frequéncia do 1° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica na ESS, pretendeu
demonstrar a forma como se adquiriram e desenvolveram as referidas competéncias.

Ap6s a analise do percurso desenvolvido, considerdmos que o0s objetivos foram
adequados e as estratégias escolhidas foram apropriadas e uma vez realizadas permitiram atingir
os propositos definidos. Embora algumas atividades se tivessem prolongado até principios de julho
de 2012, essencialmente porque decorreram em simultaneo com as atividades programadas para o
PIS, o que acarretou sobrecarga de tarefas, todas elas foram realizadas. Por outro lado houve
necessidade de articulagdo com outros intervenientes, nomeadamente com enfermeiros do GGR do
Centro Hospitalar e da Comissao de CCIH, enfermeira responsavel pela formagdo do SUG,
enfermeira coordenadora do SUG, enfermeiras elos de ligacdo, enfermeira orientadora e
coorientadora, 0 que acarretou algum atraso, devido ao elevado nimero de intervenientes, mas que

por sua vez se constituiram como participagdes basilares e fortalecedoras.

Pag. 99



Os atrasos na divulgagéo prevista de alguns documentos elaborados prendem-se com
regras institucionais em relagcdo ao circuito de material educativo, que prevé a intervencdo do
servico de gestdo da qualidade e do risco, GCI, CA, chefias hierarquicas e funcionais, nédo
permitindo a agilizag&o do processo.

A concretizagdo dos objetivos gerais definidos foi complementada por outras atividades
como a participagdo em agdes e formagdo em servico sobre a higienizacdo das maos,
equipamentos de prote¢do individual, a dor como quinto sinal vital, ulceras de pressao,
funcionamento de equipamentos de emergéncia e ventilador portatil, que decorreram entre maio e
junho de 2012 no SUG.
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IV. COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

Para Benner (2005) competéncias e praticas competentes referem-se aos cuidados de
enfermagem desenvolvidos em situagdes reais, assim o desenvolvimento de competéncias ao longo
da experiéncia profissional conduz a uma maior seguranga na tomada de decisdo em enfermagem,
constituindo uma mais-valia para o avango da enfermagem enquanto ciéncia. Aos enfermeiros nao
é somente exigido um conjunto de saberes ao nivel das habilidades, destreza e seguranga, como
também |hes s&o exigidas competéncias que concorram para o desenvolvimento da profisséo,
(Abreu, 2007).

Todo o percurso formativo e as atividades desenvolvidas ao longo da frequéncia deste
curso tiveram como objetivo desenvolver competéncias que a Ordem dos Enfermeiros Portugueses
(2003, p. 14) define como “(..) um nivel de desempenho profissional demonstrador de uma
aplicagéo efetiva do conhecimento e das capacidades (...)", ou seja, houve a necessidade de
desenvolver um conjunto de capacidades, comportamentos e aptidées que permitissem a prestagéo
de cuidados de enfermagem de qualidade a doentes em situag&o critica.

O enfermeiro especialista é aquele que tem um conhecimento aprofundado num dominio
especifico da enfermagem, o que Ihe possibilita uma atuagdo especializada tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude. O conjunto de competéncias
clinicas especializadas decorre do aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro
de cuidados gerais e sdo quatro: Responsabilidade profissional, ética e legal; Melhoria da qualidade;
Gestao dos cuidados e Desenvolvimento das aprendizagens profissionais, (DR - 22 Série, 2011).

Qualquer que seja a area de especialidade, o enfermeiro especialista compartilha um
conjunto de Dominios, competéncias comuns, aplicadas em todos os contextos de prestacdo de

cuidados de saude.

P4g. 101



1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Com o desenvolvimento do PIS podemos desenvolver as seguintes competéncias,
enunciadas no Modelo de Desenvolvimento profissional, (Ordem, 2009) ‘A2 -Promove praticas de
cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais”, “B2-
Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade”, "B3 - Cria e
mantém um ambiente terapéutico e seguro.”

Através deste projeto esperamos melhorar o acesso das comunidades ciganas ao SUG
permitindo que recebam cuidados de enfermagem culturalmente adequados e contribuir para a
melhoria da qualidade dos cuidados culturais prestados pela equipa de enfermagem do servigo de
Urgéncia do Hospital X, aos doentes/familias de etnia cigana, assumindo assim a defesa dos
valores humanos, tal como descrito no Artigo 81° do Codigo deontolégico, promovendo o respeito
pelos valores, costumes, crengas espirituais e as praticas especificas dos individuos e grupos na
equipa de enfermagem do SUG, e promovendo a sensibilidade, consciéncia e respeito pela
identidade cultural, como parte das percegdes da seguranga de um individuo/ grupo.

Transversalmente tivemos que nos conhecer a nos proprios, examinar 0s nossos valores,
atitudes, crengas e preconceitos e principalmente aprender a olhar o mundo através de outra
perspetiva, a respeitar e reconhecer que cada grupo tem as suas forgas e fraquezas e cada cultura
0 seu valor como igual e ndo como inferior, ou seja desenvolver o auto conhecimento e a
assertividade, reconhecendo as situagbes que possam interferir no estabelecimento de relagdes
terapéuticas, reconhecendo e aceitando os direitos dos outros. A nossa constituicdo como
enfermeiro de referéncia para a comunidade cigana possibilitou utilizar adequadamente as técnicas
de resolugéo de conflitos, reconhecer e antecipar situagdes de eventual conflitualidade, tendo uma
conduta preventiva e antecipatoria.

Aprendemos a nao julgar, ou seja a nao utilizar as nossas crengas e valores como medida
para o comportamento dos doentes culturalmente diferentes de nos, reconhecendo e aceitando os
direitos dos outros, mantendo um processo efetivo de cuidado mesmo quando confrontado com
valores diferentes; pelo exposto supra referido desenvolvemos assim a competéncia ‘D1 -
Desenvolve o auto conhecimento e a assertividade.”, unidades de competéncia “D1.1 — Detém
uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e emfermeiro.” e “D1.2 - Gera respostas, de
elevada adaptalidade individual e organizacional.”.
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Na passagem de turno as informagdes que irdo permitir a continuidade dos cuidados séo
feitas junto do doente, como tal enquanto estudante promovemos a confidencialidade e a seguranga
da informagédo escrita e oral, na equipa de enfermagem onde estivemos inseridos, promovemos
praticas de cuidados que garantissem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais,
ampliando a competéncia "A2 — Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais”, unidades de competéncia : “A2.1 Promove a
protegdo dos direito humanos.”, “A2.2 - Gere na equipa, de forma apropriada as praticas de
cuidados que podem comprometer a seguranga, a privacidade ou a dignidade do cliente.” A
passagem de turno estabelece um momento de reflexdo sobre e para a agdo, compreende o
conhecimento do individuo enquanto doente, do processo de doenga e visa a continuidade dos
cuidados, € caracterizada por uma analise e reformulagdo da pratica, tendendo a tomada de
deciséo no planeamento, através do confronto dos problemas do doente, (Serrano, Costa, & Costa,
2011).

A concretizagdo do projeto de intervengao, nas suas varias etapas, nomeadamente a fase
de diagnostico, planeamento e execugao, permitiram-nos adquirir diversas competéncias das quais
evidenciamos a “B2 - Concebe, gere e colabora em programas de melhoria da qualidade”,
unidade de competéncia "B2.2 - Planeia programas de melhoria continua“ e “B2.3 - Lidera
programas de melhoria’, na medida em que identificamos uma opurtunidade de melhoria através
da aplicacdo de um questionario e da construgdo de uma analise SWOT e que apds a obtengdo dos
resultados, selecionamos uma area de intervencdo, estabelecemos prioridades e selecionamos
estratégias de aperfeicoamento. Por outro lado a implementagéo do projeto e a sua continuidade,
permitiu-nos supervisionar os processos de melhoria e o desenvolvimento da qualidade, referentes
a unidade de competéncia "B2.3 - Lidera programas de melhoria.”.

E da responsabilidade do enfermeiro do SUG, o estabelecimento de prioridades de
intervencdo, planear, executar e avaliar os cuidados de enfermagem prestados, de acordo com as
necessidades do doente, previamente identificadas, neste aspeto criando um ambiente terapéutico
seguro e gerindo 0 ambiente centrado na Pessoa como condigéo imprescindivel para a efetividade
terapéutica e para a prevencgéo de incidentes, procurando atuar de forma a promover a envolvéncia
adequada ao bem-estar, gerindo o risco e realizando a gestdo dos cuidados, otimizando as
respostas de enfermagem de forma a garantir a seguranga e qualidade dos cuidados, neste
contexto foi desenvolvida a competéncia “B3 - Cria um ambiente terapéutico seguro.”, unidade
de competéncia “B3.1 - Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual

gerador de seguranca e protecao dos individuos/grupo.”.
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Com a realizagéo do poster, dossié tematico de incéndios e de auditoria de sistemas de
alarme e combate a incéndios do SUG do Hospital X, pudemos contribuir para assegurar a
capacidade de intervencao propria do Hospital, no sentido de atenuar ao minimo as consequéncias
ocasionadas por situagdes de risco como € o caso dos incéndios e que possam evoluir para
sinistros potencialmente causadores de situagdes de emergéncia o que permitiu desempenhar um
papel dinamizador no dominio da melhoria qualidade, aprofundado a competéncia comum, "B1-
Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governagao clinica.”, unidade de competéncia “B1.1 -
Inicia e participa em projetos institucionais na area da qualidade.” e “B3 - Cria um ambiente
terapéutico seguro.”, unidade de competéncia “B3.2 — Gere o risco ao nivel institucional ou
das unidades funcionais.”.

Os conhecimentos adquiridos nesta area tematica permitiram maximizar a prestagéo de
cuidados de enfermagem em ambiente ndo controlavel e condigdes imprevistas. Como
coordenadora de equipa de enfermagem é essencial fortalecer a intervengé@o dos elementos da
equipa em situagdes de risco, crise ou catastrofe e como tal liderar a atribuigéo e desenvolvimento
dos papéis dos membros da equipa.

Apos estagio no GGR, ampliamos a percegao da importancia de identificacdo e controle
dos riscos de acontecimentos indesejaveis e a sua referenciagao ao referido gabinete, este estagio
foi fundamental no desenvolvimento da competéncia B3 .

O enfermeiro chefe de equipa tem com fungédo a gestdo dos recursos humanos e materiais
e a coordenagdo da equipa de enfermagem e de assistentes operacionais, neste contexto foi
essencial o aprofundamento da competéncia "C1 - Gere os cuidado, optimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional.”,
que permitiu a gestdo dos cuidados, otimizando a resposta e a articulacdo da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e prestando assessoria aos enfermeiros e equipa.

Através do desenvolvimento da competéncia C1 podemo-nos constituir como o elo de
ligacdo entre os pares, entre 0s pares € as outras classes profissionais e estabelecer a ponte entre
os varios profissionais e o doente/familia. Ao longo deste ano colaboramos nas decisdes da equipa
multiprofissional, assistindo a passagem de turno da equipa médica, intervindo nas decisdes
respeitantes ao doente, fornecendo informagdes que pudessem ajudar ao processo de cuidar, e
referenciando para outros prestadores de cuidados de salde, principalmente assistente social, pois
sdo inumeras as situagcbes de necessidade de apoio social no SUG e esta articulagdo é

fundamental.
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A elaboragdo de procedimentos geral e setorial contribuiu igualmente para o
desenvolvimento da competéncia acima mencionada, ao criar um guia orientador de praticas a
delegar, a demonstragdo destas e supervisionando os cuidados prestados, foi possivel garantir a
seguranca e a qualidade dos cuidados delegados.

Podemos entéo pelo acima citado, referir as unidades de competéncia “C1.1 — Optimiza
o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo.“ e “C1.2 — Orienta e supervisiona as
tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade.”.

Desenvolvemos também a competéncia ‘D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada
em solidos e validos padroes de conhecimento®, no objetivo proposto de formar a equipa de
enfermagem, unidade de competéncia D2.1 em que o estudante se “responsabilizou por ser
facilitador da aprendizagem em contexto de trabalho”, atuando como formador oportuno em
dispositivos formativos formais, na sequéncia da realizagao de agéo de formag&o em servigo sobre
a especificidade cultural dos doentes de etnia cigana. Este momento e os questionarios aplicados
foram uma oportunidade de diagnosticar necessidades formativas, no planeamento da sesséo de
formacao foi permitida a conce¢do de programas e dispositivos formativos e na realizagéo da
sessdo formativa foi possibilitado o favorecimento da aprendizagem e o desenvolvimento de
habilidades e competéncias dos formandos e do préprio formador, foi avaliado igualmente o impacto
da formagéo através das praticas exercidas pela equipa de enfermagem.

Queremos referir igualmente o aprofundamento da competéncia D2, unidade de
competéncia “D2.2 — Suporta a pratica clinica na investigagao e no conhecimento, na area da
especialidade.”, em que através do PIS e apds termos identificado uma lacuna de conhecimento
(défice de conhecimentos acerca da cultura cigana) e uma oportunidade relevante de investigagéo,
atuamos como dinamizadorores e gestores da incorporagao de novos conhecimentos no contexto
da pratica cuidativa, visando ganhos em saude dos individuos/ familias de etnia cigana e também
de outras culturas, através da sensibilizacdo dos enfermeiros do SUG, para a prestagdo de
cuidados culturalmente competentes. Na divulgacdo dos dados resultantes da aplicagédo do
questionario efetuado aos enfermeiros do servigo foi possivel a interpretagdo e organizagao de
dados provenientes da evidéncia alcangada, que contribuiram para o desenvolvimento da

enfermagem.
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2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM MEDICO - CIRURGICA

O enfermeiro especialista em enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica € um
profissional que, para além das competéncias comuns, reine um conhecimento aprofundado, que
lhe faculta a possibilidade de prestar cuidados altamente qualificados a pessoa em situagéo critica.
As competéncias especificas sdo as competéncias definidas para cada area da especialidade,
demonstradas através de um elevado grau de adequacao dos cuidados as necessidades de saude
das pessoas, (DR - 22 Série, 2011).

O planeamento do PAC e a concretizagdo das atividades planeadas, permitiram uma
prestacdo de cuidados de maior complexidade na area do doente critico, a mobilizagéo de
conhecimentos e habilidades mdltiplas para responder em tempo Util e de forma holistica, a
demonstragdo de um nivel aprofundado de conhecimentos ou seja, o desenvolvimento das
competéncias definidas pela Ordem dos Enfermeiros para o enfermeiro especialista em pessoa em
situacao critica.

A realizagdo de Procedimento setorial acerca da atuagdo de enfermagem a pessoa com
pacemaker provisorio e a integragao de grupo de trabalho em servigo com o objetivo de melhorar a
qualidade da resposta @ reanimagdo cardiorrespiratoria, permitram o desenvolvimento da
competéncia “K1 - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou
faléncia organica.”, demonstrando a gestao de protocolos terapéuticos complexos, conhecimentos
e habilidades em suporte avangado de vida, a implementagdo de respostas apropriadas as
complicagOes e a execucao de cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos a pessoa a viver
processos de doenga critica e ou faléncia organica, unidades de competéncia “K.1.1 - Presta
cuidados a pessoa em situagdo emergente e na antecipagdo da instabilidade e risco de
faléncia organica.” e “k.1.2 — Gere a administracao de protocolos terapéuticos complexos.”.

Na continuidade da aquisicdo da competéncia K1, criamos dossié tematico sobre a morte
e 0 luto em algumas culturas, sendo-nos assim possivel demonstrar conhecimentos e habilidades
facilitadoras da “dignificacdo da morte”, dos processos de luto e a comunicagdo de mas noticias, 0
que nos permitiu assistir a pessoa e familia nas perturbag¢des emocionais decorrentes da situagéo
critica, de uma forma holistica, unidade de competéncia “K.1.4 — Assiste a pessoa e familia nas

pertubagdes emocionais decorrentes da situagdo critica de saude/doenca e ou faléncia
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organica.”.

A realizagéo de folheto de acolhimento para a comunidade cigana ao gerir a comunicagao
interpessoal que fundamenta a relagdo terapéutica com a pessoa /familia face a situagédo de
complexidade do seu estado de saude, demonstrou conhecimentos em estratégias facilitadoras da
comunicagdo em pessoa com “barreiras a comunicagdo“ e facultou o desenvolvimento da
competéncia K1, unidade de competéncia “K.1.5 — Gere a comunicagdo interpessoal que
fundamenta a relagao terapéutica com a pessoalfamilia face a situagao de alta complexidade
do seu estado de saude.”.

No SUG o enfermeiro desempenha um papel fundamental na transmisséo de informagdes
aos familiares. Em Balcdo os doentes permanecem acompanhados com a pessoa significativa
existindo partilha de informagdes com os enfermeiros sempre que desejado. No periodo das 10,00
as 10,30 horas e das 22,00 as 22,30 horas sao dadas informagdes personalizadas pelo enfermeiro
chefe de equipa, existindo um periodo de visita das 15,00 as 15,30 horas Estes momentos foram
essenciais pois aproveitamos para demonstrar apoio e solidariedade para com os familiares,
desenvolvendo a gestdo da comunicagdo interpessoal com a familia face a situacdo de alta
complexidade do estado de saude dos doentes, adaptando a linguagem a situagao, assistindo a
pessoa e familia nas perturbagbes decorrentes da sua situacdo de doenga e gerindo o impacto
emocional imediato decorrente da situacao critica vivenciada.

Os enfermeiros do SUG tentam sempre possiveis estratégias ndo farmacolégicas no
controlo da dor, alguns enfermeiros tém inclusive cursos especificos em terapéuticas
complementares no combate a mesma. Neste ambito foi possivel a aprendizagem com a equipa de
enfermagem de conhecimentos e habilidades em medidas ndo farmacoldgicas para o alivio da dor e
a gestdo de medidas farmacoldgicas de combate a dor utilizando as escalas adaptadas para o
servigo, providenciando medicagdo em SOS e fomentando a necessidade do uso de analgesia
adequada a necessidade de cada doente, aprofundando deste modo a competéncia K1, o
enfermeiro maximiza o bem-estar do doente e tém como responsabilidade a gestao diferenciada e
eficaz da dor, unidade de competéncia “K.1.3 — Faz a gestao diferenciada da dor e do bem-estar
da pessoa em situagao critica e ou faléncia orgéanica, optimizando as respostas.”.

Relativamente a competéncia “K2 — Dinamiza a resposta a situagdes de catastrofe ou
emergéncia multi-vitima, da conce¢dao a agdo.”, constitui-se como uma necessidade o
conhecimento do Plano Nacional de catastrofe, a leitura do Plano de Emergéncia Interno do
Hospital X e o estagio previsto no Departamento de Gestdo de Risco do mesmo hospital, como

forma de melhorar a resposta face a ocorréncia de uma situagéo de catastrofe ou acidente grave. O
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desenvolvimento desta competéncia, facultou-nos a intervencdo na conceg¢do de planos
institucionais e a lideranga da resposta a situagdes de catastrofe e multi-vitimas, concebemos nesse
sentido, dossié tematico sobre os sistemas de combate a incéndio e elabordmos poster sobre como
manipular extintor portatil de incéndio. Realizamos igualmente auditoria aos sistemas de combate a
incéndio do SUG, o que permitiu introduzir medidas corretivas de atuacdo e desempenhar um papel
dinamizador no dominio da melhoria qualidade, aprofundado a competéncia comum,”B1, querendo
mencionar de igual forma as unidades de competéncia “K.2.1 — Concebe, em articulagao com o
nivel estratégico, os planos de catastrofe ou emergéncia.”, “K.2.2 - Planeia a resposta
concreta ante as pessoas em situagao de emergéncia multi-vitima ou catastrofe” e “K.2.3 -
Gere os cuidados em situagoes de Emergéncia e ou Catastrofe”.

Todas as intervengbes de enfermagem a um doente envolvem a possibilidade de erro e
um determinado nivel de seguranga deste, € fundamental uma clara identificagdo dos fatores que
conduzem ao aparecimento de erros para que possam ser prevenidos, (Ordem dos Enfermeiros,
2006).

Enquanto enfermeiros, procuramos promover a aplicagédo dos principios relevantes, de
forma a garantir a seguranga da administracdo de substancias terapéuticas pelos pares, realizar
uma gestao eficaz dos recursos humanos, ja que a falta de recursos humanos € um dos fatores que
podem conduzir aos erros e promover uma politica de prevencéo, responsabilidade e precaugao. De
acordo com o cddigo deontoldgico o enfermeiro deve orientar a sua atividade pela responsabilidade
intrinseca ao papel assumido perante a sociedade, o respeito pelos direitos humanos na sua
relacdo com os doentes e a exceléncia na profissdo em geral e na relagdo com outros profissionais,
(Ordem dos Enfermeiros, 2006).

O aprofundamento e a aquisicdo de conhecimentos na area da infecdo hospitalar
conhecendo o Programa Nacional de Prevencédo e Controle das Infe¢des Associadas aos Cuidados
de Saude, o estagio no Departamento de Controle de Infe¢gdo Hospitalar do Hospital X e o assistir
como formanda a agbes de formagdo em servigo, constituiram um investimento suplementar no
desenvolvimento da competéncia “K3 - Maximiza a interven¢ao na prevengao e controle da
infe¢ao perante a pessoa em situagao critica e ou faléncia organica, face a complexidade da
situagdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas.” e um modo de
fundamentar os cuidados de enfermagem na area de prevencéo das IACS, fundamental no SUG,
onde o risco € relevante devido a complexidade do doente, as limitagbes do espago e manipulagdes

invasivas.
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Neste @mbito diagnosticamos as necessidades do servico em matéria de prevencédo e
controlo da infecdo e estabelecemos estratégias pré ativas que pudéssemos implementar no
servigo, atualizdmos assim o procedimento geral sobre higienizacdo de sala de pequena cirurgia e
criamos mapa de atividades de higienizacdo no sentido de fazer cumprir o procedimento
estabelecido.

Ser capaz de conceber um plano de prevencdo e controlo da infecdo e liderar o
desenvolvimento de procedimentos de controlo de infe¢do, de acordo com as normas de prevengéo,
foi uma mais-valia conquistada neste percurso.

O controlo de infe¢des associadas aos cuidados de saude exige do enfermeiro a obtengéo

de competéncias e conhecimentos que permitam um combate efetivo a estas infe¢des. O periodo
de estagio permitiu a reflexao sobre a pratica e proporcionou a aquisi¢do de conhecimentos que irdo
contribuir para adogdo de medidas no ambito da prevengéo e controlo da infe¢do ao nivel da préatica
profissional no SUG, por outro lado a responsabilidade acrescida do enfermeiro especialista
enquanto agente de mudancga e promotor da eficacia da prevencao da infe¢do, tornou-se absoluta.
Neste sentido tentamos fazer cumprir os procedimentos relacionados a prevengao da infegéo,
atuando como modelo de referéncia no seio da equipa de enfermagem.Do exposto em epigrafe
poderemos referir as unidades de competéncia sequintes: "K.3.1 — Concebe um plano de
prevengdo e controle da infecdo para resposta as necessidades do contexto de cuidados a
pessoa em situaga critica e ou faléncia organica.” e “K.3.2 - Lidera o desenvolvimento de
procedimentos de controlo de infecido, de acordo com as normas de prevengao,
designadamente das Infegoes Associadas a Prestagdo de Cuidados de Salde a pessoa em
situagao critica e ou faléncia organica.”.
Enquanto protagonistas intervenientes no processo de cuidar, consideramos que evidenciamos o0
desenvolvimento de competéncias, nomeadamente através da reflexdo e intervindo ao longo do
percurso, na resolugao de problemas. A frequéncia do mestrado transformou o conhecimento que
nos levou ao “estar em situagao” e ao “agir em contexto, (Serrano, Costa, & Costa, 2011).

A nivel pessoal verificou-se “a consciéncia de si” e a “consciéncia do outro” procurando
conhecer o doente em situagao critica, de forma a poder coadjuva-lo a evoluir no seu processo de
saude/doenca, consciéncia das tarefas a executar, conhecendo a legag¢do enquanto cuidador com a
finalidade de intervencédo, a definigdo de estratégias adequadas e a “consciéncia do contexto”
identificando recursos fisicos, materiais, humanos e temporais € 0 desenvolvimento do dominio da
capacidade, promotor de competéncias como ouvir e compreender o outro, (Serrano, Costa, &
Costa, 2011).
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Na prestacdo de cuidados diferenciados, mobilizamos comportamentos especificos do
enfermeiro especialista, que pela sua constancia, espelham as competéncias adquiridas. No
territorio do cuidar o aperfeicoamento de competéncias caracterizou-se por um cuidar centralizado
na singularidade e na individualizagdo do ato de cuidar, (Serrano, Costa, & Costa, 2011), o PIS
centra-se nesse aspeto fundamental e permitiu inovar a agao.

Na dimens&o dos saberes identificamo-nos como enfermeiros que aprendem, totalizando
novas formas de interpretar o saber e integrando uma aprendizagem significativa, que resultou da
experiéncia vivida e da formagé@o em contexto escolar, refletida e partilhada, e enfermeiro formador,
inscrevendo-se numa rede de relagdes e interagdo social, que pela sua dindmica promove o
desenvolvimento de competéncias € um processo de cooperagéo ativo, (Serrano, Costa, & Costa,
2011).
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3. COMPETENCIAS DE MESTRE EM EMFERMAGEM MEDICO - CIRURGICA

A definicdo de mestre em enfermagem inclui um conhecimento altamente especializado e
vanguarda de conhecimentos numa determinada area de estudo, capacidade de reflexao original,
aptidoes especializadas e de articulagdo entre diferentes espagos e um conjunto de atitudes que
permitam gerar e transformar contextos complexos e universais com abordagens novas, deter um
dominio tedrico e de experiéncia e reconhecimento dos pares e dos outros.2?

A estudante durante a frequéncia do 1° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica
aprofundou e desenvolveu os conhecimentos obtidos ao nivel do 1° ciclo de estudos em
enfermagem e adquiriu novos conhecimentos; em conjunto estes facultaram, sustentaram e
constituram a base para o desenvolvimento de um quadro de competéncias profissionais
necessarias a obtencdo do grau de mestre, nomeadamente:

Realizamos o desenvolvimento autonomo de conhecimentos e competéncias ao
longo da vida e em complemento as adquiridas, (Diario da Republica - | Série, 2006) ( art 15°,
alinea e), a frequéncia do 1° Mestrado em Enfermagem Médico - cirurgica possibilitou-nos a
identificacdo de necessidades formativas, adequando ao nosso projeto pessoal/profissional e
valorizando a formagdo como complemento essencial de desenvolvimento.

Em contexto do PIS, demonstramos possuir capacidades de compreensdo e
conhecimento que permitiram e constituiram a base de desenvolvimento originais em conexto de
investigacao, (Diario da Republica - | Série, 2006) ( art 15° alinea a).

No contexto da acdo de formacdo realizada e do seu planeamento, a estudante
demonstrou ser capaz de comunicar as suas conclusées, os conhecimentos e raciocinios a
elas subjacentes, (Diario da Republica - | Série, 2006) ( art 15° alinea d ) aos enfermeiros do SUG,
de uma forma clara, participando na formagao continua do servico, formando também outros
profissionais aquando da atualizagdo de procedimento setorial sobre higienizagdo de salas de
pequena cirurgia; desenvolvendo deste modo a capacidade de andlise diagnéstica, planeamento,
intervencdo e avaliagdo na formagdo dos pares e de colaboradores, integrando formagéo, a
investigagdo, as politicas de saude e a administragdo em Salde em geral e em Enfermagem em
particular.

2 | ycilia Nunes, in Médulo Estagio Ill.
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O desenvolvimento do PIS permitiu formular e analisar questdes/problemas de maior
complexidade relacionados com a formagdo em enfermagem, de forma criativa e auténoma,
participar e promover a investigacdo em servigo, evidenciar compreensdo comparativamente as
implicagdes da investigagcdo na pratica, promover o auto desenvolvimento pessoal e profissional e
associar a pratica os resultados da investigagdo alcangados, (Setubal, 2011).A frequéncia do
mestrado permitiu-nos igualmente a obtencdo de uma base sdlida de conhecimentos em varias
areas 0 que nos possibilitou um crescimento profissional, este crescimento foi evidente na
possibilidade de aplicagdo de politicas e procedimentos de gestdo de cuidados contribuiu
igualmente para a melhoria do desempenho do papel de chefe de equipa no nosso local de
trabalho, na fundamentag&o dos métodos de organizagao de trabalho e na melhoria da organizagao
e cordenacao da equipa que coordenamos.

No mesmo &mbito, integrdmos o grupo de trabalho especifico do SUG “Melhoria continua
da qualidade da resposta a reanimagéo cardiorrespiratéria”, desenvolvemos em articulagédo com
elementos do grupo as directrizes e estratégias necessérias a sistematizagdo e implementacéo do
procedimento, neste contexto efectuamos formagéo aos profissionais de saude, realizamos estudos
estatisticos dos dados obtidos e propusemos indicadores de resultado, demostrando assim
capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdoes complexas e desenvolver
solugoes, (Diario da Republica - | Série, 2006)(art 15° alinea c).

A supervisdo do exercicio profissional incluiu, por um lado velar pela qualidade dos
cuidados e por outro a promogdo do desenvolvimento profissional e pessoal da equipa de
enfermagem, (Ordem dos enfermeiros, 2007).

A qualidade dos cuidados é fundamental para o bom funcionamento de um servigo,
significando ganhos em saude para o doente. Sdo elementos importantes face ao bem-estar e ao
auto cuidado da pessoa em situagdo critica, entre outros, a supervisdo das atividades que
concretizem as intervengdes de enfermagem e a responsabilizagéo do enfermeiro especialista pelas
decisdes que toma, pelos atos que pratica e pelos que delega, (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2007, p. 1) entende-se por delegacédo ’(...) a
transferéncia, para um individuo competente, da autoridade para realizar uma determinada tarefa de
enfermagem, escolhida numa situagdo concreta e por supervisdo, a provisdo de orientagéo,
avaliagdo e acompanhamento pelo enfermeiro, do desempenho da tarefa delegada.”.

Relativamente a esta area e em ambito da nossa atuagé@o enquanto futuros especialistas,
exercemos supervisdo do exercicio profissional promovemos o desenvolvimento profissional de

outros enfermeiros, orientamos a decisdo relativa as tarefas a delegar e tomamos decisdes
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fundamentadas atendendo as evidéncias cientificas e as suas responsabilidades éticas, sociais e
legais.

A aprendizagem em ambiente de prestacdo de cuidados de enfermagem, em estagio pressupde o
prolongamento de uma pratica reflexiva em anédlogo ao desenvolvimento de competéncias,
(Deodato S. , 2009).24

A Supervisdo de Cuidados enquanto Unidade Curricular do Mestrado em Enfermagem Médico-
cirurgica possibilitou-nos, enquanto estudantes, o desenvolvimento de competéncias no dominio da
tomada de decisdo em enfermagem, no que respeita a decisdo diagndstica e de planeamento, bem
como no dominio da avaliagdo dos resultados obtidos e o incremento da capacidade de
autorreflexdo e raciocinio critico sobre o processo de aprendizagem, bem como o aquisi¢do de
competéncias clinicas especificas na concepgdo, gestdo e supervisdo clinica dos cuidados de
enfermagem.

Seguindo esta linha orientadora, desenvolvemos um trabalho, (apéndice XXIX, "Registo de Sessao
de Supervisdo de Cuidados”) que se construiu seguindo as fases do Processo de Enfermagem e
que nos possibilitou seleccionar os meios e estratégias mais adequados a resolu¢do de um
determinado problema, de forma fundamentada e avaliar os resultados, em ganhos em saude
sensiveis aos cuidados de enfermagem e da perspectiva das repercussdes em sentido ético e
deontoldgico.

Foi identificada uma situagéo vivida em contexto de prestacdo de cuidados, delimitaram-
se os diagndsticos de Enfermagem, posteriormente formularam-se os resultados esperados,
comparando com o verificado efetivamente na situagdo real. As intervengdes subjacentes a
resolugdo dos problemas identificados foram equacionadas entre o planeado e os cuidados que
foram realizados, procedeu-se a avaliagdo sobre os resultados alcangados, enunciando novos
critérios que pudessem ser utilizados em situagdes idénticas.

Consideramos que este momento foi primordial para a ajuda a tomada de Decisbes e a
formulagdo de raciocinios que conduzem a constru¢do e aplicagdo de argumentos rigorosos e a
selegdo de meios e estratégias mais adequados a resolugdo de um determinado problema,
relacionado com o seu contexto de trabalho. A reflexdo favoreceu a andlise sobre o vivido e
possibilitou a mobilizagdo de conhecimentos, relevando-se como uma experiéncia significativa.

A identificagdo de fenémenos e planeamento de intervengdes de enfermagem para o

doente internado no SO foi feita através da utilizagdo da linguagem CIPE, que visa uniformizar

24 Professor adjunto na ESS, unidade curricular “Supervisdo de Cuidados”.
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conceitos e classificar diagnosticos de Enfermagem, resultados e intervengdes, criando uma
nomenclatura comum a todos os enfermeiros, (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

A abordagem desta linguagem foi importante, no plano de estudos do Mestrado,
especialmente porque a sua utilizagdo permite aos enfermeiros disporem de uma classificagao que
pode ser utilizada para descrever os cuidados de enfermagem, o uso de uma linguagem comum,
autoriza a descricdo dos contributos especificos dos enfermeiros nos cuidados de saude,
constituindo-se como uma ferramenta essencial para a eficacia e qualidade dos mesmos “(...)
através da disponibilizagdo da informagdo adequada a tomada de decisdo, que favorece a
continuidade de cuidados.”, (Sousa, 2006, p. 306).

Do exposto em epigrafe e através de uma andlise reflexiva foi possivel proceder a
identificagdo de um conjunto de competéncias que nos conduziu a este patamar, no fundo
percorremos um caminho de “novigo a perito” e entendemos ter adquirido e desenvolvido as
competéncias profissionais necessarias a obtengdo do grau de Mestre em Enfermagem Médico-

Cirurgica.

“(...) somos seres que aprendem (...) ndo estamos terminados, antes
pelo contrario, temos a possibilidade de mudar, adaptar, crescer, desenvolver
(...) De agir hoje melhor que ontem {(...) E logo melhor que agora.”, Nunes (2001
p.25).
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CONSIDERAGOES FINAIS

Atualmente colocam-se aos enfermeiros portugueses inimeros desafios relacionados com
a complexidade das condi¢bes de saude e doenca, entre eles, destacam-se o do paradigma do
cuidar numa visao de saude, enquanto necessidade da humanidade e o aumento da complexidade
das situagdes profissionais. Outros desafios relacionam-se com os direitos e deveres do cidad&o, a
diversidade, a diferenga, o multiculturalismo e o desafio da formagdo e dos cuidados, que
constituem em conjunto, uma aposta de credibilidade e dignidade profissional, obrigando assim a
adocdo de novas estratégias para um novo posicionamento da profissdo em relagdo a sociedade
em que vivemos, em que “aprender ao longo de toda a vida” € a marca preponderante e
fundamental, (Santos, 2004).

E neste contexto que surge a necessidade de aprofundar o conhecimento num dominio
especifico de enfermagem, tendo em consideragéo as respostas humanas aos processos de vida e
aos problemas de saude, representada no obter de um conjunto de competéncias clinicas
especializadas em relagdo a um campo de intervengéo e traduzida na frequéncia do primeiro Curso
de Mestrado em Enfermagem Médico-cirlrgica da ESS de Setubal.

A formagdo profissional oferece as pessoas a possibilidade de adquirirem ou
aperfeicoarem “(...) os conhecimentos, as qualificagbes e os comportamentos necessarios para
assumirem com competéncia as fungbes atuais e as que lhe virdo a ser exigidas no futuro,
assumindo-se deste modo, como um fator estratégico para o desenvolvimento das organizagdes
(...), (Abreu, 2007).

Embora de carater avaliativo, este trabalho de projeto facultou uma oportunidade de
reflexdo sobre a pratica profissional diaria e tornou mais consciente a importancia do
desenvolvimento pessoal e profissional. O processo de aprendizagem é continuo, pois como refere
Costa (1998, p. 27) “Reflectir sobre uma experiéncia significa de que o processo de aprendizagem
se prolonga na, com e pela pratica, tornando consciente algum saber tacito — criticando,
examinando e melhorando.” As competéncias adquiridas irdo permitir uma aprendizagem ao longo
da vida, de um modo auténomo e auto orientado.

Segundo Costa (2002) no decurso da vida, a escola concorre para uma dimenséo
fundamental, legitimando os saberes e a sua ligagdo com o mundo profissional, embora a estudante
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exerca profissionalmente num servico de urgéncia ha vinte e nove anos, a frequéncia do 1°
Mestrado em Enfermagem Médico- cirugica, legitimou as competéncias j& adquiridas no seu
exercicio profissional e permitiu a construgdo de uma nova identidade assente, na obtengdo e
aprofundamento de novos conhecimentos e novas formas de “olhar®, “A formagdo comporta a
legitimag&o de novas identidades pela alteragdo do corpo dos saberes e das relagbes no trabalho.”,
(Abreu, 2007, p. 68).

De um outro prisma, os estagios decorrentes deste curso tornaram-se mais ricos porque a
nossa experiéncia profissional pdde ser ampliada e valorizada, e a estudante tornou-se atora num
processo de mudanga em que um conjunto de competéncias adquridas e desenvolvidas, Ihe
permitira o diferenciar do cuidar do doente em situagéo critica, mas também melhorar as respostas
a situagdes de catastrofe e a maximizagdo da intervengdo na prevengéo e controlo da infe¢éo
perante a pessoa em situagao critica.

Os varios aportes tedricos e disciplinares deste mestrado, foram fundamentais na
persecucdo do desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do enfermeiro
especialista, permitiram o aprofundamento de conhecimentos em areas especificas da enfermagem
e 0 ganho de consciéncia critica para os problemas atuais relacionados com a pratica profissional.

Alguns constructos foram fundamentais para a melhoria dos cuidados a doentes de etnia
cigana e ao reconhecimento da diversidade cultural, outros indispensaveis para a prestagéo de
cuidados de enfermagem em situagéo de maior complexidade na area da pessoa a viver processos
complexos de doenga. Neste aspeto pensamos que soubemos aplicar 0s nossos conhecimentos e a
nossa capacidade de compreensao e de resolugéo de problemas em situagdes novas, em contexto
alargado e multidisciplinar, com rigor técnico e cientifico na implementagéo das intervencbes de
enfermagem especializadas.

Na nossa agao e reflexdo sobre os problemas na pratica, derivativos do nosso campo de
intervencdo, enquadramos a aprendizagem modificando a nossa forma de aprender, alicergado nas
aprendizagens efetuadas, refletimos sobre o0 nosso contexto de trabalho e perspetivamos novas
aprendizagens, nesse sentido podemos afirmar que desenvolvemos e aprofundamos os
conhecimentos ja obtidos, e que estes permitiram e constituiram a base do desenvolvimento da
estudante, e a sua aplicagao no desenvolvimento original de um projeto de intervengéo em servigo,
suportado por um contexto investigativo e nos valores éticos e deontoldgicos da profissao, conforme
exigido por regulamento do curso para obteng&o de grau de mestre.

A capacidade para integrar novos conhecimentos foi desenvolvida através da pesquisa

bibliografica, e em teor de estagio, supervisionado por enfermeira orientadora e coorientadora e
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aportes curriculares. Neste periodo lidamos com questdes complexas, relacionadas com a
intervengdo ao doente critico, nomeadamente na abordagem ao doente na sala de emergéncia e
sob ventilagdo invasiva na UIPA, os cuidados ao doente em PCR, choque, choque séptico, foram
fundamentais no desenvolvimento de solugbes de forma fundamentada, porque suportada por um
conjunto de conhecimentos adquiridos, ndo negligenciando as implicagdes éticas e sociais que
resultaram dessas decisdes ou juizos.

No seu trajeto formativo a estudante desenvolveu a capacidade de comunicar as suas
conclusdes, e 0os conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes de uma forma clara, neste
contexto elaboramos um artigo, que se encontra em apéndice XXIX, " Emfermagem Multicultural
num Servico de Urgéncia “.

O objetivo principal deste artigo foi propor o desenvolvimento da competéncia cultural dos
enfermeiros, através da sua constituicdo como profissionais de referéncia para os doentes/familias
de etnia cigana num Servico de Urgéncia e da utilizagdo de um conjunto de competéncias,
fundamentadas nas competéncias do enfermeiro de cuidados gerais definidas pela Ordem dos
Enfermeiros, para que se possam estabelecer como uma ferramenta para a edificagéo de relagdes
interculturais.

Este artigo realizou-se sobre a tematica do PIS e sob a orientagdo da professora tutora e
enfermeiras orientadoras.

Este periodo de crescimento pessoal e profissional, ndo poderia ser concretizado sem as
suas contribuicbes, as Sras. enfermeiras constituiram-se, através da sua e orientacdo e
disponibilidade, como atores fundamentais para a concretizag¢do do trabalho do projecto; o feedback
do trabalho desenvolvido, 0 acompanhamento, a avaliagdo e a reflexdo conjunta, constituiram
momentos de valorizagéo profissional.

Nesta fase, gostariamos de considerar a metodologia do curso que possibilitou no primeiro
semestre as bases da aprendizagem necessaria para o desenvolvimento do PIS e nos restantes
semestres o conhecimento necessario para alicergar as intervengdes em contexto de estagio.

Este trabalho possibilitou a descricdo das atividades desenvolvidas durante os periodos
de estagio e a nomeagéo das competéncias adquiridas ao longo deste percurso de aprendizagem;
durante este ciclo podemos apreender a relevancia do papel do enfermeiro especialista,
particularmente na especialidade médico-cirlrgica, que se inscreve na assisténcia de enfermagem
avancada ao doente em estado critico. Queremos ressalvar dois aspetos, o desenvolvimento de

competéncias no cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia
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organica e a contribuicdo para cuidados culturalmente competentes ao doente/familia de etnia
cigana.

A enfermagem é uma profiss@o centralizada em inter-relagdes, onde cada individuo, por
viver um processo de saude/doenga se torna singular, unico e indivisivel num momento Unico do
cuidar. O processo de cuidar pressupde o desafio no desenvolvimento de capacidades,
conhecimentos e recursos, ou seja o desenvolvimento de competéncias, (Serrano, Costa, & Costa,
2011), neste ambito e de acordo com o regulamento do Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirargica, partindo da reflexdo acerca do seu percurso e das atividades construidas, a
estudante considera que atingiu os objetivos propostos no inicio deste relatério, assim como os
objetivos estabelecidos quer para o PIS quer para o PAC e que adquiriu as competéncias
profissionais necessarias e diferenciadas para intervir, suportadas na evidéncia e no cddigo ético e
deontoldgico da profissao, nos diferentes niveis de atuagdo do enfermeiro especialista em pessoa

em situagao critica.

‘A capacidade para desempenhar tarefas de enfermagem segura e
competentemente é essencial (...), mas sdo as atitudes e emogbes que a

acompanham que estabelecem a diferenca (...)”, (McKenna, 1994, p. 35).
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FICHA DE DIAGNOSTICO DE SITUAGAO

Defini¢ao do Problema

Estudante:

Anabela Carvalho Sequeira Pires

Instituigdo: Hospital X

Servigo:

Servigo de Urgéncia

Titulo do Projeto: Interculturalidade no Servico de Urgéncia Geral - O

Doente/Familia de etnia cigana, papel do enfermeiro.

Explicitagdo sumaria da area de intervengao e das razées da escolha (250
palavras):

A diversidade étnica e cultural e a proximidade entre pessoas de varias
proveniéncias sdo uma realidade crescente e um dos tragos fundamentais do nosso tempo, o
que exige uma resposta dos servigos de saude. A diversidade cultural e a especificidade
destas populagdes devia ser um elemento essencial na planificagédo dos cuidados e o que se
verifica € que por vezes o0s servigos ndo estdo ajustados a estes grupos, havendo alguma
dificuldade no relacionamento e comunicagao entre profissionais de saude e utentes devido as
diferengas culturais, num encontro que se pretende intercultural (Moleiro e Gongalves, 2010).

Estas diferencas incluem diferentes visdes do mundo, bem como representagdes
distintas de saude e doenga. Cada cultura € singular e as crengas, valores, expectativas face
ao corpo, conceitos e comportamentos dos individuos séo diferentes e os enfermeiros devem
desenvolver competéncias que lhes permitam cuidar de pessoas em contexto de diferenca
cultural, “Os cuidados de enfermagem representam um assunto vasto e de uma grande
complexidade. Séo de carater Universal e Multidimensional, singularizando-se em cada cultura
(..).", (Colliére, 1999, p. 21).

Cuidados de enfermagem baseados na promogdo do respeito pelos valores,
costumes e praticas especificas dos individuos e grupos mesmo quando em confronto com

valores culturais muito diferentes. Compreender as divergéncias culturais entre os utilizadores




e os prestadores dos cuidados permite, “aprender a utilizar as interferéncias culturais ao invés
de as negar (Colliére, 1999, p. 42).

Em contexto da minha atividade profissional e durante a fase de diagndstico que
decorreu no servigo de urgéncia do hospital X , verifiquei que frequentemente surgem conflitos
e dificuldades quando se prestam cuidados a doentes / familias de etnia cigana e ap6s
entrevista ndo estruturada com enfermeira coordenadora do servigo conclui que a mesma
partilha dessa opiniéo.

A realizagao de um projeto de intervengéo partindo da analise da prética profissional,
tem como objetivo a identificagédo de competéncias a desenvolver, de forma a integra-las na
prestacdo dos cuidados, promovendo a qualidade dos mesmos (Tavares, 1990). Pretende-se
a aprendizagem e mobilizacdo de competéncias comuns e especificas do enfermeiro
especialista, tendo em conta o interesse e motivagdo pessoal, assim como a observagéo e
contactos informais com prestadores de cuidados, durante o periodo de estagio, optou-se por
uma area de projeto que ira permitir o desenvolvimento das seguintes competéncias,
enunciadas no Modelo de Desenvolvimento profissional (MDP, 2009, p. 14-16): A2 -Promove
praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais, B2- Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da
qualidade, B3 - Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro e tendo em conta a
area identificada, fragmentado numa area de intervencdo restrita ao desenvolvimento de
competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem a individuos de etnia cigana.

Deste modo ao refletir sobre a minha vivéncia enquanto enfermeiro € no ambito do
desenvolvimento de um projeto de intervengao em servigo, senti a necessidade de aprofundar
um tema que sinto ser Util ao exercicio profissional e que permite o desenvolvimento de
capacidades académicas e profissionais que promovam a qualidade e seguranca dos
cuidados de enfermagem, quer meus, quer de toda a equipe de enfermagem do servigco de
urgéncia, reconstruindo a pratica e fundamentando-a nos valores e conceitos de Enfermagem.
O desenvolvimento deste tema tem como finalidade melhorar conhecimentos sobre a cultura e
comportamentos perante a saude/ doenga de individuos / familias de etnia cigana de forma a
integré-los nos cuidados de enfermagem, no sentido de melhorar a relagéo existente entre os

intervenientes e maximizar o potencial de saude.

Diagnéstico de situagao

Definigao geral do problema




Diariamente recorrem ao servigo de Urgéncia Geral (SUG) do Hospital X, elementos
de comunidades culturalmente distintas, especialmente africanas, do leste europeu e cidad&os
pertencentes a comunidade cigana.

Com a criagao do Centro Hospitalar, a sua area de abrangéncia aumentou e este
fendmeno tornou-se mais visivel, notando-se com frequéncia conflitos e dificuldades na
prestacdo de cuidados a estes doentes e com maior incidéncia aos doentes e familiares de
etnia cigana, este facto levou-me a questionar se a equipa de enfermagem do SUG, possui
conhecimentos acerca da cultura, diversidade de valores, costumes, tradicbes e
comportamentos perante a saude / doenga dos doentes e familiares de etnia cigana, que pode

influenciar a pratica dos cuidados de enfermagem a estes doentes/ familias.

Andlise do problema (contextualizagéo, analise com recurso a indicadores, descri¢cao
das ferramentas diagndsticas que vai usar, ou resultados se ja as usou — 500 palavras) :

Os enfermeiros do Servico de urgéncia do Hospital X, frequentemente prestam
cuidados a individuos/familias de etnia cigana, ndo raras vezes com alguma reserva, por tudo
o0 que significa. O acampamento da familia a porta do servigo, entrada constante de varios
membros da familia independentemente do horario das visitas, a constante tentativa de “furar
o sistema” com subterfugios varios, o apelo constante a atencdo dos enfermeiros, as
manifestacdes “exuberantes” perante a dor e a morte, o choro “cantado” dos familiares, séo
comportamentos que causam nos profissionais, algumas dificuldades no cuidar. Durante o
meu exercicio profissional constato que os conflitos que surgem, com ameacas verbais e por
vezes fisicas, criam nos profissionais receio pela sua integridade fisica, levando a uma postura
defensiva. Estes conflitos verificam-se em todo o espacgo fisico do servigo, mas segundo a
minha observagdo sdo particularmente relevantes na sala de triagem e balcdo. Nesta
perspetiva serd que a dificuldade de comunicagdo que surge com elementos desta
comunidade e por vezes a dificuldade encontrada na resolugéo dos conflitos, tem origem no
défice de conhecimento acerca da cultura cigana, que pode influenciar a pratica dos cuidados
de enfermagem?

Porque cada cultura é singular, os enfermeiros devem desenvolver competéncias
que lhes permitam cuidar de pessoas em contexto de diferenca cultural (Colliere, 1999)
pretendo assim desenvolver um projeto de intervengdo em servigo, que permita o
desenvolvimento de capacidades de prestar cuidados de enfermagem adaptados as

necessidades da populagao de etnia cigana.




Para a definicdo do problema é necessario recolher dados objetivos, ndo bastando a
percecdo adquirida durante a fase de diagnéstico. Para concretizagdo do estudo foram
utilizadas ferramentas diagnosticas que permitiram a analise mais sistematica do problema e
fundamentagéo do mesmo, de acordo com a realidade.

Deu-se conhecimento das intengdes do estudo a enfermeira coordenadora do SUG
e aos enfermeiros do servigo.

Pediu-se autorizacdo & enfermeira coordenadora do SUG para aplicacdo de
questionarios a equipa de enfermagem do servigo, no sentido de ausculta-la relativamente a
tematica que se pretende estudar.

Apbs obtencéo de parecer favoravel da enfermeira coordenadora do SUG e de se
ter realizado pré teste dos questionarios, estes foram aplicados no periodo de 9 a 14 de
janeiro de 2012.

Foram garantidos os principios éticos e deontoldgicos, efetuado pedido de
autorizacdo para realizagdo do estudo a enfermeira coordenadora do SUG, com
esclarecimento da tematica em estudo e aplicado consentimento informado aos enfermeiros
que responderam ao questionario. Foi garantido o anonimato e confidencialidade e a liberdade
de recusar a resposta as questdes colocadas, foram também explicitados os objetivos do

estudo.

Colheita de dados
Foi elaborado questionario composto por trés blocos tematicos.

- Caracterizagdo da equipa de enfermagem do servico de urgéncia geral
relativamente a aspetos biogréaficos, habilitagdes académicas, profissionais e
experiéncia profissional.

- Nivel de formagao da equipa de enfermagem do servico de urgéncia geral
no ambito da enfermagem multicultural.

- Opiniao dos enfermeiros relativamente ao tema em estudo.

Validagao do instrumento de colheita de dados

No sentido de testar a funcionalidade e a validade do questionario, foi realizado
questionarios a trés enfermeiras especialistas.

De acordo com Polit (1995, p. 65) ”(...) um pré teste constitui uma tentativa para que

se determine, o quanto possivel, se o instrumento esta enunciado de uma forma clara, livre




das principais tendéncias e além disso, se ele solicita o tipo de informagédo que se deseja .“.
Apos pré teste, realizaram-se corregdes ortograficas na Parte Il do questionario e
por se verificarem duvidas em relagdo ao conteudo da pergunta 2. b), optou-se por anular a

respetiva questao.

Populagao

Fortin (1994, p. 373) define populagdo como “(...) conjunto de todos os Sujeitos ou
outros elementos de um grupo bem definido tendo em comum uma ou varias caracteristicas
semelhantes e sobre o qual assenta a investigagéo.”.

Como participantes do estudo considerou-se o universo dos enfermeiros do servigo
de urgéncia geral do Hospital X . Os enfermeiros que constituiram a populagéo obedeceram
aos seguintes critérios de incluséo:

- De ambos os sexos que prestam cuidados diretos aos utentes.
- Que estejam interessados em participar no estudo e que deem o seu

consentimento.

Procedimento da analise de dados

Os dados foram tratados informaticamente recorrendo ao programa Excel.

Para sistematizar e relevar a informacgéo fornecida pelos dados sécio demograficos
utilizou-se a estatistica descritiva e analitica, nomeadamente, medidas de tendéncia central:

- Moda (%)
- Média aritmética (x)
- Mediana (%)

A amostra dos enfermeiros é constituida maioritariamente por enfermeiros do sexo
feminino, com idades compreendidas entre o0s 24 e os 57 anos.

Tém entre 2 e 37 anos de servico com uma média de 13 anos de atividade
profissional.

Sé&o maioritariamente licenciados (75%) e trabalham no SUG entre 1 e 27 anos.

Dos inquiridos, 85% nunca fez formagdo em enfermagem na area da
multiculturalidade, atribuindo importéncia e recetividade a criagdo de dossié tematico (67%) e
guia de acolhimento (54%) assim como & existéncia de interlocutor de referéncia (56%)
consideram que permita informar/esclarecer o doente/familia de etnia cigana, 56% dos

inquiridos consideram também importante a realizacdo de formagdo que lhes permitam




adquirir conhecimentos acerca da cultura cigana.

Cerca de 53% dos enfermeiros indicaram o Homem ou Mulher de respeito como a
quem dirigir-se em caso de interagdo, s6 9% responderam como sendo o ‘tio* e 34%
responderam ao familiar mais préximo.

Os ciganos sempre trataram os ciganos mais velhos por “tio“ ou “tia“, como forma
carinhosa e proxima de se dirigirem a pessoa que pelo seu passado e experiéncia de vida
deve ser respeitado e ouvido. O enfermeiro deve dirigir-se a este, enquanto maxima
autoridade do grupo presente. Cabe aos Homens de respeito (Homens de entre os mais
velhos, eleitos entre as varias comunidades) a aplicagdo da lei cigana, resultante de ao longo
da vida terem agido com honra e respeito (Miguel 2012). Dos dados infere-se que 0s
enfermeiros tém a percecdo necessaria para a intervengao, mas ndo hé dados que permitam
a avaliacdo do conhecimento acerca do papel de cada membro dentro da comunidade cigana.

Em relacdo a necessidade que os doentes ciganos tém de ser sempre 0s primeiros
a serem atendidos, 55% dos enfermeiros responderam que os doentes associam 0s sintomas
a morte, denotando um conhecimento adequado. Um dos aspetos relevantes da comunidade
cigana em relacdo a saude/doenca é a sua concegao de saude como auséncia de doenga e a
doenca como um fenémeno “incapacitante” ligado a morte, sendo que o imediatismo esta
associado & rapidez da resolugdo dos sintomas (REAP, 2012). No entanto 38% dos inquiridos
atribuem este comportamento a outra causa.

As técnicas invasivas do corpo representadas pelas vacinas e intervengdes
cirurgicas, séo assustadoras e vivenciadas como contaminadoras da comunidade cigana pela
comunidade n&o cigana. Este medo de contaminacdo € representado simbolicamente pela
alimentacdo hospitalar que muitas vezes € recusada e substituida pela comida que os
familiares fornecem ao doente (Silva, 2012). Dos enfermeiros inquiridos 67% atribuiu a n&o-
aceitacdo de alimentos a habitos alimentares diferentes e 7% a ndo gostarem da comida
hospitalar. No SUG ndo é permitida a entrada de alimentos pelos familiares e a nédo
compreensao desta realidade provoca por vezes conflitos.

Para os ciganos a perce¢do da doenga situa-se num registo de tipo magico-
religioso, em que a doenca é atribuida ao “mau-olhado”, “maldi¢des” ou "invejas’, "alguém lhe
que mal’, com recurso por vezes a praticas alternativas como a atos supersticiosos e a
curandeiros (Silva, 2012). Dos inquiridos, 85% revelou conhecimento adequado deste facto.

Para fundamentar a pertinéncia da area tematica, analise do ambiente, identificagdo
de elementos que permitiram estabelecer prioridades e para facilitar o planeamento de




estratégias, definir riscos e problemas a resolver, foi utilizada a Analise SWOT.

Da analise SWOT efetuada, pode-se salientar a importancia da oportunidade para
os enfermeiros do SUG Do Hospital X de proporcionarem cuidados de enfermagem
culturalmente adequados as comunidades ciganas e desta forma respeitar a sua identidade
como minoria étnica, contribuindo para a prevengao de possiveis conflitos.

Séo diversos os fatores que podem influenciar este projeto, como por exemplo o
tempo que o enfermeiro tem para atender cada doente e as caracteristicas do servigo no qual
presta cuidados, as caracteristicas da populagdo que atende, a motivacdo do enfermeiro e a

recetividade a formagao que habitualmente é elevada.

Identificagdo dos problemas parcelares que compéem o problema geral (150

palavras)

- Défice de conhecimentos na area da competéncia cultural.

- Inexisténcia de documento de acolhimento relativamente ao funcionamento
do servigo de urgéncia vocacionado para individuos de etnia cigana.

- Inexisténcia de profissionais de referéncia (mediador cultural, elo de ligacdo
ou enfermeiro de referéncia).

- Linguagem ndo adaptada as comunidades ciganas, 0 que conduz a

barreiras comunicacionais.

Determinagao de prioridades

- Pesquisa bibliografica.

- Criar guia de acolhimento a fornecer aos individuos / familiares de etnia
cigana com mensagens escritas e visuais.

- Compilar glossario com termos sobre a cultura cigana.

- Formar a equipa de enfermagem sobre as caracteristicas e aspetos culturais

da comunidade cigana.

Objetivos (geral e especificos, centrados na resolugiao do problema. Os
objetivos teréo que ser claros, precisos, exequiveis e mensuraveis, formulados em enunciado

declarativo):

OBJETIVO GERAL




- Contribuir para a prestacdo de cuidados de enfermagem culturalmente
congruentes aos doentes / familias de etnia cigana no servigo de urgéncia
do Hospital X.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Criar glossario sobre aspetos e termos culturais da etnia cigana.
- Elaborar um guia de acolhimento.
- ldentificar profissionais de referéncia.

- Formar a equipa de enfermagem.
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QUESTIONARIO

No contexto da frequéncia do 1° curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica no
Instituto Politécnico de Setlbal, encontro-me a desenvolver um Projeto Intervengdo em Servigo,
subordinado ao tema da multiculturalidade, “Papel do Enfermeiro junto da comunidade cigana”.
Neste sentido, através deste questionario pretendo auscultar a opinido dos enfermeiros
relativamente ao tema acima mencionado.

O presente documento encontra-se dividido em trés partes. A primeira parte pretende
caracterizar a equipa de enfermagem do servico de urgéncia geral relativamente a aspetos
biograficos, habilitagdes académicas, profissionais e experiéncia profissional. A segunda pretende
conhecer o nivel de formagdo da equipa de enfermagem relativamente a Enfermagem Multicultural
e a ultima auscultar a equipa de enfermagem relativamente ao tema do projeto. Para tal gostaria de
contar com a sua colaboragéo, respondendo a este questionario.

As suas opinides e experiéncias sdo importantes, as respostas sdo anoénimas,
confidenciais e para uso exclusivo deste projeto.

Caso assim o entenda, poderei facultar-lhe os resultados obtidos.

Agradeco desde ja a colaboragdo e o tempo despendido. Ao dispor para qualquer esclarecimento,
a colega.

Anabela Pires

Parte |

As seguintes questbes pretendem caracterizar a equipa de enfermagem do servico
de urgéncia geral do Hospital X.

Sexo:Masculino [ ] Feminino [_]
Idade: (anos)

HabilitacOes Literarias:

Habilitacdo Académica e Profissional:




Anos de atividade profissional: (anos)

Anos de experiéncia profissional no servico de urgéncia: (anos)

Parte 11
Esta parte do questionario pretende conhecer o nivel de formagdo no &mbito da

enfermagem multicultural da equipa de enfermagem do servico de urgéncia geral do
Hospital X.

Ja fez formacdo em Enfermagem na area da multiculturalidade?

Sim D NéoD

Se sim, ha quanto tempo? _ (anos) E em que contexto?
Complemento
Pds Graduacao
Mestrado

Especialidade

J0o ood

Outros

Parte 111

As seguintes perguntas tém como objetivo auscultar a sua opinido relativamente
ao papel do Enfermeiro do SUG , junto da comunidade cigana. Pedindo-se que assinale
com um X, a alternativa que esta mais de acordo com a sua opiniéo.

1. De acordo com a escala que se segue, qual a importancia que atribui a:

Nada importante.
Pouco importante.
Importante.

Muito importante.
Bastante importante.

agrwdE



a) Existéncia no SUG de dossié tematico sobre a cultura DO B O &
cigana.

b) EXxisténcia no SUG de Interlocutor de referéncia que
permita informar/ esclarecer o doente/familia de etnia POO O 6
cigana.

c) Existéncia no SUG de folheto de acolhimento sobre
funcionamento e normas do SUG, direcionado as »0 O 0 6
comunidades ciganas.

d) Reallza_gao de formacéo que Ihe permita adquirir DO O & &
conhecimentos acerca da cultura cigana?

2. Assinale com um X a alternativa que ache mais adequada.

a) A pessoa aquem o enfermeiro se deve dirigir em caso de transmissao de mas
noticias, informacdes relativamente a doencga/hospitalizacdo ou resolugédo de
conflitos, é:

- O familiar mais préximo. D

- O homem ou mulher de respeito.

]

- O “tio”.



b) A pessoa a quem o enfermeiro se deve dirigir em caso de transmissao de
informagdes relacionadas com o tratamento, é:

- A esposa. [:l

]

- A pessoa mais velha.

- O familiar homem mais proximo.

]

c) A necessidade que os doentes de etnia cigana tém em ser sempre 0s primeiros a
serem atendidos deve-se a:

- Acharem-se superiores em relagdo aos gentios (ndo ciganos). [ ]
- Associarem 0s sintomas a morte []

-Né&o gostarem de esperar. D

d) A causa de ndo aceitacdo de alimentos preparados pelo hospital deve-se a:

]

- Héabitos alimentares diferentes.

- Ndo gostarem da comida hospitalar.

]

- Receio de contaminacao.

]



e) Para os ciganos a doenca deve-se a:

- Contagio.

- “Mau-olhado”, “maldi¢dao” ou “invejas”.

- Falta de prevencéo da doenca.

]
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Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica

Ano Lectivo 2011/2012

Exma. Sra. Enf. Coordenadora do Servio de Urgéncia Geral do Centro Hospitalar Barreiro
Montijo - EPE, Enf. Filomena Sanches

Assunto: Pedido de autorizagdo para a aplicagdo de um questiondrio aos Enfermeiros, na
prestagdo directa de Cuidados, no Servigo de Urgéncia Geral — Unidade do Barreiro

Eu, Anabela Carvalho Sequeira Pires, Enfermeira da Instituicdo supra mencionada, a exercer
fungbes no Servico de Urgéncia Geral, com o n? mecanografico 31238, encontro-me a
frequentar o 12 Mestrado em Enfermagem Médico-cirirgico na Escola Superior de
Enfermagem de Setubal e neste dmbito a realizar um Estgio que ira decorrer no periodo de
26 de Setembro de 2011 a 28 de Fevereiro de 2012 no Servigo acima citado. Com o objectivo
de dar resposta a um dos trabalhos solicitados, pretendo desenvolver um projecto de
intervengdo no Servigo de Urgéncia Geral = Unidade Barreiro, na drea da Multiculturalidade,
“Papel do Enfermeiro junto da Comunidade Cigana”.

Por este motivo venho por este meio solicitar a V. Ex2 autorizagdo para aplicar um questionario
a Equipa de Enfermagem do SUG, Unidade do Barreiro, no sentido de conhecer a opinido dos
Enfermeiros relativamente ao tema referido.

Junto em anexo exemplar de questionario a aplicar.
Todos os dados obtidos serdo tratados confidencialmente.

Agradecendo antecipadamente a atengdo dispensada, aguardo resposta, disponibilizando para
qualquer esclarecimento acerca do projecto acima referido.

Barreiro, 09 de Janeiro de 2012

do

G

I T e
Q&m&:i@: BESY 2 NG 30
- t cz:’;\'\'

Anabela Pires

Atenciosamente

,/
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Caro Colega.

Eu, Anabela Carvalho Sequeira Pires, encontro-me a frequentar o 1° curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirrgica no Instituto Politécnico de Setubal e a estagiar no servigo de
urgéncia.

O meu objetivo é conhecer a opinido da equipa de enfermagem do SUG, acerca do papel
do enfermeiro junto da comunidade cigana, através do questionario em anexo.

Deste modo, venho por este meio solicitar a sua participagao neste estudo, visto que se
trata de um questionario essencial ao meu projeto. Ao assinar este documento, permite que os
dados recolhidos possam ser divulgados.

Eu, declaro que participo de forma voluntéria no preenchimento do questionario em anexo.
Mais declaro que:

" Fui informado acerca:

- Do autor, ambito, e objetivo do estudo, e de que a instituicdo de ensino
promotora do estudo é a Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal;

- Da garantia da confidencialidade dos dados, sendo que este é o unico
documento onde consta a minha identificacéo.

- Que posso abandonar a participagdo no estudo em qualquer altura.

- Que posso conhecer os resultados, se assim o pretender.

] Autorizo a utilizagao dos resultados obtidos, no &mbito deste estudo.

" Participo de forma voluntaria e esclarecida.

O participante:

Barreiro, de janeiro 2012.
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INTRODUGAO

Para a definicdo do problema referente ao projeto de intervengdo em servigo, foi
necessario recolher dados objetivos, ndo bastando a perce¢do adquirida durante a fase de
diagnéstico. Para a consolidagdo do estudo foi utilizado como ferramenta diagnostica o questionario,
que permitiu a analise mais sistematizada do problema e fundamentacéo do mesmo de acordo com
a realidade.

Este trabalho tem como finalidade a apresentacdo e anédlise dos resultados do
questionario efetuado aos enfermeiros do SUG do Hospital X , realizado no @mbito de estagio | e Il
do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirirgica, sob orientacdo de estagio da

enfermeira TL e enfermeira co orientadora NP e professora EM.

1. OBJETIVOS DE ESTUDO

O estudo teve como objetivo conhecer o nivel de formagao da equipa de enfermagem do
SUG do Hospital X relativamente a enfermagem multicultural e auscultar a opinido dos mesmos
relativamente ao tema do projeto de intervengdo em servico “Papel do enfermeiro junto da
comunidade cigana”.

A pessoa, individuo, familia, comunidade, ndo podem ser dissociadas da sua componente
cultural, alguns comportamentos e praticas de salde/doenca da populagédo, sdo em grande parte
determinados e definidos pela sua cultura, o conhecimento da heranga sociocultural dos individuos

é fundamental para que Ihes seja garantida a qualidade dos cuidados de salde prestados.

2. TIPO DE ESTUDO

No sentido de obtermos uma compreensdo do problema em estudo selecionamos o
questionario enquanto ferramenta diagnéstica, que nos permitiu colher dados de forma sistematica e
quantificavel. As questdes foram construidas com o objetivo de colhermos informagao factual sobre

os individuos ou as situagdes conhecidas dos individuos (Fortin, 1999). Procuramos estar atentos a
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clareza, auséncia de tendenciosidade e nivel de leitura, as perguntas foram formuladas com o
objetivo de estimular a colaboragdo e a franqueza (Polit & Hungler, 1995). Foi construido um
questionario de perguntas fechadas, composto por trés blocos tematicos:

- O primeiro pretendia caracterizar a equipa de enfermagem do servigo de urgéncia

geral relativamente a aspetos biograficos, habilitagbes académicas, profissionais e
experiéncia profissional.

- O segundo pretendia conhecer o nivel de formagéo da equipa de enfermagem do

servigo de urgéncia geral no ambito da enfermagem multicultural.

- O terceiro conhecer a opinido da equipa de enfermagem relativamente ao papel do

enfermeiro do SU junto da comunidade cigana.

A elaboragéo do questionario foi efetuada durante 0 més de dezembro de 2011, revisto
por professora EM enfermeira orientadora, enfermeira coorientadora e corrigido até a versédo
definitiva.

Foi efetuado pedido de autorizagao para realiza¢do do estudo a enfermeira coordenadora
do SUG, onde constava identificagdo do aluno e esclarecimento da tematica em aprego, a este
pedido juntou-se exemplar do instrumento de colheita de dados.

Apos ter sido recebido parecer favoravel do érgao de gestdo e apds ter sido realizado o
pré teste, deu-se inicio a aplicagdo dos questionarios no periodo de 9 a 14 de janeiro de 2012, que

foram distribuidos 55 questionarios a enfermeiros do SUG e recolhidos 53.

3. DEFINIGAO E CARACTERIZAGAO DA POPULAGAO.

Fortin (1999, p. 373) define populagdo como “conjunto de todos os sujeitos ou outros
elementos de um grupo bem definido tendo em comum uma ou varias caracteristicas semelhantes e
sobre o qual assenta a investigagéo”.

Como participantes do estudo consideramos os enfermeiros que exercem fungdes no
SUG Barreiro, na prestagéo direta de cuidados aos doentes e que se mostraram disponiveis a
participar no mesmo.

Fortin (1999, p. 203) define amostra como “um subconjunto duma populagdo ou de um

grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma populagéo”.
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A constituicdo de uma amostra envolve um processo de sele¢cdo que se denomina de
amostragem.

Optamos por selecionar uma amostra ndo probabilistica de conveniéncia, pois tal como
refere Carmo e Ferreira (1998, p. 197) “na amostragem de conveniéncia utiliza-se um grupo de
individuos que esteja disponivel *, tendo obedecido a selegdo da amostra aos seguintes critérios de
inclusao:

- Enfermeiros de ambos o0s sexos, que prestam cuidados diretos aos doentes.

- Que estejam interessados em participar no estudo.

4. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Os dados foram tratados informaticamente recorrendo ao programa Excel.
Para sistematizar e relevar a informagdo fornecida pelos dados socio demograficos
utilizou-se a estatistica descritiva e analitica, nomeadamente, medidas de tendéncia central:
- Moda (X) que se define como o valor que encerra o maior numero de observagdes
Ou seja 0 que ocorre com maior frequéncia.
- Média aritmética (x) que consiste no quociente da soma dos valores observados
pelo numero de observagdes registadas
- Mediana (X) que é uma medida de tendéncia central, um numero que caracteriza

as observagdes de uma determinada variavel (Faria & Azevedo, 2010)

Para Reis (1996, p. 15) “A estatistica descritiva consiste na recolha, analise e
interpretagdo de dados numéricos através da criagdo de instrumentos adequados: quadros, graficos
e indicadores numéricos” e Hout (2002, p. 60) acrescenta que este tipo de estatistica consiste num
‘conjunto das técnicas e das regras que resumem a informagéo recolhida sobre uma amostra ou

uma populagéo, e isso sem distorgdo nem perda de informagéo”.
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4.1. QUESTOES ETICAS.

Ao realizarmos este projeto, foi nossa intengdo respeitar os principios éticos e
deontologicos. Foi efetuado pedido de autorizagdo para realizagdo do estudo a enfermeira
coordenadora do SUG do Hospital X, com esclarecimento da tematica em estudo. Foram levados
em consideracgao os principios éticos que salvaguardam os direitos e a dignidade humana, Fortin
(1999, p. 116) refere que se devem “(...) tomar todas as disposicbes necessarias para proteger 0s
direitos e liberdade das pessoas que participam nas investigagdes”. “Na persecugéo de aquisi¢do de
conhecimentos, existe um limite que ndo deve ser ultrapassado: este limite refere ao respeito pela
pessoa (...)", (Fortin, 1999, p. 113).

Neste sentido foram inseridas neste trabalho as preocupagdes éticas consideradas e
referidas no relatério Belmont, em que se articulam trés principios éticos, “nos quais se baseiam 0s
padrbes de conduta ética em pesquisa: Beneficéncia, Respeito a Dignidade Humana e Justiga”,
(Polit & Hungler, 1995, p. 295).

O primeiro refere que “(...) acima de tudo néo causar dano”, Polit (1995, p. 295) e inclui
vertentes multiplas como a protegéo dos sujeitos contra danos fisicos e psicologicos.

O principio do respeito pela dignidade humana inclui o direito a autodeterminagéo e o
respeito que os sujeitos do estudo nos merecem “(...) respeito pelas pessoas, segundo o qual
qualquer pessoa é capaz de decidir por ela propria e tomar conta do seu proprio destino”, (Fortin,
1999, p. 116). Neste estudo foi aplicado consentimento informado aos enfermeiros que
responderam ao questionario, a esclarecer os objetivos, a natureza do estudo, da liberdade de
participar nele ou nao e do direito de recusar em qualquer momento a participacdo no mesmo. O
sujeito tem “(...) direito de se retirar a qualquer momento do estudo no qual consentiu previamente”,
(Fortin, 1999, p. 116).

O principio da justica que garante “(...) direito a receber um tratamento justo e equitativo,
antes, durante e ap6s a sua participagdo num estudo”, Polit (1995, p. 300). Respeitando este
principio foi assegurada a privacidade dos sujeitos envolvidos e 0 anonimato, a confidencialidade
dos dados e a garantia de sigilo que implica que a informacdo obtida ndo sera revelada
publicamente e que as informagdes ndo serdo utilizadas para outros fins. “Os sujeitos possuem o
direito de esperar que qualquer dado colectado durante o desenrolar de um estudo seja mantido no
mais absoluto sigilo (...) o anonimato ocorre quando até mesmo o pesquisador ndo é capaz de

associar um sujeito aos dados sobre ele”, (Polit & Hungler, 1995, p. 300).

Pag. 8



4.2. PRE TESTE

De acordo com Polit & Hungler (1995, p. 65) *(...) um pré teste constitui uma tentativa para
que se determine, o quanto possivel, se o instrumento esta enunciado de uma forma clara, livre das
principais tendéncias e além disso, se ele solicita o tipo de informagdo que se deseja.”.

No inicio do més de janeiro foram aplicados pré testes a trés enfermeiros especialistas
para verificar se as questdes estavam explicitas e de acordo com os objetivos predefinidos. Apos
pré teste, realizaram-se corregdes ortograficas na Parte |l do questionério e por se verificarem

davidas em relagao ao conteudo da pergunta 2.b), optou-se por anular a respetiva questao.
4.3. LIMITACOES METODOLOGICAS

Em qualquer estudo que se realize hd sempre limitagdes, segundo Polit (1995, p. 17) %(...)
ndo somos capazes de obter estudos perfeitamente delineados e executados (..)" e estas
limitagdes podem condicionar os resultados obtidos, pelo que ndo podem ser ignorados.

As principais limitagdes encontradas foram:

- Inexperiéncia do Investigador.

- Escassez de literatura.

- Limitagdes de ordem temporal.

5. ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Parte |

A parte | do questionario pretendia caracterizar seis parametros: sexo, idade, habilitagdes
literarias, habilitagdes académicas e profissionais, anos de atividade profissional e anos de
experiéncia profissional no servigo de urgéncia. Assim da amostra obtida verifica-se predominancia

de enfermeiros de sexo feminino (77%) em relag&o ao sexo masculino (23%).
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Grafico n.° 1. Distribuigao da amostra por género — enfermeiros

0%
B Sexo masculino 1 Sexo feminino 1 N3o sabe/ndo responde
Dos enfermeiros inquiridos 28% tém menos de 30 anos, 32% tém entre 30 a 40 anos, 32%
entre 0s 40 a 50 anos e 8% acima dos 50 anos. Existe uma maior percentagem de enfermeiros com

idades compreendidas entre os 30 e 50 anos

Grafico n.° 2. Distribui¢cdo da amostra por idade — enfermeiros

0%

Hldade<30 Mldade<40 mldade<50 MIdade>49 M N3o sabe/ndo responde

Relativamente as habilitagbes literarias dos enfermeiros, constata-se que 57% dos

inquiridos tém o0 12° ano de escolaridade e que os restantes 43% nado responderam a pergunta.

Grafico n.° 3. Distribuicao da amostra por habilitagoes literarias — enfermeiros

m122%ano M N3o sabe/ndo responde
Quando questionados relativamente as habilitacdes académicas, podemos inferir que 89%

dos inquiridos s&o licenciados em enfermagem, 7% tém o curso de bacharelato em enfermagem e
4% n&o responderam, dos enfermeiros licenciados 6% sdo especialistas, 4% tem o curso de

mestrado, 2% tém pos graduagdes.
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Grafico n.° 4. Distribuicao da amostra por habilitagées académicas e profissionais —

enfermeiros

6%

77%
2%
4%
4%
M Licenciatura M Bacharel M Especializagdo
M Pés Graduagdo m Mestrado m N3o sabe/n3o responde

Dos enfermeiros inquiridos, podemos inferir que os anos de experiéncia profissional
oscilam entre os 2 e os 37 anos, verifica-se uma maior incidéncia nos intervalos entre os 5 e os 10

anos.

Grafico n.° 5. Distribuicao da amostra por anos de atividade profissional

0%

E<5 H<10 m<15 E<20 m<25 m>24 mN3iosabe/ndo responde

Relativamente aos anos de experiéncia profissional no SUG do Barreiro, podemos concluir

que os enfermeiros apresentam em média 13 anos de experiéncia profissional.
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Grafico n.° 6. Distribuigao da amostra por anos de experiéncia profissional no SUG

M N3o sabe/ndo responde m<5 m<10 m<15 m<20 m<25 m>24

Tabela n.°1. Estatistica descritiva

Idade Anos atividade profissional ~ Anos experiéncia profissional SUG
Média 36 13 9
Moda 31 5 13
Mediana 35 12
Minimo 24 2
Maximo 57 37 27
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PARTE II

A Parte Il, pretendia conhecer o nivel de formacdo da equipa de enfermagem
relativamente a enfermagem multicultural, e era constituida por duas questdes. Assim, quando
questionados os enfermeiros relativamente ao seu grau de formagdo no ambito da enfermagem

multicultural, podemos inferir que 89% nunca fez formagéo na area.

Grafico n.° 7. Grafico representativo da formagao realizada na area da enfermagem

multicultural pela equipa de enfermagem do SUG

B Sim ® Nio N3o sabe/ndo responde

Quando questionados ha quanto tempo é que realizaram a formag&do na &rea supracitada,
dos 11% que realizaram formagao, 33% realizou entre 5 e 10 anos e em igual percentagem ha

menos de 5 anos.

Grafico n.° 8. Distribuicao, em anos, de ha quanto tempo os enfermeiros do SUG

nao realizam formagao na area da enfermagem multicultural

H<5 WE<10 m<15 mE<20 Wm<25 m>24 N3o sabe/ndo responde

Dos 11% dos enfermeiros que fizeram formag&o na area da enfermagem multicultural,
50% realizou-a em contexto de Complemento e 17% em contexto de Especialidade e os restantes

33% em outros contextos ndo especificados.
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Grafico n.° 9. Grafico representativo do contexto em que os enfermeiros do SUG

fizeram formagao

0%

B Complemento M Pés Graduagdo ® Mestrado M Especialidade m Outros
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PARTE IlI

Na Ultima parte do questionario, pretendia-se auscultar a opinido dos enfermeiros do SUG
do Hospital X relativamente ao papel do enfermeiro junto da comunidade cigana. Assim, quando
colocada a questdo qual a importancia que os enfermeiros do SUG atribuem & existéncia de dossié

tematico no SUG sobre a cultura cigana, 19% respondeu muito importante e 43% importante.

Grafico n.° 10. Grafico representativo da importancia que os enfermeiros do SUG

atribuem a existéncia de dossié tematico no SUG sobre a cultura cigana

0%
B Nada importante B Pouco importante B Importante
B Muito importante M Bastante importante ® N3o sabe/ndo responde

No que concerne ao grau de importancia que os enfermeiros atribuem a existéncia no
SUG de interlocutor de referéncia, 7% dos inquiridos consideram bastante importante, 23% muito

importante e 28% dos inquiridos considera importante.

Grafico n.° 11. Grafico representativo da importancia que os enfermeiros do SUG

atribuem ha existéncia no SUG de interlocutor de referéncia

0%

B Nada importante B Pouco importante B Importante

B Muito importante B Bastante importante M N3o sabe/ndo responde
Quando inquiridos de qual a importéncia que os enfermeiros do SUG atribuem a
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existéncia no SUG de folheto de acolhimento, verifica-se que 10% dos enfermeiros consideram
bastante importante, 21% dos inquiridos consideram muito importante e 26% dos inquiridos

considera importante.

Grafico n.° 12. Grafico representativo da importancia que os enfermeiros do SUG

atribuem a existéncia no SUG de folheto de acolhimento

B Nada importante H Pouco importante H Importante

B Muito importante M Bastante importante ® N3o sabe/ndo responde

No que respeita a questdo sobre a importancia que os enfermeiros do SUG atribuem a
realizacdo de formagao acerca da cultura cigana, 10% consideram bastante importante, 26% dos
inquiridos consideram muito importante e 38% considera importante.

Grafico n.° 13. Grafico representativo da importancia que os enfermeiros do SUG
atribuem ha realizagdo de formagao acerca da cultura cigana

0%
B Nada importante B Pouco importante B Importante
B Muito importante B Bastante importante ® N3o sabe/ndo responde

Relativamente a questdo de qual a pessoa a quem o enfermeiro se deve dirigir em caso
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de transmiss@o de mas noticias, informacdes relativamente a doenga/hospitalizagéo ou resolugéo
de conflitos, cerca de 55% dos enfermeiros indicaram o Homem ou Mulher de respeito como a
quem dirigir-se em caso de interagdo, sé 9% responderam como sendo o “tio“ e 36% responderam
ao familiar mais préximo.

Os ciganos sempre trataram os ciganos mais velhos por “tio“ ou “tia“, como forma
carinhosa e proxima de se dirigirem & pessoa que pelo seu passado e experiéncia de vida deve ser
respeitado e ouvido. O enfermeiro deve dirigir-se a este, enquanto méaxima autoridade do grupo
presente. Cabe aos Homens de respeito (Homens de entre os mais velhos, eleitos entre as varias
comunidades) a aplicagdo da lei cigana, resultante de ao longo da vida terem agido com honra e
respeito (Miguel C. M., 2012).

Grafico n.° 14. Grafico representativo do conhecimento da pessoa a quem o
enfermeiro se deve dirigir em caso de transmissao de mas noticias, informagoes

relativamente a doenga/hospitalizagao ou resolugao de conflitos

® Familiar mais préximo ®m Homem/mulher de respeito ® Ao "tio" ® N3o sabe/n3o responde

No que concerne a necessidade que os doentes ciganos tém em ser sempre 0s primeiros
a serem atendidos, 57% dos enfermeiros responderam que os doentes associam os sintomas a
morte, denotando um conhecimento adequado. Um dos aspetos relevantes da comunidade cigana
em relagdo a salde/doenga é a sua concegdo de saude como auséncia de doenga e a doencga
como um fenémeno “incapacitante” ligado a morte, sendo que o imediatismo estd associado a
rapidez da resolucdo dos sintomas (Fundacion Secretariado Gitano, 2007). No entanto 39% dos

inquiridos atribuem este comportamento a outra causa.
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Grafico n.° 15. Grafico representativo do conhecimento dos enfermeiros acerca da

necessidade que os doentes de etnia cigana tém em ser sempre os primeiros a serem

atendidos
B Acham- se superiores B Associam os sintomas a morte
= N3o gostam de esperar M N3o sabe/ndo responde

As técnicas invasivas do corpo, representadas pelas vacinas e intervengdes cirurgicas,
sdo assustadoras e vivenciadas como contaminadoras da comunidade cigana, pela comunidade
ndo cigana. Este medo de contaminagdo, é representado simbolicamente pela alimentagao
hospitalar que muitas vezes é recusada e substituida pela comida que os familiares fornecem ao
doente (Silva L. , 2001). Dos enfermeiros inquiridos 70% atribuiu a ndo-aceitagdo de alimentos a
habitos alimentares diferentes e 7% a nao gostarem da comida hospitalar. S6 17% denotaram
conhecimento adequado acerca das causas de ndo-aceitagdo de alimentos. No SUG néo €
permitida a entrada de alimentos pelos familiares e a ndo compreenséao desta realidade provoca por

vezes conflitos.

Grafico n.° 16. Grafico representativo do conhecimento dos enfermeiros acerca da

causa de nao-aceitagao de alimentos preparados pelo hospital

B Habitos alimentares diferentes B N3o gostarem da comida hospitalar
M Receio de contaminagdo B N3o sabe/ndo responde
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Para os ciganos a perce¢édo da doenca situa-se num registo de tipo magico religioso, em
que a doencga € atribuida ao “mau-olhado”, “maldi¢des” ou "invejas”,"alguém Ihe quer mal”, com
recurso por vezes a praticas alternativas como a atos supersticiosos e a curandeiros (Silva L. ,
2001). Dos inquiridos 89% respondeu que os ciganos atribuem como causa de doenga ‘mau-

olhado”, “maldi¢do” e “invejas’, 7% a falta de prevencdo da doenga, 2% a contdgio e 2% néo

responde.

Grafico n.° 17. Conhecimento dos enfermeiros acerca das causas da doenga para os

doentes de etnia ciganos

m Contagio B "Mau-olhado", "maldi¢dao", "invejas"

I Falta de prevencdo da doenga B N3o sabe/ndo responde
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CONCLUSAO

A amostra dos enfermeiros é constituida maioritariamente por enfermeiros do sexo
feminino, com idades compreendidas entre 0s 24 e os 57 anos.

Tém entre 2 e 37 anos de servigo com uma média de 13 anos de atividade profissional.

Sé&o maioritariamente licenciados (89 %) e trabalham no SUG entre 1 e 27 anos.

Dos inquiridos, 89% nunca fez formag&o em enfermagem na érea da multiculturalidade,
atribuindo importancia e recetividade a criagdo de dossié tematico (70%) e guia de acolhimento
(57%) assim como a existéncia de interlocutor de referéncia (70%) que permita informar/esclarecer
o doente/familia de etnia cigana, 74% dos inquiridos consideram também importante a realiza¢do de
formacao que Ihes permitam adquirir conhecimentos acerca da cultura cigana.

Cerca de 55% dos enfermeiros indicaram o Homem ou Mulher de respeito como a quem
dirigir-se em caso de interagdo, s6 9% responderam como sendo o “tio“ e 36% responderam ao
familiar mais préximo. Dos dados infere-se que os enfermeiros tém a perce¢do necessaria para a
intervengdo, mas ndo ha dados que permitam a avaliacdo do conhecimento acerca do papel de
cada membro dentro da comunidade cigana.

Da observagdo dos resultados pode-se verificar que os enfermeiros inquiridos
demonstram algum conhecimento acerca da cultura cigana, nomeadamente em relagdo a forma
como a comunidade cigana perceciona as causas da doenga e o motivo pelo qual tém a
necessidade de ser sempre 0s primeiros a serem atendidos quando recorrem aos servigos de
saude. Em situagbes mais especificas como a alimentagdo é necessario uma sensibilizagdo dos
enfermeiros do SUG do Hospital X para as particularidades culturais dos doentes/familias de etnia

cigana.
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APENDICE VII
QUADRO RESUMO DO PLANEAMENTO DO
PROJETO DE INTERVENGAO EM SERVIGO (PIS)
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Planeamento do Projeto

Estudante: Anabela Carvalho Sequeira Pires Orientador: Enfermeira Especialista Teresa Lourengo

Instituicao: Hospital X Servigo: Urgéncia Geral

Titulo do Projeto:

Objetivos (geral especificos, centrados na resolucao do problema. Os objetivos terdo que ser claros, precisos, exequiveis e mensuraveis, formulados

em enunciado declarativo, ja discutidos com o professor e 0 orientador):

OBJETIVO GERAL

Contribuir para a prestagdo de cuidados de enfermagem culturalmente congruentes aos doentes / familias de etnia cigana, no servico de Urgéncia do

Hospital X.

OBJETIVOS Especificos

Criar Glossario tematico sobre aspetos e termos culturais da etnia cigana.

Elaborar um guia de acolhimento destinado aos doentes/ familias de etnia cigana do SUG.
Formar a equipa de enfermagem.

Identificar profissional de referéncia para a comunidade cigana e descrever as suas competéncias.

Identificagdo dos profissionais do servigo com quem vai articular a intervengao (chefia direta, orientador, outros elementos da equipa, outros

profissionais, outros servigos)




Enfermeira Tutora, Sr.2 Enfermeira T. L.
Enfermeira coordenadora do Servigo de Urgéncia do CHBM- unidade Barreiro, Sr.2 Enfermeira F. S.
Enfermeiras Responsaveis por Formagdo em Servigo do Servigo de Urgéncia: Sr.2 Enfermeira D. P., Sr.2 Enfermeira N. P.

Equipa de Enfermagem do Servico de Urgéncia.

Data: / / Assinatura:




Objetivos o o Recursos Indicadores
" Atividades/Estratégias a desenvolver __ o
Especificos Humanos Materiais Tempo | de Avaliagao
Criar Glossario Pesquisa bibliografica sobre o tema. Enfermeira Material De Glossario
tematico sobre Elaborago do Glossario tematico. responsavel do bibliografico: Outubro |  tematico
aspetos e Reuni&o com Enfermeira coordenadora do Servigo de | Servico de Urgéncia. | Livros e Revistas | de 2011 | Formagao em
termos Urgéncia, enfermeira responsavel de formagdo em Cientificas. a Maio servico
culturais da servico, Enfermeira orientadora e co- orientadora, | Enfermeira de 2012
etnia cigana. para apresentacdo do Glossario e eventuais | Orientadora e co- Monografias
sugestdes efou correcBes e auscultar a equipa de | Orientadora. Publicacdes
enfermagem_ Periddicas
Proceder a eventuais alteragdes sugeridas e ou | Enfermeiras Material
necessarias ao Glossario tematico. responsaveis por informatico:
Pedido de aprovacdo & enfermeira coordenadora do | formagao em servico. | Sites Cientificos
SUG. Motores de busca
Proceder & impressao do Glossario. Computador
Apresentacao e Divulgagéo do Glossario no momento
da formagéo a realizar de acordo com quarto objetivo. Equipa de Junho
Pedido de aprovagao a administragao hospitalar. Enfermagem do de 2012
SUG.
Elaborar um Pesquisa bibliogréfica sobre o tema e guias de Enfermeira , De
, Material Guia de
orientadora e co- outubro

guia de




acolhimento
destinado aos
doentes/
familias de
etnia cigana do
SUG.

Formar a
equipa de

enfermagem.

acolhimento.

Realizagao de esbogo de guia de acolhimento.
Reunido com Enfermeira coordenadora do Servigo de
Urgéncia e enfermeira responsavel de formagdo em
servico, Enfermeira orientadora e co- orientadora,
para apresentacdo do Guia de Acolhimento e
eventuais sugestdes e /ou corregdes.

Proceder a eventuais alteragbes sugeridas e ou
necessarias ao Guia de Acolhimento.

Pedido de aprovagao a enfermeira coordenadora do
SUG.

Encontros informais com responsaveis de equipa e
enfermeiros para recolha de sugestdes do Guia de
Acolhimento durante a passagem de turno.
Apresentacgao e Divulgagdo do Guia no momento da

formagé&o a realizar de acordo com o quarto objetivo.

Pesquisa bibliografica sobre etnia cigana
Reunido com enfermeira coordenadora do SUG e
enfermeiras

responsaveis por formagdo, para

orientadora.
Enfermeira
responsavel por
servigo de urgéncia.
Enfermeiras
responsaveis por
formagé&o.

Equipa de
Enfermagem do
SUG.

Enfermeira
coordenadora do
SUG.

bibliografico:
Livros e Revistas

Cientificas.

Monografias
Publicacbes
Periddicas
Material
informatico:

Sites Cientificos
Motores de busca

Computador

Material
bibliografico:

de 2011
a Maio
de 2012

Junho
de 2012

De
Outubro

ajunho

Acolhimento
destinado aos
doentes e
familiares de
etnia cigana
do SUG do
Hospital X.

Acéo de
formacao.




discussdo de aspetos relacionados com a acdo de
formacao.
Reunido com enfermeira orientadora e co-
orientadora para discussdo de aspetos relacionados
com a agéo de formagao.

Planeamento de agao de formagéo no SUG

Fazer plano de sessao.

Construir slides.

Realizar cartaz de divulgagéo de agdo de formagao,
Marcar data de sessdo em articulagdo com
enfermeira responsavel por formagéo

Divulgar a agdo de formagdo através de cartaz
afixado em placard existente no gabinete de
enfermagem com a seguinte informagdo: Tema da
formacdo, data, hora, local, tempo previsto, grupo
destinatario e nome do formador.

Realizar agdo de formacao.

Apresentar Guia de Acolhimento, Glosséario tematico
e dossié tematico sobre a morte e o luto realizado no

ambito do PAC, no momento de agdo de formacao.

Enfermeira
orientadora e

coorientadora.

Enfermeiras

responsaveis por

formacao em servico.

Enfermeiros do
servico de urgéncia

geral.

Livros e Revistas

Cientificas.

Monografias
Publicacdes
Periddicas
Material
informatico:

Sites Cientificos
Motores de busca

Computador

Projetor.
Sala de reunides
do SUG.

de 2012

Plano de
$essao.
Slides da
acao de
formacao.
Cartaz da
acao de

formagao

Dossié
tematico
sobre a morte
e oluto




Identificar
profissional de
referéncia para
a comunidade
cigana e
descrever as

suas

Proceder ao tratamento de dados da avaliag&o.

Participagdo em Seminario Internacional dia 15 de
marco de 2012, submetido ao tema “Ciganos
Portugueses, Olhares Plurais e Novos Desafios numa

Sociedade em Transi¢éo”.

Pesquisa bibliografica sobre o tema.
Elaboragéo de guido de entrevista semi estruturada a

mediador sdcio cultural de Hospital Pediatrico.

Visita ao Hospital Pediatrico com a finalidade de

Enfermeira
responsavel por
servico de urgéncia

geral.

Enfermeiras chefes

Material
bibliografico:
Livros e Revistas
Cientificas.

Monografias

Margo
de 2012

De
outubro
de 2011
ajunho
de 2012

Guia de
acolhimento
Glossario
tematico
Resultados
de tratamento
de dados da
avaliagéo da
acao de

formacao.

Quadro de
Descri¢do de
Competéncia

S.




competéncias.

conhecer 0 papel do mediador cultural para os
doentes de etnia cigana e as estratégias de resolugédo
de conflitos, entrevista semi estruturada a mediador

cultural da instituig&o.

Reunido com Enfermeira coordenadora do Servigo de
Urgéncia e enfermeira responsavel de formagdo em
servico, Enfermeira orientadora e co- orientadora e
enfermeiros chefes de equipa, para criagdo do
profissional de referéncia.

Criagdo do profissional de referéncia para a
comunidade cigana.

Elaboracdo de documento orientador sobre as
funcdes e competéncias do profissional de referéncia.
Apresentar/discutir quadro de competéncias com o
grupo de interlocutores.

Proceder a corregdes.

Dar a conhecer o profissional de referéncia a equipa
de enfermagem durante a formagdo em servigo a

realizar para concretizagéo do quarto objetivo.

de equipa.

Mediador cultural de

Hospital Pediatrico.

Publicacdes

Periodicas

Material
informético:

Sites Cientificos
Motores de busca

Computador

Guido de

entrevista




e Reunido com Enfermeira coordenadora do Servico de
Urgéncia, enfermeira responsavel de formagdo em
servico e enfermeiros responsaveis de equipa (grupo
de interlocutores) para apresentacdo do documento

orientador e eventuais sugestoes e/ou corregdes.

Orgamento:

Recursos Materiais: Gastos com impressao de Guia de acolhimento e Glossario Tematico.

Recursos Humanos: N&o se preveem gastos adicionais.

Data |/ / Assinatura:

Docente:
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CRONOGRAMA de ATIVIDADES

Ano 2011 2012
L Quinzena . ; i i
Objetivos Outubro [Novembro | Dezembro | Janeiro | Fevereiro | Marco Abril Maio Junho
Atividade
Pesquisa
bibliogréafica
Elaboragéo do
glosséario temético
Criar, _ Reuni&o com
glos§e}rlo enfermeira
tematico coordenadora e
sobre aspetos | enfermeira
e termos responsavel por
culturais da | formagcéo
etnia cigana | proceder a eventuais
alteracdes ao
glossério temético
Divulgagéo do
glosséario
Pesquisa
bibliogréafica
Partilha de
Elaborar um sugestoes
guia de Realizagéo de guia
acolhimento [de acolhimento

Reunido com
enfermeira
coordenadora e
enfermeira




responsavel por
formacéo

Proceder a eventuais
alteracdes ao guia de
acolhimento

Pedido de aprovagdo

Encontros informais
com responsaveis de
equipa

Divulgacao do guia
de acolhimento

Formar a
equipa de
enfermagem

Pesquisa
bibliogréafica

Reunido com
enfermeira
coordenadora e
enfermeira
responsavel por
formacéo

Reunido com
enfermeira
orientadora e
coorientadora

Planeamento da
acdo de formagéo

Realizacdo da acéo
de formacéo

Avaliacdo da sessdo
de formacéo

Participacdo em




seminario
internacional

Descrever as
competéncias

do profissional
de

para a cultura

referéncia

cigana

Pesquisa
bibliogréafica

Reunido com
enfermeira
coordenadora e
enfermeira
responsavel por
formacéo

Realizacéo de visita
e entrevista a
mediador cultural

Elaboracéo de
Grelha de Descrigao
de Funcgobes.

Apresentacao de
Grelha de Descrigao
de Funcgobes.
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GLOSSARIO TEMATICO

Realizado por Anabela Pires, estudante do 1° curso de Mestrado
em Enfermagem Médico - Cirurgica
Professora Orientadora_ Enfermeira Elsa Monteiro

Enfermeira Orientadora_ Teresa Lourengo
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BREVE NOTA INTRODUTORIA

Este Glossario foi construido com a finalidade de partilhar com os enfermeiros do SUG do
Hospital X alguns conceitos e termos linguisticos da cultura cigana com o objetivo de melhorar o
conhecimento acerca desta comunidade. O conhecimento dos codigos culturais que estas
comunidades apresentam como por exemplo a linguagem, as tradicdes e os costumes é uma
condicao importante para o reforgo da interculturalidade nos servigos de saude.

Na Peninsula Ibérica os ciganos falam entre si uma lingua chamada Calé que tem a mesma
origem historica que é o0 Romané, embora existam variagdes linguisticas entre os varios grupos de
ciganos, o Romané ou Cald, € o termo pelo qual os ciganos de Portugal designam a sua lingua que
corresponde segundo (Coelho, 1995) ao “Espanhol influenciado pelo Portugués”. O Romané tem
sido um dos elementos culturais que tem resistido a assimilagéo e funciona como uma “lingua
secreta” que os ciganos acionam em situagdes pontuais e ndo quotidianamente, fala-se 0 Romané
com o objetivo de ndo serem entendidos pelo “outro”. A maioria dos ciganos utiliza a lingua
Portuguesa (com excegdo para os ciganos mais velhos) que permite uma melhor insercéo e evita a

discriminagao.



GLOSSARIO DE TERMOS DA CULTURA CIGANA

%e ou ¢, s. m. terceira letra e segunda consoante do alfabeto portugués.

Cabagas,

‘Dar as cabacas’, expresséo utilizada para designar o romper por parte da mulher de
um casamento combinado. Esta constitui, talvez, a situagdo em que a mulher cigana
se encontra numa relagdo de maior poder face ao homem, esta € a Unica que, mais
tarde, pode quebrar o contrato de casamento ou segundo o termo cigano “dar as

cabagas”, sem qualquer dano para as familias (Miguel C. M., 2012).

Chavorrilho, rapaz cigano (Fundacion Secretariado Gitano, 2007).

Cultura Agrafa, a populagdo cigana rege-se por um conjunto de normas e costumes que

determinam o comportamento da comunidade cigana, estas embora né&o estejam
escritas sdo conhecidas por todos os membros da comunidade e s&do transmitidas

oralmente de geracdo em geragéo (Fundacion Secretariado Gitano, 2007).

@? (dé),s. m. quarta letra do alfabeto portugués e terceira das consoantes.

Doenga,

uma imagem, um conceito, uma crenga (Fundacién Secretariado Gitano, 2007).

Donos das suas aldeias, existe uma lei cigana pouco conhecida relativa a distribuigdo geografica

das comunidades, sobretudo no mundo rural. Cada comunidade, que muitas vezes é
constituida por uma familia alargada, dispde de um territorio para a sua instalagéo.
Nenhum membro de outra comunidade se instalara de forma definitiva neste territorio,

salvo no caso de unido matrimonial.

(éj s. m. quinta letra e segunda vogal.

Etnia,

“Conjunto de individuos que, podendo pertencer a ragas e a nagées diferentes, estdo
unidos por uma civilizagéo e particularmente por uma lingua comum’”, (Costa & Melo,
1975, p. 608). A etnia é suportada pela raga, religido, nacionalidade ou por uma
combinagéo destes fatores e baseia-se na partilha de padrées culturais semelhantes
tais como valores, crengas, costumes, comportamentos e tradigdes (Fundacion
Secretariado Gitano, 2007).



T(éfe),s. m. sexta letra e quarta consoante.

Fugimento, uma forma possivel de unido conjugal é o casamento por “fuga’, esta € uma das
formas mais utilizadas pelos jovens com o objetivo de apressar a unido. Acontece
geralmente em duas situagdes, quando a escolha é protagonizada pela jovem cigana
ou quando os pais ndo concordam com as escolhas dos filhos, principalmente
quando estas recaem sobre individuos “estranhos” ao grupo étnico cigano (Fundacion
Secretariado Gitano, 2007).

E, s. m. sétima letra do alfabeto portugués e quinta consoante.

Gadjo, individuo ndo cigano (Miguel C. M., 2012).

%gé), s. m.oitava letra do alfabeto portugués.

Homem/Mulher de Respeito, cabe aos homens mais velhos e de entre estes aos Homens de
Respeito a aplicagdo da Lei Cigana, pelo respeito de que usufruem no seio da
comunidade cigana, resultante ao longo da vida de terem agido com honra e
respeitado a tradicdo. As suas opinides e decisfes tém uma grande importancia para
o0s outros membros da comunidade e ajudam na resolugdo de problemas, este € o
termo mais correto a utilizar em vez de patriarca que € um termo n&o cigano
(Fundacion Secretariado Gitano, 2007).

e%gé ou capa), s. m.

Kris Romani, tribunal cigano. Em caso de desavencas pode haver intervencao de um “tribunal que
da opinides”, constituido por elementos de linhagens distintas e conhecedores da
tradicdo cigana. Este tribunal tem como fungéo arbitrar discérdias que vao surgindo,
regularizar assuntos de casamentos, de infidelidade conjugal, etc.

@éle), s. m. oitava consoante e undécima letra.

Lei Cigana, codigo moral com normas culturais e de carater religioso € que garante a estabilidade



Lingua,

do grupo, quem infringe é votada ao ostracismo e censura. A lei cigana ¢é aplicada
através de um mecanismo semelhante a figura do tribunal arbitral, existindo um
conflito € chamado um Homem de Respeito que ndo seja familiar dos oponentes e
seja aceite pelas partes envolvidas (Miguel C. M., 2012).

embora existam variagdes linguisticas entre os varios grupos de ciganos, constata-se
que todos falam um idioma que tem a mesma origem historica que € o Romané
(Nunes, 1996). O Romano ou Calé é o termo pelo qual os ciganos de Portugal
designam a sua lingua que corresponde segundo Coelho (1995 p. 71) ao “Espanhol

influenciado pelo Portugués”.

%me ),s. m. décima segunda letra do alfabeto portugués.

Medicina popular, com base em vegetais ou minerais acompanhados de palavras, rituais e feiticos

Mogo,

Morte,

Mulo,

(Fundacion Secretariado Gitano, 2007).

expressao utilizada para se referirem a raparigas solteiras, este termo é utilizado a
partir dos 12 anos de idade (Fundacion Secretariado Gitano, 2007).

para 0s ciganos existe um reino dos mortos. Um cigano nao deve morrer sozinho. O
morto nunca fica s6 e é velado dia e noite durante trés dias conforme lei cigana
(Miguel C. M., 2012).

morto que volta (Ferrari, 2012).

%e),s. m. décima terceira letra do alfabeto portugués.

Namoro,

quando comegam a namorar 0s ciganos ndo podem falar um com o outro, mandam
recados por outra pessoa. Os homens ciganos ndo podem recusar um compromisso
de casamento/namoro, enquanto as mulheres podem recusar ‘dando cabagas’

(Fundacién Secretariado Gitano, 2007).

@ (), s. m. décima quarta letra do alfabeto portugués.

Os contrarios, nas comunidades ciganas existem regras destinadas a regular as relagdes entre

individuos. Uma dessas regras fundamentais é a lei dos contrarios, que rege as



relacdes entre familias em conflito. Apés uma labuta — briga em cigano, reline-se o
chamado tribunal cigano, que decidira das consequéncias para os diferentes
individuos envolvidos. Este tribunal € composto por “Homens de respeito”. As familias
envolvidas s&o entao decretadas como contrarias, néo se podendo juntar sem correr

o risco de se repetir e alargar o conflito em causa (Miguel C. M., 2012).

@Bé), s. m. décima quinta letra do alfabeto portugués.

Payo,

Pedimento,

pessoa nao cigana (Fundacion Secretariado Gitano, 2007).

ceriménia para conceder a mulher cigana em casamento. Os noivos apresentam as
suas familias e cria-se um compromisso formal entre ambos, esta cerimonia implica
que a familia aceita o relacionamento dos filhos, a expressdo é “estar pedida” e

equivale a um "pedido de mao” (Fundacién Secretariado Gitano, 2007).

Povo cigano, “Povo cigano” ou “Povo Roma“ sdo formas de se designar o conjunto de ciganos de

todo o mundo. O povo cigano esta oficialmente reconhecido como tal pelo Direito

Internacional (Fundacion Secretariado Gitano, 2007).

Primo/Prima, expressdo que os individuos ciganos utilizam para se referir entre eles. Esta

relacionado com a pertenga a0 mesmo grupo étnico e ndo com relagdes de

parentesco (Fundacion Secretariado Gitano, 2007).

g%?érre), s. m. décima sétima letra do alfabeto portugués.

Raga,

Religiao,

o conceito é definido antropologicamente “Como um agrupamento natural de homens
que apresentam um conjunto comum de caracteres hereditarios independentemente
da lingua, dos costumes, da cultura e que a opde a etnia.”, (Costa & Melo, 1975, p.
1189). A raga acaba por ser uma classificagdo social primaria e assenta em marcas
fisicas como a cor da pele, de forma a identificar a pertenga ao grupo.

0s ciganos ndo tém uma religido prépria, ndo reconhecem um Deus préprio e
geralmente adotam a religido do pais em que vivem. Denominador comum € a crenga
num Deus Unico, bom e poderoso, esta fé em Deus para o cigano € algo absoluto

(Fundacién Secretariado Gitano, 2007).

Roma (Rom/Romi), a tradugéo de cigano em Roman6 é Roma, Rom masculino € Romi feminino. O

termo Roma significa cigano e identifica todos os individuos ciganos do mundo, no



entanto conforme as regibes e 0s paises 0s ciganos podem ser designados de
ciganos, tsiganes, gysies. De origem indiana e derivado do sanscrito significa Homem

— Homem livre (Fundacion Secretariado Gitano, 2007).

@ésse), s. m. décima oitava letra do alfabeto portugués.

Sastipen,

saude em Romané (Fundacién Secretariado Gitano, 2007).

Simbolos ciganos, o simbolo da roda de carro e a fogueira. Oito de abril, dia internacional dos

ciganos. Vinte e quatro de junho, noite de Sao Joéo (Fundacién Secretariado Gitano,
2007).

<g(té , S. m. décima nona letra do alfabeto portugués.

Tio,

chama-se Tio ao homem mais velho e/ou mais respeitado pela comunidade e a quem
é pedido conselhos e orientagdes para resolver problemas (Fundacion Secretariado
Gitano, 2007).

vé), s. m. vigésima primeira letra do alfabeto portugués.

Virgindade, a virgindade da mulher antes do casamento &€ um dos costumes e de identidade mais

Viliva,

importantes da cultura cigana. As meninas ciganas saem da escola mais cedo para
nao conviverem com rapazes. O momento mais importante na boda cigana, segundo
as suas leis, € a da prova da virgindade, associada a ideia de honra. Esta prova s
pode ser realizada por uma ancid com experiéncia reconhecida, assistida pela mae
da noiva, pela sogra e por um pequeno grupo de mulheres casadas de ambas as
familias. Esta tradicdo constitui uma marca de distingdo face aos nao ciganos € um
marcador de reconhecimento (Fundacion Secretariado Gitano, 2007).

as mulheres rapam o cabelo, a tranga vai com o marido, vestem-se de preto para
toda a vida, usam lengo na cabega, cobrem tudo o que possuirem de mais importante
em casa com um pano preto e visitam o cemitério quase diariamente levando flores e
velas. Antigamente ndo tomavam banho e ndo podiam voltar a casar. Para a maioria,

a mulher nova que volte a casar deixa de ser “mulher séria e de respeito”. Os ciganos



consideram a vilva que conserva “a recordagdo do marido” de grande prestigio e

influéncia (Nunes, 1996).
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APOIOS

-5e precisar pode falar com a Assistente Social, no
horario das 9.00h as 17.00 h.
Telefone: 212147341

APOIO RELIGIOSO

- Exigte uma Capela no piso 1 do Hospital (junto a0
bar), onde pode assistir a Eucaristia.
Telemdvel do Padre Jodo Ferreira: 933938974

O doentes que tenham outra religido, lgreja ou culto,
poderao pedir aos Enfermeiros para serem visitados
pelos seus pastares.

lgreja Evangélica da Baixa-da-Banheira

Pastor Fernando Arcanjo: 936620812

lgreja Evangélica Assembleia de Deus - Barreiro:
212040852

Barreiro - Autocarros TCB: carreira 10; 14: 15
e Transportes Sul do Tejo(303/317/318/326/327).

Existe uma praga de Taxis junto a entrada do

hospital

Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E.
Av.Movimento dasF orgas Armadas | 2830-355 Barreiro
Telefone: 21 2147300 | Fax: 21 214 73 51
E-mail: admin@chbm min-saude pt

www.chbmmin-sawde.t

FOLHETO DE ACOLHIMENTO
PARA DOENTE/ FAMILIA DE

ETNIA CIGANA

SERVICO DE URGENCIA

Se o seu familiar esta internado no Servigo de
Urgencia saiba que existe um Enfermeiro de
referencia que o pode ajudar. Chame pelo

Enfermeiro Chefe de Equipe.



INFORMACOES GERAIS

-Para ser visto pelo médico aguarde pela chamada
do Enfermeiro da Triagem.

- Apds a Triagem: se |he colocarem uma pulseira
verde aguarde na sala de espera do exterior |
pulseira de outra cor aguarda na sala de espera do
balcédo

-s0 pode ter um acompanhante na sala de espera,
nao deve trazer criangas consigo.

- Se precisar de fazer raio x e analises deve sequir a
linha verde (raio x) efou vermelha {analises) e pode
levar o acompanhante.

-Precisa de carimbar a requisicao de RX, a das
analises ndo precisa.

-Se 0 médico pedir outros exames deve falar com o
Enfermeira de balcdo.

- Apds fazer exames deve aguardar na sala de
espera do balcdo pela chamada médica.

- Se o médico receitar medicagao deve esperar na

sala de espera pela chamada do Enfermeiro.

SE FICAR INTERNADO NO SO OU UIPA NAO
PODE:

- Ficar com a sua roupa e objetos de valor, deve
entrega-los a um familiar.

- Receber dos seus familiares alimentos e bebidas
sem autorizagdo do Enfermeiro.

-Trazer medicamentos sem autorizagdo.

- Ter consigo o telemdvel.
SE FICAR INTERNADO NO SO OU UIPA PODE:

- Ter consigo livros ou revistas

- Ter consigo dculos
INFORMACOES

Horario das informacoes
Das10.00 h as 10.30 h da manha
e

das22.00 h as 22.30 h da noite.

MNao sdo dadas informagdes portelefone.

VISITAS
Horario das visitas ao SO/UIPA
Das15.00 h as 15.30 h

LEMBRE-SE, SO E PERMITIDO ENTRAR
UMA PESSOA

ALTA

- Aalta @ dada pelo Médico, a qualguer hora do dia.

- O Hospital informa por telefone a sua familia, em
caso de alta ( a sua familia deve deixar um ndmero
de telefone com os Enfermeiros).

- Na altura da alta & dada uma carta de alta médica.

- Se precisar de tratamentos de Enfermagem a
Enfermeira da-lhe uma carta para ir ao Centro de
Salde.
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PLANEAMENTO DE SESSAO DE FORMAGAO

Interculturalidade no Servigo de Urgéncia Geral - O doente/familia de etnia cigana.

INTRODUGAO

Este trabalho insere-se no &mbito da frequéncia do 1° Mestrado em Enfermagem Médico-
cirurgica, na Escola Superior de saude de Setubal na area curricular Enfermagem Médico-cirurgica |
e Il e consiste no planeamento de uma agdo de formagdo em servico no cumprimento do quarto
objetivo delineado para o Projeto de Intervengdo em Servigo e cujo tema é a Interculturalidade no

Servigo de Urgéncia Geral- O doente/familia de etnia cigana.

1. POPULAGAO ALVO

Os destinatarios desta sessdo sdo os enfermeiros do Servico de Urgéncia Geral do

Hospital X.

2. DEFINIGAO DOS OBJETIVOS DA SESSAO

2.1 OBJETIVO GERAL

Sensibilizar a equipa de Enfermagem do SUG para a importéncia da prestagao de

cuidados culturalmente congruentes aos doentes/ familias de etnia cigana.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Apresentar o projeto de intervengdo em servico.
- Divulgar resultados do questionario efetuado.

- Partilhar conceitos de Enfermagem multicultural e transcultural.
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- Transmitir conhecimentos acerca do povo cigano e seu comportamento perante
saude/doenca.

- Apresentar e divulgar dossié tematico e glossario tematico.

3. PLANEAMENTO DA SESSAO

3.1 DURAGAO DA SESSAO

A sessdo sera aproximadamente de 40 minutos e sera realizada entre as 14:30 e as
15:10 horas, por este horario permitir que parte dos enfermeiros do turno da manha e da tarde

assistam a formacao, no dia 25 do més de junho do ano 2012.

3.2 LOCALIZACAO

A sessdo ira ser apresentada numa sala do SUG. Esta sala encontra-se localizada junto
dos gabinetes do diretor de servico e enfermeira responsavel. E relativamente grande, permitindo
um numero razoavel de formandos e tem boa luminosidade, Tem espago para a colocagdo de
material/equipamento de projegéo, o Servigo de Urgéncia tem material informatico que disponibiliza

para todas as agdes de formacao em Servigo.

3.3 DIVULGACAO DA SESSAO

A acdo de formacdo sera divulgada através de cartaz colocado em placard existente no
gabinete de enfermagem, o cartaz contera a seguinte informagéo:
- Tema da formagéo, objetivo geral, data, hora, local, populagdo alvo e nome do

formador.

3.4 ESTRATEGIAS UTILIZADAS

A sessdo inicia-se com a apresentacdo do formador, a apresentagdo do tema e a
introducao ao teor da formacg&o de forma breve e justificando a sua pertinéncia.

Na transmissao de conceitos e conteudos tedricos sera utilizado o método afirmativo, apos

exposi¢do dos contelidos sera apresentado Glossario Tematico sobre a cultura cigana e Dossié
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tematico sobre com a morte é vivenciada em algumas culturas e guia de acolhimento par a
comunidade cigana.

No final da sessdo e apos sintese final havera espago de 15 m para esclarecimento de
duvidas e através do método ativo sera solicitado ao grupo a partilha de ideias e sugestdes acerca
do projeto.

Terminara com agradecimento pela presenga dos formandos e pedido da avaliagéo da

sessao.

3.5 MEIOS AUXILIARES E RECURSOS MATERIAIS.

- Computador e projetor (data show).
- Glossario tematico.

- Dossié tematico.
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4. QUADRO DO PLANO DA SESSAQ

INTRODUGCAO

: TEMPO
OBJETIVOS CONTEDOS ESTRATEGIAS (minutos)
ESPECIFICOS . Meios
Método .
Auxiliares
e Contacto com os enfermeiros presentes na sesséo — cumprimentar.
Apresentar o Metodo
P e Apresentacdo do formador. afirmativo
projeto de
intervengao em e Apresentagdo do tema da sessé&o. o
Técnica da Computador
servico e Apresentacdo das enfermeiras orientadora e coorientadora. exposicao e projetor
e Justificagdo do porqué da sesséo. (data show).
5 Min

Explicagdo de como esta organizada a sesséo.

- Introdugao.

- Contextualizagéo do problema.

- Apresentagao dos objectivos.

- Apresentagao dos resultados de questionario.

- Enquadramento tedrico.

- Apresentagdo de atividades realizadas (Glossério

tematico, dossié tematico e guia de acolhimento).
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DESENVOLVIMENTO

ESTRATEGIAS TEMPO
OBJETIVOS . (minutos)
ESPECIFICOS CONTEUDOS , Meios
Método o
Auxiliares
Divulgar resultados e Divulgagdo dos resultados do questionario aplicado aos enfermeiros do | Método Computador | 2 Min
o SUG do Hospital X, no periodo de 9 a 14 de janeiro de 2012, relativamente | afirmativo ,
do questionario ao tema da multiculturalidade “Papel do enfermeiro junto da comunidade & projetor
efetuado. cigana”. Técnica de (data show).
exposi¢ao
: , inica i i Método
Partilhar conceito e Definicdo de conceito de enfermagem multicultural e transcultural. etodo Computador .
| ! Teoria da Diversidade e universalidade do cuidar. afirmativo e pron)etor 5 Min
de Enfermagem
. (data show).
: Técnica de
multicultural e e
exposi¢éo
transcultural.
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DESENVOLVIMENTO

. TEMPO
OBJETIVOS CONTEUDOS ESTRATEGIAS (minutos)
ESPECIFICOS . Meios
Método Auxil
uxiliares
Transmitir e Breve abordagem a histéria e origem do povo cigano. Método
o Caracterizagéo socio cultural. afirmativo Computado |8 Min
conhecimentos e Cultura/saude/doenga e seu significado para a comunidade. r e projetor
acerca do povo e Comportamentos em situacao de doenca. (data
Técnica de show).
cigano e seu exposi¢ao
comportamento
perante
saude/doenca.
Apresentar e o Apresentagéo de dossié tematico sobre aspetos e termos culturais da | Método Glossario |4 Min
divulaar dossié etnia cigana, glossario tematico e dossié temético sobre a morte e o Iuto | afirmativo »
g em algumas culturas tematico.
tematico e Dossié
glossario teméatico Tecnicade |, .o
exposi¢éo
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CONCLUSAO

ESTRATEGIAS TEMPO
OBJETIVOS . (minutos)
‘ CONTEUDOS .
ESPECIFICOS . Meios
METODO Aucxiliares
e Sintese final. Método Ativo 15 Min

Esclarecimento de duvidas

Sintese dos aspetos mais significativos da sessao
Solicitar a colaboragdo do grupo para sintese dos
conhecimentos adquiridos e avaliagdo dos mesmos.
Partilha de ideias e sugestbes

Avaliacao da sesséo

Agradecer a presenca dos formandos.

Elaborado por Anabela Pires # 03

1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirdrgica
Escola Superior de Satde de Setubal — IPS
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ACAO DE FORMAGAO

P4g. 209



Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Saude | 12 curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirurgica

0 Doente / Famitla de etuia 0{}”&

Projeto de interven¢ao em servigo

Aluna Anabela pires # 03
Sobre a orientagao;

Enfermeira orientadora — Teresa Lourenco

Enfermeira coorientadora — Natalia Pereira
Professora — Enfermeira Elsa Monteiro

Junho 2012



Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Satde | 12 curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirurgica

CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

- Rejeicdo das normas instituidas para o
Servico de Urgéncia.

- Necessidade de serem o0s primeiros a serem
atendidos.

- Desconfianca em relagdao ao tratamento e a

informacao.

- Utilizacao de subterfugios para “furar” o
sistema.

- “Exuberancia” das manifestacdes perante a
morte.

Acampamento da familia a porta do servico



Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Saude | 12 curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirurgica

OBJETIVO DA ACAO DE FORMACAO

Sensibilizar a equipa de Enfermagem do SUG
do CHBM para a importancia da prestacao
de cuidados culturalmente congruentes aos

doentes/familias de etnia cigana.

LhinhAa 2N19



Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Saude | 12 curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirurgica

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Apresentar o projeto de intervencdo em
servico.

- Divulgar resultados do questionario efetuado.

- Partilhar conceitos de Enfermagem
multicultural e transcultural.

- Transmitir conhecimentos acerca do povo

cigano e seu comportamento perante

saude/doenca.

Apresentar e divulgar dossier tematico e

glossario tematico.

LiinhAa 2N1D



Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Saude | 12 curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirlrgica

APRESENTACAO DE RESULTADOS

85% dos enfermeiros inquiridos nunca fez
formacdo em enfermagem na area da
multiculturalidade.

56% dos enfermeiros inquiridos considerou
importante a realizacao de formacao.

67% dos enfermeiros inquiridos atribuiu
importancia a criacao de dossier tematico.
54% dos enfermeiros inquiridos atribuiu
importancia a criacao de guia de acolhimento.
56% dos enfermeiros inquiridos atribuiu
importancia @ existéncia de interlocutor de

referéncia.

LiinhA 2N1D

57



Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Saude | 12 curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirurgica

ENQUADRAMENTO TEORICO

- Enfermagem multicultural.

- Enfermagem transcultural.

- O povo Rom.

- Cultura/Saude/Doenca.

- Comportamentos em situacao de

doenca.

LinhAa 2N19



Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Satde | 12 curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirdrgica

ENFERMAGEM MULTICULTURAL

Considerar um conjunto de pertencgas: étnicas,
culturais, geograficas, sociais, religiosas (...) que
definem a nossa identidade e que nos tornam um

ser unico (Torres 2003).

Reconhecer que cada cultura é
essencialmente diferente das outras...

LiimhAa2N19



Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Satdde | 12 curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirdrgica

ENFERMAGEM TRANSCULTURAL

(...) “ Os povos de cada cultura ndo apenas sao
capazes de conhecer e definir as maneiras, através
das quais eles experimentam e percebem o seu
cuidado de enfermagem, mas também sdo capazes
de relacionar essas experiéncias e percepg¢des as
suas crencas e praticas gerais de saude.”

(George et al, 1993, p.287 citando Leininger)



Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Satdde | 12 curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirdrgica

ENFERMAGEM TRANSCULTURAL

“Integracao do conceito de cultura em todos os
aspetos da enfermagem e da assisténcia da
saude”

De Santis 1994:450

Reconhecer que cada cultura é
essencialmente diferente das outras...



O POVO ROM

Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Satde | 12 curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirdrgica

Povo némada.

Teve a sua origem na civilizacdo da India antiga.

Histéria de descriminacdo e perseguicao.

Sao a principal minoria étnica Europeia.

Identidade cultural comum mas constituido por

diversas comunidades.

Cultura agrafa.

Idioma comum — Romana.

A familia extensa constitui a unidade estrutural basica

na organizacao social e cultural.

Coesao social.

Cédigo moral severo: profundo respeito pelos
mortos e pelos mais velhos.

(Nunes 1981, Mendes 2005, F.S.G.2007)



Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Satdde | 12 curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirdrgica

CULTURA/SAUDE /DOENCA

“(...) conceitos como o de saude, de doenca (...)
reflectem os valores, as crencas, os conhecimentos,
as actividades, em suma, a cultura da sociedade,

partilhada por todos os seus membros (...)”

Ribeiro citado por Sousa 2006:55



COMPREENSAQC
DA CULTURA

-

>, FORTALECER

DA INTERVENCAO

Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Saude | 12 curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirdrgica

COMPORTAMENTO EM SITUACAO DE
DOENCA

Os cuidados de saude sdao assumidos pelas mulheres.

A saude nao é entendida como uma necessidade
prioritaria.

Concecao de salde como auséncia de doencga = auséncia
de prevencao.

Imediatismo associado 4 rapida resolucao de problemas.
Relacao estabelecida entre doenca e morte.

Doenca = mau-olhado.

Familia extensa como organizacao social = olidariedade,
unidade e coesao social.

contaminagcdo da comunidade

Técnicas invasivas =

cigana.

(F.S.G 2007)

I . Ya Y Ba )



Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Saude | 12 curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirtrgica

COMPORTAMENTO EM SITUACAO DE
DOENCA

COMPREENSAO

- Morte tem grande relevancia.
DA CULTURA

- Quando morre um cigano o choque é grande e
o desgosto profundo.
- A dor é exteriorizada com gritos, lamentos e

canticos chorados.

(F.S.G 2007)

FORTALECER
DA INTERVENCAO

liinhAad2N19



Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Satdde | 12 curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirdrgica

ACTIVIDADES REALIZADAS

- Glossario tematico.
- Dossier sobre como a morte é vivida em

varias culturas.



Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Saude | 12 curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirurgica

OBRIGADO

LhinhAa 2N19



Instituto Politécnico de Setubal — Escola Superior de Saude | 12 curso de Mestrado em Enfermagem Médico - Cirurgica

Esta alegria e ventura

De ser um filho do sol

E andar debaixo do céu,
Proclamando aos quatro ventos,
Pois tudo o que vejo é meu...
Nao se paga, nem se vende,

( escuta guitarra amiga)

N3o se chora nem seri...

Eu hei-de morrer cigano

Ja que cigano nasci.

Azinhal Abelho
Soares e Tojal (1997:37)

LiimhaA 2N19 4 "‘.‘.7""3



APENDICE XIll
IMPRESSO MOD.6/08 DO NUCLEO DE
INVESTIGAGAO E FORMACAO EM ENFERMAGEM
DO HOSPITAL X.
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CENTRO DE EDUCAGAO E FORMAGAO

Apreciacdo Global da Formacdo

Acdo de Formagao: Interculturalidade no Servigo de Urgéncia Geral - O doente/familia de etnia cigana.
Nome (s) do (s) Formador (es) _ Enf.? Anabela Pires

Objetivos: Sensibilizar a equipa de Enfermagem do SUG para a importancia da prestacdo de cuidados
culturalmente congruentes aos doentes/ familias de etnia cigana.
Servigo: Urgéncia Geral Data: 25/06/2012
Responda a todas as questdes que se seguem recorrendo a escala abaixo indicada. Marque um

(X) sobre o algarismo que melhor corresponder a sua opiniéo:

Nem Satisfeito/Nem
insatisfeito

Escala de Likert — Escala desenvolvida por Rensis Likert em 1932; Fonte Hill&Hill i2002:138i

1. Aadequacédo da Formag&o as suas necessidades e expectativas?

Satisfeito Muito Satisfeito

2. A qualidade dos contetdos (nivel de informacéo, adequagéo e interesse)?

3. As condicdes da sala?

4. A Qualidade do Apoio Técnico e Administrativo?

5. Apossibilidade de aplicar os conhecimentos adquiridos em situagéo concreta
de trabalho?
6. A Prestagéo do (s) Formador (es):

6.1 Dominio dos conteldos / competéncias técnico-cientificas?

6.2 Metodologia da transmisséo de conhecimentos?

6.3 Utilizagao e dominio dos recursos didaticos?

6.4 Documentagao fornecida?

Total pontos (soma dos pontos)

Pontuacao final (soma pontos / 9)

7. Sugestdes para melhorar os aspetos anteriores menos positivos:

Obrigado pela sua colaboragéo! ) )
MOD 6/08 - NUCLEO DE INVESTIGAGAO E FORMAGCAO EM ENFERMAGEM .



RELATORIO GLOBAL E PARCIAL POR CRITERIO DA AVALIAGAO DA
FORMAGCAO

TOTAL
ACUMULADO/N® TOTAL
QUESTIONARIOS

RELATORIO GLOBAL E PARCIAL POR CRITERIO DA
AVALIAGAO DA FORMAGAO

1. Satisfagéo face a adequagao da formagéo as necessidades e
expectativas?

2. Satisfagao face a qualidade dos conteudos (nivel da
informac&o, adequacdo e interesse)?

3. Satisfacao face as condigdes da sala?

4. Satisfagao face Qualidade do Apoio Técnico e Administrativo?

5. Satisfagdo face a possibilidade de aplicar os conhecimentos
adquiridos em situacdo concreta de trabalho?

6. Satisfagao face a prestacéo do (s) formador?

6.1 Dominio dos conteudos / competéncias técnico-cientificas?

6.2 Metodologia da transmissao de conhecimentos?

6.3 Utilizagao e dominio dos recursos didaticos?

6.4 Documentagao fornecida?

MEDIA GLOBAL DA AVALIAGAO

Nota Final Avaliacdo Qualitativa
Apreciacdo Global da Formacao

Nota Quantitativa Nota Qualitativa
. Excelente — A sessdo formativa superou as expectativas. O resultado &
A partir de 3,6 . I
reconhecidamente bastante positivo.
Entre 3.0 35 Bom - Ng geral, foram atingidos os objetivos. A sessdo contribuiu para os resultados
estabelecidos.
Entre 2.0 € 2.9 Médio — Os objetivos foram atingidos parcialmente, a sessdo contribuiu parcialmente
para os resultados.
Aé 19 Fraco - A sess&o formativa contribuiu pouco para os resultados. Os objetivos gerais
’ da formagéo néo foram atingidos.
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INTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL - ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
1°CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO - CIRURGICA

AVALIACAO ACAO DE FORMACGCAO
“INTERCULTURALIDADE NO SUG - O

r

DOENTE/FAMILIA DE ETNIA CIGANA. "7

Professora orientadora_
Enfermeira Elsa Monteiro

Enfermeiro orientadora_
Teresa Lourengo

Enfermeira co-orientadora_
Natalia Pereira

Realizado por_ Anabela Pires #03,
estudante do 1° Mestrado
em Enfermagem Médico - Cirurgica
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1. AVALIAGAO DA AGAO DE FORMAGAO

A acéo de formagao realizou-se no gabinete de enfermagem do SUG do Hospital X, no dia
25 de junho de 2012 pelas 14h30 e foi previamente divulgada através de cartaz colocado em
placard existente no mesmo. Estiveram presentes 20 enfermeiros do SUG, na agéo de formagao, foi
apresentado o projeto de intervengdo em servigo, divulgaram-se os resultados do questionario
efetuado, partilharam-se conceitos de enfermagem multicultural e transcultural, transmitiram-se
conhecimentos acerca do povo cigano e seu comportamento perante salde/doenga e apresentou-
se o0 dossié tematico e glossario tematico.

A avaliagdo da acdo de formacdo foi efetivada em conformidade com os pardmetros
constantes no impresso mod.6/08 do Nucleo de Investigagdo e Formagdo em Enfermagem do
Hospital X, (Anexo 1), tendo-se apurado que, relativamente a adequagdo da formagédo as

necessidades e expectativas, 75% dos formandos exprimira a sua satisfagéo.

Grafico 1 - Adequacgao da formagao as suas necessidades e expectativas

2
0% 4

0%

No que concerne a qualidade dos conteidos (nivel de informagdo, adequagéo e
interesse), verificou-se um aumento do grau de agrado (85%) manifestado pelos enfermeiros
presentes, contudo, esta tendéncia foi alterada quando foi questionada a condigéo da sala tendo-se

registado 55% de formandos insatisfeitos.

Grafico 2 - Qualidade dos contetidos Grafico 3 - Condigoes da sala

2
0% 1 |
0%
5
0%
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Em relagcdo ao apoio técnico e administrativo registou-se que 35% dos presentes se

sentiam agradados com os meios disponibilizados.

Grafico 4 - A qualidade do apoio técnico e administrativo.

Na prossecucdo da analise da apreciagéo global da formacao, assinalou-se um reverter
da tendéncia observando-se um grau de satisfagdo na ordem dos 85% quando questionada a

possibilidade de aplicar os conhecimentos adquiridos em situagéo concreta de trabalho.

Grafico 5 - Possibilidade de aplicar conhecimentos adquiridos

Também na avaliagdo sobre a prestacdo do formador se pode concluir que foi do agrado
geral, j& que na avaliagdo sobre o dominio dos contetdos/competéncias técnico-cientificas 95% dos

formandos indicou satisfagéo.

Grafico 6.1 — Dominio dos contetidos
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No que concerne & metodologia da transmisséo de conhecimentos 80% dos enfermeiros

demonstrou estar de acordo com o modelo apresentado.

Grafico 6.2 — Metodologia da transmissao de conhecimentos

No que diz respeito ao dominio dos recursos didaticos, 70% dos inquiridos referiram estar
satisfeitos com a forma como o equipamento foi utilizado. No que concerne a documentagéo
fornecida, 80% dos enfermeiros auscultados manifestaram estar satisfeitos com o material de apoio
distribuido.

Grafico 6.3 — Utilizagao recursos didaticos Grafico 6.4 - Documentagao

fornecida
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Do exposto pode-se concluir que a formagéo se ajustou aos pressupostos dos formandos,
0 que nos permite conjeturar uma avaliagdo geral qualitativa excelente por ter a sesséo formativa

superado as expectativas redundando num reconhecimento bastante positivo.

Grafico 7 - Conclusao
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Ficou definida a realizacdo de varias agdes de formagao, no corrente ano, sujeitas ao
tema em causa, para que 0 maior numero possivel de enfermeiros seja sensibilizado, para a

prestacdo de cuidados culturalmente adequados aos doentes/familias de etnia cigana.
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—\ \//\ INTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL - ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE
1°CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO - CIRURGICA

GUIAO DE ENTREVISTA

Professora orientadora_
Enfermeira Elsa Monteiro

Enfermeiro orientadora_
Teresa Lourengo

Enfermeira co-orientadora_
Natalia Pereira

Realizado por_ Anabela Pires #03,
estudante do 1° Mestrado
em Enfermagem Médico - Cirurgica



ENTREVISTA A MEDIADOR CULTURAL

DESTINATARIO: Mediador cultural do Hospital Pediatrico.

CALENDARIZAGAO: Junho de 2012

LOCAL: Hospital Pediatrico.

DESCRIGAO: Entrevista tipo semi estruturada.

FINALIDADE: Identificar quais os principais pontos de conflito que surgem entre o0s
profissionais de saude e os doentes/ familias de etnia cigana e como podem ser

ultrapassados e identificar quais as competéncias de um mediador cultural.

TOPICOS E INDICADORES DE QUESTIONAMENTO (BLOCOS)
Legitimacéo da entrevista.
Caracterizagéo do entrevistado e percurso profissional.

Identificacdo de quais as competéncias de um mediador cultural.

Identificagé@o de quais os principais conflitos que surgem entre os doentes/ familias de etnia

cigana e os profissionais de saude e como podem ser ultrapassados.

CONTROLO DA VALIDADE E DA FIABILIDADE DA ENTREVISTA:
N&o influenciar o entrevistado tendo em atencéo a linguagem.

Gravar a entrevista.




GUIAO DE ENTREVISTA

Tema da entrevista: Mediacéo cultural e competéncias do mediador cultural.

Finalidade: Identificar quais os principais pontos de conflito que surgem entre os

profissionais de salde e os doentes/ familias de etnia cigana, como podem ser ultrapassados e

quais as competéncias de um mediador cultural.

Designacao dos

Formulacao das

Objetivos Especificos 3 Observagoes
blocos questoes
(A) Legitimagao da | e Informar o entrevistado sobre os
entrevista objetivos do trabalho.

e Esclarecer o entrevistado acerca

dos objetivos da entrevista.

¢ Pedir autorizacéo para a

gravagao da entrevista.

(B) Caracterizagéo
do sujeito

entrevistado

e Reconhecer elementos sobre a
identificagdo do entrevistado,
idade, tempo de exercicio no
Hospital Dona Estefania, tempo

de mediac&o cultural, local atual

onde exerce fungoes.

¢ O que é ser mediador cultural

o N&o se importa de
me dizer a sua
idade?

¢ Ha quanto tempo
trabalha no hospital?

e Em que local exerce

fungdes?

(C) Identificagédo
de quais as
competéncias de
um mediador

cultural.

e |dentificar quais as

competéncias de um mediador

cultural.

¢ Ha quanto tempo é
mediador cultural?

e Quais as
competéncias de um

mediador cultural?




Designacao dos

blocos

Objetivos Especificos

Formulagao das questoes

Observagoes

(D) ldentificagéo
de quais 0s
principais
conflitos que
surgem entre os
doentes/familias
de etnia cigana e
os profissionais
de saude e como
podem ser

ultrapassados.

e Ajudar o entrevistado a
eleger quais os principais
conflitos em que costuma
intervir e como podem ser

ultrapassados.

« E chamado a intervir
muitas vezes?

e Quem é que o costuma
chamar?

e Qual o servico do
hospital onde intervém
mais?

e Quais s&o os principais
pontos de conflito entre
os doentes de etnia
cigana e os profissionais
de saude?

e Como se articula com a
equipa de enfermagem
na resolugéo dos
conflitos?

¢ No seu entender como
podem ser

ultrapassados?

Neste bloco
pretende-se que
0 entrevistado
identifique quais
0s principais
pontos de conflito
que surgem entre
os profissionais
de saude e os
doentes/familias
de etnia cigana,
qual a frequéncia
com que
acontecem e
quais as
estratégias a
adotar para que
possam ser

ultrapassados

Elaborado por: Anabela Pires no ambito do 1° CMEMC da ESS do IPS sob orientagdo da professora EM e

da Enf?. EspecialistaTL
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ENTREVISTA A MEDIADOR CULTURAL DE UM HOSPITAL PEDIATRICO.

Entrevistador (E) - Sou uma enfermeira a frequentar o mestrado em enfermagem
médico-cirirgica na Escola Superior de Saude de Setubal, e estou a elaborar um projeto de
intervencdo em servigo cujo objetivo é contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados
culturais prestados pela equipa de enfermagem do servigo de urgéncia geral do Hospital X aos
doentes e familias de etnia cigana. O objetivo desta entrevista € identificar quais os principais
pontos de conflito que surgem entre os profissionais de saude e os doentes e familias de etnia
cigana, como podem ser ultrapassados e identificar quais as competéncias de um mediador cultural.

Agradeco desde ja a sua colaboragéo e disponibilidade e peco autoriza¢do para gravagao
da entrevista.

Pode-me dizer o seu nome e idade?

Bruno (B) - Chamo-me B.Q., tenho vinte e nove anos de idade.

E - Ha quanto tempo trabalha no hospital?

B - Trabalho aqui no Hospital ha nove anos.

E - Onde exerce fungdes?

B - Trabalhei na urgéncia durante dois anos como mediador e assistente operacional,
trabalhei com o Padre C. na capela mais como fungbes de mediador, era chamado a intervir em
qualquer servico do hospital. Estive ligado a enfermeira T. da unidade de cuidados intensivos
pediatricos onde tive maior possibilidade de intervengédo, autonomia e crescimento. Agora as
segundas, quartas e sextas das 8 as 10 horas fago o levantamento das familias com criangas
internadas em todo o hospital e das 14h30 as 16h00 estabelego contacto com os familiares. No
restante tempo trabalho como assistente operacional.

E - Ha quanto tempo é mediador cultural?

B - E assim, fiz estdgio c& no hospital durante um ano, através de um projeto, na
continuagdo desse projeto fui contratado como auxiliar de agdo médica, mas a desenvolver
atividades como mediador sécio cultural. Tenho o curso de mediador cultural desde 2003, que foi
realizado na obra nacional pastoral dos ciganos durante dois anos e fui o primeiro mediador cultural
na area da satde a nivel nacional.

E - Quando o Bruno apareceu como mediador, havia quem Ihe perguntasse o que era ser
mediador? Quais as competéncias de um mediador cultural?

B - Eu préprio ndo sabia muito bem qual era o meu papel. S6 com o tempo é que fui

desenvolvendo os meus pontos de intervengéo. Fui ver outros tipos de mediadores, ndo ha so



mediadores socioculturais, vi tipo técnicas de comunicagdo, como podia negociar, quais eram 0S
argumentos, como ndo eram, conforme 0s relatérios que fazia e tive que fazer um quadro ético para
mim proprio que é um quadro universal que da para todas as profissées. O meu trabalho é um
trabalho pioneiro é quase como o homem ir a lua, entre aspas, foi a primeira vez.

Eu divido a mediagéo cultural em trés fases, a mediagéo preventiva, a mediagéo ativa e a
mediagdo passiva. A mediagdo preventiva é um encontro de relagbes, estabelecer lagos de
confianga com a familia, de proximidade, de que sou mediador cultural, trabalho ca no hospital, sou
membro dos ciganos e assim quando passar para a mediagéo ativa, que é a mediagcdo em caso de
conflito, quando me chamarem eles aceitarem melhor as regras do servigo, tipo controle das visitas,
marcagdo de consultas, este tipo de coisas. E a passiva eu defino que é quando eu néo vou ter com
0S ciganos e 0s ciganos vém ter comigo.

E- Quando tém a necessidade de serem ajudados, neste caso?

B - Sim.

E - Entdo como fungdes ou competéncias no fundo precisa de ter?

B - Primeiro tenho de saber os codigos da cultura cigana, ndo é? Para nos sabermos
como falar com as pessoas, sabermos até onde pudemos ir no nosso dialogo, qual as palavras mais
certas que devemos te, que tipo de comportamento, o tipo de atitude para ganhar respeito, para
eles terem respeito por aquilo que estamos a dizer.

E - Temos que ter sempre uma atitude de dialogo é isso?

B - Sim, mais de cooperagéo, que ndo estamos la para critica-los ou julga-los, estamos la
para ajuda-los a que as coisas corram bem, a parte do didlogo e companheirismo.

E - Entdo é importante conhecer a comunidade, digamos.

B - Sim, é fundamental conhecer as pessoas que frequentam os locais do hospital, ha as
consultas, ha os locais onde estéo internados, porque se ndo ha uma base de confianga as pessoas
andam sempre de pé atras, ndo sabem o que esta no outro lado.

E - Ha pouco enquanto conversavamos, disse-me que era importante 0 mediador cultural
ser casado, porqué?

B - O cigano quando casa ja ganha outra reputagdo ou seja passou pelo ritual que é o
casamento, ja ganhou outro estatuto dentro da comunidade cigana.

E - E importante a existéncia de um mediador nos hospitais?

B - Sim, eu acho que é importante haver um mediador no hospital, porque como sabe
ainda ha uma grande taxa de analfabetismo na comunidade cigana, porque ha vezes que ele ndo

sabem ler, ndo sabem escrever, a quem Se dirigir e sendo nds um mediador socio cultural de etnia



cigana, transmitimos mais confianga e mais conforto no relacionamento com a situagéo, que neste
caso néo nos é estranha.

E - E chamado a intervir muitas vezes?

B - Sim, sou, sou chamado a intervir muitas vezes, porque sempre que ha uma familia de
etnia cigana, mesmo que ndo haja conflitos eu identifico-me como mediador cultural, mostro-me
sempre disponivel para ajudar naquilo que for necessario, ndo é sé nos conflitos que se intervém,
que somos Uteis, porque as vezes sdo pessoas fora de Lisboa, com o pastor da religido pego para
vir ao hospital orar pela crianga, essas coisas, o conforto espiritual é importante.

E - Qual o profissional que o costuma chamar?

B - Normalmente é o chefe de equipa de enfermagem.

E- Neste caso ndo é s6 quando existe conflito! E em qualquer situagdo em que seja
necessario a sua presenga. E consegue resolver as situagdes?

B - Cada familia é uma familia, ndo podemos colocar todos no mesmo saco, a primeira
coisa que eu tenho de perceber é realmente o que se passa naquela situagdo especifica. Oigo as
duas partes e tento que as pessoas cheguem a um didlogo e a um acordo. Um mediador néo é
nenhum bombeiro de servigo que vai apagar fogos, porque a media¢do nédo se faz de um momento
para o outro, é uma relagdo de confianga, que se vai estabelecendo com as familias e com a
instituig&o.

E - Qual o servigo do hospital onde atua mais?

B - Sou chamado para o internamento e para a urgéncia.

E - Para si é mais importante a mediagéo a nivel de internamento ou na urgéncia?

B - A nivel de internamento, porque na urgéncia ndo ha quase tempo para criar lagos de
proximidade e de confianga.

E - Na sua otica, mesmo assim acha importante a existéncia de um profissional na
urgéncia a quem a comunidade possa recorrer?

B - Claro que sim, na gestdo de quem entra ou néo, a explicar onde ficam determinados
servigos, a radiologia e o bloco operatério, para dizer quanto tempo falta e quanto néo falta, para
acalmar a ansiedade das pessoas, dizer que existe um profissional bem identificado fica melhor, a
comunidade vai assimilando e mais tarde ou mais cedo acaba por aceitar.

E - Como se articula com a equipa de enfermagem na resolugéo de conflitos?

B - As pessoas chamam-me, outras vezes ndo é preciso chamar, como fago a ronda
pelos servigos, fago um levantamento das familias que existem cé no hospital, tenho das duas e

meia as quatro horas para estabelecer contacto e as vezes ligam-me pelo telefone, quando é uma



situagdo de morte ou de uma coisa muito grave entéo eu vou falo com a familia, tenho de chamar o
pastor para dar uma palavra porque nestas alturas o pastor tem uma palavra muito importante a
dizer e as vezes s o facto de estarmos ao lado delas é importante.

E - Quais s&o os principais pontos de conflito entre os doentes de etnia cigana e os
profissionais de saude?

B - Normalmente é quando ¢ hora de visita, querem entrar todos para o quarto, as
criangas pequenas querem entrar, as vezes querem comer la dentro e ndo podem. S&o esses 0s
pontos de divergéncia que encontrei. As vezes querem ficar acampados c4 no hospital e néo
podem, também ficam devido a ndo terem condigbes de alugar uma casa ou estarem numa penséo
devido a sua deficiéncia econémica.

As vezes as pessoas quando veem muita gente, pensam que é para fazer confusdo, ou
para fazer uma festa ou para intimida, mas néo os ciganos vém ca todos ao hospital é uma questéo
de solidariedade para com o familiar, séo lagos de amizade que tém com os outros e parece mal
n&o acompanhar a pessoa que esta doente, eu como mediador nesse sentido percebo 0s ciganos
mas também percebo a institui¢do, entdo tento gerir as visitas, ndo podem entrar todas ao mesmo
tempo, no caso das criangas explico que podem ficar também doentes.

E - No seu entender como podem ser ultrapassados?

B - Eu acho que tem de haver empenho, na minha opinido tem que haver empenho das
instituicbes e dos ciganos em trabalharem todos, em rumarem todos no mesmo sentido, para que as
coisas andem para a frente. Da parte dos ciganos tem de haver um esforgo para cumprir as regras,
do lado das instituicbes tem de haver um esforgo para que se deem condigbes, para que eles
cumpram essas regras. Tem de haver didlogo e cooperagao.

E - E consegue resolver as situagdes?

B - Cada familia ¢ uma familia, ndo podemos colocar todos no mesmo saco, a primeira
coisa que eu tenho de perceber é realmente o que se passa naquela situagdo especifica. Oigo as
duas partes e tento que as pessoas cheguem a um didlogo e a um acordo. Um mediador néo é
nenhum bombeiro de servigo que vai apagar fogos, porque a mediagdo néo se faz de um momento
para o outro, € uma relagdo de confianga, que se vai estabelecendo com as familias e com a
instituig&o.

E - E passar por compreender as crencas e os valores.

B - Eu j& dei formagéo ¢4 no hospital sobre mediagdo socio cultural, cultura cigana,
convidei até mesmo a enfermeira que trabalha com ciganos e uma historiadora sobre o povo cigano.

Chegamos a concluséo do porqué das atitudes que os ciganos tém, porqué que acontece isto, quis



0s habitos! Desmistificar um bocadinho os sintomas da excluséo social em relagdo aos valores e as
normas da cultura cigana, que muitas vezes as pessoas confundem e néo estéo esclarecidas sobre
isso. Uma coisa que salta logo a vista é quando os ciganos vém todos é para fazer confuséo, é para
arranjar algum problema, mas a base disto e o miolo de eles virem todos, € o tal sentimento de
solidariedade que existe entre 0s ciganos e isso as vezes ndo é compreendido. Claro que tem que
Se gerir as visitas, mas na nossa sociedade tdo egocéntrica e tdo materialista, ainda haver uma
comunidade que ainda desenvolva esse sentimento de solidariedade, acho que é uma coisa positiva
e ndo se pode estar a cortar essas raizes de solidariedade entre as pessoas.

E - Eu acho que tem havido uma maior tentativa de integracdo por parte dos ciganos,
atualmente ja habitam em casas...

B - Eu acho que isso ndo é cultural, tem a ver com o senso comum, nem todos tem
condigdes para ter uma casa, se alguns ciganos vivem em barracas € porque ndo tem condigbes
para viver numa casa. A itineréncia tinha a ver com a atividade econémica que desenvolviam, que
eram as feiras, uma feira aqui, outra ali. N&o sei se sabe mas 0s ciganos mas 0s ciganos também
foram muito oprimidos. Ha uns tempos atras, foram feitos escravos, obrigados a trabalhar nas
fabricas como escravos, levados para as galés nas ex colonias, foram proibidos de vestir e falar a
ciganos, entre outras coisas. Ainda ha pouco muito pouco tempo, havia a lei das vinte e quatro
horas, ndo podiam estar mais de vinte e quatro horas no mesmo sitio. A Constituicdo da Republica
discriminava ainda 0s ciganos ha muito pouco tempo. Isso s&o traumas sociais que vdo passando
de geragdo em geracdo e se vao atenuando aos poucos e poucos. Eu achei interessante numa
pessoa que disse: Ah, os ciganos ndo deixam ir as meninas a escola e houve uma pessoa que
respondeu a essa pessoa, que disse: mas vocés tambem se esquecem que muita gente da
sociedade maioritaria, ndo ha muitos anos, porque néo falar do Estado Novo, ainda havia escolas
para rapazes e para raparigas e ia muita gente para as escolas de freiras, porque tinham medo que
acontecesse aquilo de que os ciganos tém medo que acontega e as pessoas esquecem-se um
bocado disso. Néo foi ha muito tempo, por isso ndo se pode julgar os ciganos nem atirar pedras aos
ciganos, porque visto que ha muito pouco tempo isso ainda existia na sociedade maioritaria.

E - Eu tenho visto as raparigas irem a escola cada vez mais.

B - Porque eles sabem que a escola é fundamental, uma coisa muito boa foi o rendimento
minimo e de reinsergdo social que os estimula bastante a irem a escola.

E - Gosta de ser mediador, ou é muito complicado?

B - Gosto! E um trabalho que tem que ser feito, gostar, gostar, gostava que ndo houvesse

mediadores, significava que ndo havia conflitos, que 0s ciganos estavam integrados, que estava



tudo bem. Mas como é um trabalho necessario e eu acho que tenho vocagdo para a parte das
humanidades e da relagéo social, fico satisfeito.

E - Eu também acho importante, € pena ndo haver noutros hospitais.

B - No hospital de Beja ja existe, estavam a pensar colocar em outros hospitais, mas s&o
projetos que ainda estédo a decorrer. Mas sim acho que é importante haver em varios hospitais e
esclarecer muito bem os profissionais de satide qual é o papel do mediador para nédo exigirem do
mediador coisas que ele ndo pode fazer, mesmo porque ele também tem limites de mediagdo. Ha
pessoas que dizem: “chega la e manda la aquela gente embora”, ndo é assim, nos temos um papel,
uma reputagdo a defender diante da nossa comunidade. Isso é o que nos permite ter autoridade
como mediador e ndo se pode passar a marca, hem para um lado nem para o outro e as pessoas
tem de compreender esse tipo de situagdo. As pessoas devem ser formadas e a instituicdo devia

ser preparada para receber o mediador, principalmente aquelas que trabalham diretamente com ele.
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1. INTRODUCAO

A mediagao intercultural tem conhecido nos ultimos anos um interesse crescente. Os mais
recentes movimentos migratérios tém colocado num mesmo espago pessoas com origens culturais
diferentes transformando a sociedade onde vivemos numa sociedade pluricultural, este facto
contribuiu para a importancia da mediagdo como pratica profissional em projetos de intervengéo
social e como forma de reconstrugdo de novos moldes sociais. Inicialmente orientada para a
resolugao de conflitos, tem sido nos espagos do campo dos profissionais do social que a mediagéo
se tem declarado como um inovador recurso e pode-se constituir como uma resposta a problemas
em que as solugdes tradicionais se mostram inadequadas (Castro & Santos, 2011) citando Lemaire
e Poitras (2004).

Em Portugal a mediagéo social iniciou-se na década de noventa e assistiu-se ao advento
de um conjunto de experiéncias de mediacao intercultural e de projetos ligados essencialmente a
movimentos associativos, dando origem a introdugéo de inovagdes e ao alargamento do ambito da
sua intervencdo transpondo a resolugdo de conflitos para a constru¢do de relagdes interculturais
entre individuos e ou diferentes comunidades. De acordo com Castro e Santos (2011) citando Freire
(2009), a mediacao impde-se como um projeto de mudanga construindo canais de dialogo e de
capacitagdo para a participacdo dos individuos em esferas da qual se mantém afastados, assim
sendo a mediagao social funciona como estratégia em todos os niveis em que é necessario reforcar
a interculturalidade.

A mediacéo foi definida como “Um meio de procura de acordo em que as pessoas
envolvidas séo ajudadas (...)" (Oliveira, Galego, & Godinho, 2005) citando Sousa (2002, p. 19) e é
aplicavel em todas as situagbes em que os participantes necessitam de chegar a acordo e onde a
comunicagao entre as partes € incompleta ou deficiente. Giménez (2006, p. 142)) acrescenta que a
mediag&o intercultural pode ser definida como “Modalidade de intervengéo de terceiros em e sobre
situagbes sociais de multiculturalidade significativa orientada para o reconhecimento do Outro e
para a aproximagao das partes, para a comunicagdo e compreensdo mutua, para a aprendizagem e
o desenvolvimento da convivéncia, para a requlagdo de conflitos e de adequacgéo institucional, entre
atores sociais ou instituigdes etno culturalmente diferentes.” E consensual que a mediagéo vai muito
para além da resolugdo de conflitos, protagonizando um projeto de mudanga por via da construgéo

de canais de dialogo e de capacitagéo.
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Jean Francois Six (1990) citado por Castro e Santos (2011) reconhece quatro fungbes
caracteristicas de mediacado, esta sistematizacdo tem como papel amplificar o campo de agéo da
mediacg&o.

- Mediagéo criadora, aquela que tem como fungao ou objetivo criar vinculos entre pessoas e
grupos.

- Mediag&o renovadora, que permite melhorar as relagdes entre pessoas ou grupos.

- Mediagao preventiva, que se centra na prevencao de um conflito.

- Mediag&o curativa com o objetivo de resolver o conflito.

Alguns autores defendem que o mediador deve ter uma posicdo de neutralidade e
imparcialidade face as partes envolvidas e que a figura do mediador deve ser dotada de certas
competéncias como a comunicagdo, a empatia e a relagdo com o Outro (Castro & Santos, 2011).

Por outro lado o Regulamento Profissional dos Enfermeiros (REPE, 1996) no artigo 5°
refere que os cuidados de enfermagem séo caracterizados por:

1) "Terem por fundamento uma interagdo entre enfermeiro e utente,
individuo, familia, grupos e comunidade,”

2) ’Estabelecerem uma relagéo de ajuda com o utente;”

3) ’Utilizarem metodologia cientifica, que inclui;”

a) “A identificagdo dos problemas de saude em geral e de enfermagem em especial,
no individuo, familia, grupos e comunidade;”

b) "A recolha e apreciagao de dados sobre cada situagédo que se apresenta;”

Por sua vez o artigo 8° do regulamento acima referido salienta que “No exercicio das suas
fungdes, os enfermeiros deverdo adotar uma conduta responsavel e ética e atuar no respeito pelos
direitos e interesses legalmente protegidos dos cidaddos.” e o artigo 9° no que concerne as
intervengdes de enfermagem refere no ponto 4 que para ’efeitos dos nimeros anteriores e em
conformidade com o diagnostico de enfermagem, os enfermeiros, de acordo com as suas
qualificagbes profissionais:”

b) “Decidem sobre técnicas e meios a utilizar na prestagdo de cuidados de
enfermagem, potenciando e rentabilizando oS recursos existentes, criando a
confianga e a participagéo ativa do individuo, familia, grupos e comunidade,”

Configurando que a profissdo de enfermagem assenta na comunicagéo e na relagdo com
o Outro e baseando-nos no REPE podemos transpor a figura de mediacédo para o enfermeiro de
referéncia para a cultura cigana estabelecendo alguns principios orientadores do papel do
enfermeiro de acordo com os autores acima citados e criando uma grelha de descricdo de
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competéncias do enfermeiro de referéncia fundamentada nas competéncias do enfermeiro de

cuidados gerais definidas pela Ordem dos Enfermeiros.
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2. PRINCIPIOS ORIENTADORES

De acordo com Castro & Santos (2011) destinatarios ciganos valorizam num profissional

de referéncia um conjunto de competéncias ligadas a dimensdo comunicacional como a

assertividade e empatia: carinhoso, amigo, aberto, agradavel, disponivel e com capacidade de

didlogo. As posturas adotadas no exercicio das suas fungbes como a paciéncia, ponderagéo,

flexibilidade, neutralidade e calma s&o também referenciadas, ha que ter igualmente em

consideragdo a importancia do reconhecimento do profissional de referéncia pela comunidade

cigana e a sua credibilidade perante a mesma.

O autor acima citado refere que a mediagdo como forma de resolugédo de conflitos deve

contemplar trés principios basicos:

Posicdo neutra e informalidade. O enfermeiro deve manter uma posicdo neutral nédo
representar nenhuma das partes, nem deve impor solugbes, ndo existem solugdes
predeterminadas.

Confidencialidade, assegurar o sigilo e transmitir confianga para que a pessoa possa expor
0S Sseus problemas.

Voluntariedade, ambas as partes devem concordar com a mediacdo (Castro & Santos,

Das fungdes do enfermeiro de referéncia devem constar:

Apresentar-se como enfermeiro de referéncia

Fazer o acolhimento, entregar guia de acolhimento.

Fazer a colheita de dados.

Dar informagdes sobre: Horario e numero de visitas, alimentagéo, estado de
saude do doente, normas da instituicao, horario das informagdes.

Facilitar a comunicagao entre a institui¢do e as familias de etnia cigana.
Encaminhar o doente/ familia para a assistente social ou outros profissionais.
Avaliar os cuidados de enfermagem com a restante equipa.

Transmitir a informagéo as pessoas que detém a maxima autoridade no grupo
presente.

Transmitir a informagdo da comunidade cigana para a instituicao e vice-versa.
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3. CONSTRUGAO DO QUADRO DE COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO DE
REFERENCIA

A elaboragéo do perfil de competéncias do enfermeiro de referéncia para a comunidade
cigana decorre essencialmente da caracterizagdo das competéncias profissionais do enfermeiro de
cuidados gerais. Estas competéncias s&o transversais a todos os enfermeiros independentemente
do campo de agao e contexto de desempenho profissional, (Carrondo, 2006).

O conceito de competéncia tem-se construido através de uma abordagem abrangente,
construtivista e integrada que salienta o seu carater dinamico e complexo tentando ultrapassar o
sentido tecnicamente original que subdividia a competéncia em atributos, tarefas primarias, tarefas
secundarias e saberes, (Carrondo, 2006).

Para Alonso (2000, p. 21) competéncia € ‘a capacidade de agir e reagir de forma
apropriada perante situagdes mais ou menos complexas, através da mobilizagdo e combinagéo de
conceitos, procedimentos e atitudes pessoais, num contexto determinado, significativo e informado
por valores”.

Para a construgéo do perfil do enfermeiro de referéncia foram consultados os enfermeiros
responsaveis de equipas de enfermagem do SUG do Hospital X , enfermeiro orientador e
coorientador; a partir das sugestdes apresentadas foram realizadas as alteragbes e corre¢oes
necessarias até ao consenso e definicdo final. Foi assim construida a grelha de descri¢do de
competéncias a partir da adaptagdo do documento emitido pela Ordem dos Enfermeiros em 2003 e
pela revisdo bibliografica que se encontrou disponivel sobre o0 tema. As competéncias do enfermeiro
de cuidados gerais estao definidas pela Ordem dos Enfermeiros desde outubro de 2003, de acordo
com as competéncias que integram o ICN Framework of Competencies for the Generalist Nurses,
do Conselho internacional de Enfermeiros.

De acordo com Council of Europe (1995) o enfermeiro tem como papel na sociedade
colaborar para que os individuos/familias/comunidades encontrem o seu potencial de saude
independentemente do ambito onde vivem, executando fungdes como gerir e prestar cuidados de
enfermagem quer ao nivel da prevencdo da doenca, quer ao nivel da promogdo da saude. O
enfermeiro deve atuar dentro da equipe de saude e da sociedade como membro ativo, tem como
fung@o formar/educar os doentes/familias e incrementar uma prética de enfermagem baseada na
reflexao critica.

O perfil do enfermeiro de referéncia organizou-se em trés dimensées, cada uma destas

dimensdes integra areas de competéncia.
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- Prética profissional e ética.
- Prestacéo e gestéo de cuidados.
- Desenvolvimento profissional

Na dimensao profissional e ética sobressai a responsabilidade deontolégica enquanto
profissional com um conhecimento especifico que da resposta as necessidades dos
doentes/familias, inclui assim como areas de competéncia a responsabilidade pessoal e a
responsabilidade ética (Carrondo, 2006).

A dimensdo da prestacdo e gestdo de cuidados envolve o conhecimento técnico,
relacional e cientifico indispensavel a um exercicio profissional baseado na relagdo interpessoal
focalizando cuidados de enfermagem de qualidade dirigidos & pessoa/familia/comunidade, organiza-
se em varias areas de competéncia como promogao da saude, planeamento, execugéo, avaliagao,
comunicagao e relagdes interpessoais, cuidados de saude interprofissionais, valorizagao profissional
e formag&o continua, (Carrondo, 2006).

A dimensdo do desenvolvimento centra-se nos processos de reflexdo critica e de
formacao, tendo em consideragdo o desenvolvimento pessoal e profissional, integra trés areas de
competéncia; valorizagdo profissional, melhoria da qualidade e formagédo continua, (Carrondo,
2006).

3.1 QUADRO DE COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO DE REFERENCIA

Competéncias do enfermeiro de referéncia

Dominio: Da responsabilidade e da promogao da ética na pratica profissional

Aceita a responsabilidade e responde pelas suas agdes e pelos juizos profissionais que
elabora.

Consulta peritos em enfermagem quando os cuidados ao doente/familia de etnia cigana
requerem um nivel de pericia que esta para além da sua competéncia atual.

Consulta outros profissionais de saude e organizagdes, quando as necessidades dos
doentes/familias de etnia cigana estao para além da sua area de exercicio.

Exerce de acordo com o codigo deontoldgico.

Atua face as violagbes dos direitos humanos e na defesa dos direitos dos
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doentes/familias de etnia cigana.

Garante a confidencialidade e a seguranga das informagdes obtidas enquanto
profissional, mantendo sigilo.

Respeita o direito a privacidade do doente de etnia cigana.

Respeita o direito do doente de etnia cigana a escolha de interlocutor do mesmo sexo
referente aos cuidados de enfermagem e de saude, (é importante o prestador de cuidados ser do
mesmo sexo de forma a evitar constrangimentos).

Reconhece as suas crengas e 0s seus valores e a forma como estes podem influenciar a
prestacdo dos cuidados, avaliando o seu comportamento cultural sem impor 0s seus proprios
valores.

Interpreta os seus preconceitos face a outras culturas e compreende o seu
comportamento e a forma como este facilita ou interdiz a mediagdo, prestando cuidados
culturalmente sensiveis.

Respeita os valores, crengas, préaticas, estilos de vida e estratégias de resolucéo de

problemas da cultura do doente e comunidade cigana.

Dominio: Prestagéo e gestao de cuidados.

Prestagao e gestao de cuidados.

Aplica os conhecimentos acerca da cultura cigana e usa as técnicas mais adequadas na
resolugao ou prevengao de conflitos.

Resolve conflitos aplicando pensamento critico e técnicas de resolu¢do de problemas

Atua como recurso para a comunidade, familias, doente de etnia cigana que enfrentam
desafios colocados pela saude e especialmente em caso de morte.

Apresenta a informagéo de forma clara e sucinta, adequando a informacao prestada a

comunidade cigana, na transmissao de informagé@o em caso de morte deve-se ser cuidadoso.

Da promogao da saude.

Trabalha em colaboragdo com outros profissionais na resolu¢do dos conflitos € na
promocao de cuidados culturalmente competentes.

Vé o doente/familia de etnia cigana numa perspetiva holistica tendo em conta as
multiplas determinantes da saude.

Aplica o conhecimento que tem acerca da cultura cigana articulando com os recursos

existentes de forma a promover a saude e a educagdo para a saude, esclarecendo em que
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situagé@o se deve realmente recorrer ao servico de urgéncia, e incentivar a ida ao centro de saude
para problemas de menor gravidade e fornecendo informagéo sobre os recursos disponiveis na
comunidade.

Atua de forma a dar poder aos individuos/ familias/ comunidade de etnia cigana para a
adocao de estilos de vida saudaveis, reforcando a importancia de medidas preventivas na area da
saude.

Demonstra compreender as praticas tradicionais dos sistemas de crencga sobre a saude
de individuos/ familias/comunidade de etnia cigana.

Reconhece o potencial da educagdo para a saude nas suas intervengdes saude,
aproveitando o saber e a permeabilidade das mulheres ciganas em relagdo as mudangas em
geral e especificamente as relacionadas com a saude.

Aplica o conhecimento sobre estratégias de ensino e de aprendizagem nas interagdes

com o doente/ familia de etnia cigana.

Do planeamento

Formula o plano de cuidados de enfermagem em colaboragdo com os doentes/familias
de etnia cigana.

Consulta membros relevantes da equipa de cuidado de saude e sociais.

Garante que os doentes/familias de etnia cigana recebem e compreendem a informagéo

necessaria para o consentimento dos cuidados, adequando a linguagem.

Da execugao.

Pratica a enfermagem de uma forma neutral e informal, exercendo a mediacéo de uma
forma que respeite os limites de uma relagao profissional com o doente/familia.

Responde eficazmente em situagdes de conflito ou de necessidade de mediagédo e em
situagdes inesperadas ou que se alterem rapidamente, ajuda as partes a encontrar uma solucao

comum e a resolver mal entendidos de origem cultural.

Avaliagao.
Colabora com os doentes/familias de etnia cigana na revisdo dos progressos, face aos
resultados esperados.

Comunicagao e relagoes interprofissionais.
Inicia e desenvolve relagdes terapéuticas com o doente/ familia de etnia cigana através
da utilizacao de comunicagao apropriada e capacidades interpessoais:

- Adequa a linguagem.
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- Usa a criatividade e 0 bom humor.

- Utiliza um estilo cooperativo na procura da solugao em caso de conflito.

- E aberto, carinhoso, amigo, agradavel.

- Mostra disponibilidade.

- Sabe escutar.

- Sabe acolher.

- Mantém prudéncia, flexibilidade e criatividade.

- Sauda especificamente os homens ciganos (um detalhe que condicionara a confianga de

“‘cabeca de familia” e por conseguinte de todos 0s membros).

- Trata por tu as pessoas mais velhas da comunidade.
- Transmite a informag&o as pessoas que detém a méxima autoridade dentro do grupo
presente.
Assegura que a informacdo dada ao doente/ familia/ comunidade de etnia cigana é
apresentada de forma clara e apropriada.
Responde apropriadamente as questdes, solicitagbes e aos problemas dos doentes/
familias de etnia cigana, no respeito pela sua area de competéncia.

Comunica com o doente/familia de etnia cigana de forma a dar-lhes poder.

Cuidados de saude interprofissionais

Estabelece e mantém relagdes de trabalho com enfermeiros da urgéncia pediatrica em
caso de necessidade.

Valoriza as capacidades de outros membros da equipa na prestacdo de cuidados
culturalmente sensiveis.

Participa na tomada de deciséo respeitante aos doentes de etnia cigana, conjuntamente
com outros membros da equipa de saude.

Tem em conta a opinido dos doentes / familias de etnia cigana na tomada de decisao

pela equipa interprofissional.

Este documento foi construido e adaptado por Anabela Pires, do documento emitido pela Ordem dos
Enfermeiros em outubro de 2003, onde se encontram definidas as competéncias do enfermeiro de cuidados

gerais.

Pag. 11



CONCLUSAO

A relagé@o da comunidade cigana com o sistema de saude acontece essencialmente pelo
contacto com o centro hospitalar, por vezes os conflitos surgem pelo desconhecimento sobre a
organizagao e o seu funcionamento, por isso é essencial manter uma atitude de respeito em relagao
aos costumes ciganos, negociadora e esclarecedora das regras da organizagao de forma a ajudar a
familia/ doente na resolugéo de situagdes de potencial conflito, tracando canais de comunicacéo e
de capacitagdo (Fundacioén Secretariado Gitano, 2007).

O uso excessivo que os membros da comunidade cigana fazem dos servigos de urgéncia
esta relacionado com a percecdo da doenga e a sua associa¢do com a morte, a familia entra num
estado de luto que sé termina quando o doente regressa a casa e por este motivo permanece a
porta do hospital, onde recebe manifestaces de solidariedade de outros familiares. Como tal a
existéncia de um elemento mediador e de referéncia é fundamental para transmitir a informagéo da
comunidade cigana para a instituicdo e vice-versa e para facilitar a comunicagdo entre a instituicao
e as familias de etnia cigana. A definicdo de enfermeiro de referéncia no SUG para as comunidades
ciganas ajudara a obtencdo de um acompanhamento mais proximo e o desenvolvimento de uma
relacdo de confianga (Fundacion Secretariado Gitano, 2007).

A construcédo de grelha de competéncias do enfermeiro de referéncia para a comunidade
cigana pode-se considerar um recurso para o desenvolvimento da qualidade das intervengdes de
enfermagem no SUG. A mediag&o intercultural € considerada pela Fundacion Secretariado Gitano
(2007) uma interposicao que facilita 0 acesso apropriado ao sistema de saude, contribuindo para
atenuar as desigualdades e a prevengéo de provaveis conflitos e uma ponte entre esta comunidade
e os profissionais de saude pelo facto de fomentar o intercambio entre os protagonistas.

Segundo a organizagdo acima citada incluir experiéncias piloto de mediagao intercultural
nos centros hospitalares possibilitara trabalhar com a populagéo cigana aspetos que tem a ver com
a promoc¢ao da saude e o uso apropriado dos servigos, o conhecimento das condutas e codigos
culturais € uma condigao importante para mudangas significativas nos comportamentos.

O enfermeiro deve-se distinguir pela experiéncia que lhe permita compreender e respeitar
0s outros, num contexto onde procura abster-se de juizos de valor comparativamente a pessoa
doente, sendo que o exercicio profissional da enfermagem se centraliza na relagdo entre o
enfermeiro e uma pessoa/familia/comunidade no sentido de melhorar e otimizar as suas

intervengdes, as acdes de enfermagem auxiliam a pessoa a gerir 0s recursos da comunidade em
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matéria de saude. Na tomada de decisdo que norteia o exercicio profissional o enfermeiro identifica
as necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa individual/familia/grupo/comunidade e
apés identificagdo dos mesmos, as intervencdes devem ser prescritas de forma a evitar riscos e
detetar potenciais dificuldades e resolver ou minimizar os problemas identificados (Ordem dos
Enfermeiros, 2003). E neste contexto que a grelha de descricdo de competéncias do enfermeiro de

referéncia para a comunidade cigana é criada e reforcada.
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Planeamento do Projeto

Estudante: Anabela Carvalho Sequeira Pires Orientador: Enfermeira Especialista TL

Instituigao: Hospital X. Servigo: Urgéncia Geral.

Titulo do Projeto:

Objetivos (geral especificos, centrados na resolugdo do problema. Os objetivos terdo que ser claros, precisos, exequiveis € mensuraveis,

formulados em enunciado declarativo, ja discutidos com o professor e o orientador):

OBJETIVO GERAL

Obijetivos Especificos

Elaborar dossié tematico sobre a morte e o luto em algumas culturas
Elaborar procedimento setorial acerca da atuagdo de enfermagem a pessoa com pacemaker provisorio.

Integrar grupo de trabalho em servigo “melhoria continua da qualidade da resposta a reanimagéo cardiorrespiratéria”.

Criar dossié tematico sobre os sistemas de combate a incéndio (tipos de extintores, rede de incéndio armada) e sistemas de alarme de incéndios.
Elaborar lista de inconformidades e medidas corretivas em relagao aos sistemas de combate e alarme a incéndios do SUG do Hospital X .
Elaborar poster explicativo de manuseamento de extintor portatil de incéndio.

Atualizar procedimento geral sobre higienizagéo de salas de pequena cirurgia.

Criar mapa de atividades de higienizagéo de salas de pequena cirurgia com descriminagao de atividades (diaria, semanal e mensal).




Identificagdo dos profissionais do servigo com quem vai articular a intervencao (chefia direta, orientador, outros elementos da equipa,

outros profissionais, outros servigos)

Enfermeira Tutora, Sr.2 Enfermeira T L

Enfermeira coorientadora, Sr.2 Enfermeira N P

Enfermeira coordenadora do Servigo de Urgéncia do - Hospital X , Sr.2 Enfermeira F S

Enfermeiras Responsaveis por Formagao em Servigo do Servigo de Urgéncia do Hospital X : Sr.2 Enfermeira D P, Sr.? Enfermeira N P
Equipa de Enfermagem do Servigo de Urgéncia.

Enfermeiras de Comissao de Controle de Infegdo Hospitalar (CCIH).

Enfermeiro de Gabinete de Gestéo de Risco.

Enfermeiro elo de ligagdo com CCIH.

Data: / / Assinatura:




K1 — Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou faléncia organica.

Objetivos . . ) o Unidades de Competéncia de
» Atividades/Estratégias a desenvolver Indicadores de Avaliagao
Especificos Desempenho
e Pesquisa bibliografica sobre como a morte K.1.4.1 - Assiste a pessoa e
Elaborar dossié e 0 luto é vivenciado na cultura cigana, familia nas perturbagbes emocionais

tematico sobre a
morte e o luto em

algumas culturas.

chinesa, africana, na religido islamica,

hindu e judaica.

e Elaboracdo de dossié tematico sobre com

a morte e o luto é vivenciado na cultura
cigana, chinesa, africana e religido

islamica.

e Apresentagdo de documento a aprovagao

de enfermeira coordenadora do SUG,
enfermeira da formagdo em servico,
Enfermeira orientadora e coorientadora, a

fim de recolher sugestdes.

e Proceder as corregdes necessarias.
e Proceder a impressao do dossié tematico.

e Apresentagdo e divulgacdo do dossié

temético a equipe de enfermagem no

decorrentes da situagé@o critica da saude/

doenga e ou faléncia organica.




Elaborar

procedimento setorial
acerca da atuagao de
enfermagem a pessoa
com pacemaker

provisorio.

momento da formacao a realizar de acordo

com quarto objetivo do PIS

o Pesquisa  bibliogréfica  sobre
Pacemaker provisério e cuidados de
enfermagem ao doente com pacemaker
provisorio.

Elaboragdo de procedimento setorial
acerca da atuacdo de enfermagem a
pessoa com pacemaker provisorio.
Apresentacao do documento e auscultagéo
de opinido de enfermeira coordenadora
acerca do mesmo e enfermeira orientadora
e coorientadora.

Proceder as corregdes necessarias.

Pedido de autorizagdo a enfermeira
coordenadora para implementacdo do

Procedimento

setorial.

K.1.2 — Gere a administragéo de

protocolos terapéuticos complexos.




Integrar  grupo  de
trabalho em servigo
‘Melhoria continua da
qualidade da resposta
a reanimagdo cardio

respiratéria.

procedimento.
Divulgagdo do procedimento por via

intranet.

Reunides de grupo de trabalho em servico
‘Melhoria  continua da qualidade da
resposta a reanimacao cardiorrespiratoria.
Pesquisa bibliografica sobre:
Artigos  sobre  reanimagéo
cardiorrespiratoria, gidelines acerca do
tema, Orientacdes da Diregdo Geral de
Saude sobre organizagdo do material de
emergéncia nos servicos e unidades de
saude.
Realizagdo de procedimento  sobre
resposta a reanimagdo cardiorrespiratéria
na sala de reanimagdo do SUG,
regulamento da sala de reanimagdo do
SUG, norma e protocolo de utilizagdo do
carro de reanimagé&o.

Atualizagdo de documento de composicao

Procedimento
setorial “Eficacia da
resposta @ RCP na
sala de
Reanimagéo/emergé
ncia do SUG”.
Regulamento da
sala de Reanimacgéo
do SUG.

Normas de
utilizagdo do carro
de Reanimagao
cardiorrespiratoria.
Registo de abertura

do carro.

K.1.2 — Gere a administragdo de

protocolos terapéuticos complexos.




e organizacao de carros de reanimacgéo do
SUG.

e Apresentacdo e auscultagdo de opinido de
enfermeira coordenadora acerca dos
documentos.

e Proceder as corregdes necessarias.

e Pedir autorizagdo para implementacdo do
procedimento, regulamento e protocolo de

utilizacéo de carro de reanimagao.




K2 — Dinamiza a resposta a situagoes de catastrofe ou emergéncia multi -vitima, da conce¢ao a a¢ao

Objetivos Especificos

Atividades/Estratégias a desenvolver

Indicadores de

Avaliagao

Unidades de Competéncia de

Desempenho

Criar dossié

tematico sobre  os

sistemas de combate a

incéndio  (tipos  de
extintores, rede de
incéndio armada) e

sistemas de alarme de

incéndios.

Pesquisa bibliografica sobre:

- Legislagdo, normas e procedimentos do
Hospital X, relacionados com o tema.

- Plano de Emergéncia Interno do

Hospital X.

Realizacdo de estagio de observagdo no
Gabinete de Gestéo de Risco.

Elaboragdo de dossié tematico sobre
sistemas de combate a incéndio e sistemas
de alarme de incéndios.

Partilha de dossié tematico com Enfermeiro
de Gabinete de Gestéo de Risco, no sentido
de auscultar a sua opinido relativamente ao

mesmo.

Dossié tematico.

Relatério

estagio.

de

K.2.1- Concebe, em articulagdo
com o nivel estratégico, os planos de

catéstrofe ou emergéncia.

K.2.2- Planeia a resposta concreta
ante as pessoas em situacdo de emergéncia

multi-vitima ou catastrofe.




Elaborar lista
de inconformidades e
medidas corretivas em
relacdo aos sistemas
de combate e alarme a
incéndios do SUG
Hospital X .

Proceder a alteragdes se necessario.
Apresentacdo de dossié tematico a
Enfermeira coordenadora, Diretor do SUG
Hospital X e Enfermeira da formagéo em
Servico.

Pedido de autorizagdo a enfermeira
coordenadora  para  divulgacdo  do
documento.

Divulgagédo do documento por via intranet.

Pesquisa bibliografica sobre:

Legislacéo.

- Auditorias.

- Consulta de documento de politica
de gestdo de meios de prevencgao e
combate a incéndios do Hospital X
de 22-12 de 2012.

- Consulta de procedimento geral de

Relatdrio de
Grelha

de auditoria.

estagio.

Lista de
inconformidades
e medidas
corretivas (layout
hospitalar).
Relatorio de

estagio.

K.2.3- Gere o0s cuidados em

situagbes de Emergéncia e/ou catastrofe.

K.2.1- Concebe, em articulagéo
com o nivel estratégico, os planos de

catéstrofe ou emergéncia.

K.2.2- Planeia a resposta concreta
ante as pessoas em situagdo de emergéncia

multi-vitima ou catastrofe.




atuacdo em caso de incéndio .

- Consulta de Consulta de Plano de
Emergéncia Interno do Hospital X.

- Realizaggo de estagio de
observacdo no Gabinete de Gestao

de Risco.

Elaboragéo de grelha de auditoria baseado
no Regime juridico da Seguranga contra
incéndios em Edificios, decreto-lei 220/
2008 de 12 de novembro, conjuntamente
com as diversas portarias complementares
que estabelecem o regime juridico de

seguranga contra incéndios em edificios.

Submissdo de grelha de auditoria para
validagdo ao Enfermeiro do Gabinete de
Gestdo de Risco, Enfermeira coordenadora
do SUG do  Hospital X, Enfermeira
orientadora e coorientadora.

K.2.3- Gere o0s cuidados em

situagbes de Emergéncia e/ou catastrofe.




Elaborar
poster explicativo de
manuseamento de
extintor  portatil  de

incéndio.

Realizacdo de auditoria a sistemas de
combate a incéndio do SUG do Hospital X
e sistemas de alarme de incéndios.

Elaboragdo do relatério de auditoria

(inconformidades e sugestdes).

Divulgagdo dos resultados a enfermeira

coordenadora.
Divulgagéo dos resultados no Gabinete de

Gestdo de Risco em conjunto com

enfermeira coordenadora.

Realizagdo de estagio de observagdo no

Gabinete de Gestdo de Risco.

Pesquisa bibliografica sobre:

Poster.

Relatdrio

estagio.

de

K.2.2- Planeia a resposta concreta
ante as pessoas em situagdo de emergéncia

multi-vitima ou catastrofe.

K.2.3- Gere o0s cuidados em
situagbes de Emergéncia e/ou catastrofe.




- Extintores de incéndio (tipo, uso e

manuseamento).

- Classes de incéndio e agentes

extintores e elaboragéo de posters.

Elaboragéo de poster.

Submissao de poster para validagao e
recolha de opinides ao Enfermeiro do
Gabinete de Gestéo de Risco, Enfermeira
coordenadora do SUG do Hospital X ,

Enfermeira orientadora e coorientadora.

Proceder as corregdes necessarias.
Pedido de aprovacgéo por chefia hierarquica

e funcional.

Envio de poster por e-mail ao Gabinete de

comunicagéo e Imagem.




Apos aprovagao por Conselho de
Administrag&o o material educativo sera
divulgado por Gabinete de Comunicagéo e

Imagem do Hospital X .

K3 — Maximiza a intervengao na prevencgao e controlo da infegao perante a pessoa em situagao critica e ou faléncia organica, face a

complexidade da situagao e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

Objetivos Especificos

Atividades/Estratégias a desenvolver

Indicadores de

Unidades de Competéncia de

Avaliagéo Desempenho
Atualizar e Pesquisa bibliografica sobre: e Procedimento K.3.1- Concebe um plano de
procedimento geral - Principios gerais de limpeza hospitalar, geral. prevencgao e controlo da infegéo para as
sobre higienizag&o de detergentes e desinfetantes utilizados e Checklist de | necessidades do contexto de cuidados a
sala de pequena em ambiente hospitalar, material e verificag&o. pessoa em situagao critica e/ou faléncia
cirurgia. equipamento de limpeza, esquema de e Relatério de orgénica.




limpeza, praticas  de limpeza

recomendadas param salas operatorias.

Realizagéo de estagio na Comisséo de
Controlo de Infe¢do Hospitalar do Hospital
X.

Elaboragdo de procedimento geral em
conformidade com layout hospitalar.
Elaboragao de checklist de higienizacao de
sala de pequena cirurgia (diaria, semanal e
mensal) como anexo a procedimento geral.
Elaboragdo de documento para colocagédo
em anexo sobre como utilizar equipamento
de protecdo individual e ficha técnica de
desinfetantes e medidas a tomar em caso
de acidentes com desinfetantes.
Apresentacdo do documento a aprovagao
de Enfermeira coordenadora, Comisséo de
Controlo de Infecdo Hospitalar, Enfermeira
elo de ligagdo com Comissédo de Controlo

estagio.

Mapa

atividades.

Relatdrio

estagio.

de

de

K.3.2- lidera o desenvolvimento de
procedimentos de controlo de infegéo, de
acordo com as normas de prevengéo,
designadamente das Infe¢bes Associadas a
Prestagdo de Cuidados de Satide a pessoa

em situagéo critica e/ou faléncia orgénica.




Criar
de atividades

mapa
de

higienizacao de sala de

pequena cirurgia com

descriminagao

atividades

de
(diaria,

de Infecdo Hospitalar do Hospital X,
Enfermeira orientadora e coorientadora.
Proceder as corre¢des necessarias.
Submissdo do procedimento a Enfermeira
coordenadora, Comissdo de Controlo de
Infecdo Hospitalar do Hospital X,
enfermeira elo de ligagdo com Comissao de
Controlo de Infegao.

Divulgagdo  do  procedimento  aos
Assistentes Operacionais e Auxiliares de
limpeza do SUG do Hospital X , durante as

passagens de turno e via intranet.

Pesquisa bibliografica sobre:

- Principios gerais de limpeza hospitalar,
detergentes e desinfetantes utilizados
em ambiente hospitalar, material e
equipamento de limpeza, esquema de
limpeza, praticas de limpeza

recomendadas param salas

K.3.1- Concebe um plano de
prevengao e controlo da infegédo para as
necessidades do contexto de cuidados a
pessoa em situagao critica e/ou faléncia

organica




semanal e mensal).

operatorias.
Realizagéo de estagio na Comisséo de
Controlo de Infe¢do Hospitalar do Hospital
X.
Elaboragéo de mapa de atividades de
higienizagao de salas de pequena cirurgia
com descriminag&o de atividades (diaria,
semanal e mensal).
Apresentacdo do documento & aprovagao
de Enfermeira coordenadora, Comisséo de
Controlo de Infecdo Hospitalar, Enfermeira
elo de ligagdo com Comissédo de Controlo
de Infegdo  Hospitalar,  Enfermeira
orientadora e coorientadora.
Proceder as corre¢les necessarias.
Submissdo do documento a Enfermeira
coordenadora, Comissdo de Controlo da
Infecdo  Hospitalar do  Hospital X,
Enfermeira elo de ligacdo com Comisséo de
Controlo de Infegdo Hospitalar.

K.3.2- lidera o desenvolvimento de
procedimentos de controlo de infegéo, de
acordo com as normas de prevengao,
designadamente das Infe¢bes Associadas a
Prestagédo de Cuidados de Satide a pessoa

em situagéo critica e/ou faléncia orgénica.




Divulgacado do documento aos Assistentes
Operacionais e Auxiliares de limpeza do
SUG D Hospital X , durante as passagens

de turno e via intranet.




APENDICE XIX
CRONOGRAMA DE ATIVIDADES DO PAC
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Objetivos

Ano
Quinzena

Atividade

2012

janeiro

fevereiro

margo

abril

maio

junho

julho

agosto

setembro

Elaborar  dossié
tematico sobre a
morte e o luto em

algumas culturas.

Pesquisa
bibliografica

Elaboragéo de
dossié tematico

Apresentacgao de
documento a
enfermeira
coordenadora e
enfermeira
responsavel por
formacgao e
enfermeiras
orientadoras

Proceder a
eventuais
alteracoes ao
dossié tematico

Divulgagao do
dossié a equipa de

enfermagem
Elaborar Pesquisa
procedimento bibliografica
setorial acerca da
atuacéo de Elaboragao do
enfermagem a documento
pessoa com
pacemaker Proceder as
provisério corregoes




Ano 2012
- Quinzena
Objetivos janeiro | fevereiro | margo abril maio junho julho agosto | setembro
Atividade
necessarias
Pedido de

autorizacgao para
implementagao do
procedimento a
enfermeira
coordenadora

Divulgagéao do
procedimento por
via intranet

Integrar grupo de
trabalho “Melhoria
Continua da
Qualidade da
Resposta a
Reanimagao”

Pesquisa
bibliografica

Reunides de
trabalho com grupo

Realizagédo de
procedimento sobre
resposta a
reanimacao
cardiorrespiratoria
na sala de
reanimagao do
SUG, norma e
protocolo de




Objetivos

Ano
Quinzena

Atividade

2012

janeiro

fevereiro

margo

abril

maio

junho

julho

agosto

setembro

utilizacao de carro
de reanimagao

Atualizagao do
documento,
organizagao do
carro de
reanimagao

Apresentagao do
documento a
enfermeira
coordenadora do
SUG

Pedido de
autorizagao para
implementagao do
procedimento

Divulgagao do
procedimento

Pesquisa
bibliografica

Criar dossié

tematico sobre os

Realizagao de
estagio no GGR

Elaboragao de
dossié tematico




Objetivos

Ano
Quinzena

Atividade

2012

janeiro

fevereiro

margo

abril

maio

junho

julho

agosto

setembro

sistemas de
combate a
incéndio e
sistemas de
alarme de

incéndios

Apresentagédo do
documento ao
enfermeiro do GGR

Proceder as
corregoes
necessarias

Apresentagao do
dossié a enfermeira
coordenadora,
diretor do SUG e
enfermeira de
formagao

Pedido de
autorizagao a
enfermeira
coordenadora para
divulgagao do
documento

Divulgagéao do
documento

Elaborar lista de
inconformidades

e medidas
corretivas em
relacao ao
sistema de

combate e alarme
a incéndios do

Pesquisa
bibliograficas

Elaboragéo de
grelha de auditoria

Validagao da grelha
de auditoria

Realizagao de
auditoria




Objetivos

Ano

2012

Quinzena

Atividade

janeiro

fevereiro

margo

abril

maio

junho

julho

agosto

setembro

SUG Hospital X

Elaboragao de
relatorio de
auditoria

Divulgagéo dos
resultados a
enfermeira
coordenadora e
GGR

Elaborar poster
explicativo de
manuseamento
de extintor portatil
de incéndio

Pesquisa
bibliografica

Realizagao de
estagio no GGR

Elaboragéo do
poster

Submissao de
poster para
validagao

Proceder as
corregoes
necessarias

Pedido de
aprovagao por
chefia hierarquica e
funcional

Envio de poster ao
gabinete de
comunicagao e
imagem

Divulgagéao do




Objetivos

Atividade

Ano

2012

Quinzena

janeiro

fevereiro

margo

abril

maio

junho

julho

agosto

setembro

poster

Atualizar
procedimento
geral sobre
higienizagéo de
sala de pequena
cirurgia

Pesquisa
bibliografica

Estagio na CCIH

Elaboragao de
procedimento geral

Elaboragao de
checklist de
higienizagao de sala
de pequena cirurgia

Elaboragao de
documento de
como utilizar
equipamento de
prote¢ao individual
e ficha técnica de
desinfetantes

Apresentagédo do
documento
(enfermeira
coordenadora,
enfermeira CCIH,
enfermeira elo de
ligacao, enfermeira
orientadora e
coorientadora)

Proceder as
corregoes




Objetivos

Ano
Quinzena

Atividade

2012

janeiro

fevereiro

margo

abril

maio

junho

julho

agosto

setembro

necessarias

Submissao do
procedimento

Divulgagao do
procedimento

Criar mapa de
atividades de
higienizagao de
sala de pequena
cirurgia

Pesquisa
bibliografica

Estagio na CCIH

Elaboragao de
mapa de atividades

Apresentagao do
documento a
enfermeira
coordenadora,
enfermeira CCIH,
enfermeira elo de
ligagdo, enfermeira
orientadora e
coorientadora

Proceder as
corregoes
necessarias

Submissao do
documento

Divulgacgao do
documento




APENDICE XX
DOSSIE TEMATICO “A MORTE EM ALGUMAS
CULTURAS - RITUAIS E TRADIGCOES”
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Professora Orientadora_ E

Enfermeira Orientadora_ Teresa o



ﬂoacz’é‘ tematiceo

A morte em algumas culturas- rituais e tradigcdes

Realizado por Anabela Pires, estudante do 1° curso de Mestrado
em Enfermagem Médico - Cirargica
Professora Orientadora_ Enfermeira Elsa Monteiro

Enfermeira Orientadora_ Teresa Lourengo

JUNHO 2012



A morte em algumas culturas - Rituais e
Tradicoes

A morte e 0 modo como se morre sempre ocuparam um lugar no
pensamento humano.

Cada sociedade tem a sua propria cultura, habitos, crengas e valores que a
aproxima ou a diferencia das outras, cada realidade cultural tem os
proprios comportamentos e atitudes que oferecem aos individuos uma
indicacdo de como se devem se comportar perante a morte, repetindo a
sua prépria cultura e também diferenciando-a das outras (Gutierrez e
Ciampone, 2012).

Um maior conhecimento acerca das crengas religiosas, tradicdes,
necessidades especiais e aspetos diferentes das principais culturas e
religibes permitira aos enfermeiros responder adequadamente as
necessidades individuais de cada pessoa e a um acompanhamento mais

ajustado durante e ap6s a morte, (Lopes, et al., 2009).



Z

(*-+) talvez mais do que na vida, é na morte que o homem se
revela. E nas suas atitudes e crengas perante a morte que o
homem exprime o que a sua vida tem de mais fundamental.

Edgar Morin
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Hinduismo

“Se quiseres suportar a vida, fica pronto para aceitar a morte” Freud, Sigmond.
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Hinduismo

Brama é a forga espiritual suprema, é a esséncia da qual nascem todos 0s

Seres.

Como as grandes religides encaram o momento da morte

por Sheyla Miranda

Os Hindus acreditam na reencarnagédo, ou seja, que a alma volta varias
vezes a vida até se libertar. A vida na Terra € parte de um ciclo de
nascimento, morte e renascimento. Logo que alguém falece, iniciam-se
rituais para desprender a alma do corpo - geralmente cremado - sem
traumas e para que ela encontre nova casa - um corpo humano ou de

animal, de acordo com o comportamento na vida anterior (Miranda, 2012).

A Morte e o Luto na perspectiva do Hiduismo e do

Judaismo.

por Pedro Vivas

A morte de um Hindu ndo é apenas um acontecimento familiar privado,
afeta toda a comunidade e todos os conhecidos do falecido sao obrigados
a comparecer no funeral, a ndo comparéncia é uma transgressao social
grave (Vivas, 2008).

Os familiares do doente Hindu em fase terminal rezam e jejuam para
agradar aos deuses e permanecem junto do doente.

Quando um hindu esta prestes a morrer, o corpo € deitado no chéo, a céu
aberto, com a cabeca voltada para o sul. A pratica, cultivada em regides da
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india e em outros paises, inicia 0 desprendimento entre corpo e alma, os
familiares relinem-se junto do doente e entoam mantras (Vivas, 2008).

O corpo do falecido é lavado, untado com dleo e pasta de sandalo e
vestido com boas roupas, como se fosse a uma festa; as mulheres séo
penteadas e 0s homens, barbeados. Uma mortalha de tecido recobre o
corpo dos pés a cabega, mas o topo do cranio fica descoberto.

O corpo é cremado, na India o corpo é cremado numa pira em chamas e é
o filho mais velho que a acende, as cinzas s&o espalhadas nas aguas do
rio Ganges.

As viuvas retiram a marca de casadas da testa (sindoor).

As mulheres vestem saris brancos durante um ano.

O funeral dura 12 dias, neste periodo a familia dorme no chao e s6 come
comida vegetariana.

No hospital sempre que possivel, o doente em fim de vida deve ser
colocado num quarto privado ou isolar-se a unidade do doente.

Favorecer a presenca de familiares junto do doente para que estes possam
realizar os rituais necessarios as necessidades espirituais e facilitar a

presenca de um guia espiritual (Vivas, 2008).

Morte e Luto através das Culturas
por Colin Murray Parkers, Pitto Laungani, Bill Young

Existem diferengas consideraveis quanto as normas observadas pelos
hindus de diferentes castas, regides e estatuto financeiro.

Parentes proximos, em particular as esposas, dos doente em estado
terminal irdo rezar, jejuar e pedir a ajuda de astrélogos e outros, de modo a
agradar aos deuses para que estes devolvam a saude dos doentes.
Poucos aceitardo a aproximagdo da morte. A familia e os amigos
permanecerao juntos a cabeceira durante todo o tempo.

E dever sagrado (dharma) da familia e da subcomunidade (baradari) lidar

com a morte no interior da familia de acordo com os ensinamentos dos
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shastras, textos religiosos sagrados, destinados a realizagdo de todos os
ritos e rituais esperados, no sentido de atrair atos de piedade e caridade,
de modo a assegurar o repouso pacifico da alma que parte.

Quando se torna claro que a pessoa em questao esté a morrer, é tirada da
cama e colocada no chdo. Os parentes juntam-se a sua volta, molham uma
ou duas folhas de manjericdo (tulsi) na &gua sagrada do rio Ganges e
colocam-nas nos labios do moribundo, acompanhando todo o ritual com
hinos e cangdes sagradas.

Quando a morte sobrevém, sons parecidos com uivos poderdo
eventualmente ser emitidos.

O cadaver devera ser levado para casa sem que se proceda, de
preferéncia, a qualquer lavagem ap6s o falecimento. Sera a familia que ira
levar a cabo o ritual da lavagem.

A vilva fard desaparecer a sua marca de casada (sindoor) e os familiares
femininos préximos vestirdo saris brancos durante um ano, ap6s a morte.
Os filhos, frequentemente, rapam a cabega, deixando apenas um pequeno
tufo de cabelo.

Os rituais do funeral duram doze dias. Estes poderdo afetar uma familia de
recursos acima da média. Durante este periodo os membros da familia
dormem no ch&o e comem apenas comida vegetariana. Havera oragdes,
canticos e leituras dos livros sagrados. A comida é preparada e 0s amigos
juntam-se a cerimonia, apos as ablugdes formais, ao nascer e ao por do
sol. Visitam o corpo que esta no chao envolvido em panos brancos e com a
face descoberta.

O corpo é ungido, ornamentado com flores e levado em procisséo, com o
fim de ser cremado no altar em chamas. A pira sera acesa pelo filho mais
velho. Os individuos de luto cantam e choram. Os parentes préximos
esperardo até ouvirem o som do cranio a estalar, sinal de que o espirito
pode partir.

Apos o regresso do crematério, os amigos fazem as suas ablugdes e
juntam-se para apresentar condoléncias a familia usando uma saudagéo
ritual. As pessoas séo incentivadas a chorarem. Por vezes, sdo contratadas

carpideiras profissionais para esta funcao.
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Numa ceriménia posterior, as cinzas serdo espalhadas pelas aguas do
Ganges. Os mendigos serdo alimentados em sinal de tributo a pessoa

falecida.
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Judaismo

‘De todas as meditagbes cuidadas, a da morte é suprema“ Shakyamuni
Buddha.
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Judaismo

Yahweh (Deus) é o criador do universo

Como as grandes religides encaram o momento da morte

por Sheyla Miranda

No judaismo a vida é a preparagdo para um mundo vindouro e a morte nao
é uma tragédia, mas algo natural. Os judeus se veem como "hospedes
temporarios" de passagem pela Terra. Ou seja, a alma sobrevive mesmo
que o corpo tenha falecido. Se foram bons e dignos em vida, a alma sera
recompensada no além, é para que siga iluminada que amigos e familiares

cumprem uma série de rituais (Miranda, 2012).

A Morte e o Luto na perspectiva do Hiduismo e do

Judaismo.

por Pedro Vivas

Dois dos mandamentos do judaismo s&o honrar os mortos e confortar os
que estéo de luto.

Deve-se visitar o doente em fim de vida e ajuda-lo a encontrar a paz.

A vida ndo deve ser prolongada e a morte ndo deve ser acelerada.

O corpo néo deve ser alterado (a autopsia nao é permitida).

Nos cuidados ao corpo os olhos e a boca séo fechados, o corpo é colocado
no chao com os pés virados para a porta de modo a que a alma possa
partir.

As janelas do local do 6bito de um judeu séo abertas, e acessoérios como
joias, reldgios e até perucas sao retirados do morto, para que ele ndo

encontre o criador usando objetos mundanos.
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O corpo é coberto e é colocada uma vela acesa junta da cabeca.

Os espelhos sao tapados.

O corpo é velado até ao momento do funeral.

Apos o Taharah (ritual de lavagem) o morto é envolto numa mortalha.

O caixao deve ser arranjado rapido, seguindo um padrdo: ser de madeira,
forrado com um pano preto e adequado ao tamanho do corpo, estampando
a estrela de Davi. Os caixdes dos judeus devem ser parecidos para lembrar
que a morte iguala todos.

Quem esta de luto rasga as roupas e coloca uma fita preta no vestuario,
até ao enterro, ndo se deve barbear nem ter atividade social. Os judeus
ortodoxos dormem no chdo durante uma semana (shiva) como sinal de
sofrimento.

Os n&o judaicos nao podem assistir ao enterro mas podem comparecer ao
funeral.

O enterro deve ser rapido (24 horas ap6s a morte).

A campa é coberta de terra pelos familiares enlutados e apos esse ritual
realiza-se o ritual de lavagem das maos.

Em casa do falecido, realiza-se uma reuni@o com ofertas e comida
tradicional (Vivas, 2008).

O luto judaico

Por Gilson Barbosa

Ha quatro momentos de extrema importancia na existéncia de um judeu:

nascimento, inicio da vida adulta, casamento e morte.

Habitos culturais dos enlutados

Na cultura judaica, o morto é tratado com reveréncia e respeito, por isso,
para o judeu, os minimos detalhes que envolvem o luto ndo sdo somente
importantes, mas também necessarios. Entre varios pormenores,

destacamos os seguintes:

Keria
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E representado pelo ato de se rasgar as vestes. Na Biblia, ha relatos
diversos sobre esse comportamento. O patriarca J6, ao saber que seus
filhos haviam morrido, “... se levantou, rasgou o seu manto...” (J6 1.20).
Jacd se desesperou ao ser comunicado, por seus filhos, que um animal
tinha despedacado José. Entdo, diante dessa noticia, sua atitude foi
imediata: “.. rasgou as suas vestes...” (Gn 37.34). Da mesma maneira,
depois de ser informado sobre a morte do rei Saul, “apanhou Davi as suas
vestes, e as rasgou...” (2Sm 1.11). Nesse procedimento, alguns detalhes
sao importantes. Atualmente, para que ndo acontega haver desperdicio de
roupas, os judeus adotaram o habito de usar um lengo ou uma fita que
substitui as vestes e mantém a simbologia da keria sem onerar o enlutado.
A posicéo para que a kerid seja realizada deve ser em pé. Noivos néo séo
obrigados a rasgar as vestes, em periodo nupcial, caso coincida com a
morte de um parente, visto que o casamento € um ato considerado
extremamente sagrado para os judeus e ndo deve sofrer interferéncia de

nenhum motivo de forga maior.

Shiva

Ha alguns periodos de tempo determinados para que um judeu, vitima da
perda de um ente querido, recupere-se de suas tristezas, consiga controlar
e adaptar suas emogdes a nova fase de sua vida. Os filhos que perderam
seus pais observavam o periodo de um ano completo.

Para outros casos de luto, os mestres judaicos, fazendo uma analogia com
as festas da pascoa e do tabernaculo, que duravam sete dias, acharam por
bem normalizar a etapa primaria de maior intensidade e enquadra-la dentro
dos sete primeiros dias, periodo conhecido como shiva, que em hebraico
significa “sete”. S&o duas as passagens biblicas que os judeus costumam
lembrar nessa ocasido: Génesis 50.10: “Chegando eles, pois, a eira de
Atade, que esta além do Jordao, fizeram um grande e dolorido pranto; e fez
[José e familia] a seu pai uma grande lamentagdo por sete dias”, € Amés
9;10: “E tornarei as vossas festas [duracéo de sete dias] em luto...”.
Quando o sofrimento da perda era muito intenso, concedia-se, além dos

sete dias, mais trés semanas de recuperacdo do luto sofrido. Tudo isso
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visava liberar o enlutado para que pudesse viver suas lamentagdes e
sofrimentos sem importunagdes.

Nos sete dias (shiva), o enlutado deve sentar no chao e evitar conversas
em excesso, como fez J6 e seus amigos: “E assentaram-se com ele na
terra, sete dias e sete noites; e nenhum |he dizia palavra alguma, porque
viam que a dor era muito grande” (J6 2.13). E importante que o enlutado
receba uma visita logo na primeira semana de sofrimento, para que a sua
dor da perda seja atenuada. O habito de se sentar no ch&o foi substituido
pelo habito de se sentar sobre uma almofada ou sobre um assento bem

préximo ao solo.

Cadish

E a oragdo do enlutado. A pessoa enlutada, ao participar dos servicos de
culto nas sinagogas, recita o cadish. Ao pronunciar essa oragdo, 0
enlutado, na verdade, manifesta sua fé em Deus em meio a adversidade e,
assim, confirma que, independente da situagédo pela qual estad passando,
ainda cré em Deus. E uma atitude similar & de Jo, que disse: “Ainda que
ele me mate, nele esperarei; contudo os meus caminhos defenderéo diante
dele” (J6 13.15). O objetivo dessa oracdo é engrandecer e reconhecer a
soberania de Deus, apesar dos infortunios advindos das fatalidades. A
oragdo tem inicio com a seguinte expressao: “Exaltado e santificado seja o
seu grande nome”. Se o falecido n&o tiver filhos ou parentes, o responsavel
pela citacdo do cadish € o encarregado da sinagoga. Ao longo do tempo,
adquiriu-se o habito, por influéncia do rabi Jacob Israel Emden (1697-
1776), de todos os presentes recitarem o cadish juntamente com a pessoa

que esta de luto.

Lapide sobre a sepultura

Segundo a cultura judaica, as lapides ndo podem ser ostentosas, feitas
com pedras caras. Baseiam-se, para isso, no texto de Saloméo, que diz: “O
rico e o pobre se encontram; a todos o Senhor os fez” (Pv 22.2), cujo

contelido remete a igualdade social diante da morte.
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A construgdo de uma lapide é importante, pois simboliza o respeito pelo
morto. Tinha a fungdo de evitar que o sacerdote, involuntariamente,
mantivesse contato, ainda que por meio do timulo, com o morto, visto que
ao sacerdote era proibido toca-lo. Além disso, serviria para identificar o
local, facilitando sua visualizagdo aos visitantes. Contudo, a decisdo de
construi-la é livre. Ha, também, o costume de se colocar uma pedra sobre
o tumulo do falecido. Sobre esse habito, & interessante lembrar que o filme
A lista de Schindler mostra, em suas cenas finais, varios sobreviventes
judeus, salvos durante o holocausto, colocando pedras sobre a lapide de
Oscar Schindler. Esse ato demonstra, simbolicamente, o aprego que as
pessoas mantém pelo falecido, o que significa que a sua memaria sera

cuidadosamente lembrada.

lartseit

E o aniversario da morte. Esta observagdo anual, geralmente, esté atrelada
a data de falecimento do ente e ndo de seu enterro, pois sdo distintas.
Apoiando-se em Proveérbios 20.27, o judeu acende uma vela nesse dia,
entendendo que a luz e a chama representam a esséncia humana: “O
espirito do homem € a lampada do Senhor, que esquadrinha todo o interior
até o mais intimo do ventre”. As velas devem permanecer acesas por um
periodo de 24 horas (Barbosa, 2012).

Obra de referéncia:

Kolatch, Alfred J. Livro judaico dos porqués. Séo Paulo: Sefer, 2001, p.53-
91.
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Islamismo

“‘De todas as maravilhas que eu ja ouvi, parece-me a mais estranha que o
homem deva temer, Visto que a morte, um final necessario, Vira quando
tiver que vir.” Julio César (acto 2, cena 2).
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Islamismo

Allah é o tnico Deus, todo-poderoso, o misericordioso, Allah é soberano a
tudo e a todos. (Stigar, 2012)

Rituais Islamicos
por Grupo Memorial

RITUAL FUNEBRE

Falecimento:

Constatado o o6bito, deve-se tirar-lhe os adornos (anéis, brincos, alianga,
relégio, correntes, etc.), coloca-se o corpo cuidadosamente no chéo de tal
maneira que, caso estivesse sentado estaria olhando para Meca (ou seja
0s pés em direcdo a Meca). Qualquer Mugulmano, caso precise, fecha os
olhos do falecido(a) recitando uma prece que d& o testemunho da
honrosidade de Deus para o morto. Os familiares, munidos dos
documentos legais, deverdo providenciar imediatamente um caixdo e seu
pronto sepultamento.

0 Caixao:

Para os Islamicos o caixdo serve apenas para transportar o corpo até o
cemitério, portanto deve ser o mais simples possivel e que atenda apenas
a essa finalidade.

Velério:

O quanto antes puder enterrar melhor, ou seja o veldrio apenas serve para
cumprir a burocracia ou aguardar um parente. Podera de acordo com a
vontade da familia ficar com o caixa@o aberto ou fechado. O corpo podera
ficar sozinho, apesar de se recomendar que oragdes em intencdo a alma
sejam feitas junto ao corpo até seu sepultamento.

Caso os familiares queiram, musica € permitida. Flores e velas ndo fazem
nenhum sentido neste momento para os Islamicos, mas sao permitidas.
Condoléncias:

Palavra de conforto aos familiares é costume.

Pag. 19



Vestimentas:

Os Islamicos ndo adotam a cor preta como luto, € de bom tom que os
visitantes  estejam trajados com cores sobrias e principalmente
decorosamente, com devido respeito e senso de reveréncia. As mulheres
deverao estar vestidas de acordo com o Islamismo, no maximo com o rosto
a mostra (com um lengo cobrindo seus cabelos, orelhas e pescogo) e saias
compridas sem demonstrar qualquer contorno do seu corpo.

Os Enlutados:

Séo todos aqueles que se sentirem nessa posigao, independente do
parentesco com o falecido(a).

Quem Pode ir ao Cemitério:

Qualquer pessoa.

Enterro:

O sepultamento devera ser realizado o mais rapido possivel, independente
do dia da semana ou do ano.

Chegando ao Cemitério:

O corpo € trazido dentro do caixd@o. Se dirigira para o local onde sera
lavado.

Algumas pessoas poderdo participar, homens lavardo homens, mulheres
lavardo mulheres, é permitido que a esposa lave o marido e vice versa. O
corpo é retirado do caixao e despido, as partes intimas sao cobertas. Deita-
se 0 corpo em uma mesa de marmore.

Prepara-se trés banhos:

No primeiro, é usada uma solucdo de agua com canfora, a cabega é lavada
em primeiro lugar seguida do pescogo, depois todo o lado direito do
falecido(a) (primeiro a frente depois as costas) e por ultimo todo o lado
esquerdo (primeiro frente depois as costas).

No segundo, é usada uma solugdo de agua com SIDR (uma folha de
planta) aplicada na mesma sequéncia do primeiro banho.

No terceiro, apenas agua corrente € usada para a lavagem respeitando-se

sempre a mesma sequéncia dos anteriores.
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Enxuga-se o corpo, p6 de canfora & colocado nos sete pontos de
prostracdo (os sete pontos que ficam em contacto com o solo durante as
rezas), testa; palmas das maos; joelhos e peitos dos pés.

Mortalha Mortuaria:

Apos a lavagem, o corpo é vestido com uma mortalha toda feita de tecido
branco 100% natural (linho ou algodao), composta de trés pegas (quatro
para as mulheres).

A primeira, € um pano que sera enrolado até os pés comegando-se a uma
disténcia de um palmo acima do umbigo.

A segunda, como se fosse um camisetdo, € um lengol com um furo para a
passagem da cabega (para as mulheres ainda se coloca uma pega no
formato do lengo que usavam durante a vida).

A terceira, um grande tubuldo que vai da cabega aos pés sem deixar nada
a mostra, fechando-se com um nd na parte inferior e outro na superior.
Antes de se colocar esta peca é a ultima oportunidade que os familiares,
caso queiram, possam ver o falecido(a). Coloca-se 0 corpo no caix&o.
Cortejo:

O religioso (oficiante) devera ficar em pé de frente para Meca, estando o
caixao a sua frente no sentido transversal de tal maneira que a cabega do
falecido(a) fique posicionada no lado direito do orador. Preces séo
proferidas em intenc¢do a alma, € solicitado que todos os presentes (quanto
mais melhor para a alma) acompanhem o oficiante nas oragdes.

O cortejo seguira diretamente para a sepultura, poderdo carregar o caixao
quaisquer pessoas que queiram. A sepultura recém aberta devera ter 1 m
de largura por 1,5 m de profundidade, no fundo uma fenda (dente) seréa
cavada na parede (como se fosse uma letra "L") onde o corpo serd
colocado. Chegando-se a sepultura, o caixdo sera aberto e o corpo sera
retirado (os Islamicos ndo enterram seus mortos com caixao) e colocado na
cova. Uma vez na cova, 0 nd da parte superior € desfeito descobrindo-se
assim a cabeca do falecido(a), o corpo é encaixado na fenda de tal sorte
que, fique deitado de lado olhando para Meca, com a face direita do rosto

encostada na terra.
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A fenda é fechada e enquanto os presentes (ndo os familiares) ajudam a
fechar a cova, versos do Alcordo séo recitados.

Depois da cova totalmente fechada joga-se agua sobre ela, e os familiares
recebem as condoléncias.

Saida do Cemitério:

As pessoas que lavaram o corpo do falecido(a), deveréo ir para casa €
tomar um banho de purificagdo por terem tocado no morto, o Islamismo
considera impuro um corpo sem alma, durante o banho preces em intengao

de purificagéo serao recitadas.

O LUTO

O Islamismo considera a morte uma coisa natural, e ndo ha ritual de Luto.
A primeira noite é vista como a mais dificil para o falecido, entdo deve-se
orar em intengdo a alma, o que pode ser feito individualmente ou em
conjunto na casa dos familiares.

No 2° e no 7° dia, missas sao celebradas na Mesquita, é costume também
celebrar no 30° 40° e 60° dia bem como uma vez por ano.
Os familiares podem promover almogos e ou jantares na Mesquita em
memoria do(a) falecido(a). Visitas ao cemitério séo importantes para ndo se
esquecer do falecido(a).

Apos 0 40° dia se fazem as obras no timulo, nenhuma imagem é adotada.
O Islamismo prega que os falecidos s6 conseguem um vinculo com este
mundo, ndo pela ostentacdo de seus timulos, mas sim pelas obras de
caridade, centros culturais que fizeram em beneficio aos outros e por

intermédio de seus filhos orando por eles (Grupo Memorial, 2012).
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Morte e Luto através das Culturas

Collin Murray Parkes, Pittu Laungani e Bill Young.

As Muitas facetas do islamismo — Capitulo 8 (pag. 191 a 193).

As regras islamicas tém determinado a forma como os crentes interpretam
a morte e conduzem 0s esquemas convencionais para lidar com os corpos.
Quando a morte se aproxima, a maioria dos mugulmanos considera
importante o ato de orientar o corpo para Meca.

A familia deverd ser sempre avisada da aproximagdo da morte e
aconselhada a solicitar a presenca de um ima. Os crentes islémicos
preparam-se a si proprios para a existéncia apoés a morte através das
confissdes de fé. Os que se encontram a cabeceira do moribundo
humedecem-lhe a boca e vao-lhe dizendo as palavras da confissdo, caso
ele ndo consiga falar. O moribundo, em sinal de consentimento ou de
compreensao, levantara o dedo indicador.

A vida apds a morte continuara a existir, pelo que a preservagao do corpo é
essencial.

Logo ap6s a morte o corpo € colocado numa tabua lisa: pés juntos, bragos
colocados lateralmente, olhos fechados e queixo amarrado com um pano
para impedir que a boca se abra. Caso ndo estejam presentes
mugulmanos, estas operagdes deverdo ser executadas pelo pessoal dos
cuidados de saude.

O corpo é lavado pela familia ou por pessoal especializado do mesmo sexo
que o falecido. Nao devera ser lavado por pessoas ndo mugulmanas.
Posteriormente, o defunto devera ser amortalhado com uma peca de linho
branco sem nds nem costuras.

Algumas seitas mugulmanas lamentam-se em voz alta, arranham a cara e,
choramingando, vao recitando um longo canto funebre pelo morto. Outras
tentam aceitar e conter o pesar enquanto recitam o Alcordo. Buscam um
estoicismo sereno. As seitas dos paises mediterrénicos expressam
frequentemente a emogao através de estrofes musicais com o objetivo de
fazer os outros chorar. Na globalidade, as mulheres mais que os homens
lamentam-se verbalmente. Poderdo inclusive ser utilizadas cantoras
profissionais.

Os emigrantes em paises com caracteristicas seculares, raramente se
lamentam em voz alta. Os homens vdo a mesquita rezar € 0os amigos
visitam as mulheres que permanecem em casa.

O morto devera ser enterrado o mais rapidamente possivel, de preferéncia
durante as vinte e quatro horas seguintes ao falecimento.
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De uma forma répida, antes do enterro, um curto ritual daré aos amigos e
aos familiares a possibilidade de se despedirem e rezarem pelo morto,
juntando-se numa cerimoénia para expia¢do dos pecados. Cerimonia esta
que podera ser realizada em qualquer lugar. O pano que cobre a face sera
puxado para o lado.

Entre as seitas que o permitem., 0 maximo da expressdo emocional
acontece nesta altura. Neste caso as pessoas poder&o juntar-se a volta do
corpo, acarinhando-o e beijando-lhe a face antes do enterro. Noutras
seitas, 0os homens dever&o conter as suas emogdes na altura de cobrir ou
enterrar o corpo, e ndo lhe deverdo tocar diretamente. As mulheres ser-
lhes-a permitido o pranto de uma forma discreta. O ima perguntara “Foi um
bom ou mau homem/mulher?” e todos os presentes responderao “Bom.
Boa”. Nesta altura passaréo a recitar as oragdes dos mortos.

O enterro é realizado por homens, que colocardo o morto com os olhos
virados para Meca e a cabega tapada com uma prancha. Os homens
abandonarao o local do enterro enquanto o im& permanecera, para rezar
até a alma do falecido responder a cinco perguntas.

Acreditam que os mortos permanecem na sepultura a aguardar julgamento
para determinar o seu destino, no entanto, o seu estado fisico e mental
sera afetado pelos pecados cometidos. Os bons terdo uma visdo do
paraiso e permanecerao intactos tanto a nivel fisico como sensorial.

As sepulturas constituem a fonte secreta, a partir da qual a vida social e a
memoria coletiva encontram o ponto de partida.

As mulheres do Norte de Africa fazem o luto vestindo-se de branco, as do
Médio Oriente de preto e as Turcas com cores claras. As mulheres jovens
fazem o luto durante trés meses e as mulheres mais velhas durante um
ano.

No terceiro, sétimo e quadragésimo dia ap6s a morte 0s homens juntam-se
na mesquita e as mulheres preparam refeicbes agucaradas para 0s
visitantes que rezam em conjunto pelo morto. A histéria do nascimento do
profeta € contada em voz alta e as lagrimas sdo partilhadas por todos.

No primeiro aniversario do funeral é realizada uma ceriménia, que consiste
na colocagao de uma pedra na sepultura.

N&o € permitida a presenga de criangas nestes rituais, tenta-se evitar que
facam perguntas, esperando que elas esquecam a morte 0 mais
rapidamente possivel (Collin Murray Parkes, 2003, p. 191 a 193).
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Cultura cigana

Quanto vive 0 homem, por fim?

Vive mil anos ou um s4?

Vive uma semana ou varios séculos?
Por quanto tempo morre um homem?

Que quer dizer para sempre?
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Cultura cigana

A morte e o luto

Anabela Pires

De acordo com (Mendes M. M., Associa¢do Portuguesa de Sociologia,
2012), ao olhar dos n&o ciganos, o luto dos ciganos pode ser visto como
‘estranho” ou “exotico” porque € vivido de forma extremamente emocional.
A morte tem grande relevancia na cultura cigana, os ciganos sao muito
apegados as relagdes familiares. Quando morre um cigano o choque é
grande e o desgosto profundo, os ciganos exteriorizam toda a dor que
sentem ou creem que devem mostrar pela morte de um familiar, por isso a
dor é expressa de uma forma dramatica e exuberante, com gritos, lamentos
e canticos chorados. E habitual o luto entre os familiares mais proximos e a
sua duracdo ¢ diferente consoante o grau de parentesco e pode variar de
trés a cinco anos e no caso da vilva é para toda a vida.

O luto condiciona as atividades sociais, laborais e até a estética pessoal,
assim como a vida comunitaria e as manifestagdes de alegria. A vilva ou
vidvo mantém um luto rigoroso, os homens deixam crescer a barba, o
cabelo e usam obrigatoriamente chapéu. As viluvas cortam o cabelo, usam
lenco na cabega, cobrem tudo o que possuirem de mais importante em
casa com um pano preto e visitam o cemitério quase diariamente levando
flores e velas. Antigamente ndo tomavam banho e nédo podiam voltar a
casar. Para a maioria, a mulher nova que volte a casar deixa de ser “mulher
séria e de respeito”. Os ciganos consideram a vilva que conserva “a
recordagao do marido” de grande prestigio e influéncia.

Embora com alguma flexibilizagdo, que decorre das mudangas a nivel
social com o abandono de praticas mais tradicionais e rigorosas como a
destruicdo da mobilia e haveres do defunto, o ritual da morte e do luto é
bastante vivido neste povo.

Persiste a forte crenga que o espirito do morto continua a existir de tal
modo que qualquer pedido do defunto é cumprido, se este ndo estiver
satisfeito com as honras prestadas e com o cumprimento das obrigacdes,
pode voltar e provocar doengas.
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Nés os ciganos e os outros: Etnicidade e Exclusao Social

Maria Manuela Mendes

Praticas associadas ao luto

Mais do que de uma forma institucionalizada, é de forma emocional que os
ciganos na sua generalidade prestam culto aos seus mortos. Ao olhar dos
nao ciganos o culto dos ciganos face aos seus mortos é dotado de uma
peculiaridade “estranha” ou “exdtica”. Neste dominio, os ciganos partilham
com uma diversidade de culturas, muitas crengas comuns, incluindo
elementos expressivos e religiosos. Para o grupo étnico cigano, 0s mortos
nunca podem ser “provocados”; “chamar os mortos”, mesmo nomeando o
seu nome ou “jurar pelos mortos” de outra pessoa é uma “ofensa a pessoa
e a todos os membros da sua linhagem, o que implica uma resposta
violenta contra o provocador, Unica forma de os mortos voltarem ao seu
lugar, para repousarem em paz” (Ardévol E. , 1994, p. 105).

(...) Independentemente das suas crengas religiosas aceitam as
ritualizacbes mais conotadas com uma matriz catdlica, é frequente a
participacdo e a solicitagdo da realizacdo de missas - a de 7° dia, a de més,
a de ano, assim como a celebragdo do Dia de Todos os Santos.
Anualmente a familia junta-se para celebrar o dia em que a pessoa faleceu
e o dia de aniversario do(a) falecido(a). E pratica habitual a exteriorizacao
da tristeza pela perda dos parentes, o que se manifesta no aniversario da
sua morte, no Dia de Todos os Santos e no seu aniverséario. O ritual
funerario comega com um periodo ritual ao qual ciganos e “ndo ciganos”
chamam de “vel6rio”, e que congrega na casa de quem morreu, 0S
membros da sua linhagem, vizinhos e toda a parentela, quer do falecido,
quer do cdnjuge, incluindo “compadres “e amigos. Mesmo quando n&o
professam a religido catdlica, o ritual funerério manifesta-se a semelhanga
da cultura maioritaria, através do recurso a presenca do padre e a
realizagao de um funeral religioso de matriz catdlica.

Os ciganos exteriorizam de forma visivel e marcadamente emocional a
perda de algum familiar préximo. Olimpio Nunes, chega a dado passo a

afirmar que os ciganos exteriorizam toda a dor que sentem ou creem que
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devem mostrar, pela morte de um familiar, por isso “os seus velatérios tém
uma maior demonstragéo de dor” (Nunes, 1981: 263). Como sinal externo
de dor e como recordagéo da pessoa que faleceu, é habitual o luto entre os
familiares mais préximos; “quando o defunto é o pai ou a mée, as mulheres
vestem-se totalmente de preto, incluindo lengos da cabega e meias,
mesmo que seja em pleno Verdo, e mantém-no por um espacgo de tempo,
que nunca é inferior a trés ou cinco anos. Os homens também costumam
vestir-se de preto, ainda que para nds essa obrigacdo nédo seja tdo
imperativa, usamos somente a camisa preta...” (Heredia, 1974: 143-4).
Iniciado o periodo de luto, a sua duragdo variard consoante a distancia
parental, permanente para a viuva.

Durante algum tempo podera haver abstinéncia de comer carne, assim
como um periodo de “nojo”, durante o qual os ciganos ndo cortam o cabelo
nem a barba, ndo tomam banho, nem mudam de roupa.

De uma forma geral, os familiares ndo dispdem de recursos suficientes
para pagar os avultados gastos que o enterro implica, para grande parte
dos ciganos a lapide do falecido tem que ser uma das melhores, para esse
efeito necessitam do apoio econdmico prestado pela linhagem. A
solidariedade nesta ocasido para com os familiares do(a) falecido(a) nédo se
restringe aos familiares mais préximos, mas estende-se a qualquer cigano
que tenha conhecimento da noticia, assumindo facetas diversas: desde o
apoio financeiro no caso de a familia ndo dispor de recursos necessarios,
as “palavras de conforto”, até ao acompanhamento domiciliario aos
familiares, tomando a seu cargo a subsisténcia alimentar e econdmica dos
familiares do falecido(a). Por norma, os vizinhos respeitam com rigor a dor
e a magoa dos familiares, abstendo-se de qualquer manifestacéo festiva ou
ruidosa.

A consensualidade evidencia-se em torno da opinido de que o luto das
vilvas é muito rigoroso, duradouro e mesmo penalizante: rapam o cabelo,
vestem-se totalmente de negro - lengo na cabeca, meias de I&, manto, etc.
-, € nunca mais participam em festas e divertimentos, ndo podem voltar a

casar. E um luto que dura toda a sua vida, até & sua morte. Segundo a
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tradicdo cigana, a vilva deve manter a memoéria viva do seu defunto
marido.

Mas para a maioria, @ mulher viiva que se volta a casar deixa de ser uma
“mulher séria e de respeito”. A “vilva que se volta a casar, embora venha a
ter a sangdo do seu grupo, perde prestigio e autoridade na sua propria
linhagem e entra sem eles na nova linhagem do marido; as relagbes da
primeira sdo destruidas. Os ciganos dizem que a vilva que “conserve a
recordagdo do seu marido” pode chegar a ter um grande prestigio e
influéncia”. Em geral, tanto os da sua familia como os da do marido,
defendem-na e até lhe prestam ajuda econdémica, se precisar” (Ardévol,
1994: 104-224). Pelo contrario, um cigano viivo podera voltar a casar-se
passado alguns anos depois da morte da mulher, exterioriza o seu luto pelo
uso de roupas negras, incluindo o chapéu, e deixa crescer as barbas e o
cabelo.

Pratica que parece que esta a cair em desuso e assinalada por uma
percentagem infima de entrevistados (2,6%) era a que consistia em destruir
e queimar mobilias e os haveres pertencentes ao (a) falecido(a), pratica
que na opinido de Olimpio Nunes se baseava “na crenga de que 0 seu
espirito vivia sobre as coisas que ele usou” (Nunes, 1981: 281). Hoje, de
forma mais recorrente e em substituicdo desta pratica, opta-se por tapar
com um pano negro as mobilias, televisdes e elementos decorativos o luto
expressa-se na diminuicdo do tempo do seu cumprimento,
independentemente do grau de parentesco, assim como se nota
tendencialmente o abandono de praticas mais tradicionais e rigorosas tais
como, a abstinéncia de comer carne, a destruicdo de mobilias e outros
bens, evidencia-se ainda que de forma circunscrita o facto de algumas
jovens vilvas tenderem j& a reconstruir a sua vida afetiva, apesar da
censura que ainda lhes € movida pelo grupo (Mendes M. M., Associagdo

Portuguesa de Sociologia, 2012).
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Homens de respeito - Etnias tradicionais e suas identidades
Carlos Manuel Soares Miguel

O respeito por aqueles que falecem é vivido e sentido com grande
intensidade. A dor manifesta-se a todos os niveis, sem embargo do luto ser
mais ou menos severo em fungdo do grau de parentesco do familiar que
parte.

De qualquer forma, a morte acarreta sempre para as familias sofrimento
presente e futuro, & sempre uma dor prolongada, cultiva-se a tristeza, tanto
aos olhos dos outros, como na vivéncia do dia-a-dia.

Na forma como se vive o luto também passa muito da honra de ser cigano
e de ser considerado «um bom cigano». O culto dos mortos, a preservagéo
da sua honra, como forma de reforgar a honra da prépria familia, € uma
das caracteristicas da etnia.

A tradigdo chega mesmo a ter contornos de grande dureza quotidiana para
os que ficam de luto. Tal é o caso, por exemplo, da vilva que ao sepultar o
marido como que também se despede da vida, libertando-se de todos os
seus bens, inclusive mobilias, dormindo no chao, rapando o cabelo e
pondo um pano branco sobre a cabeca que ali devera permanecer para
sempre, ndo mudando de roupa e passando a ter como Unica tarefa cuidar
da sepultura do marido, sendo o0 seu sustento garantido pelos filhos.

Ja estes, os filhos, permanecem de negro durante anos e, nesse periodo,
n&o cortam o cabelo nem a barba, e durante um periodo, que pode chegar
a um ano, ndo comem carne nem bebem vinho.

E verdade que a sedentarizacdo atenuou um pouco a dureza deste rigor,
até porque os habitos de higiene passaram a ser outros e a existéncia de
negocio regular ou didrio obriga a outras exigéncias de comportamento,
mas na sua génese ele mantém-se.

(...) E notério que para além do sentimento de perda, ha uma reaco de
autoflagelacdo pela dor, como se a vida perdesse o sentido, ou melhor,
ganhasse um outro sentido devido & auséncia de quem morre. E como se
houvesse também aqui solidariedade familiar com o sofrimento de quem

deixa a vida, de quem deixa de viver cada momento, e sabemos o quanto o
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desfrutar do hoje, sem pensar muito no amanhd, é importante e
caracterizador dos ciganos.

Tanto assim é que ha uma necessidade enorme de estar presencialmente
perto do falecido, ou seja, a permanéncia no cemitério € uma das
caracteristicas da etnia.

A este sentir, a este acompanhar, se deve o quanto ofensivo se torna
desrespeitar a meméria de um familiar falecido, ao ponto de criar cisdes
profundas e irreparaveis entre familias.

O préprio funeral € sempre uma manifestag@o de grande pesar, onde toda
a familia se encontra entre si € com os amigos, sendo por vezes
desconcertante o contraste entre a dor e o luto carregado da familia e os
vestidos de festa das «solteiras» que, ao acompanharem os pais, nao
deixam de aproveitar a ocasido para se mostrarem aos demais.

Neste aspeto, o funeral constitui, também, um encontro de ciganos com
cambiantes de grande contraste, onde o choro cantado dos que estao de
luto convive com a enorme preocupagdo dos que vém ao funeral
essencialmente para mostrar a sua «solteira», vestida e maquilhada como
se numa festa estivesse.

Mesmo para o0s que estdo de luto essa também é uma preocupacao, pois a
campa onde o seu familiar ira ficar sepultado tera de traduzir a sua situagéo
economica e a situagdo no seio da comunidade cigana (Miguel C. M.,
2012).
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Senda Gitana Retrato Social da Comunidade Cigana no

Concelho de Aveiro

Caritas Diocesana de Aveiro

O luto

‘A lei deles é assim, (...) durante um ano, a gente o luto que leva é muito
pesado.

(...) ndo pode tomar banho, ndo pode ver televisdo, ndo pode ouvir musica.
Mas depois de passar um ano, (...) € muito diferente”.

(entrevistas de terreno: Ago, Set 2007)

A solidariedade funciona na unidade parental e manifesta-se, sobretudo,
nos momentos de doenga e de falecimento dum familiar. Sendo um povo
solidario, estes nunca abandonam um ente doente, acompanhando-o
sempre desde o surgimento da doencga até ao momento da morte. Para 0s
ciganos a morte € sagrada. O povo cigano tem grande respeito pelos
mortos e procuram fazer-lhes os funerais com grande solenidade. O
cuidado que tém em honrar o morto deriva da sua forte crenga na
existéncia de “fantasmas”, e temem que o morto, ndo satisfeito com as
honras prestadas, possa voltar para os perseguir.

Na generalidade, assiste-se & mobilizagdo de toda a familia no sentido de
velarem o corpo dia e noite esteja ele onde estiver, este nunca fica sé.

A ceriménia funebre faz-se, normalmente, no acampamento do defunto e é
realizada pelo pastor. Atualmente, os ciganos aceitam as leis do pais onde
vivem, e enterram 0s seus mortos nos cemitérios.

- Caritas Diocesana de Aveiro 29

Tradicionalmente, sabe-se que queimam e deitam fora todos os bens do
defunto, visto acreditarem que o espirito do defunto podera pairar sobre as
coisas que ele usou.

O luto, na cultura cigana, é vivido com grande rigor, no entanto convém
referir que nem todas as comunidades ciganas vivenciam da mesma forma,
havendo diferengas de acampamento para acampamento.

No caso da viuvez da mulher, a sua importancia social é diminuida,

perdendo direitos dentro da comunidade. A mulher viuva, segundo a lei
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cigana, ndo deve ver televisdo, ouvir musica, falar em demasia e a sua
participacdo em eventos sociais, como por exemplo a festa de Natal e o
casamento, é anulada.

O desmazelo na forma de tratar o corpo é outra das provas eternas de
sofrimento e de recordagdo do ente querido. A mulher veste uma roupa
preta cedida por uma outra vidva do acampamento onde vive, e é-lhe
rapado o cabelo pela cigana mais velha. “Desde aquele momento em que
eu vesti a roupa, tive que estar um ano sem tirar aquela roupa e a gente
tem que cumprir’. “A avé dele, foi aquela mais velha que esta ali ela sem
pedir autorizagdo a ninguém, chegou com a tesoura e cortoume o cabelo
logo”. (idem) Por outro lado, deixa de poder usar qualquer coisa que a
possa embelezar ou chamar a atengdo para a sua feminilidade. Em
determinados acampamentos, a mulher vilva ndo pode tomar banho, nem
usar roupa interior durante um ano. “De certa idade nédo pode tomar banho,
pode-se lavar mas tomar banho ja ndo tomam.

Porque a familia vai falar mal dela. A mulher nova que fica vilva, estad um
ano sem se lavar (...) Sé a partir do ano € que se pode lavar” (idem).

A mulher cigana de luto ndo deve voltar a casar, ja que nestas
comunidades o luto € considerado para toda a vida.

Ndo sera de estranhar, que algumas mulheres de etnia cigana n&o
aguentem o processo de luto e a Unica alternativa que encontre seja fugir,
abandonando os filhos. “(...) muitas mulheres ndo aguentam o luto e
fogem. (...) abandonam os filhos, abandonam tudo”. (idem)

Apesar de alguns acampamentos viverem o processo de luto da mulher de
forma rigorosa, verifica-se noutros, um certo alivio deste ritual, devido a
uma certa aculturagdo provocada pela sedentarizagdo, mas o essencial
mantém-se. “Morre, a mulher viuva € para toda a vida. Agora as que séo
novas ja ndo, chega a um ano, dois anos tiram o luto. Passados dois anos
pode voltar a casar. A lei antigamente ndo, os ciganos nos matavam.
Faziamos uma coisa assim, 0s ciganos nos apanhavam e com uma
navalha cortavam-nos logo a cara. Agora ja nao”. (entrevista de terreno 21
Set 2007).
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O luto nos homens ¢ diferente, na medida em que se trata de outro sexo.
Os homens deixam crescer a barba e o cabelo e portanto nao cuidam tanto
da sua aparéncia. Estes ndo podem ouvir musica, ir a festas e ingerir
bebidas alcodlicas.

- Caritas Diocesana de Aveiro 30

Na generalidade, o cigano néo escreve, nem I& o nome de um ente querido

que ja tenha falecido (Aveiro, 2012).
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Cultura chinesa

‘A morte de cada homem diminui-me, porque eu fago parte da
humanidade; eis porque nunca pergunto por quem dobram 0S Sinos: & por
mim.” John Donne
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A morte e a cultura tradicional da china

A cultura chinesa € fortemente influenciada pelo confucionismo, pelo
taoismo e pelo budismo. Nas expressdes de luto e nos ritos de morte,
encontramos mais comumente tragos do confucionismo, que possui
registrados todos os seus rituais em um de seus cinco livros classicos,
no Li Chi (Livro dos Ritos).

Os funerais chineses alcangam o sfatus da comunidade e sdo compostos
de ritos simbolicamente muito bem construidos.

O conceito de imortalidade da alma na cultura chinesa determina muitos
dos rituais funebres encontrados, que visam, acima de tudo, o bem-estar da
alma do morto e de seus descendentes que continuam vivos. Durante um
veldrio, as pessoas costumam queimar dinheiro, casas de papel e bens
materiais para assegurarem que a riqueza da alma; comidas como arroz,
galinhas, vinhos, frutas e paes séo ofertados ao morto a fim de evitar-lhe a
fome; carpideiras sdo contratadas para ratificar e demonstrar a tristeza da
familia; e cantores taoistas sdo contratados para, através de canticos,
embalar a alma para o paraiso e evitar que esta se encaminhe ao inferno.
Geralmente um geomante tradicional é contratado para determinar a
localizagéo e a arquitetura do tumulo, pois os chineses acreditam que € a
localizagdo da sepultura que determinara o destino e o bem-estar dos
descendentes do morto.

As pessoas, principalmente as mulheres, sdo encorajadas a expressar toda
a sua tristeza e pesar durante a cerimdnia, mas tal demonstragdo ou
evocagdo do assunto é terminantemente proibido depois do término do
periodo de luto. O periodo de luto chinés tem a duragéo de 49 dias (durava
7 na antiga China) e, neste espaco de tempo, sdo proibidos casamentos,
aniversarios ou quaisquer comemoragdes. Os membros da familia devem
vestir panos, listras ou faixas pretas nos bragos para demonstrar tristeza e
uma cerimbnia € elaborada sete dias depois do funeral, e esta deve ser
repetida consecutivamente de sete em sete dias por sete vezes.

Ja que creem na imortalidade da alma os chineses acreditam na
comunicagdo com os mortos e praticam com frequéncia tal comunicag&o.
No entanto, muitos dos rituais que descrevemos estdo impossibilitados de
serem realizados, pois 0 movimento Comunista se instaurou na China e
sentenciou que todos os corpos deviam ser cremados. As familias de posse
que ainda conseguem enterrar seus mortos, tém que retirar seus restos no
periodo de sete a dez anos. E realmente dececionante que uma elaboragao
cultural e psicolégica dessa dimensdo (ritos funebres chineses) esteja
desaparecendo face a imposi¢Oes politicas e ideoldgicas. O ideal seria que
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a cultura fosse vista, neste caso, de modo relativizado e tolerante.
Terminemos com uma tradicional anedota chinesa:
"Conta-se uma historia a respeito de um servo chinés que queria folga para

ir ao funeral de seu primo. Seu relutante patrdo perguntou quanto tempo ele
achava que levaria para seu primo comer a tigela de arroz que ele
pretendia deixar ao lado do timulo. Sua resposta: mais ou menos o tempo
que sua tia que morreu na semana passada vai levar para sentir o aroma

das flores que vocé colocou no tumulo dela." (Funeréaria On Line, 2012).
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1. OBJETIVO

Melhorar a seguranga e qualidade dos cuidados de enfermagem ao doente
portador de pacemaker provisorio.

Uniformizar procedimento.

2. AMBITO DE APLICAGAO

Servigo de Urgéncia Geral - Hospital X .

3. DISTRIBUIGAO

Publicado em Circular Informativa n.° em / /

4. RESPONSABILIDADES
4.1 PELA IMPLEMENTACAO DO PROCEDIMENTO

Enfermeira Chefe / Responsavel de servigo.

Enfermeiros do servigo de urgéncia geral.

4.2 PELA REVISAO DO PROCEDIMENTO
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5. DEFINICOES

O pacemaker € um equipamento eletrénico utilizado para dar inicio a um batimento
cardiaco quando o pacemaker natural do coragdo é incapaz de gerar uma frequéncia
adequada a manutencdo do débito cardiaco e consiste basicamente num circuito elétrico
em miniatura e numa bateria compacta, é ligado ao coragdo através de um ou mais
elétrodos que transportam os impulsos elétricos até ao coragéo (Pinto et al 2005).

Podem ser permanentes, se apesar do tratamento efetuado a situagéo do doente se
mantiver e temporarios (de suporte ou profilatico) até que o problema responsavel pela

perturbacado da frequéncia ou da condugéo tenha sido resolvido (Pinto et al 2005).

6. SIGLAS E ABREVIATURAS

PMD  Pacemaker provisorio.

VERIFICACAO .
- PROXIMA
ELABORACAO Servigo de Gestao da 3
. EDICAO
Qualidade
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8. DESCRIGCAO

O pacemaker provisério € um dispositivo eletronico de estimulagdo
multiprogramével que substitui impulsos elétricos e/ou ritmos ectdpicos de forma a obter

atividade elétrica cardiaca o mais fisiolégico possivel.

8.1 MODALIDADES DE ESTIMULAGCAO CARDIACA

Segundo Pinto et al (2005), na implementagdo temporaria podem ser
utilizadas trés modalidades de estimulagdo cardiaca:

- Transcuténea:

Os estimulos séo aplicados diretamente na parede toracica (sistema de
alta energia). Utilizado em situacbes de emergéncia com doente inconsciente ou
sedado, sdo colocados dois elétrodos, no térax anterior e posterior ligados ao
desfibrilhador.

- Endocérdica:

Os estimulos sdo aplicados no endocéardio através de um elétrodo
introduzido por veia central (subclavia, jugular interna, femoral) até ao ventriculo
direito.

- Epicardica:

O elétrodo é inserido através do epicardico até ao miocardio, requer

cirurgia cardiaca.

8.2 CLASSIFICACAO QUANTO AO MODULO DE ESTIMULACAO

De acordo com Pinto et al (2005) podem ser classificados quanto ao

maédulo de estimulagéo artificial:

- De frequéncia fixa (assincronos) - O pacemaker aplica os estimulos
elétricos numa frequéncia pré fixada, ndo reagindo aos estimulos
cardiacos.

- De demande (sincrono) - Sé produz estimulo quando a frequéncia

cardiaca do individuo é inferior a frequéncia pré determinada.
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- Sequencial AV (estimulacdo de duas cdmaras) -Estimula a auricula
e o ventriculo na sequéncia adequada e com atraso suficiente para

permitir o enchimento ventricular apropriado.

8.3 INDICACOES

Séo varias as indicagdes clinicas para a colocacdo de pacemaker

provisorio (Gléria et al 2012), as indicagbes mais frequentes séo:

- BAV completo com sincope, sinais de baixo débito ou em
situacé@o de insuficiéncia cardiaca refrataria a terapéutica médica

ou com frequéncia cardiaca inferior a 40/mim.
- Bloqueio bifascicular no EAM (sobretudo anterior).
- Intoxicagé@o grave com beta bloqueantes ou digitalicos.

- Disfung&o sinusal sem ritmo compensador.

8.4 PROGRAMAGAO DE ELECTRO CATETER ENDOCARDICO.

No implante dos cabos-elétrodos no endocardico, conecta-se o polo distal
ao terminal negativo e o proximal ao terminal positivo do PMP, mensurando os
limiares de comando e sensibilidade (Lopes et al, 2012).

O limiar de comando € a menor quantidade de energia aplicada ao
musculo cardiaco capaz de despolariza-lo, na sua determinagdo inicialmente
regula-se o gerador desligado para 0 modo assincrono com uma frequéncia 20%
maior que a do doente e com amplitude minima. Liga-se o gerador aumentando-se
progressivamente a amplitude de pulso (geralmente numa escala de miliamperes)
até que se obtenha comando do ventriculo. O valor assim encontrado na escala de
amplitude ¢ o limiar de comando, geralmente menor que 2 miliamperes ou 1 volt.
Deve-se regular a amplitude pelo menos 5 miliamperes ou 5 volts acima do limiar
encontrado, garantindo-se dessa forma uma margem de seguranga adequada
(Mateos, 2012).
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No limiar de sensibilidade regula-se o gerador para a sensibilidade
maxima e para uma frequéncia menor que a do doente, diminui-se
progressivamente a sensibilidade até a altura em que se verifica competi¢cdo com o
ritmo cardiaco do doente determinando-se nesse momento o limiar de
sensibilidade. O PMP deve ser mantido com sensibilidade igual & metade do valor
encontrado de forma a garantir uma margem de seguranca (Mateos, 2012).

A frequéncia cardiaca regula 0 numero de impulsos que sdo enviados ao
coragdo em um minuto, a frequéncia ira variar em fungdo das necessidades
fisiolégicas do doente mas geralmente mantém-se entre 60 a 80 batimentos por
minuto (Mateos, 2012).

8.5 COMPLICACOES MAIS FREQUENTES (GLORIA ET AL, 2012):

- Deslocamento do elétrodo. E a complicagdo mais frequente e indica
que o elétrodo ndo esta bem implantado nas trabéculas e € facilmente identificado
pelo registo de ECG sendo que o complexo QRS n&o sucede & espicula.

- Aumento do limiar/ comando.

- Aumento do limiar de sensibilidade.

- Estimulagao frénica.

- Arritmia.

- Trombose venosa profunda.

- Complicagdes relacionadas com puncgao.

- Infegdo.

- Pneumotérax.

- Interferéncia elétrica.

- Tamponamento cardiaco, € uma complicagdo grave que ocorre por
perfuragdo do miocardio e associado geralmente com enfarte agudo do

miocardio do ventriculo direito.
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8.6 RECURSOS MATERIAIS

- Cabos elétricos bipolares (n.° 5 ou n.° 6).

- Gerador de impulsos provisério (confirmar funcionamento).
- Introdutor compativel com cabo elétrodo (n.°6 oun.°7.
- Desfibrilhador cardiaco externo.

- Carro de reanimagéo cardiorrespiratoria.

- Material de tricotomia se necessario.

- Méscara cirurgica.

- Bata esterilizada.

- Luvas cirurgicas.

- Barrete.

- Compressas esterilizadas.

- Tabuleiro de cateter central.

- Solugdo antissética de base alcodlica.

- Material para anestesia local (seringa, agulha, lidocaina a 2% sem

vaso constritor).
- Fio de sutura (seda 2/0 ou 3/0).
- Penso cirdrgico (10/8 cm).
- Seringas 10 e 20 ml.

- Lamina de bisturi.
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8.7 ANTES DA COLOCAGAO DE ELECTRO CATETER

O cateter deve ser testado antes da sua utilizagdo, a técnica deve ser
assética, o doente deve receber anestesia local e o procedimento deve ser efetuado
com monitorizagdo cardiaca continua e confirmado através de RX, sempre que

possivel deve ser efetuado com controlo fluoroscépio (Gloria et al 2012).
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Procedimento

Fundamentagao

Explicar o procedimento ao doente,

vantagens e riscos, preparando-o0

psicologicamente e  solicitando a sua

colaboragao.

Manter o doente informado e
esclarecido sobre o seu tratamento, diminuindo
a ansiedade e promovendo a aceitacdo e

adeséo a intervengao terapéutica.

Proceder a higienizagao das maos.

Um dos principais veiculos de
contaminagdo dos dispositivos intravasculares
sao as maos dos profissionais.

A higiene das méos antes do
procedimento, combinada com técnica assética
durante o procedimento diminui o risco de

infecéo.

Preparar e colocar material em campo

estéril, junto a unidade do doente.

Economizar tempo.

Posicionar o doente em decubito
dorsal sem almofada, com o pescogo em hiper
extens&o e a cabega voltada para o lado
contrario ao da puncao (pungéo da veia
subclévia ou jugular). Pode ser necessario

colocar um rolo na regido interescapular.

Proporcionar conforto e facilitar o
procedimento.

Facilitar a abordagem da técnica.

Na zona do pescogco e ombros a
pressdo dos liquidos nas veias centrais € menor
que a pressao atmosférica.

A colocagao do rolo projeta os ombros
e a regido da clavicula, facilitando a colocagéo

do electro cateter.
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Efetuar tricotomia do local a ser

implantado o PMP, se necessario.

Evitar a  tricotomia, quando
absolutamente necessario a tricotomia deve
efetuar-se com tesoura ou maquina elétrica e
nunca com lamina, devido ao risco acrescido de
colonizagéo do local na sequéncia de pequenas

escoriagoes.

Calgar luvas.

A utilizagdo de luvas é recomendada
com o objetivo de diminuir o risco de exposicdo a

agentes patogénicos da via sanguinea.
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8.8 DURANTE A COLOCAGAO DO ELECTRO CATETER

Procedimento

Fundamentagao

Colaborar com o médico durante o

procedimento.

Vigiar  possiveis alteragbes que

possam surgir no doente durante o

procedimento.

Avaliar nivel de consciéncia.

Alteracdes da simetria toracica, sinais
de dificuldade respiratdria, cianose, dor toracica,
podem ser evidéncias de possivel embolia
gasosa ou pneumotorax.

Deterioragdo de nivel de consciéncia

pode significar baixo débito cardiaco.

Monitorizagdo do  doente  com

vigilancia de tracado eletrocardiografico,
frequéncia cardiaca e saturagdo periférica de
oxigénio, comunicar a0 medico que executa o

procedimento alguma alteracao.

Vigiar e despistar complicacdes,
durante a passagem do elétrodo este pode

provocar arritmias ventriculares.

Vigiar estado hemodinamico do

doente.

Limpar o local de inser¢éo do electro
cateter com soro fisioldgico, desinfetar com

solugdo anti -sética.

Remover sangue coagulado,

desinfetar local de inserg&o.

Realizar penso cirdrgico estéril.

O penso do local da insercao pode ser
eficaz na reducédo da infegdo em conjunto com
uma insergdo estéril do cateter e limpeza

adequada da pele.

Retirar as luvas.

Evitar a disseminacao.

Evitar a contaminagao do ambiente.

Proceder a higienizagdo das maos.

Prevenir a infe¢éo cruzada.
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8.9- APOS COLOCAGAQ DE ELECTRO CATETER

Procedimento

Fundamentagao

Posicionar o doente em decubito
dorsal e promover o repouso do doente,
principalmente da regido do corpo onde foi
inserido o cateter, caso tenha sido inserido pela
femoral o doente nédo devera fletir e elevar o

membro.

Evitar deslocagao do electro cateter.

Providenciar radiografia de controlo.

Despistar de complicagdes como
pneumotorax ou hemotorax.

Documentar posigao dos elétrodos.

Fixar adequadamente o gerador,

préximo ao local de implante do cabo elétrodo.

Despistar de complicagdes ou de
deslocacgdes acidentais.
Prevenir  a  exteriorizagdo  ou

deslocamento do elétrodo por tragdo acidental.

Monitorizagdo do  doente  com

vigilancia de tracado eletrocardiografia,
frequéncia cardiaca e saturagdo periférica de
oxigénio.

Vigiar parametros vitais duas vezes
turno e SOS.

- Presséo arterial — Avaliagéo de baixo
débito cardiaco.

-Frequéncia cardiaca e ritmo — Avaliar
se a modalidade do MP esta adequada 4 clinica
do doente ou se ha deslocamento do elétrodo.

Temperatura — avaliagéo de sinais de

infecao.

- Deslocamento do elétrodo - Identificado
pelo registo de ECG sendo que o
complexo QRS n&o sucede & episcula.

- Tamponamento cardiaco — (ocorre por
perfuragdo do miocardio), dispneia,
taquicardia, hipotensao, pulso paradoxal,
diminui¢&o da saturacéo de O2.

- Arritmia - Dor toracica, dispneia,
hipotensao.

- Pneumotérax — Dor toracica, dispneia,
diminui¢do da saturacdo de O2.

- Infegéo — Hipertemia.




PROCEDIMENTO SETORIAL ATUAGAO DE
ENFERMAGEM AO DOENTE COM PACEMAKER

PROVISORIO

Monitorizagdo da performance do

pacemaker

Se a frequéncia cardiaca descer abaixo
do pré fixado, avisar o médio, verificar a
presenca de “spikes’do estimulo do pacemaker e
verificar se uma P ou complexo QRS se seguem

a cada estimulo.

Manter penso seco, integro e estéril e
substitui-lo de 48/48 h ou SOS com técnica

assética.

Registar a data do penso.

Os pensos devem ser estéreis,
capazes de prevenir a acumulagao de humidade,
permitir uma inspegao visivel, faceis de aplicar e
fixar de forma segura. Devem permanecer secos

e integros.

Permitir a continuidade dos cuidados.

Avaliar se o doente apresenta sinais

Tonturas, hipotensdo ou mal-estar

de mau funcionamento do PMP. subito.
Verificar se os terminais do cateter Manter a integridade do sistema de
estdo devidamente ligados ao gerador de | PMP.

impulsos.

Evitar que o doente contacte com
qualquer equipamento elétrico e manter

componentes externos do sistema isolados.

Promover a seguranga do doente.

Evitar micro choques.

Uma pequena carga elétrica que passe
através do fio do pacemaker diretamente ao
coragéo podera dar inicio a arritmias fatais.

Vigiar possiveis sinais inflamatorios
sinais no local de insergéo do cateter.
Vigiar hemorragia ou hematoma no

local de insergéo do cateter.

Despistar de complicagbes tardias
como infe¢do ou hemorragias.

A infegdo pode ocorrer por ndo se
respeitar técnica assética e pelo tempo

prolongado de insergéo do cateter.
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Verificar o estado das pilhas e mudar
pilhas do gerador ap6s longos periodos de

utilizag&o.

Promover a segurancga do doente.

Isolar terminais dos fios quando néo
estdo a ser usados.

Usar luvas ao tocar no terminal
exposto.

N&o tocar ao mesmo tempo no doente

e no equipamento elétrico.

Assegurar a seguranga elétrica.

O corpo do enfermeiro pode servir

como condutor de corrente elétrica.

Verificar condicdo da bateria pelo

menos duas vezes ao dia.

Prevenir complicagdes.

A causa mais comum da falha do PMP

¢ a falha de bateria.

Verificar limiares de comando e de

sensibilidade duas vezes dia.

Prevenir complicagdes como:
Aumento do limiar/ comando.

Aumento do limiar de sensibilidade.

Evitar contacto de liquidos com o

gerador, cabos ou local de insercao.

Promover a seguranga do doente.

Desligar o gerador de impulsos
temporariamente em caso de necessidade de
desfibrilhar.

Prevenir danos no circuito do PMP.

9. INDICADORES
N&o aplicavel.
10. ANEXOS

N&o aplicavel.
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SERIE E DATA DE APROVADO PELO CONSELHO DE ADMINISTRAGAO
EDICAO

N° E DATA DE REVISAO

1. OBJETIVO

Uniformizar o processo de prestagao de cuidados ao doente em situagdo de emergéncia/

paragem cardiorrespiratoria.

2. AMBITO DE APLICAGAO

Médicos e enfermeiros do Servigo de Urgéncia Geral.

3. DISTRIBUICAO

Publicado em Circular Informativa n° em / /

Distribuicao Geral.

4. RESPONSABILIDADES

4.1 PELA IMPLEMENTACAO DO PROCEDIMENTO:

Diretor do Servigo; Enfermeira Chefe e profissionais do Servigo de Urgéncia Geral

(médicos e enfermeiros).

4.2 PELA REVISAO DO PROCEDIMENTO:

Equipa de enfermagem do Servigo de Urgéncia Geral.

5. ABREVIATURAS

ARSLVT - Administragdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo
SAV - Suporte Avangado de Vida

SBV - Suporte Basico de Vida

RCR - Reanimagao cardiorrespiratéria
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PCR - Paragem cardiorrespiratoria

ELABORACAO VERIFICACAO PROXIMA EDICAO
Enf. Anabela Pires Servigo de Urgéncia Geral
Enf. F.N.
Enf. P.C.
6. REFERENCIAS
NORMA TITULO CRITERIOS
Normas de Orientag¢éo Avaliag&o e ressuscitagdo do doente com
Clinica e Administrativa trauma grave
Projecto espiral Desenvolvimento de programas
cooperativos de melhoria continua de
qualidade na ARSLVT

7. PROCEDIMENTO
7.1 PRINCIPIOS

A melhoria da qualidade dos cuidados de saude, nas suas dimensdes de eficacia,
eficiéncia equidade, adequacgéo e acessibilidade deve ser assumida por todo e qualquer
profissional de salde, tanto na area da prestacdo de cuidados programados, como em
situagé@o de emergéncia, como € o caso da reanimacao cardiorrespiratoria.

A avaliagdo e reanimacdo do doente requerem um atendimento em equipa
multidisciplinar, em que cada elemento deve saber o seu plano de atuagéo, devendo estar
este em harmonia com a metodologia seguida e aprovada pelo Servigo de Urgéncia Gerall.

Torna-se assim imperioso que se proceda a uma avaliagdo da melhoria continua da
qualidade especifica a area da reanimacao, ao tempo de resposta, ao progndstico e a organizacéo
da equipa.

A eficacia da resposta a paragem cardiorrespiratoria € assim fundamental numa

perspetiva de melhoria continua da qualidade que se pretende implementar.
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7.2 FUNDAMENTAGAO

E importante situar que o sucesso na resposta a reanimagéo cardiorrespiratoria passa
pela rapidez de actuagdo dos profissionais, nomeadamente através do inicio precoce do Suporte
Basico de Vida (SBV) e Suporte Avangado de Vida (SAV).

Para que o procedimento seja uniforme h& que implicar a equipa multidisciplinar no
sentido de criar sinergias tanto em termos formativos como na forma de discussao de medidas a
introduzir.

Os estudos efetuados em Portugal, sobre a qualidade dos registos da reanimagéo, a
qualidade da resposta a reanimacgéo cardiorrespiratoria e sobre o progndstico da reanimagao ainda
néo apresentam resultados considerados globais e que possam permitir a introdu¢do de medidas
corretivas aos mesmos. O caminho que se apresenta pode ser facilitado pela existéncia de
Guidelines e protocolos de atuagdo, nomeadamente em relagéo aos algoritmos do SBV e SAV
enunciados pelo Conselho Portugués de Ressuscitagdo e conduzindo assim a implementagao das
medidas corretivas que se desejam.

A implementagdo deve passar pela avaliagdo das necessidades formativas em
reanimacao cardiorrespiratoria aos profissionais do Servico de Urgéncia, aferigdo dos recursos
materiais e protocolos existentes, qualidade dos registos na reanimagéo cardiorrespiratoria e
qualidade da resposta a reanimagao cardiorrespiratoria.

Deve-se assim uniformizar o procedimento da reanimagéo cardiorrespiratéria, sendo este

reconhecimento validado por diversas organizagdes internacionais.

7.3 RECOMENDACAO PARA A MELHORIA DA RESPOSTA A
REANIMACAO CARDIORRESPIRATORIA

Na presenga de paragem cardiorrespiratoria € imprescindivel o acesso imediato a
medidas de SBV E SAV que s6 podem ser verdadeiramente efetivadas se ocorrer uma detegéo
precoce das situagdes que conduzem posteriormente a atuacdo de emergéncia preconizada para
tal.

O atendimento ao doente em PCR deve ser orientado com base:

o Na diferenciagéo técnica que cada profissional possui;
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o Na metodologia recomendada pelo Servigo de Urgéncia Geral;
o Nas normas de procedimento aprovadas pelo Servigo;

o  De acordo com a avaliagdo primaria do doente (A, B, C,D e E).

7.4 RECOMENDAGCOES SOBRE EQUIPAMENTOS DE RESPOSTA NA
REANIMAGAO CARDIORRESPIRATORIA

Os recursos materiais de emergéncia para a reanimagéo alocados a cada setor devem
estar organizados de forma igual para que nédo haja desvios no modo de procedimento, nem
ocorram alteragdes no tempo de resposta a reanimagéo. S&o ainda estabelecidas normas gerais de
efetivagdo de check-lists para a gestdo dos recursos materiais e equipamentos da Sala de

Reanimagé&o e carros de urgéncia.

75 PROMOGAO DA FORMAGAO ESPECIFICA EM REANIMAGAO
CARDIORRESPIRATORIA

A eficacia da reanimagdo cardiorrespiratoria passa pela intervengdo dos seus
profissionais, sendo fundamental o processo de formagdo continua especifica. Preconiza-se assim
que os profissionais de saude do Servigo de Urgéncia Geral tenham toda formagéo especifica em
SBV e SAV em n° a determinar pela dire¢do/coordenacao do Servigo de Urgéncia Geral e o Centro

de Educacéo e Formagao.

7.6 DIVULGAGAO DE MATERIAL DE INFORMAGAO SOBRE SBV E SAV

Deve ser feita a divulgacdo e afixacdo de cartazes do Conselho Portugués de

Ressuscitagdo sobre SBV e SAV em locais estratégicos do servigo.

8. AVALIAGAO E MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

A atividade da equipa multidisciplinar na reanimagao cardiorrespiratéria ndo se esgota na
Sala de Reanimacgdo, sendo necessario efetivar um processo de auditoria permanente face ao
desempenho efetuado, correlacionando-o com fatores prognosticos e resultados verificados. Para
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tal € necessario apontar os indicadores de qualidade a serem trabalhados por este servigo, que

serdo objeto de defini¢do posterior por parte da Dire¢ao/Chefia de Enfermagem do Servigo.

9. ANEXOS

Anexo |. Registo de Abertura do Carro de Emergéncia.
Anexo ll. Regulamento da Sala de Reanimagé&o.
Anexo lll. Norma e protocolo de utilizagdo do carro de urgéncia.

Anexo IV. Lista de Material do carro de emergéncia .
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ANEXO Il
REGULAMENTO DA SALA DE REANIMAGAO DO SERVIGO DE URGENCIA GERAL

DEFINIGAO STANDARD

1.

Na Sala de Reanimag&o do Servigco da Urgéncia Geral devem ser prestados cuidados imediatos
aos doentes, que pela sua condi¢do de emergéncia o necessitem, como sejam os doentes em
paragem cardiorrespiratéria, insuficiéncia respiratoria, choque, politraumatizados, grandes

queimados, traumatizados cranioencefalicos, enfarte agudo do miocérdio entre outras situacoes

emergentes.

CRITERIOS

RESPONSABILIDADE

2. A responsabilidade de gestdo desta sala é da Dire¢do do Servigo de Urgéncia, que a podera
delegar a um dos seus assessores.

3. Deve ser definido em cada periodo, um enfermeiro, um cirurgido € um médico internista
responsaveis pela Sala de Reanimagao, bem como um médico anestesista de apoio, nomeados
pelos Chefes de Valéncia. O enfermeiro responsavel pela Sala de Reanimagdo em cada
periodo de oito (8) horas, deve afixar o nome dos elementos desta equipa que respondem a
chamada na Sala de Reanimacao e respetivas fungdes em cada turno.

ADMISSAO DO DOENTE

4. A admissdo a Sala de Reanimacédo é uma decisdo médica e de enfermagem.

5. Desde que haja comunicagdo pré-hospitalar da chegada de um doente com indicagdo para
admisséo na sala de reanimacao, a equipa desta sala deve ser imediatamente ativada.

6. Os critérios de admissdo na Sala de Reanimac&o e a ativagéo da equipa de emergéncia devem

estar de acordo com a Circular Normativa, da Direcdo Geral de Saude de 22/6/2010. Sendo
estes:

= Compromisso da via aérea

= Paragem respiratoria

= Frequéncia respiratoria menor que 6 ou maior do que 35 ciclos por minutos
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Sa02 menor que 85% com oxigénio suplementar

Paragem cardiorrespiratéria (PCR)

Frequéncia circulatoria menor que 40 ou maior que 140 batimentos/minuto
Escala de Coma de Glasgow — diminuigdo maior que 2 pontos

Crise convulsiva prolongada ou repetida

Perda subita de consciéncia

Estes critérios devem ser adaptados a idade pediatrica e em conformidade com os critérios do

Protocolo de Encaminhamento da Urgéncia Geral para a sala de reanimag&o/trauma.

Tao ou mais importante do que a observagéo de valores num determinado momento, € a sua

evolugdo em avaliagdes sucessivas.

7. A admissdo de um doente na sala de reanimagao deve ser sinalizada através de um alarme

sonoro (trés toques).

8. E necessario estabelecer alguns principios orientadores no atendimento ao doente em PCR:

a.

A Sala de Reanimagéo deve estar sempre preparada para o inicio de uma situagdo de
emergéncia/ reanimagao;

Todo o material de emergéncia deve estar bem visivel, rotulado e de facil acesso;

O numero de pessoas na Sala de Reanimagao deve estar restrito as necessarias;

Promover o trabalho em equipa, num espirito de coeséo e linguagem comum, onde cada
elemento desempenha o seu papel e as suas responsabilidades sob a coordenagédo do
elemento designado para o efeito;

A atuagao de cada um deve ser precisa e objetiva;

Promover uma comunicagao clara entre as pessoas, usando 0 nome proprio a quem se
dirige;

O elemento que recebe uma orientacdo ou pedido, deve fazer entender que tomou
conhecimento dessa orientagao ou pedido;

O elemento que recebe uma orientagéo ou pedido, apds o efetuar, deve comunicar a sua
execugao;

Atender que o tempo é considerado precioso em toda a fase de reanimagéo, é importante

olhar para o relgio.
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ATUAGAO NA SALA DE REANIMAGAO

9. Os recursos humanos afetos a sala de reanimagao devem comportar no minimo dois médicos,
trés enfermeiros e um assistente operacional para cada doente assistido. A equipa deve ser
reforcada a medida das necessidades assistenciais, sendo para o efeito devidamente
contactados pelo coordenador da sala ou a quem for delegada essa tarefa.

Quanto aos enfermeiros, estes devem ter competéncia especifica na area da reanimagao.

Preconiza-se que a atuagdo dos enfermeiros siga as seguintes responsabilidades na Sala de

Emergéncia:

A equipa de enfermagem da Sala de Reanimagéo é constituida da seguinte forma: um enfermeiro
responsavel pela sala de reanimagéo (escalado de sala de reanimag&o em cada turno), um segundo

enfermeiro proveniente da UIPA, e um terceiro enfermeiro, o chefe de equipa de enfermagem.

O primeiro enfermeiro, responsavel pela sala de reanimagao nesse turno:
» Aciona o codigo sonoro e reune a equipa.
> E responsavel pela assisténcia 4s manobras de manutencdo da via aérea,
massagem cardiaca externa e monitorizagdo do doente (ECG, FC, SpO2, PA
e T) e ENG quando necessario.
» Elaboragéo dos registos
O enfermeiro responsavel pela sala, sempre que haja comunicagdo do exterior da chegada de um

doente em PCR, devera ser informado.

Um segundo enfermeiro (proveniente da UIPAé responsavel pelos acessos venosos, apoio a

manobras invasivas e pela administragéo de farmacos.

O terceiro enfermeiro (chefe de equipa de enfermagem) é responsavel pela preparacdo dos

farmacos.
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Em cada turno de oito horas, o chefe de equipa de enfermagem deve proceder ao preenchimento

do quadro informativo da sala de reanimagédo, com a identificacdo da equipa de enfermeiros e

assistente operacional, que constituem a equipa nesse turno.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

A coordenagao da atuagdo da assisténcia na Sala de Reanimagao é da responsabilidade do

médico internista no caso dos doentes medicos e do cirurgido no caso dos doentes cirurgicos

ou politraumatizados, que solicitardo a intervencdo de outras especialidades sempre que

necessario, através do sistema de comunicagéo implementado no Servigo de Urgéncia.

Apbs a transferéncia de um doente para a Sala de Reanimagdo, devem ser fornecidas ao

enfermeiro responsavel pela sala de reanimagdo o processo de internamento com folha de

registo de RCR.

Proceder de imediato a recolha de informagdes que permitam estabelecer a causa da Paragem

cardiorrespiratoria e antecedentes clinicos relevantes.

Se a equipa da Sala de Reanimagao tiver conhecimento da admissdo de um doente em PCR,

deve ter a sala devidamente preparada para atuagao imediata:

a. Maca de reanimagéo em posicao funcional.

b. Soros preparados.

c. Confirmar a preparagéo prévia de farmacos de emergéncia/reanimacao.

d. Confirmar a preparacdo do equipamento necessario a reanimagao (sistema de aspiragéo,
material de controlo da via aérea e ventilador, material de pungéo venosa, etc.).

Sempre que um doente permanega na Sala de Reanimagao deve-se assegurar a presenca de

um enfermeiro, (Enfermeiro responsavel pela sala de reanimagao).

A supervisdo, manutencéo e revisdo do material da Sala de Reanimag&o é da competéncia da

Enfermeira Chefe do Servigo, sendo a reposicdo e verificagdo da responsabilidade do

enfermeiro responséavel para a Sala de Reanimagéo em cada um dos turnos.

Dentro das suas competéncias, 0 assistente operacional deve colaborar com a equipa médica e

de enfermagem, nos processos e circuitos, sempre que solicitado.




PROCEDIMENTO SECTORIAL

PROCEDIMENTO SETORIAL EFICACIA DA RESPOSTA A RCP NA SALA DE
REANIMAGAO/EMERGENCIA DO SUG

ATUAGAO EM SITUAGOES ESPECIFICAS
17. Devem ser desenvolvidos procedimentos para as situagdes de emergéncia mais

frequentemente atendidas na Sala de Reanimagéo.

DESLOCAGAO PARA FORA DA SALA
18. O processo de transporte intra ou inter-hospitalar do doente critico deve seguir as

recomendagdes da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos.

PERMANENCIA NA SALA DE REANIMAGAO

19. Cada doente deve permanecer na sala de reanimagdo apenas o tempo suficiente para
avaliagéo da sua condicao e instituico das primeiras medidas de suporte avangado de vida.

20. O chefe de valéncia deve promover a transferéncia do doente para outros servigos hospitalares
adequados ou outras instituicdes de referéncia, logo que a condi¢ao clinica do doente o permita.

21. O Chefe de Equipa do servico deve dinamizar 0os mecanismos necessarios para que esta
transferéncia se realize o mais rapidamente possivel e de forma a disponibilizar a sala com a

maior brevidade.

EQUIPAMENTO
22. Deve estar definido o equipamento existente, assim como o protocolo de reposicdo e

manutencdo do mesmo (conforme o Anexo IV).




ANEXO I
NORMAS DE UTILIZAGAO DO CARRO DE RCR

Sempre que for utilizado o carro de emergéncia, este deve ser revisto e reposto todo o material
gasto. O chefe de equipa de enfermagem ou outro enfermeiro a quem for delegada esta fungéo,
€ 0 responsavel por esta revisao.

Elaborar os registos na Folha de RCR. Estes devem ser efetuados em articulagdo com o
médico e enfermeiro que colaboraram na RCR.

Realizagéo do teste de verificagdo do monitor/desfibrilhador em cada turno da manha e apés
cada utilizacao.

Pelo menos uma vez por semana, o carro deve ser revisto, quer em termos de equipamento,
quer de material e medicagdo (quantidades e prazos de validade), sendo essa revisdo da
responsabilidade do enfermeiro de horario fixo.

Manter bem visivel junto ao carro de RCR a listagem de equipamento, material e medicag&o.
(Anexo V)

Proceder a selagem do carro de emergéncia apds a verificagédo do mesmo.

O enfermeiro chefe de equipa de enfermagem deve proceder ao registo, em livro de
ocorréncias, dos numeros de selos utilizados na selagem dos carros de reanimag&o, no final de

cada turno.



ANEXO IV

LISTA DE MATERIAL DO CARRO DE EMERGENCIA

Base Superior Quantidade

Monitor/Desfibrilhador com Pacemaker externo e oximetria 1
Bala de Oxigénio (com debitdmetro) 1
Insuflador manual com saco/reservatério, mascara facial e filtro 1
descartavel
Contentor de corto-perfurantes 1

12 Gaveta Superior Quantidade
Laringoscopio —n° 2,3,4,5 2/cada
Laringoscopio McCoy 1
Pinca de Maggyl 1
Guia ou condutores para tubo endotraqueal 2
Tubo Nasofaringeo n° 6,7 1/cada
Mascara laringea n® 4,5 1/cada
Gel de ultrassons 1
Gel lubrificante 1
Adesivo Hipoalérgico 1
Tubo de Guedel n°3,4 2/cada
Oculos de protecéo 1
Lampadas de laringoscopio 3
Pilhas para Laringoscopio 2
Eléctrodos para monitorizagao 15
Fita de nastro S




2°2 Gaveta de Farmacos

Quantidade

Acido Acetilsalicilico 100 mg (cp)

Adenosina 6 mg (amp)

1w

Adrenalina 1 mg (amp)

Agua bidestilada 20cc (amp)

—_|
oo

Amiodarona 150 mg (amp)

(&)

Atropina 0,5 mg (amp)

—_
o

Captopril 25 mg (cp)

Cloreto de Potéssio 7,45mg (amp)

Cloreto de Sodio 20cc (amp)

Cloreto de Célcio 10% (amp)

Diazepan 10 mg (amp)

Digoxina 0,5 mg (amp)

Dopamina 200mg (amp)

Flumazenil 5 mg (amp)

AW wOoOiINOIlw o

Furosemida 20 mg (amp)

—_
()]

Glucose 30% 20cc (amp)

Hidrocortisona 100mg (amp)

Lidocaina a 1% 10 mg (amp)

Midazolan 15 mg (amp)

Naloxona 400 micg (amp)

Nitroglicerina 0,5 mg (cp)

Prednisolona 1 gr (amp)

A BERDNDN D>

Propofol 1% (amp)

w

Salbutamol/Brometo Ipatropio nebul.
(2,5mg+0,5mg) (amp)

2/cada

Sulfato de magnésio 20% (amp)

22 Gaveta de Farmacos

(carro da Sala de Emergéncia)

Quantidade

Clopidogrel 75 mg (cp)

Dinitrato de Isossorbido 50 mg (amp)

(&)

Heparina 25000U (amp)




3? Gaveta Quantidade

Agulhas Irrecuperaveis- IM, IV, SC 10/cada
Cateter I.V.- 14G a0 24G 4/cada
Sistema de Soro 5
Prolongamento 50 cm e 75 cm S/cada
Torneira de 3 vias 5
Seringa Irrecuperavel- 2cc a 20cc S/cada
Garrote 1
Adesivo Hipoalérgico 5x10 1
Compressa Esterilizada 7,5x7,5 4
Compressa Esterilizada 15x20 2
Luva CirGrgica6,5a 8 1/cada
Luvas de Latex médias (Cx de 100) 1
Sonda Nasogastrica Tam.14 a 18 1/cada
Mascara deO2 com saco reservatorio 2
(alto débito)

Méscara com nebulizador e tubo 2
Sonda de aspiragdo (CH 6 a 18) 4
Drenos Toracicos (14 ao 40) 2




Painel Inferior

Quantidade

Estetoscopio

Cabos de Pace-Maker externo

Eléctrodos de Pace-Maker externo

Fluidoterapia:

Cloreto de Sadio 0,9% 100ml

Cloreto de Sadio 0,9% 500ml

Cloreto de Sadio 0,9% 1000ml

Lactato de Ringer 500ml

Gelafundina 500 ml

Hidroxietilamido (HAES)

Manitol a 20% 250 ml

Bicarbonato de Sédio 8,4% 100ml

Soro Glicosado 5% 100 ml

R\ QS ) UL N [ ) UL N (UL ) UL \) NI \f NI

Soro Glicosado 5% 500 ml

Soro Glicosado 5% 1000 ml

1

Qutros:

Clamps para selagem do Carro 1 Pacote
Painel Lateral Quantidade

1?gaveta:

Tubo endotraqueal 6,5 e 7 2/cada

2%gaveta:

Tubo endotraqueal 7,5 € 8 2/cada

2%gaveta:

Kit de Cricotirostomia
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INTRODUGAO

Um dos tipos de sinistro mais frequentes em hospitais é o incéndio e todos os hospitais
devem possuir meios de protecdo passivos e ativos, dentro dos Ultimos englobam-se os extintores
portateis, redes de incéndio armado e sistemas de dete¢do de incéndio (Alves e Redondo, 1999).

Segundo o Plano de Emergéncia Interno do Hospital X (2008) as equipas de primeira
intervengado em caso de sinistro séo constituidas por profissionais da zona afetada e séo elas que
terdo de concretizar as primeiras agdes de tentativa de controlo do sinistro e/ou até a chegada de
ajuda externa.

O Dossié tematico apresentado visa ser um contributo para a atualizagdo dos
conhecimentos dos enfermeiros acerca dos sistemas de combate a incéndios, tipos de fogos e
legislacéo aplicavel de forma a melhorar a resposta dos enfermeiros do SUG do Hospital X, face a
ocorréncia de uma situagéo de catastrofe particularmente a atuagdo em caso de incéndio, de forma
a reduzir os riscos de ecloséo de incéndio; limitar a propagacdo do fogo, fumo e gases de
combustdo e facilitar a intervengdo das equipas de emergéncia e dos bombeiros, conforme
designado em Procedimento Geral “Atuagdo em Caso de Incéndio (GIE.101) do Hospital X, editado
em 22-12-2011.

Pag. 3



FICHAN.°1
Identificagao bibliografica

Autores  CHBM.

www.chbm.min-saude.pt

Titulo Politica de Gestéo de Meios de Prevencdo e Combate a Incéndios.
Edicao Edicao A

Data 22-12-2011

Palavras-chave Prevengéo. Combate a incéndios. Hospital

Resumo  Este documento tem como finalidade definir as estruturas e os meios na

area de seguranca contra incéndio que contribuam para o controlo e

minimizacdo dos riscos de incéndio.
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FICHAN.° 2
Identificagao bibliografica

Autores  Autoridade Nacional de Protegdo Civil, Ministério da Administrag&o Interna

http://www.bv-guimaraes.org/site/wp-

content/uploads/Compilacao Legislativa SCIE www.pdf

Titulo Compilagéo legislativa seguranga contra incéndio em edificios.

Edicao Autoridade Nacional de Protegéo Civil. Ministério da Administragéo Interna.

Data Setembro de 2009.
Palavras-chave Legislagéo. Incéndio. Edificios.

Resumo  Cabe 4 Autoridade Nacional de Protecdo Civil proceder & legislagdo das
condigbes de seguranca contra incéndio em edificios. Esta compilagéo
engloba as disposigdes regulamentares de seguranga contra incéndio
aplicaveis a todos os edificios e recintos, distribuidos por 12 utilizagdes-tipo,
sendo cada uma delas, por seu turno, estratificada por quatro categorias de
risco de incéndio. S&o considerados ndo apenas os edificios de utilizagao

exclusiva, mas também os edificios de ocupagéo mista.
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FICHAN.° 3
Identificagao bibliografica
Autores  Associagio Portuguesa de Seguranca Eletronica e de Protegéo Incéndio.

http://www.apsei.org.pt/?lop=conteudo&tp=280p=069059b7ef840f0c74a814ec9237bbe

c&chave=extintor&

Titulo Extintor.
Edicao Ficha técnica n.° 3.
Data Setembro de 2010.

Palavras-chave Extintor. Caracteristicas técnicas. Classificagéo.

Resumo  Define-se o que & um extintor, quais os tipos de extintores de acordo com o

agente extintor e sua adaptacdo ao tipo de fogo ou aos materiais
combustiveis existentes. Fornece também elementos relativos a

manutengéo do extintor e normas aplicaveis (NP EN 3-7).
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FICHAN.’4
Identificagao bibliografica

Autores Allianz Portugal SA

http://www.allianz.pt/drvg06/AZP%20Portal%20Allianz/Empresas/Consultores

%20de%20Risco/Home%20Consultores%20de%20Risco/Ficheiros/Extintores%20Portate

is%20de%

Titulo Extintores Portateis De Incéndio.

Edicdo  Diregdo Negocio Empresas — Consultores de Risco, Allianz.
Data Junho 2003.

Palavras-chave Fogos. Tipo/classe de fogos. Agentes extintores. Eficacia.

Resumo Neste site explica-se o que sdo extintores de incéndios e extintores
portateis, tipo de extintores e de agentes extintores, classe de fogos
consoante o tipo de materiais de natureza combustivel envolvidos no
processo e adequagdo do extintor consoante a natureza do fogo. Faz
referéncia ainda a eficacia dos extintores e agentes extintores segundo a

classificagao dos riscos e por ultimo como utilizar um extintor.

Pag. 7


http://www.allianz.pt/drvg06/AZP%20Portal%20Allianz/Empresas/Consultores%20de%20Risco/Home%20Consultores%20de%20Risco/Ficheiros/Extintores%20Port%C3%A1teis%20de%25
http://www.allianz.pt/drvg06/AZP%20Portal%20Allianz/Empresas/Consultores%20de%20Risco/Home%20Consultores%20de%20Risco/Ficheiros/Extintores%20Port%C3%A1teis%20de%25
http://www.allianz.pt/drvg06/AZP%20Portal%20Allianz/Empresas/Consultores%20de%20Risco/Home%20Consultores%20de%20Risco/Ficheiros/Extintores%20Port%C3%A1teis%20de%25

FICHAN.° 5
Identificagao bibliografica
Autores  Associagio Portuguesa de Seguranca Eletronica e de Protegéo Incéndio.

http://www.apsei.org.pt/?lop=conteudo&tp=28&0p=069059b7ef840f0c74a814ec9237bbe

c&chave=extintor&

Titulo Extintores de incéndio movel.

Edicao Ficha técnica n.® 34

Data Setembro de 2010

Palavras-chave Tipos de extintores. Extintores moveis. Classe de fogos.

Resumo  Descreve-se 0 que é um extintor movel, tipos de extintores e suas

caracteristicas técnicas genéricas, elementos identificativos, aspeto, sua

adaptagao ao tipo de fogo e normas aplicaveis (EN-1866-1, NP-4413).
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FICHA N. 6
Identificagao bibliografica
Autores  Associagio Portuguesa de Seguranca Eletronica e de Protegéo Incéndio.

http://www.apsei.org.pt/?lop=conteudo&tp=28&0p=069059b7ef840f0c74a814ec9237bbe

c&chave=extintor&

Titulo Boca-de-incéndio armada com mangueira semirrigida.
Edicao Ficha técnica n 5.

Data Setembro de 2006.

Palavras-chave Boca-de-incéndio. Incéndios.

Resumo  Nesta ficha explica-se 0 que é uma boca-de-incéndio armada ou carretel,

suas caracteristicas técnicas, classificacdo, componentes e elementos

identificativos, para além disso menciona normas aplicaveis (NP EN 671).
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FICHAN.°7
Identificagao bibliografica
Autores  Associagio Portuguesa de Seguranca Eletronica e de Protegéo Incéndio.

http://www.apsei.org.pt/?lop=conteudo&tp=28&0p=069059b7ef840f0c74a814ec9237bbe

c&chave=extintor&

Titulo Botao de alarme manual.
Edicao Ficha técnica N° 18.
Data 2008.

Palavras-chave Botso de alarme. Incéndios. Acionamento manual de um alarme.

Resumo  Este documento descreve o que é um botdo de alarme manual, tipos de

botdo de alarme quanto ao tipo e operagdo e quanto ao elemento de

operacao, principios ativos de funcionamento e normas aplicaveis (NP EN
54-1, EN 54 -11, NP EN 54-14). Refere também a sua aplicacao,

sinalizagao de alarme, transmiss&o e manutencgao.
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INTRODUGAO

A preocupagao com a qualidade é intrinseco ao ser humano e evolui ao longo dos tempos,
os conceitos de qualidade e gestao de qualidade foram desenvolvidos em tecido industrial. Alguns
tedricos criaram conceitos, métodos e técnicas para implantar, manter e avaliar a qualidade;
concegbes como auséncia de defeitos e conformidade com as exigéncias, substanciam o que
significa a mesma (D'lnnocenzo, Adami, & Cunha, 2006).

O movimento pela qualidade associado a industria nos anos cinquenta foi sendo absorvido
pela area da saude nas décadas seguintes, Berwick (1995) citado por D’Innocenzo, Adami, & Cunha
(2006) assegura que € possivel utilizar os conceitos de qualidade usada na industria para o referido
setor (D'Innocenzo, Adami, & Cunha, 2006).

No geral a avaliagdo da qualidade procura medir as condigdes estruturais dos servicos,
desde as habilitagdes do pessoal e/ou desempenho do equipamento até aos parametros fisicos
(D'Innocenzo, Adami, & Cunha, 2006).

Avedis Donabedian adaptou ao atendimento hospitalar a no¢do de indicadores de
estrutura, processo e resultado; a componente estrutura diz respeito as caracteristicas necessarias
ao processo assistencial e engloba a area fisica, recursos humanos, materiais, e financeiros,
sistemas de informagdo e instrumentos normativos técnico administrativos e condigdes
organizacionais; por sua vez 0 componente processo equivale a prestagdo da assisténcia segundo
padrdes técnico cientificos aceites na comunidade cientifica acerca de determinado tema e 0 uso
dos recursos nos seus aspetos quanti-qualitativos; o elemento resultados diz respeito as
consequéncias das atividades efetuadas nos servicos de saude, considerando igualmente as
mudangas relacionadas a conhecimentos e comportamentos (D'Innocenzo, Adami, & Cunha, 2006).

De forma a planear intervengdes que conduzam a melhoria da assisténcia em saude e a
eficiéncia na administracdo dos servigos de salde é necessario realizar avaliagdes das estruturas e
processos, € igualmente relevante a avaliagdo dos resultados obtidos para que se possam operar
mudancas e melhorar a qualidade dos servigos (D'lnnocenzo, Adami, & Cunha, 2006).

Os enfermeiros possuem uma multiplicidade de conhecimentos e habilidades técnicas e
na sua atuacdo esta implicito o compromisso com a qualidade na assisténcia, deste modo podem-
se e devem-se constituir como agentes de mudanga e contribuir para a melhoria da qualidade dos
servigos. Focada na qualidade a assisténcia em enfermagem deve ter como finalidade a melhoria

continua da prestagao de servigos bem como defini¢do de estratégias que possibilitem o controlo da
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mesma. (D'Innocenzo, Adami, & Cunha, 2006). Foi com base neste pressuposto e no contexto da
frequéncia do primeiro Mestrado em Enfermagem Médico-cirurgica da ESS do IPS, no dmbito do
PAC, em que foi necessario o desenvolvimento da competéncia especifica de enfermeiro
especialista em enfermagem em pessoa em situagdo critica, que realizdmos auditoria interna a
sistemas de combate e alarme a incéndios do SUG do Hospital X .

Tivemos como objetivo identificar areas que requeressem atengdo e problemas que
carecessem de solugéo, propondo a partir dai sugestdes de medidas corretivas, com vista a superar
as deficiéncias detetadas de acordo com a legislagéo e os regulamentos em vigor.

O Regime Juridico de Seguranga Contra Incéndios em Edificios, decreto-lei n° 220/ 2008
de 12 de novembro, baseia-se nos principios gerais da preservagao da vida humana, do ambiente e
do patrimonio, tendo em vista a observancia dos referidos principios e de acordo com o decreto-lei,
visou-se:

a) Limitar o desenvolvimento de eventuais incéndios, circunscrevendo e minimizando

os seus efeitos, nomeadamente a propagacao do fumo e gases de combustéo;

b)  Facilitar a evacuagéo e o salvamento dos ocupantes em risco;

c)  Permitir a intervengao eficaz e segura dos meios de socorro.
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1. FUNDAMENTACAO

Os edificios hospitalares estdo sujeitos a diversos tipos de acontecimentos que podem dar
origem a situagbes de emergéncia, uma das caracteristicas destes edificios € o que os diferencia
dos restantes é o tipo de ocupagdo com a presenca de um elevado numero de ocupantes em
condi¢bes de deficiente capacidade de percecdo e reagdo a uma condi¢do de alarme, o que faz
com que o aspeto fundamental em termos de seguranga das instalagbes seja a prevengédo de
ocorréncia de situagdes indesejaveis ou caso estas venham a acontece, limitar a0 maximo a sua
disseminagado de modo a reduzir a necessidade de evacuagédo dos ocupantes (Alves & Redondo,
1999).

Um dos tipos de sinistro mais frequentes em hospitais é o incéndio e todos os hospitais
devem possuir meios de protecdo passivos e ativos, dentro dos Ultimos englobam-se o0s extintores
portateis, redes de incéndio armado e sistemas de dete¢éo de incéndio (Alves & Redondo, 1999),
que se devem encontrar em conformidade com as disposi¢des contidas no Regime Juridico de
Seguranga Contra Incéndios em Edificios, decreto-lei n°® 220/ 2008 de 12 de novembro, onde se
encontram definidas as disposi¢des regulamentares de seguranga contra incéndios aplicaveis a
todos os edificios, recintos e a todas as utilizagdes de edificios, de forma a garantir as condi¢des de
seguranga das instalagdes e ocupantes.

O Procedimento Geral GIE.101 de 2011 do Hospiral X, define fogo como combustao
resultante de uma reagdo quimica exotérmica, que se propaga na presenca de trés fatores:
combustivel, comburente, fonte de igni¢do; esta combustdo & habitualmente acompanhada de
libertagao de calor, radiagdo luminosa, fumos e gases.

Combustivel é a substancia que reage no seio de um gas, podem ser ordenados em trés
grupos: sélidos como a madeira, papel, tecido, plastico, entre outros; liquidos como por exemplo a
gasolina, gasoleo, benzina, acetona, éter, alcool e os gases (butano, propano, metano, hidrogénio,
acetileno, etc.), (CHBM - GIE.101, 2011).

As substancias / produtos oxidantes enérgicos que podem inflamar outras substancias e
ativar ou favorecer a combustdo de produtos inflamaveis designam-se como comburente e para que
exista uma combustdo € necessario uma fonte de energia que permita iniciar o processo ou seja
uma fonte de ignigédo (CHBM - GIE.101, 2011).
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A selegao do agente extintor deve ser determinada segundo as classes de fogos (Alves &

Redondo, 1999):

Classes de Fogos

Agente Extintor

Fogos que resultam da combustdo de materiais
solidos, geralmente de natureza organica, como, p. ex.,
madeira, carvdo, papel, matéria téxtil, etc., a qual se da

normalmente com formac&o de brasas.

Agua

Espumas

Pé quimico seco — Tipo
ABC

HFC'’s

(hidrofluorocarbonetos)

Gases Inertes

Fogos que resultam da combustao de liquidos ou de
solidos liquidificaveis, como, p. ex., éteres, alcoois, cetonas,

vernizes, gasolinas, gasoleos, ceras, pomadas, pez, etc.

Espumas

Pé quimico seco — Tipo
BC e ABC

Didxido de carbono
(CO2)

HFC's

(hidrofluorocarbonetos)

Agua nebulizada

Agua com aditivo

Gases inertes

Fogos que resultam da combustdo de gases, como,

p. ex., metano, propano, etano, butano, acetileno, etc.

Pé quimico seco — Tipo
BC e ABC

HFC's

(hidrofluorocarbonetos)

Gases inertes

Fogos que resultam da combustao de metais, como,
p. ex., sodio, potassio, magnésio, uranio, zirconio e alguns

tipos de plasticos.

Pé quimico seco

apropriado a cada tipo de metal

Fogos envolvendo produtos para cozinhar (6leos e

gorduras vegetais ou animais) em aparelhagem de cozinha.

Agente quimico humido

Didxido de carbono
(CO2)

Norma Portuguesa de Seguranga Contra Incéndios, NP-1800, de 2011.
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1.1 SISTEMAS DE COMBATE A INCENDIOS

1.1.1 Extintores:

A norma NP-1800, Seguranga contra incéndios de 2011 do
Instituto Portugués da Qualidade define os critérios a observar na selecéo
de agentes extintores e sistemas de extin¢do de incéndio. A capacidade de
atuagéo dos extintores depende da adequada sele¢do do agente extintor,
capacidade, instalagdo, sinalizagdo, manutencdo e correta utilizagdo. A
referida norma aplica algumas definigbes:

- Agente extintor:
A (s) substancia (s) contida (s) no extintor e sistemas fixos de

exting@o de incéndios e cuja agao provoca a extingao.

- Classe de fogo:
Sistema normalizado de classificagédo de fogos, em fungédo da

natureza do combustivel.

- Extintor:
Mecanismo que contém um agente extintor, o qual pode ser

projetado e conduzido para um fogo por agdo de uma presséao interna.

Os extintores de incéndio portateis séo classificados para usar em
certas classes de fogo e calculados para oferecerem eficiéncia e eficacia
em relagdo a extingdo de incéndios. A nomenclatura dos extintores é
apresentada por uma letra que indica a classe de fogo para qual o extintor
tenha comprovado capacidade efetiva, antecedida de um ndmero de
classificagéo (somente para as classes A e B) que indicia a dimens&o do
fogo tipo em que o extintor satisfez, (Alves & Redondo, 1999).

Os edificios devem dispor de meios préprios de intervencao que
permitam a atuacdo imediata pelos seus ocupantes e de meios que
facilitem aos bombeiros a intervengéo rapida das operagdes de socorro
(ANPC, 2009).

Os edificios devem ser equipados com extintores portateis com
extintores devidamente dimensionados e adequadamente distribuidos de
forma que a distancia a percorrer de qualquer saida de um local de risco
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para 0s caminhos de evacuacao até ao extintor mais préximo ndo exceda
15 m.
Os extintores devem ser calculados a razéo de:

a) 18 L de agente extintor padréo por 500 m2 ou fragdo de

area de pavimento do piso em que se situem;

b)  Um por cada 200 m2 de pavimento do piso ou fragdo, com

um minimo de dois por piso.

Os extintores devem estar instalados em locais visiveis e
sinalizados adequadamente e ndo podem estar ocultos.

Colocados de modo a que o seu manipulo fique a cerca de 1,20 m
do pavimento.

Localizados nas areas de trabalho e ao longo dos percursos
incluindo saidas.

Colocados em suportes especiais e se colocados em locais que
possam sofrer danos fisicos devem ser protegidos adequadamente.

Adequados a incéndios da classe A/B/C.

As instrucdes de funcionamento de qualquer extintor devem estar
dispostas de forma visivel e as instrugbes nele impressas legiveis e em
lingua portuguesa.

O rotulo deve estar visivel e os selos devem estar intactos.

Submetidos a medidas de manuten¢do uma vez por ano e com

explicitagdo da data da sua inspegao (ANPC, 2009).

1.1.2 Redes de Incéndio Armada:

Equipamento de combate a incéndios de instalagéo fixa com ou
sem armario, que usa uma fonte de alimentagdo continua e imediata de
agua (APSEI, 2006). A boca-de-incéndio pode-se designar por carretel e é
constituida por um tambor de alimentag&o axial, valvula de corte manual ou
automatica, mangueira semirrigida e agulheta de trés posigdes.

Devem ser servidos por redes de incéndio armadas, guarnecidas
com bocas-de-incéndio do tipo carretel, devidamente distribuidas e
sinalizadas, as utilizagbes-tipo Il a VIII, XI e XIlI, da 2.2 categoria de risco ou
superior (ANPC, 2009).
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O comprimento das mangueiras utilizadas deve permitir atingir
todos os pontos do espaco a proteger a uma disténcia ndo superior a 5
metros.

A distancia entre as bocas néo deve ser superior ao dobro do
comprimento das mangueiras utilizadas.

Deve existir uma boca-de-incéndio nos caminhos horizontais de
evacuagao junto a saida para os caminhos verticais, a uma distancia
inferior a 3 m do respetivo vao de transicao.

O seu manipulo de manobra situa-se a uma altura do pavimento
nao superior a 1,50 m.

Os armarios sao sempre do tipo homologado em conjunto com o
carretel e a respetiva porta, instalada a face da parede ou saliente desta, de
modo a que possa rodar 170° na sua abertura.

O eixo com os carretéis, instalados ou ndo em armario, deve
existir um espago desimpedido e livre de quaisquer elementos que possam
comprometer 0 seu acesso ou a sua manobra, com um raio minimo,
medido em planta, de 1 m e altura de 2 m (ANPC, 2009).

1.1.3 Sistemas de alarme de incéndio:

Os estabelecimentos de tipo hospitalar devem ser dotados de
sistemas automaticos de detegdo de incéndio e complementados por
botbes avisadores colocadas em corredores e outras vias de evacuacao.
Estas instalagbes tém por fungdo permitir a transmissao célere e eficaz de
um sinal a uma central de detecdo e aviso de incéndio. As condigdes mais
importantes que devem satisfazer uma instalagéo deste tipo sao:

As botoneiras devem estar protegidas por um vidro, cuja quebra
sera necessaria para ativagao.

Devem ser facilmente visiveis e distribuir-se de modo a que ndo
seja preciso percorrer uma distancia superior a 25 m para alcangar a mais
proxima.

Existéncia de alimentacdo elétrica auxiliar que garanta o

funcionamento em caso de falha de energia (ANPC, 2009).

Pag. 9



2. ENQUADRAMENTO DA AUDITORIA

As normas internacionais realgam a importéncia das auditorias como uma ferramenta de
gestdo para a monitorizag&o, verificagéo e implementagao eficaz de uma politica de qualidade numa
organizagéo, (CHBM-QUA.102, 2012).

De acordo com a definicdo do Institute of Internal Auditors “a auditoria interna € uma
atividade independente, de avaliagdo objetiva e de consultadoria, que tem como objetivo
acrescentar valor e melhorar as operagées de uma organizagéo. Ela pretende ajudar a organizagéo
na prossecugdo dos seus objetivos atraves de uma abordagem sistematica e disciplinada, na
avaliagao da eficacia da gestao de risco, do controlo e dos processos de governagéo.” (IPAD, 2009).

Segundo o Instituto Portugués de Apoio e Desenvolvimento (IPAD, 2009), existem
diversos tipos de auditoria, os quais tém uma denominagéo consoante o seu objeto, a finalidade, o
ambito, a extenséo, a periodicidade e o agente executante.

As auditorias internas sdo aquelas executadas pela propria organizagdo e podem ser
divididas em auditorias de sistema em que se examina a eficiéncia do sistema de qualidade;
auditoria de processos em que se avalia a proximidade entre métodos e procedimentos constituidos
e a pratica real; auditoria de itens, produtos e ou servigos que estabelece a conformidade de
produtos e /ou servigos com as especificagdes técnicas.

Uma auditoria inclui todas as atividades necessarias para projetar, preparar e providenciar
recursos para a sua conducao eficaz e eficiente, dentro de um enquadramento temporal especifico,
os diversos autores dividem em um numero maior ou menor de etapas as auditoria de qualidade;
dividimos a gestdo da auditoria em questdo de acordo com Procedimento Geral do Hospital X
,(CHBM-QUA.102, 2012).

2.1 SELEGAO DA EQUIPA AUDITORA.

A equipa auditora foi constituida por enfermeiro auditor coordenador (enfermeiro
do GGR do Hospital X) e estudante.

A composicdo da equipa teve por base o ambito da auditoria, os conhecimentos
necessarios especificos a serem avaliados e o facto do enfermeiro do GGR cumprir os
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requisitos do regulamento de referéncia do Hospital X em relagdo a auditorias (experiéncia
profissional de mais de 5 anos, formagéo como auditor, experiéncia em auditorias, avaliagao
positiva, independéncia funcional).
No processo de auditoria, os auditores respeitaram 0s seguintes principios,

definido em regulamento interno do Hospital X:

- Conduta ética.

- Apresentagao imparcial.

- Devido cuidado profissional.

- Independéncia.

- Abordagem baseada em evidéncias.

2.2 ELABORAGAO DO PLANO DE AUDITORIA.

O auditor estabeleceu o plano de auditoria com base na informagéo analisada

(Anexo l) e submeteu-0 ao Gabinete de Gestdo de Risco para verificagéo.

2.3 COMUNICACAO.

Apos a elaboracgdo e verificagdo do plano, o auditor comunicou ao auditado a data
de realizagdo da auditoria, efetuada durante o espago temporal da primeira quinzena de
junho do ano de 2012.

2.4 PREPARACAO DA AUDITORIA.

Apos estabelecido o &mbito da auditoria, auditoria ao produto/ servigo, sistemas
de combate e alarme de incéndios do SUG do Hospital X e elaborada lista de fungdes a
auditar respetivamente: bocas-de-incéndio, extintores portateis e botoneiras avisadoras
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(verificou-se também a existéncia ou nédo de gerador de emergéncia e de sistema de
detecéo automatica de incéndios) foram elaboradas ferramenta de trabalho, grelha de
verificagdo (Anexo Ill) para registo das constatagdes da auditoria e guia orientador no
preenchimento da grelha de verificagdo a sistemas de alarme e combate a incéndios do
SUG do Hospital X (Anexo Il).

A grelha de verificacdo de sistemas de alarme e combate a incéndios foi
elaborada ap6s consulta e com base nas disposigdes contidas no Regime Juridico de
Seguranga Contra Incéndios em Edificios, decreto-lei n® 220/ 2008 de 12 de novembro,
conjuntamente com as diversas portarias complementares, onde se encontram definidas as
disposicdes regulamentares de seguranga contra incéndios aplicaveis a todos os edificios,
recintos e a todas as utilizagdes de edificios, foi discutida e validada com enfermeiro do
Gabinete de Gestao de Risco e enfermeiro elo de ligagdo com Gabinete de Gestéo de
Risco, tendo sido considerada adequada a finalidade em causa, ndo tendo sofrido

alteragdes.

2.5 REALIZACAO DE AUDITORIA.

Nesta etapa a equipa de auditores no periodo estabelecido percorreram a area e
através de observacao direta conferiram a conformidade dos itens de acordo com lista de

verificagdo construida.

2.6 REALIZAGAO DE RELATORIO DE AUDITORIA.

Foi realizado relatorio de auditoria (Anexo IV) onde foram registadas as
conformidades e ndo conformidades observadas, bem como citadas sugestdes de acdes
corretivas. O relatorio de auditoria foi entregue ao auditado e ao GGR.
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CONCLUSAO

De forma a garantir a implementagdo correta e eficaz do plano de emergéncia interno
doHospital X é fundamental manter as condigdes de seguranga das instalagdes e edificios
(HNSR,EPE-Barreiro, 2007).

Foi nossa finalidade com a realizagdo de auditoria de sistemas de alarme e combate a
incéndios do SUG do Hospital X, assegurar a capacidade de intervengao propria do Hospital, no
sentido de atenuar ao minimo as consequéncias ocasionadas por situagdes de risco como € o caso
dos incéndios e que possam evoluir para sinistros potencialmente causadores de situagdes de
emergéncia.

Desta forma pensamos poder contribuir para a qualidade e seguranga dos cuidados,
contribuindo para a criagdo de um ambiente seguro reconhecendo e antecipando a necessidade de
praticas preventivas e a recolha e analise de informagdo com a finalidade de aumentar a seguranca.
Por outro lado desenvolvemos a capacidade de gestdo do risco ao nivel institucional prevenindo
riscos ambientais incrementando sistemas de trabalho de forma a reduzir a probabilidade de
ocorréncia de erro humano e colaborando na elaboragdo de planos de manutengédo preventiva de
instalacdes, materiais e equipamento.

A realizagdo deste trabalho permitiu-nos assim desenvolver competéncias comuns do
enfermeiro especialista e competéncias especificas, gerindo os cuidados em situagbes de
Emergéncia e ou catastrofe, (DR - 22 Série, 2011) introduzindo medidas corretivas das

inconformidades.
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PLANO DE AUDITORIA

Ambito da Auditoria: Sistemas de combate a incéndio

Data: 06/ 2012 Duracgéo: 3 Horas

Auditado:_ Servigo de Urgéncia Geral do Hospital X

Equipa Auditora: Estudante e Enfermeiro de Gabinete de Gestédo De Risco

Auditor Coordenador: Enfermeiro de Gabinete de Gestdo De Risco

Tema & Critérios da Auditoria: Sistemas de combate a incéndio

Critérios de auditoria:

Regime Juridico de Seguranga Contra Incéndios em Edificios, decreto-lei n° 220/ 2008 de 12 de
novembro, conjuntamente com as diversas portarias complementares.

-Procedimento Geral, “Atuagéo em caso de incéndio, CHBM”, GIE.101 de 22/1272011.

-“Politica de gestao de meios de prevengéo e combate a incéndios”, CHBM de 22/ 12 /2011.

Documentos a entregar pelo auditado até /[

N&o aplicavel.

O Auditor Coordenador: Enfermeiro de Gabinete de Gest&o de Risco
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ANEXO 11 - GUIA ORIENTADOR NO PREENCHIMENTO DA GRELHA DE
AUDITORIA A SISTEMAS DE ALARME E COMBATE A INCENDIOS DO SUG DO
HOSPITAL X
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GUIA ORIENTADOR NO PREENCHIMENTO DA GRELHA DE AUDITORIA
A SISTEMAS DE ALARME E COMBATE A INCENDIOS DO SUG DO HOSPITAL X.

No contexto da frequéncia do primeiro Mestrado em Enfermagem Médico-cirurgica da
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal e no ambito do Projeto de
Aprendizagem de Competéncias foi necessario o desenvolvimento da competéncia especifica de
enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacao critica:

K2 — Dinamiza a resposta a situagoes de catastrofe ou emergéncia multi vitima, da
concegao a agao e definimos como objetivo especifico elaborar lista de inconformidades e medidas
corretivas em relagdo aos sistemas de combate e alarme a incéndios do SUG do Hospital X , neste
teor criamos grelha que permitisse auditar os sistemas de alarme e combate a incéndios que foi
posteriormente utilizada para elaboragéo de relatério de auditoria.

A grelha tem como objetivo explicitar o tipo, numero e localizagao de sistemas de alarme e
combate a incéndios respetivamente: bocas-de-incéndio, extintores portateis e botoneiras
avisadoras. Verificou-se também a existéncia ou ndo de gerador de emergéncia e de sistema de
detecdo automatica de incéndios.

Os sistemas de combate e de alarme a incéndios do SUG do Hospital X sdo constituidos
por:

-Cinco extintores portateis, dois encontram-se no corredor dos vestiarios, um no hall da
sala de espera de cirurgia e dois em Balc&o.

-Trés bocas-de-incéndio, uma localizada no hall da sala de espera de cirurgia, uma no
corredor do vestiario e uma no caminho de evacuagéo vertical.

-Cinco botoneiras avisadoras, uma localizada na UIPA e as restantes nos corredores do
SUG.

A grelha de verificagéo foi construida apds consulta e com base nas disposicdes contidas
no Regime Juridico de Seguranga Contra Incéndios em Edificios, decreto-lei n° 220/ 2008 de 12 de
novembro, conjuntamente com as diversas portarias complementares, onde se encontram definidas
as disposicdes regulamentares de seguranga contra incéndios aplicaveis a todos os edificios e
recintos e a todas as utilizagdes de edificios, critérios acima definidos.

Foi assinalado na coluna respetiva a conformidade ou ndo conformidade.
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Os extintores foram numerados de 1 a 5, comegando na zona mais préxima da UIPA até
ao ultimo localizado em Balc&o.

. corredor do SUG mais proximo da Extintor 1- UIPA.

o Extintor 2 - corredor do vestiario.

o Extintor 3 - corredor do vestiario mais proximo da saida.

o Extintor 4 - corredor da sala de ortopedia.

o Extintor 5 - sala de espera de doentes (Balcao).

Os botdes de aviso foram numerados de 1 a 5, comegando na zona mais proxima da
UIPA até ao ultimo localizado em Balc&o.

J Bot&o de aviso 1-UIPA.

. Botéo de aviso 2 - corredor do SUG.

. Botéo de aviso 3 - corredor do SUG.

. Boté&o de aviso 4 - corredor do SUG.

. Botéo de aviso 5 - corredor do SUG.

As bocas-de-incéndio foram numeradas de 1 a 3, comegando na zona mais proxima da
UIPA até a ultima localizada em Balc&o.

J Boca-de-incéndio 1 - corredor de vestiario.

. Boca-de-incéndio 2 - corredor do SUG.

° Boca-de-incéndio 3 - Balc3o.
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ANEXO Il - GRELHA DE AUDITORIA A SISTEMAS DE ALARME E COMBATE A
INCENDIOS DO SUG DO HOSPITAL X
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Grelha de auditoria a sistemas de alarme e combate a incéndios do SUG do Hospital X

Conforme

Nao Conforme

Bocas-de-incéndio

()
=
—

L
c
o

O
o

S

=

Conforme
Nao Conforme
Conforme

Todas as bocas-de-incéndio do SUG, se encontram a uma distancia inferior a 5 m de cada saida v y

No SUG, existe uma boca-de-incéndio nos caminhos de evacuagéo junto & saida para os caminhos y v y
verticais, a uma distancia inferior a 5 m do respetivo vao de transigao

Os manipulos de manobra de todos os carretéis existentes no SUG, situam-se a uma altura do pavimento y v y

nao superior a 1,50 m

Todos os armérios de instalagao dos carretéis existentes no SUG, se encontram em espago desimpedido e

livre de elementos que possam comprometer 0 seu acesso ou a sua manobra, com um raio minimo de 1 me v/ v/ v
altura2 m

Todas as bocas-de-incéndio existentes no SUG estdo sinalizadas com pictograma indicativo v V1 v

Todas as bocas-de-incéndio existentes no SUG contém informacao de: Ano de fabrico, pressdo maxima do y v
servigo, comprimento e didmetro da mangueira

Todas as bocas-de-incéndio existentes no SUG tém afixado ou na proximidade, instrugbes de funcionamento y v
A instalagao das bocas-de-incéndio existentes no SUG, permite a rotagdo do tambor e porta a 170° e facil y v y
acesso a valvula de seccionamento

Elaborado por; Anabela Pires no &mbito do 1° CMEMC da ESS do IPS sob orientagao da professora E.M. e da Enf.2. Especialista T.L.
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Grelha de verificagao de sistemas de alarme e combate a incéndios do SUG Hospital X

Extintores

Conforme
Conforme
Conforme
Conforme

ao
ao
ao

ao
Nao Conforme

Conforme
Conforme
Conforme
Conforme

[}
1S
=
)
=
o
(&)

\
N
\
\

:
:
:
:

Todos os extintores existentes no SUG, sao adequados a incéndios da classe A/B/C v v v v v

Todos os locais de instalacdo de extintores do SUG estdo sinalizados com pictograma v v v v v
indicativo

Todos os extintores existentes no SUG estéo dentro do prazo de validade v v v v v

A .disténcia maxima percorrida da saida de qualquer local de risco até aos extintores y y y y

existentes no SUG é de 15 m

Todos os extintores existentes no SUG tém cavilha e selo de protegéo v v v v

Todos os extintores existentes no SUG tém registo atualizado com data de inspecao v v v v v

Todos os extintores existentes no SUG foram sujeitos a manuteng&o ha menos de um ano v v v v v

Todos os extintores existentes no SUG estao dentro do limite de data de carregamento v/ v/ v/ v v

Todos os extintores existentes no SUG tém normas de funcionamento visiveis v/ v v/ v/ v
Todos os extintores existentes no SUG se encontram em suporte apropriado v v v v/ v
O acesso a todos os extintores existentes no SUG néo est4 obstruido v v/ v/ v/ v

Todos os extintores existentes no SUG se encontram a uma altura nao superior a 1,2 m do v v v v /

pavimento (medido até ao manipulo)
Elaborado por: Anabela Pires no &mbito do 1° CMEMC da ESS do IPS sob orientagéo da professora E.M. e da Enf.2. Especialista T.L.
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Grelha de verificagao de sistemas de alarme e combate a incéndios do SUG Hospital X

Botoes de Aviso

(5] (b] (5] (5] (]
£ £ £ £ £
) L ® L ® L ® L ® 2
£ S £ S £ S £ S £ S
Ke) (@& Ke) (& Ke) (&) Ke) (&) Ke) (&)
c o [ (@] [ e o [ e o [ e o
(@] {qv) (@] L{qy) (@] (0 (@] (0 (@] (T
(@) = (&) = (@) =z (@) =z (@) =
1 2] 3 4
Todas as botoneiras avisadoras de incéndio existentes no SUG estéo protegidas por vidro v 4 4 v/ v/
e ndo danificadas
Todas as botoneiras existentes no SUG s&o facilmente visiveis e encontram-se em local
. . v/ v v v v
desimpedido
A distancia a percorrer entre betoneiras existentes no SUG ndo excede 0s 25 m v/ v/ 4 4 4
Todas as botoneiras existentes no SUG estao operacionais v/ v/ v 4 v/
Todas as botoneiras existentes no SUG tém dispositivo para abertura de emergéncia v/ v/ v 4 v/

Elaborado por: Anabela Pires no &mbito do 1° CMEMC da ESS do IPS sob orientagao da professora E.M. e da Enf.2. Especialista TL.
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ANEXO IV - RELATORIO DE AUDITORIA
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RELATORIO DE AUDITORIA

Tema: Auditoria a sistemas de alarme e combate a incéndios

Data de Realizagdo: 15/6/2012 Duragao: 3h00

Auditado: Servico de urgéncia geral do Hospital X

Representantes do Auditado: Enfermeira Coordenadora do SUG.

Equipa Auditora: Enfermeiro do Gabinete de Gestdo de Risco e estudante.

Auditor Coordenador: Enfermeiro do Gabinete de Gestéo de Risco

CRITERIOS DA AUDITORIA:

- Regime Juridico de Seguranga Contra Incéndios em Edificios, decreto-lei n® 220/ 2008 de 12 de
novembro, conjuntamente com as diversas portarias complementares.
- Procedimento Geral, “Atuacdo em caso de incéndio,CHBM”, GIE.101 de 22/1272011.

- “Politica de gestao de meios de prevengao e combate a incéndios”, CHBM de 22/ 12 /2011.

SUMARIO EXECUTIVO & CONCLUSQES:

Das auditorias realizadas verificaram-se algumas inconformidades totais e parciais em
todos os sistemas de combate a incéndios, algumas sdo de facil resolugdo e ndo implicam custos
acrescidos, outras relacionam-se com adequagdo dos meios de combate a incéndio, como a
inexisténcia de equipamento de extingdo automatica ou de detecdo automatica de incéndio e de
gerador de emergéncia para todo o SUG, sendo que a zona de Balcao néo esta servida com este
dispositivo.

Sugere-se proceder a revisdo e manutengao sistematicas, por técnico qualificado de todo
0 equipamento de alarme e combate a incéndio, de acordo com definido na politica de gestao de
meios de prevencéo e combate a incéndios do Hospital X de dezembro de 2012, (edigéo A).

Recomenda-se também entre outros aspetos mencionados em relatério anexo, a
colocagdo de extintores em éareas de trabalho (SO, UIPA, Diretos) e ponderar a reparagéo e
ativagdo de botoneiras avisadores de incéndio; neste momento a Unica forma de alarme de incéndio

é o contacto por via telefonica.
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As sugestdes apresentadas visam melhorar e operacionalizar os sistemas de combate a
incéndio do SUG do Hospital X, de forma a limitar o desenvolvimento de eventuais incéndios, com
uma intervencao eficaz e segura dos meios de socorro de forma a preservar a vida humana, o

ambiente e o patriménio.
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RELATORIO DE AUDITORIA

Auditado: Servigo de urgéncia geral da unidade Hospital X

AVALIAGAO DOS
AUDITORES

CONSTATAGOES DOS Cenlouiatepu L ACGAO DE MELHORIA | RECOMENDAGAO DA
AUDITORES Conformidade Parcial (P) EQUIPA AUDITORA

Nao Conforme (N)

CRITERIO

Nao aplicavel (N/A)

Extintores:
. . Todos os extintores
Todos os extintores existentes . ~
. o existentes no SUG, séo .
no SUG, sdo adequados a incéndios da NN Conformidade total
adequados a incéndios da classe
classe A/B/C
ABIC
Todos os locais de
Todos os locais de instalagdo | instalacdo de extintores do SUG
de extintores do SUG estéo sinalizados | estao sinalizados com pictograma Conformidade total
com pictograma indicativo indicativo de acordo com
legislag@o em vigor
Todos os extintores existentes Todos os extintores
no SUG estao dentro do prazo de existentes no SUG estdo dentro Conformidade total
validade do prazo de validade
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CRITERIO

A distancia maxima percorrida

CONSTATAGOES DOS

AUDITORES

Existem dois extintores
no corredor do SUG onde se
encontra o vestiario que se

AVALIAGAO DOS

AUDITORES

Conformidade Total (T)
Conformidade Parcial (P)

Nao Conforme (N)

Nao aplicavel (N/A)

ACGAO DE MELHORIA / RECOMENDAGAO DA
EQUIPA AUDITORA

menos de um ano

ano

da saida de qualquer local de risco até encontram a mais de 15 m. Nao Conformidade Colocacéo de extintores no corredor de SO
aos extintores existentes no SUG é de 15 | existem extintores no SO e na parcial e UIPA, ou em alternativa no SO e UIPA
m UIPA, nem no corredor que da
acesso a estas duas salas de
internamento
Todos os extintores existentes q O exiintor da sala de Conformidade Verificagdo mais frequente das condigdes
no SUG tém cavilha e selo de prote¢éo espera de utentes encontravg-se parcial dos extintores e reparagdo em SOS
sem cavilha e selo de protecéo
Todos os extintores existentes Todos os extintores
no SUG tém registo atualizado com data | existentes no SUG tém registo Conformidade total
de inspe¢éo atualizado com data de inspegao
Todos os extintores
Todos os extintores existentes | existentes no SUG foram sujeitos
no SUG foram sujeitos a manutengdo ha | a manutengéo ha menos de um Conformidade total
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CRITERIO

Todos os extintores existentes
no SUG estio dentro do limite de data de
carregamento

CONSTATAGOES DOS
AUDITORES

Todos os extintores
existentes no SUG estéo dentro
do limite de data de carregamento

AVALIAGAO DOS

AUDITORES

Conformidade Total (T)

Conformidade Parcial (P)

Nao Conforme (N)

Nao aplicavel (N/A)

Conformidade total

ACGAO DE MELHORIA / RECOMENDAGAO DA
EQUIPA AUDITORA

Todos os extintores existentes
no SUG tém normas de funcionamento
visiveis

As Unicas normas de
funcionamento séo as que se
encontram impressas no extintor,
nao existindo outras indicagdes de
funcionamento junto a qualquer
dos extintores existentes no SUG

parcial

Conformidade

Colocagéo de normas de funcionamento
junto de cada extintor

Todos os extintores existentes
no SUG se encontram em suporte
apropriado

Dois extintores
existentes no SUG (balcéo e
corredor de ortopedia) néo tem
suporte adequado e o extintor do
corredor de ortopedia encontra-se
em risco de queda por mé fixagao

parcial

Conformidade

Colocagéo de suportes adequados nos dois
extintores referidos.
Verificagbes frequentes

O acesso a todos 0s extintores
existentes no SUG nao esta obstruido

O acesso a todos 0s
extintores existentes no SUG néo
esta obstruido, no entanto dois
extintores existentes no corredor
do vestiario encontram-se em local
ndo visivel devido a
prolongamentos de construgao

parcial

Conformidade
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AVALIAGAO DOS
AUDITORES

CONSTATAGOES DOS Conlon e po L ACGAO DE MELHORIA | RECOMENDAGAO DA

CRITERIO

AUDITORES Conformidade Parcial (P) EQUIPA AUDITORA

Nao Conforme (N)

Nao aplicavel (N/A)

Todos os extintores
existentes no SUG se encontram a
Todos os extintores existentes | uma altura superior a 1,2 m. Os

no SUG se encontram a uma alturando | dois extintores que se encontram Colocagdo de extintores na altura

NAao conforme

superior a 1,2 m do pavimento (medido no corredor do vestiario recomendada
até ao manipulo) encontram-se a uma altura e 1,80

me 0s restantes a uma altura de

1,30 m

Trés dos extintores
encontram-se junto as saidas do
SUG, os dois extintores do
corredor do vestiario localizam-se
longe das saidas. Nao existem
Todos os extintores existentes | extintores no SO e na UIPA nem

no SUG, encontram-se localizados no corredor que da acesso a estas Conformidade x .

) : , . . Colocagdo de extintores nas zonas em falta
preferencialmente junto as saidas do duas salas de internamento parcial
SUG
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CRITERIO

CONSTATAGOES DOS

AUDITORES

AVALIAGAO DOS

AUDITORES

Conformidade Total (T)

Conformidade Parcial (P)

Nao Conforme (N)

Nao aplicavel (N/A)

Botoes avisadores:

ACGAO DE MELHORIA / RECOMENDAGAO DA
EQUIPA AUDITORA

Todas as botoneiras

Duas botoneiras de

avisadoras de incéndio existentes no incéndio (corredor de SO e Conformidade R . .
SUG estao protegidas por vidro € ndo ortopedia) encontram-se arcial eparagao de botoneiras
protegiaas p p p
danificadas danificadas
Todas as botoneiras Todas as botoneiras
existentes no SUG sao facilmente existentes no SUG sao facilmente c .
e C onformidade total
visiveis e encontram-se em local visiveis e encontram-se em local
desimpedido desimpedido
A distancia a percorrer entre A distancia a percorrer
betoneiras existentes no SUG nao entre betoneiras existentes no Conformidade total
excede 0s 25 m SUG né&o excede 0s 25 m
Existe noSUG do
Hospital X uma alimentagéo
Existe noSUG do Hospital elétrica auxiliar que garante o
X,uma alimentac&o elétrica auxiliar que funcionamento em caso de falha Conformidade Ponderar a colocagéo de gerador de
garante o funcionamento em caso de de energia mas s6 na zona parcial emergéncia na zona em causa

falha de energia

respeitante ao SO e UIPA, a zona
de balcao e triagem ndo tém
recurso a gerador de emergéncia
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CRITERIO

Todas as botoneiras
existentes no SUG estéo operacionais

CONSTATAGOES DOS

AUDITORES

Nenhuma botoneira
existente no se encontra
operacional, todas se encontram
desativadas, a Unica forma de
alerta de incéndio € por telefone

AVALIAGAO DOS
AUDITORES

Conformidade Total (T)
Conformidade Parcial (P)
Nao Conforme (N)

Nao aplicavel (N/A)

N3ao conforme

ACGAO DE MELHORIA / RECOMENDAGAO DA
EQUIPA AUDITORA

Ponderar a ativagao de sistema de alarme
de incéndio

Todas as botoneiras
existentes no SUG tém dispositivo para
abertura de emergéncia

Das botoneiras
existentes no SUG nenhuma tem
dispositivo para abertura de
emergéncia

NAao conforme

Reparagéo de botoneiras

Sistema automatico de detecao de incéndios:

0 SUG dispde de sistema
automatico de detegao de incéndios

O SUG nao dispde de
sistema automatico de detegao de
incéndios

Nao conforme

Ponderar a instalagao de sistema
automatico de detegao de incéndio

Bocas-de-incéndio:

Todas as bocas-de-incéndio
do SUG, se encontram a uma distancia
inferior a 5 m de cada saida

A boca de incéndios
existente no corredor do vestiario
encontra-se a uma distancia
superior

v Conformidade parcial

Ponderar caminho alternativo de saida no
corredor do vestiario
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CRITERIO

A distancia entre bocas-de-
incéndio existentes no SUG, néo é
superior ao dobro do comprimento das
mangueiras utilizadas

CONSTATAGOES DOS

AUDITORES

A distancia entre as
bocas-de-incéndio do corredor do
vestiario e hall de sala de cirurgia
é de 32 m. A distancia entre as
bocas-de-incéndio do hall de sala
de cirurgia e vao de escada de
caminho de evacuagéo é de 40 m.
Né&o foi possivel determinar a sua
conformidade pois néo existe
informag&o acerca do
comprimento de mangueira das
respetivas bocas-de-incéndio.

AVALIAGAO DOS
AUDITORES

Conformidade Total (T)
Conformidade Parcial (P)
Nao Conforme (N)

Nao aplicavel (N/A)

N&o aplicavel

ACGAO DE MELHORIA / RECOMENDAGAO DA
EQUIPA AUDITORA

Contactar firma fornecedora para colocagao
de informagao de pressdo maxima do servigo,
comprimento e di@metro da mangueira em cada boca-
de-incéndio

No SUG, existe uma boca-de-
incéndio nos caminhos de evacuagao
junto a saida para os caminhos verticais,
a uma distancia inferiora 5 m do
respetivo vao de transi¢ao

No SUG, existe uma
boca-de-incéndio nos caminhos de
evacuacgdo junto a saida para 0s
caminhos verticais, a uma
distancia inferior a 5 m do
respetivo vao de transi¢do

Conformidade total

Os manipulos de manobra de
todos os carreteis existentes no SUG,
situam-se a uma altura do pavimento néo
superiora 1,50 m

Os manipulos de
manobra de todos os carreteis
existentes no SUG, situam-se a
uma altura do pavimento néo

Conformidade total
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CRITERIO

CONSTATAGOES DOS

AUDITORES

superiora 1,50 m

AVALIAGAO DOS
AUDITORES

Conformidade Total (T)
Conformidade Parcial (P)
Nao Conforme (N)

Nao aplicavel (N/A)

ACGAO DE MELHORIA / RECOMENDAGAO DA
EQUIPA AUDITORA

Todos os armarios de
instalacao dos carreteis existentes no
SUG, se encontram em espago

Na observagao
realizada a boca-de-incéndio
existente em vao de escada
encontra-se em espago obstruido

Desimpedir 0 acesso a boca-de-incéndio no

) . X por armario e contentores de lixo, Conformidade vao de escada, sensibilizar os profissionais de salde
desimpedido e livre de elementos que . . . ~ X
dificultando o seu acesso, 0 parcial para néo colocacdo de macas de doentes junto de
possam comprometer 0 seu acesso ou a . O
o carretel existente no hall da sala boca-de-incéndio
sua manobra, com um raio minimo de 1 S
de cirurgia encontrava-se
m e altura 2 m ,
obstruido por macas ocupadas por
doentes dificultando o seu acesso.
Todas as bocas-de-incéndio Todas as bocas-de-
. ot incéndio existentes no SUG estao .
existentes no SUG estdo sinalizadas com Conformidade total

pictograma indicativo

sinalizadas com pictograma
indicativo

Todas as bocas-de-incéndio
existentes no SUG contém informagao
de: Ano de fabrico, pressdo maxima do
servico, comprimento e didmetro da
mangueira

Nenhuma boca-de-
incéndio existentes no SUG
contém informag&o de: presséo
maxima do servigo, comprimento e
didmetro da mangueira

Nao conforme

Colocagdo de informagao em falta em cada
boca-de-incéndio
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CRITERIO

Todas as bocas-de-incéndio
existentes no SUG tém afixado ou na
proximidade, instrucdes de
funcionamento

CONSTATAGOES DOS

AUDITORES

Todas as bocas-de-
incéndio existentes no SUG néo
tém afixado ou na proximidade,
instrugdes de funcionamento

AVALIAGAO DOS
AUDITORES

Conformidade Total (T)
Conformidade Parcial (P)
Nao Conforme (N)

Nao aplicavel (N/A)

N3ao conforme

ACGAO DE MELHORIA / RECOMENDAGAO DA

EQUIPA AUDITORA

Colocagéo de informacéo em falta

A instalagéo das bocas-de-
incéndio existentes no SUG, permite a
rotacao do tambor e porta a 170° e facil
acesso a valvula de seccionamento

A instalag&o das bocas-
de-incéndio existentes no SUG,
permite a rotagéo do tambor e
porta a 170° e facil acesso a
valvula de seccionamento

Conformidade total

Elaborado por: Anabela Pires no ambito do 1° CMEMC da ESS do IPS sob orientagéo da professora E.M. e da Enf.2. Especialista TL.

O Auditor Coordenador:

Data 15/6 /2012

P4g. 36




APENDICE XXV
POSTER

Pag. 411



COMO USAR UM EXTINTOR DE INCENDIO

1. Retire o extintor do apoio segurando no .
manipulo e transportando-o ao alto %

2. Retire o selo e cavilha de segurancga £ 4

a

3. Pressione a alavanca

o
4. Coloque-se a uma distancia segura I'"’* ‘l
do foco de incéndio NAO CORRA RISCOS! =
®
B &
5. Dirija o jacto para a base das chamas ¢ “
* £
6. Varra devagar toda a superficie das chamas \
®
. ‘!I
7. Cubra toda a superficie das chamas o/ SO

8. Tenha a certeza de que o incéndio ficou extinto
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SERIE E DATA DE APROVADO PELO CONSELHO DE ADMINISTRAGAO
EDICAO

N° E DATA DE
REVISAO

1. OBJETIVO

Promover boa higienizagdo das salas de pequena cirurgia de forma a prevenir e/ou reduzir
as IACS.

Uniformizar procedimentos.

2. AMBITO DE APLICAGAO

Todos os servigos com sala de pequena cirurgia.

3. DISTRIBUIGAO

Publicado em Circular Informativa n° em / /

Distribuicao Geral.

4. RESPONSABILIDADES
4.1 PELA IMPLEMENTAGCAO DO PROCEDIMENTO

Enfermeira Chefe / Responsavel de servigo.
Enfermeiros dos servicos com salas de pequena cirurgia.
Assistentes Operacionais dos servigos com salas de pequena cirurgia.

Auxiliares de Limpeza dos servigos com salas de pequena cirurgia.

4.2 PELA COORDENAGAO DO PROCEDIMENTO

Enfermeira Chefe/Responsavel de servigo
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4.3 PELA SUPERVISAO DO PROCEDIMENTO

Enfermeira Chefe / Responsavel de servigo

5. DEFINIGOES
6. SIGLAS E ABREVIATURAS

AO Assistentes operacionais

AL Auxiliares de limpeza

CCIH Comisséo de Controlo de Infe¢do Hospitalar
DGS Direcdo Geral de Saude

EPI  Equipamento de Prote¢éo Individual

IACS Infegdes associadas aos cuidados de saude

VERIFICACAO
ELABORACAO Servigo de Gestdo da Qualidade | PROXIMA EDICAO

7. REFERENCIAS

Acao de formagao sobre controlo de infecdo para os profissionais das empresas
de limpeza. CCHH, , 2005. HNSR SA.

Associacdo de Enfermeiros de sala de Operagbes Portugueses- Praticas
Recomendadas para o Bloco Operatério, 12 Edi¢éo, 2005, Lisboa

Comissao de Controlo da Infecdo da Sub-Regido de Saude de Lisboa (2002).
Manual de Procedimentos — Limpeza e descontaminagado das instalagdes do Centro de
Saude. Regido de Lisboa e Vale do Tejo.

Comissao de Controlo da Infegao Hospitalar do Hospital de Santa Maria de
Lisboa (2006) Normas e Recomendagdes.

Direcao Geral da Saude. Programa Nacional de Prevengéo e Controlo de

Infecdo Associada aos Cuidados de Saude, Lisboa
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Joint Commission Internacional — Normas Internacionais, segunda edi¢do, PCI.3.
‘A Organizagéo identifica os procedimentos e 0s processos associados ao risco de
Infegé@o e implementa estratégias de forma a reduzir o risco

US Department of Health and Human Services Centers for disease Control and
Prevention- HGuidelines for Enviromental Infection Control In Health-Care Facilities-
Atlanta, 2003.

http://www.arslvt.min-

aude.pt/SiteCollectionDocuments/SPublica/Controlo%20Infeccao/Norma.pdf

http://www.umcci.minsaude.pt/SiteCollectionDocuments/RecomendacoesBoaPra

tica_HigienizacaoUSaude.pdf

http://www.arscentro.minsaude.pt/pinhalinteriornorte 1/institucional/Documents/M
anual%?20de%20Procedimentos%20de%20Higi

http://www.arslvt.min-saude.pt/SiteCollectionDocuments/Gripe/OT%2011%20-
%20Profissionais%20de%20Sa%C3%BAde.pdf

NORMA TITULO CRITERIOS

Higienizag&o de Salas de

Pequena Cirurgia

8. DESCRIGCAO

4.4 FUNDAMENTO TEORICO

O Programa Nacional de Prevengdo e Controlo da Infe¢do Associada aos
Cuidados de Saude (PNCI) evidencia que uma das linhas estratégicas utilizadas
internacionalmente para reduzir as infegdes associadas aos cuidados de saude
(IACS) passa por “incentivar e promover o ambiente seguro na Unidade de Satde
e as boas praticas de higienizagdo”, (DGS,2007).

O risco de um doente adquirir uma infecdo numa unidade hospitalar depende
da relagdo entre diversos fatores, entre eles o tipo de procedimento, a
sensibilidade do hospedeiro, 0 comportamento do pessoal que executa, o grau de
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limpeza (em termos microbiologicos) dos dispositivos médicos utilizados e do
ambiente. De forma a controlar o risco de IACS é necessario minorar, reduzir ou
eliminar a contamina¢do microbiana de tudo o que estd em contacto com o
doente, (CCIH, 2004).

A limpeza e a manuten¢do das superficies estruturais do ambiente s&o
medidas fundamentais para o controlo da qualidade do ambiente hospitalar. A
limpeza implica um processo de remogdo da sujidade e dos micro-organismos
nela contidos e da matéria organica que facilita a sobrevivéncia e proliferagao dos
mesmos. As fungdes da limpeza séo diversas e tem em conta duas vertentes, a
vertente microbioldgica sendo que através dela séo eliminados pela remogéo da
sujidade os micro-organismos do ambiente o que torna as superficies seguras
para doentes e profissionais e a vertente ndo microbiolégica que consiste em
garantir o aspeto, restabelecer a fungdo e evitar a deterioragdo das superficies,
(DGS,2007).

Protocolos de higienizagao adaptados a cada area hospitalar, de acordo com
as areas de risco, podem contribuir de modo significativo para a diminui¢do das
IACS e facilitar o cumprimento das atividades (DGS, 2007).

As salas de pequenas cirurgias classificam-se como areas de risco critico.
Para o controlo efetivo da infecdo & necessario uma boa higienizagdo destas
areas. As atividades de higienizagdo das salas diferem consoante os diversos
periodos do dia e funcionamento das mesmas, por outro lado a periodicidade de
execucdo dos procedimentos de higienizagdo de superficies, materiais e
equipamentos, deverao ser adequados as necessidades, tendo em vista a correta
higienizagao da unidade (DGS, 2007).

O protocolo de limpeza e desinfegcdo de acordo e preconizado por CCIH do
Hospital X, deve considerar os seguintes periodos:

- Noinicio do dia de trabalho

- Limpeza imediata em casos de situacdo de derrame de sangue ou outra

matéria organica.

- No final de cada cirurgia

- Nofinal do dia de trabalho ou de turno
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- Semanal (limpeza que pela sua importancia de conservagdo de um bom
ambiente deve ser realizada pelo menos uma vez por semana).

- Periddica ou global (limpeza mais completa e de fundo que contempla
estruturas de dificil acesso e / ou limpeza e deve ser efetuada
mensalmente).

Os cuidados a ter e os procedimentos a seguir devem ser 0s mesmos para

qualquer tipo de cirurgia (AESOP, 2005).

Todos os profissionais envolvidos tém a responsabilidade de promover e
manter 0 ambiente das salas seguro.

Os desinfetantes s6 devem ser usados quando ha derrame de matéria
organica e em situagdes especificas e devem ser respeitadas as diluicdes de cada
produto, os desinfetantes sdo corrosivos para a maioria das superficies e podem
ser também toxicos para os profissionais, para além disso uma superficie volta a
estar recontaminada algum tempo depois quer tenha sido usado desinfetante,

quer tenha sido usado dgua com detergente, (CCIH, 2005).
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8.2 PROCEDIMENTO

Procedimento

Fundamentagao

A higienizagdo das salas deve ser

efetuada por pessoal devidamente formado.

A formacgédo do pessoal que executa a
limpeza é fundamental para garantir o
cumprimento do protocolo definido.

Segundo a CCIH do Hospital X deve
ser feita pelo menos duas vezes por ano e deve
incidir no cumprimento das regras de
higienizacdo das superficies, equipamentos de
limpeza e precaugdes basicas como 0 USsO
correto de barreiras protetoras e a prevengéo de

acidentes.

A limpeza deve ser feita por meios
humidos, utilizando-se um pano embebido em
agua morna e detergente, o pano deve ser
enxaguado na passagem de uma estrutura ou
equipamento, para outra.

O detergente deve ser adequado a
limpeza de superficies e contemplado no

caderno de encargos instituido pelo hospital.

Na lavagem de uma superficie com
agua e detergente, consegue-se eliminar de 80 a
85%

superficies.

dos micro-organismos presentes nas

O detergente deve ser biodegradavel,
isento de desinfetantes, sem cheiro irritante para
as vias respiratorias ou outros alergénios, néo
corrosivo, ndo idnico (produz menos espuma),
PH neutro ou ligeiramente alcalino, de acordo
com instituido na instituicdo e trazer instrugbes
precisa de diluig&o.

Devem estar devidamente rotulados e
identificados em embalagens de origem. As
diluigdes deverdo ser preparadas nos servigos
por altura da utilizacdo e de acordo com as
instrucdes do fabricante, as embalagens devem-

se manter fechadas.
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Os panos de limpeza devem ter cores
diferentes consoante as areas a limpar e devem

ter cores indeléveis que ndo saiam com o uso

Verde - Armarios, prateleiras,

candeeiro.

Laranja — Marquesa/ Catre.

Branco - Carro de tratamento,
bancada de trabalho ou
outra superficie de apoio.

Azul - Paredes, janelas tetos,

superficies vidradas, lampadas,

estores.

O pessoal que procede a limpeza das

salas deve usar EPI (anexo |):

- Luvas tipo domésticas (borracha ou
ménage) ou de nitrilo na limpeza.

- Luvas de latex descartaveis em
situagbes de salpico ou derrame de
fluidos organicos.

- Avental impermeavel.

- Oculos no manuseamento  de
desinfetantes e risco de contaminagao
com material organico.

- Mascaras resistentes a penetragdo de
fluidos nas situacbes de aplicagcdo de

Os riscos de transmissao de doengas
e acidentes de trabalho podem ser minimizados

se forem utilizadas medidas protetoras.

As luvas constituem uma barreira de
defesa eficaz no contacto com os produtos de
limpeza, durante a manipulagdo/ aplicagéo de
produtos agressivos para a pele e no
manuseamento de produtos contaminados ou
incluindo

suspeitos  de  contaminagédo

materiais/equipamentos de limpeza.

Devem ter cores diferentes de acordo

com a area a limpar.

De uso unico colocado em cima da
farda na desinfegdo no contacto com liquidos e

material organico.

Previne lesbes oculares em situagdes




PROCEDIMENTO GERAL

HIGIENIZAGAO DE SALAS DA PEQUENA CIRURGIA

desinfetantes.
- Calgado proprio.

- Farda.

de salpico ou de vapores.

Deve ser confortavel, fechado e com
sola antiderrapante, preferencialmente com
cunha ou salto estavel de mais ou menos trés
centimetros.

Deve ser mudada diariamente e
sempre que necessaria e ser sempre usada sem

roupa do exterior por baixo.

Usar material adequado ao
procedimento e a area a higienizar (baldes,

panos, rodo, sacos e outros).

Cada unidade ou area especifica deve

possuir material de limpeza de uso exclusivo.

O armazenamento e tratamento do
material utilizado na limpeza deve ser feito em

local referenciado e adequado para o efeito.

Os materiais devem ser lavados apds

a utilizagdo e armazenados secos.

Iniciar a lavagem pelas superficies
altas (de cima para baixo) e posteriormente 0s
pavimentos (da zona mais limpa para a mais

suja), do fundo da sala para a porta de saida.

Na mesma area deve-se ter em
atengdo a orientagdo da limpeza (vertical e
horizontal).

Segundo a DGS existe uma maior
concentragdo  de

micro-organismos  nas

superficies horizontais do que nas verticais.

A limpeza das superficies deve ser
efetuada em trés fases:

- Friccdo, enxaguamento, secagem.

Os movimentos de fricgdo efetuados

sobre as superficies durante a limpeza séo um
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dos fatores necessarios para a sua eficacia.

A limpeza do chao obriga a utilizagéo
do sistema de “duplo balde”, (utilizagdo de um
balde com &gua quente e detergente e um balde
SO com agua quente para enxaguamento da

esfregona).

A limpeza s6 deve ser iniciada apds
ter sido retirado todo o material contaminado

(residuos, roupas, instrumentos cirurgico, etc.).
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8.3- INICIO DO DIA DE TRABALHO

Procedimento

Fundamentagao

Procedimento efetuado por AO
No inicio do dia de trabalho deve-se:

Remover as capas que protegem os

equipamentos.

Desinfetar  todas as  superficies
horizontais (pantoff, marquesas, mesas,
etc.), com pano limpo e seco
humidificado com solugdo desinfetante

(alcool a 70%)

Remover o pd acumulado das
superficies horizontais mais altas para

as mais baixas.

As superficies que servem de apoio a
preparacdo de medicamento e técnicas que
requerem assepsia, deverdo ser desinfetadas
com alcool a 70% no inicio da atividade e entre
procedimentos.

O dlcool etilico tem maior atividade
germicida, menor custo e menor toxicidade.

Desinfecdo de nivel intermédio (pode
eliminar todas as formas bacterianas
vegetativas, assim como a maioria dos fungos e
virus, mas ndo assegura a destruicdo dos
esporos bacterianos) e indicado em desinfegdo
de superficies de equipamentos metalico, partes
metélicas de aparelhos; mesas de exames;
bancadas.

A remog@o do pé acumulado reduz a
dispersdo de particulas em suspensdo, a
utilizagao de alcool a 70%, tem a vantagem de

secar rapidamente.

Esta medida impede a deposi¢do de

pd em superficies previamente limpas.
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8.4 -DURANTE A CIRURGIA

Procedimento
Procedimento efetuado por AO

Durante as intervengdes cirurgicas o

ambiente das salas deve ser mantido limpo.

Os sacos de lixo devem ser mudados,

sempre que muito cheios.

O derrame de matéria organica deve
ser coberto com toalhete absorvente embebido
em hipoclorito de sodio na diluigdgo de 1%

deixando atuar 5 minutos.

- Remover o toalhete.

- Posteriormente lavar

detergente.

com éagua e

(consultar anexo I1)

Fundamentagao

Manter o ambiente limpo evita a

contaminagdo  excessiva e limita a

contaminagao inevitavel.

Evita 0 extravasamento e

consequente contaminagao do piso.

A remogdo de matéria organica

derramada limita a contaminagao inevitavel.

Os bacilos Gram negativos podem
proliferar em locais himidos ou meios liquidos e
constituir uma fonte de infegdo, este principio
justifica a importancia de manter o ambiente
limpo e seco e de remover 0 mais rapidamente
possivel os derrames e salpicos de matéria

organica.

A lixivia tem um bom espetro de agao
microbiana (incluindo BK, fungos, virus e
esporos), uma agao rapida e baixo custo. O seu
uso € limitado pela inativacdo pela matéria
organica, ndo deve ser misturado com acido
porque liberta gas toxico, por isso ndo pode ser

misturado com urina.
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8.5 - NO FINAL DE CADA CIRURGIA

Procedimento

Fundamentagao

Procedimento efetuado por AO e AL

Ap6s cada intervencdo cirurgica €
necessario proceder a uma higienizagdo das
salas com o objetivo de preparar a sala para a

proxima cirurgia.

Apo6s cada procedimento cirdrgico a

sala deve ser limpa

A limpeza da sala inclui chéo,
marquesa, superficies de trabalho, mobiliario,
equipamento, manipulo (s) de porta (s), lavatério

e sua (s) torneira (s), despejo de residuos

A necessidade de desinfecdo €
determinada pela presenga de deposicdo de

matéria organica.

8.6- NO FINAL DO DIA DE TRABALHO OU DO TURNO

Procedimento

Fundamentagao

Procedimento efetuado por AL e AO

do dia de ftrabalho &

necessaria uma limpeza alargada a todas as

No final

superficies, equipamentos, pantoff, carros de
apoio, suportes de soros, rodados, manipulos de
portas, recipientes de residuos e de roupas, efc.,
que tenham ou ndo estado em contacto com o

doente ou com matéria orgénica.

A limpeza diaria alargada das salas é

uma medida fundamental

para evitar a
acumulacdo de p6 e cotdo, diminuindo a
contaminagdo e promovendo um ambiente

seguro.
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8.7 LIMPEZA SEMANAL OU DE CONSERVAGAO (1 VEZ POR SEMANA)

Procedimento

Fundamentagao

Procedimento efetuado por AL e AO

A limpeza semanal das salas sera

idéntica & limpeza diaria recomendada,

acrescida de:

- Limpeza das paredes até a altura de um
braco esticado.

- Limpeza das grelhas de entrada e de
saida de ar com pano humido.

- Limpeza de rodapés.

Efetuar uma passagem s6 com agua
para remover residuos de sabao acumulados
durante a semana, ap6s a lavagem do chao com

agua e detergente.

A limpeza semanal complementa a
limpeza diaria promovendo a boa higienizagao e
minimizando a acumulagdo de pd e

consequentemente de microrganismos.

A limpeza das paredes regulamente,
promove a qualidade do processo de limpeza e
proporciona um ambiente seguro.

A limpeza das grelhas minimiza a
disperséo de particulas, o grau de contaminagédo

das salas e favorece a eficacia da filtragem.

Pelo menos uma vez por semana, 0s
pavimentos devem ser lavados primeiro pelo
método de duplo balde de seguida deve-se
efetuar uma limpeza com agua simples de forma
a remover a pelicula de detergente que se vai

acumulando.
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8.8 LIMPEZA PERIODICA OU GLOBAL (1 VEZ POR MES)

Procedimento

Fundamentagao

Procedimento efetuado por AL e AO

O protocolo de limpeza periodica deve

ser mensal e abranger todas as areas
anteriormente referidas e ainda a limpeza das

paredes até ao teto e tetos.

A limpeza das paredes e teto
regulamente, promove a qualidade do processo

de limpeza e proporciona um ambiente seguro.

A limpeza global deve ser iniciada
pelos tetos e pontos de luz seguindo-se as
paredes, mobiliario e equipamento e por ultimo o

chao.

Deve incluir se for o caso, limpeza de
vidros de janelas e persianas, portas e
ombreiras, canalizagdes altas e calhas técnicas,

enceramento e vitrificagdo de pavimento.

9. INDICADORES

10. ANEXOS

Anexo | - Equipamento de protecdo individual a utilizar na limpeza e desinfegéo.

Especificagdes do equipamento de protec¢ao individual e como utilizar EPI.

Anexo Il - Procedimento a adotar em situagdes de derrame.

Anexo Il - Ficha técnica dos desinfetantes e procedimento a adotar em caso de

acidente.
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ANEXO |

EQUIPAMENTOS DE PROTEGAO INDIVIDUAL A UTILIZAR NA LIMPEZA
E DESINFECAO.

ESPECIFICAGOES DO EQUIPAMENTO DE PROTEGAO INDIVIDUAL E
COMO UTILIZAR EPI.
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Equipamentos de protecao individual a utilizar na limpeza e desinfegao.

Equipamentos de protegao individual
Luv Av )
asde Far Oc Cal Ma
ental de _
borracha ou da L ulos cado (proprio) scara
" i plastico
de "ménage
L
impeza X X X X
D
esinfe¢ao X X X X X X
Realizado por Anabela Pires, segundo Grupo da Gestao de Risco Clinico e das Intervengdes em Salde do
ACES Pinhal

Interior Norte I.
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Especificagcdes do equipamento individual e como utilizar EPI.

Farda:

Deve possibilitar a liberdade de movimentos do profissional e ser sempre usada sem roupa
do exterior por baixo.

N&o pode ser utilizada fora das instalagdes da unidade de saude e devera ser utilizada
somente durante o periodo de trabalho.

Deve ser mudada diariamente e sempre que necessario.

Luvas:

Devem ter cores diferentes de acordo com a area a limpar (& semelhanga do cédigo de
cores dos panos).

Devem ser lavadas exteriormente antes de serem removidas das méos, de acordo com a
técnica recomendada. De seguida devem ser lavadas com agua e detergente na superficie
interna (do avesso) e postas a secar (para escorrer) ou secas com toalhetes de papel.

N&o é permitido que o pessoal mantenha as luvas usadas na limpeza, no manuseamento
de equipamentos limpos. Nao é igualmente permitido que o pessoal circule de luvas

calcadas.

Procedimento para retirar luvas:
7 k__ l’;;,_ﬁ,_; A_i‘j e ‘

e

C

o

Fonte: K&r}unlsﬁaqao Regional de Saude e Vale do Tejo. Manual de Frrdcedlﬁéﬁtzaé, fevereiro de 2009.

Avental:
Deve ser de plastico, de uso Unico e colocado por cima da farda.
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Deve ser utilizado sempre que houver risco de contaminagdo da roupa por sangue ou outra
matéria organica.
Deve ser usado nos procedimentos de desinfe¢ao de superficies para prote¢do de salpicos.

Retirar 0 avental para que a parte exposta fique para dentro, descartar.

Oculos:
Devem ser usados nas situagdes de aplica¢do de desinfetantes de forma a prevenir lesdes
oculares e em situacOes de salpico ou de vapores.
Devem ser lavados com agua e sab&o neutro e secos com papel absorvente, em caso de

contacto com matéria organica devem ser desinfetados.

Mascara Cirurgica:
Deve ser utilizada nas situagdes de aplicacao de desinfetantes.
Deve ser resistente a penetragao de fluidos.
Colocar a mascara sobre 0 nariz, boca e queixo, prender com as tiras de fixagdo ou
elasticos e ajustar.

Para remover soltar as tiras do pescoco, soltar as tiras da cabecga e descartar.

Ordem de colocagao de EPI :
Avental.
Mascara.
Oculos.
Luvas.
Ordem de remogao de EPI:
Luvas.
Oculos.
Avental.

Mascara.
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ANEXO lI

PROCEDIMENTO A ADOTAR NAS SITUAGOES DE DERRAME.
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Procedimento a adotar nas situagoes de derrame.

Desinfetante

Situago . . T Tipo
de derrame Hipoclorito de sédio (lixivia) de luvas
1° Cobrir, toda a &rea do derramamento, com toalhete ou
Salbicos ou celulose embebido em hipoclorito de sédio (lixivia) na|
P diluigdo de 1%, deixando atuar durante 5 minutos. Latex
derramamentos de descartaveis
ggédgg ggg?:(;(rfs 2° Remover os toalhetes absorventes e depositar no
X contentor/saco de residuos hospitalares do Grupo |Il.
excecgao de urina). Ve
énage
3° Lavar em seguida com agua e detergente. J
1° Circunscrever a area do derramamento com toalhetes
absorventes ou celulose, de forma a evitar a dispersao dos
liquidos.
E&ggénsrmggi?;sde 2° Cobrir, toda a area do derramamento, com toalhete ou | Latex
s eriore% 230 cc celulose embebido em hipoclorito de sodio (lixivia), | descartaveis
P ~ * | deixando atuar durante 5 minutos.
(com excegao de
TiE): 3° Remover os toalhetes absorventes e deposita-los no
contentor/saco de residuos hospitalares do Grupo III.
Ménage

4° Lavar em seguida com agua quente e detergente.

Realizado por Anabela Pires com base na publicagdo da Dire¢do Geral da Saude
(2007) - Higienizac&o do Ambiente nas Unidades de Salde — Recomendagdes de Boa Préticas.
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ANEXO Ill

FICHA TECNICA DOS DESINFETANTES E PROCEDIMENTO A ADOTAR
EM CASO DE ACIDENTE.
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Ficha Técnica dos Desinfetantes e procedimento a adotar em caso de
acidente.

DENOMINAGAO DA ESPECIALIDADE FARMACEUTICA

Principio Ativo - Hipoclorito de sédio 1% de cloro livre

Espetro de . . Virus Virus ndo
~ ram- | Micobactérias o Co Fungos Esporos
Acdo Gram + lipidicos lipidicos
+++ ++ +++ +++ +++ ++ +

(+++) Elevada poténcia desinfetante

(++) Moderada poténcia desinfetante

(+) Fraca poténcia desinfetante

(-) Sem agao desinfetante

* Incluindo Mycobacteruium tuberculosis
Indicagbes

- Desinfec&do de superficies contaminadas — solugao de 10.000 ppm (1%) de cloro livre
Precaugoes

- Usar luvas de ménage e avental impermeavel.
Caracteristicas

- Agente oxidante, logo é corrosivo para muitos metais.
- Incompativel com detergentes cationicos, formaldeido, alcool, acidos fortes e sais de
amonia;
- Perde atividade em presencga de matéria organica;
- Maior estabilidade a pH alcalino.
Armazenamento e Estabilidade

- Armazenar em local seco, com temperatura inferior a 20°C, protegidos da luz, da
exposicdo solar direta e de fontes de calor;

- Depois de preparadas séo estaveis por 24 horas (quando isentas de matéria organica).
Medidas em caso de acidente

- Irritante e corrosivo para olhos, pele e mucosas, devendo proceder-se a irrigacdo com
bastante agua ou solugao salina 0.9% dos olhos durante 15 minutos ou lavar a pele com abundante
agua e sab&o. No caso da persisténcia dos sintomas consultar o médico.

- Ainalag&o origina irritagao brénquica e da laringe, tosse, corrimento nasal, dor de
garganta, dor de cabeca, dispneia, podendo originar broncoespasmo e edema pulmonar. Apos a
inalagdo deve-se respirar ar fresco e se os sintomas persistirem, consultar o médico.

A ingestdo acidental pode originar dor abdominal, nauseas, vomitos, diarreia, edema da
faringe e laringe.

Fonte: Grupo de Gestéo de Risco Clinico e Intervencéo em Salde do Agrupamento de Centros de Saude do Pinhal Interior Norte |, Manual de
procedimentos de higienizagao e limpeza em controlo de infegdo 2010.
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Ficha Técnica dos Desinfetantes e procedimento a adotar em caso de

) acidente. ,
DENOMINACAO DA ESPECIALIDADE FARMACEUTICA

Principio Ativo — Alcool Etilico 70% Vol.

Denominagao Comercial — Alcool Etilico 70% Vol. Aga S.A. e Proclinica Lda.

Espetro de Agao
Espetro de . - I . .
Ac3o Gram + ram- | Micobactérias* | Virus lipidicos | Virus n&o lipidicos | Fungos Esporos
+++ ++ ++ ++ +++ + -

(+++) Elevada poténcia desinfetante
(++) Moderada poténcia desinfetante
(+) Fraca poténcia desinfetante
(-) Sem agao desinfetante
* Incluindo Mycobacteruium tuberculosis
Indicagbes
- Desinfecdo de superficies limpas
Modo de utilizagao
- Desinfecdo por fricgdo ou imerséo
Caracteristicas
- Inativado pelo sabdo e detergentes anidnicos;
- Incompativel com cloro e derivados crémicos;
- 0 uso prolongado e repetido pode endurecer a borracha e certos plasticos;
- Pode danificar o cimento de alguns tipos de lentes;
- E afetado pela presenca de matéria organica.
Armazenamento e Estabilidade
- Inflamavel e volatil pelo que deve ser mantido em recipientes bem fechados, nao expondo
ao calor, fogo e ao sol;
- Conservar em local fresco e bem ventilado.
Medidas em caso de acidente
- Irritante para as mucosas e o uso prolongado pode produzir irritagdo e secura da pele,
podendo originar dermatites;
- O vapor é absorvido pelos pulmdes provocando depresséo do SNC e irritagdo transitoria do
trato respiratdrio superior e olhos. Pode originar dor de cabega, fadiga e entorpecimento. O vapor
pode provocar tosse, ardor e lacrimagao, dor ocular transitéria e sensagao de corpo estranho por 1 a
2 dias;
Foram relatados casos de exacerbagdo da asma.

Fonte: Grupo de Gestéo de Risco Clinico e Intervengao em Satde do Agrupamento de Centros de Satde do Pinhal Interior Norte |,
Manual de procedimentos de higienizagéo e limpeza em controlo de infegéo 2010.
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Mapa de Registo de Atividades de Higienizagio de Salas de Pequena Cirurgia

Mes Ano
ArealSuperficie . B = 4 10) 11 (12|13 14| 15| 16 17| 18| 19|20 | 21 23 27
Limpezaldesinfecao
IRE.-mJa;En de capas de protecSo de equipamentos Manha
Diesinfetar todas as superficies horizontais (pantof,
margquesa, mesas) com pano seco humedecido em Manha

alcool.

IUmpEE hiamida dio chdo com agua e detergente

Final do tumo/dia

o —

Limpeza hiomida de  marquesa,
equipamentoes, manipule de  porias,

maobiliario,
tomeiras €

Final do tumnoldia

lavatoric. Apos cirurgia
Final do tumo/dia
Recolha de residucs Apoe cirurgia

Sempre que Necessarnio

Limpeza himida de caros de apoio suportes de soros,
rodados, recipientes de residuos e de roupas.

Final do tumo/dia

Limpeza humida das paredes até cerca de 1,60 m de

altura, grelhas de entrada e saida de ar e rodapés. Semanal
IUH‘IPEE do chdo =6 com agua. Semanal
JLimpeza himida do teto. Mensal
Limpeza de paredas atd ao teto. Menzal
JLimpeza himida de vidros & janelas. Menzal

Limpeza de persianas, portas, umbreiras, canalizagies
Ialtas e calhas. Mensal
[Enceramento & witrificaco do pavimento. Mensal
|Desifei;ﬂ'o da sala’equipamenins Sempre gque Necessarnio

Aszinatura do proSssional
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INTRODUGAO

No contexto da frequéncia do 1° Mestrado em Enfermagem Médico-cirurgica, na Escola
Superior de Enfermagem de Setubal (ESES), na érea curricular Enfermagem Médico-cirurgica Il foi
realizado estagio opcional de observagéo na Comissao de Controle de Infe¢do Hospitalar (CCIH) do
Hospital X. O estagio decorreu sob orientagdo da Enfermeira M.do R. R. e da Enfermeira T. A., no
periodo compreendido entre 16 e 29 de abril de 2012, com a duracédo de 16 horas.

Considerando a necessidade de aquisicdo de competéncias do Enfermeiro Especialista
em Pessoa em situagéo citrica de forma a maximizar a intervencdo na prevencgao e controle da
infecdo hospitalar e considerando que o estagio da unidade curricular acima citada e projeto de
aprendizagem de competéncias decorreu no SUG do Hospital X, pareceu-nos adequado a
realizagdo de estagio na CCIH com os objetivo de conhecer o funcionamento da Comiss&o,
conhecer o papel da Enfermeira e conhecer mais detalhadamente as normas e procedimentos

emanadas pela referida Comiss&o.
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1. COMISSAO DE CONTROLO DE INFEGAO HOSPITALAR

A Comissé@o de Controlo de Infecdo Hospitalar (CCIH) do Hospital X & um érgéo de
assessoria técnica do Conselho de Administragéo, funciona desde 2004 e tem como fungéo planear,
implementar e monitorizar o Plano Operacional de Prevengéo e Controlo da Infe¢do de acordo com
as diretivas nacionais e regionais e as caracteristicas e especificidades das Unidades de Saude. As
vertentes fundamentais do Pano Operacional s&o: vigildncia epidemiolégica, elaboracdo e
monitorizacdo do cumprimento de normas e recomendacdes de boas praticas, formagdo e
informac&o a profissionais, utentes e visitantes, consultadoria e apoio (CCIH, 2012).

Tem como Missdo ser “reconhecida como um servigo de referéncia na Instituicdo em
matéria de prevengdo e controlo de infe¢do, assumindo-se como parceira privilegiada do Conselho
de Administragdo e dos profissionais prestadores de cuidados (...)” e como finalidade “Prevenir as
infecdes evitaveis protegendo os doentes e os profissionais (...)” (CCIH, 2012).

O nucleo executivo é constituido por dois enfermeiros com divisdo de tarefas e um
médico, apoiados por secretariado. O apoio é dado por nucleo consultivo (Diretores de servigos e
Enfermeiros chefes), nucleo técnico (um Farmacéutico, um Infeciologista, um Microbiologista, um
Médico da area cirlrgica) e elos de ligagdo (um Enfermeiro e um Assistente Operacional por cada
servigo e um Técnico de Diagnostico e Terapéutica) (CCIH, 2012).

De acordo com a Comisséo de Controlo de Infecao Hospitalar (2012), o papel do
enfermeiro inclui:

- Vigilancia epidemiolégica didria de resultados que inclui as infegdes mais
frequentes e/ou mais graves no Hospital X.

- Recomendacdo de boas praticas com elaboragdo e monitorizagdo do
cumprimento de normas e recomendagles de boas praticas em prevengéo e
controle de infecdo divulgadas em manual de servigo, intranet, por acbes de
formacao programadas ou solicitadas pelos servigos.

- Consultoria e apoio em colaboragdo com varias entidades nomeadamente,
servico de aprovisionamento, servico de gestdo hoteleira, servico de
aprovisionamento,  servicos de instalagbes e equipamentos, saude
ocupacional/gestédo de risco.

- Transmissdo de informacao aos chefes de servico em reuniées da comissao de

enfermagem.
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Reunides periddicas com elos de ligacdo dos servigos.

Identificagdo das necessidades dos servigos em termos de formagao colaboragédo
em agdes de formagédo na area do controlo de infecao.

Plano anual de formacé&o e relatério anual.

Participagdo em Grupos de Trabalho da Qualidade no ambito do projeto de

acreditacdo através de normas da Joint Commission International.
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2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

De acordo com o objetivo inicial, durante o periodo de estagio foi possivel atraves de
entrevista ndo estruturada e das atividades desenvolvidas, conhecer o funcionamento da CCl ,
fungdes do nucleo executivo e de consultadoria.

O objetivo principal da CCI visa construir um ambiente que permita reduzir os riscos de
adquirir e transmitir infecdes entre doentes, profissionais, funcionarios e familiares, bem como
minimizar as IACS. Segundo o Instituto Nacional de Saude as IACS podem-se definir como “Uma
infe¢éo adquirida no hospital por um doente que foi internado por outra razdo que néo essa infego.
Uma infegdo que ocorre num doente internado num hospital, ou noutra instituicdo de saude, e que
ndo estava presente, nem em incubagdo, & data da admissdo. Estdo incluidas as infegbes
adquiridas no hospital que se detetam apdés a alta, assim como infegbes ocupacionais nos
profissionais de satde” (PNCI, 2007).

Vérios fatores favorecem a infegdo do doente internado em unidades de saude, a
imunidade deprimida, o numero de procedimentos médicos e técnicas invasivas, que criam
potenciais vias de entrada para a infegdo e hospitais com grande numero de doentes e com
deficientes praticas de controlo de infe¢do o que facilita a transmisséo de bactérias.

As IACS constituem uma das mais importantes causas de morte e aumento da
morbilidade nos doentes hospitalizados, os micro-organismos causadores de infegédo nosocomial
podem ser transmitidos a comunidade através de doentes com alta causando doengas na
comunidade caso sejam multirresistentes.

Durante o periodo de estagio participamos em reunido programada da CCl, cuja ordem de
trabalhos teve como objetivo definir quais e quantos doentes entram na instituicdo infetados ou
colonizados por bactérias multirresistente, controle dos numeros de infegbes relacionadas com
cateter central (uma das infegbes nosocomial mais frequentes sdo as associadas a dispositivos
intravasculares), informagao relacionada com consumo de antisséticos, perfis de suscetibilidade dos
isolamento e definicdo de estratégias na resolugao de objetivos.

ParticipAmos em Comissdo de escolha de material clinico onde foram definidas as
caracteristicas de material clinico a comprar pelo hospital, avaliando a sua adequagéo.

Colaboramos na programacéo de acéo de formagao para assistentes operacionais sobre

limpeza e desinfegéo de superficies e equipamento hospitalar a efetuar pela CCI.
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Os planos de formagao e sensibilizagao dos profissionais devem incidir no cumprimento
das normas de higienizacdo das superficies e equipamento de limpeza e precaugdes basicas como
0 uso adequado de barreiras de protegéo.

O risco de um doente adquirir uma infe¢do numa unidade hospitalar depende da relagao
entre diversos fatores, entre eles o tipo de procedimento, a sensibilidade do hospedeiro, o
comportamento do pessoal que executa, 0 grau de limpeza (em termos microbiol6gicos) dos
dispositivos médicos utilizados e do ambiente. De forma a controlar o risco de IACS é necessario
minorar, reduzir ou eliminar a contaminagdo microbiana de tudo o que estd em contacto com o
doente, (CCIH, 2004).

A limpeza e a manutengdo das superficies estruturais do ambiente s&o medidas
fundamentais para o controlo da qualidade do ambiente hospitalar. A limpeza implica um processo
de remog&o da sujidade e dos micro-organismos nela contidos e da matéria organica que facilita a
sobrevivéncia e proliferagdo dos mesmos. As fungdes da limpeza séo diversas e tem em conta duas
vertentes, a vertente microbioldgica sendo que através dela sdo eliminados pela remogdo da
sujidade os micro-organismos do ambiente 0 que torna as superficies seguras para doentes e
profissionais e a vertente ndo microbiolégica que consiste em garantir o aspeto, restabelecer a
funcdo e evitar a deterioragao das superficies (PNCI, 2007).

Observamos a monitorizagdo e vigilancia epidemiologica das infecdes nosocomiais,
trabalho efetuado diariamente pela enfermeira T. através de acesso informatico aos resultados
laboratoriais com detecdo de microrganismos multirresistentes e a informagdo dos resultados aos
chefes de servigos assim como a recomendacdo de boas praticas e necessidade de inicio de
isolamento do doente. Paralelamente é feita pesquisa através dos processos dos doentes
internados, pesquisando informagdes como data de admissdo, proveniéncia, dias de internamento,
fatores de risco intrinseco e extrinseco (dispositivos invasivos), origem da infe¢do (priméaria ou
desconhecida ou secundaria), que permitirdo classificar a infe¢ao e que constardo no relatério anual
de vigiléncia epidemioldgica.

A taxa de IACS em doentes de uma unidade de saude € um indicador de qualidade e de
seguranga dos cuidados prestados, por isso é necessario o desenvolvimento de um programa de
vigilancia epidemiolégica (VE) que monitorize esta taxa sendo uma agdo fundamental para
identificar problemas e prioridades locais e avaliar a eficiéncia da atividade de controlo de infegéo.
Os objetivos de um programa de VE incluem a sensibilizagédo dos profissionais que prestam
cuidados diretos para o problema das infe¢des, a monitorizagdo das tendéncias; incidéncia e

distribuicdo de IACS, prevaléncia e quando possivel incidéncia ajustada pelo risco para que se
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possa realizar comparagdes intra e inter instituicdes. Outro dos objetivos deve ser a identificacdo de
necessidades de novos programas e a avaliagdo do impacto das medidas de prevengdo e a
identificagdo de como é possivel melhorar a prestagdo de cuidados e a necessidade de estudos
epidemioldgicos (PNCI, 2007).

Participamos em reunido com Enfermeira chefe do servico de medicina com a CCI no
sentido de definir as melhores praticas em relagdo aos isolamentos versus material disponivel e da
apresentacdo de resultados acerca do objetivo de diminuir os doentes algaliados no servigo e
definigéo de novas estratégias de forma a limitar o risco de infe¢des, minimizando os procedimentos
invasivos. Uma das infe¢des nosocomiais mais comuns é a infe¢do urinaria e devem ser
estabelecidas politicas de prevengéo e monitorizagdo do seu cumprimento.

Assistimos a colaboracéo entre CCl e Servigo de Gestdo Hoteleira na emisséo de parecer
sobre aspetos relacionados com aquisicdo de equipamentos e bens de consumo e servigos, assim
como colaboragdo com Servigo de Instalagdes e Equipamentos em parecer relacionado com projeto
e execucdo de obras a efetuar em servico do hospitalar, de forma a minimizar o risco de
transmisséo de infegéo.

A CCI deve ser informada das obras previstas na instituicdo e dar o seu acordo prévio,
apds ter avaliado a complexidade da obra em termos de produgdo de poeira/ entulho e da sua
duracdo, deve avaliar também o risco para o doente. O planeamento e a execugédo das obras
devem ter o acompanhamento de uma equipa multidisciplinar que inclui os profissionais da
comissao de controlo de infe¢do, (PNCI, 2007).

Durante o periodo de estagio efetuamos pesquisa bibliografica disponivel na CCl sobre
infecdo hospitalar, normas e procedimentos, sendo possivel adquirir novos conhecimentos e

consolidar os ja existentes fundamentais para o desenvolvimento de competéncias.
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CONCLUSAO

Os aportes adquiridos durante o periodo de estagio foram imprescindiveis para o
desenvolvimento de boas préaticas no servigo onde desempenhamos fungdes, assim como para a
revisao e elaboragédo de norma de desinfecdo e higienizagédo de salas de pequena cirurgia, atividade
a realizar para a concretizacdo dos objetivos definidos para o PAC e fundamentalmente para o
desenvolvimento das competéncias gerais do enfermeiro especialista e das especificas (K3) do
enfermeiro especialista em pessoa em situagéo critica com intervengdo na prevengao e controlo da
infegao.

O controlo de infe¢des associadas aos cuidados de saude exige do enfermeiro a obtencéo
de competéncias e conhecimentos que permitam um combate efetivo a estas infegdes, o periodo de
estagio na CCIH permitiu a reflexdo sobre a pratica e proporcionou a aquisicdo de conhecimentos
que irdo contribuir para adogdo de medidas no @mbito da prevengao e controlo da infe¢do ao nivel
da pratica profissional no SUG do Hospital X , local onde desempenhamos fungdes.

O estagio permitiu também a partilha de experiéncias entre diferentes profissionais de
saude existentes na instituicdo e facultou uma visdo ampla acerca da importéncia do papel do
enfermeiro na CCIH e fundamentalmente da importancia do papel do enfermeiro na prevencao e ou
reducéo das IACS no seu desempenho profissional e da vantagem da tomada de medidas eficazes

no controlo da infegéo.
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INTRODUGAO

No contexto da frequéncia do 1° Mestrado em Enfermagem Médico-cirurgica, na Escola
Superior de Saude de Setubal (ESS), na area curricular Enfermagem Médico-cirurgica I, foi
realizado estagio opcional de observagédo no Gabinete de Gestdo de Risco e Seguranga do Doente
do Hospital X . O estagio decorreu sob orientagdo do Enfermeiro J.F.F. no periodo compreendido
entre 30 de abril e 13 de maio de 2012, com a duragéo de 16 horas.

Considerando a necessidade de aprofundamento de competéncias do Enfermeiro
Especialista em Pessoa em situagao citrica de forma a maximizar a intervengdo e dinamizar a
resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concegéo a agéo e considerando
que o estagio da unidade curricular acima citada e projeto de aprendizagem de competéncias
decorre no CHBM do Hospital X pareceu-nos adequado a realizagdo de estagio no Gabinete de
Gestao de Risco (GGR) com os objetivos de conhecer o funcionamento do Gabinete, conhecer o
papel do Enfermeiro do Gabinete e conhecer mais detalhadamente as normas e procedimentos

emanadas pelo referido Gabinete.



1. GABINETE DE GESTAO DO RISCO

O Hospital X no &mbito do projeto de acreditagdo pela Joint Commission International
implementou a gestéo do risco clinico e no clinico com a finalidade de prestar cuidados de saude
com maior seguranga e qualidade, nesse sentido decidiu desenvolver um programa de gestao do
risco com o objetivo de promover a prestag@o de cuidados de saude com qualidade, promover a
seguranga de pessoas e bens, identificar, monitorizar e controlar os riscos e acontecimentos
indesejaveis, tendo criado por isso o servigo de Gestdo da Qualidade e do Risco (CHBM, 2006).

O servico de Gestdo da qualidade e do Risco do Hospital X tem coordenado o respetivo
programa de acreditagao e é constituido por trés nucleos (nucleo de auditorias internas, nucleo de
apoio ao SIGO e nucleo de gestdo documental), o Servigo articula-se com duas unidades
tecnicamente auténomas o Gabinete de Gestdo de Risco e Seguranga do Doente e o Gabinete de
Gestao do Risco (GGR). O gabinete de Gestdo do Risco e Seguranga do Doente é um 6rgédo de
assessoria do conselho de administragao e iniciou fungdes em 2008 com registo de incidentes de
queda em suporte de papel e mantém esse registo até 2010, ano de restruturagdo do gabinete e
inicio de aplicagéo informatica de fator de risco baseado na taxonomia da estrutura conceptual da
classificagdo internacional sobre seguranga do doente. O nucleo executivo é constituido por
enfermeiro a tempo inteiro com apoio de enfermeiro a tempo parcial de oito horas.

Desde de janeiro 0 GGR iniciou a introducdo de plataforma prépria nos servigos com
maior registo de incidentes, os registos preconizados sdo dezasseis baseados no modelo de registo
de incidentes da Dire¢do Geral de Saude, entre outros, sangue e derivados, dispositivos e
equipamentos médicos, infe¢do associada aos cuidados de saude, acidente do doente, medicagéo
e fluidos intravenosos, queda do doente. Quando ocorre um acontecimento adverso € aconselhado
a que este seja imediatamente avaliado para que se possam determinar as medidas a tomar.
Existem niveis de gravidade para cada tipo de incidente, existindo medidas padronizadas e prazos a
cumprir consoante a gravidade do incidente (GGR, 2012).

Segundo informagdo do GGR, no ano de 2011 foram registados duzentos e sessenta e
quatro incidentes e até maio de 2012, foram registados cento e oitenta e dois incidentes.

As atividades a desenvolver pelo Gabinete de Gestao do Risco, séo:

- ldentificacdo e avaliagdo do risco geral, seus fatores causais e propostas de

medidas preventivas.



- Andlise de reclamacgdes e de queixas que permita a identificacdo precoce de
riscos nao clinicos.
- Implementagéo do Plano de Emergéncia Interno.

- Promocgé&o de formagéo na area da gestao de risco.

2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

De acordo com o objetivo inicial, durante o periodo de estagio foi possivel através de
entrevista ndo estruturada e das atividades desenvolvidas, conhecer o funcionamento do Gabinete
de Gestdo de Risco e as fungdes do nucleo executivo.

Durante o periodo de estagio efetudmos pesquisa bibliografica disponivel no GGR sobre
politicas de gestdo do risco e seguranga do doente e tomamos conhecimento do Plano de
Emergéncia Interno tendo sido possivel adquirir novos conhecimentos e consolidar os ja existentes,
fundamentais para o desenvolvimento de competéncias nesta area.

Participamos em acdo de formagdo no servigo de cirurgia geral sobre a aplicagdo de
plataforma de registo de incidente, realizada por enfermeiro do GGR.

Observamos andlise de incidentes criticos com realizagdo de propostas de melhoria e
recomendacdes de alerta efetuadas pelo mesmo. A ocorréncia registada através da aplicagéo
informatica € enviada simultaneamente ao grupo local (diretor de servigo, Enfermeiro
chefe/coordenador) e grupo de analise (por tipo de incidente. A andlise da ocorréncia é feita de
acordo com o tipo, causa ou fator contribuinte, tipos de erro e gravidade. Ap6s a resolugéo do
incidente € enviado relatério ao grupo local com recomendacgdes/ alertas ou propostas de agédo a
realizar.

O processo inclui a obtengdo e analise de informagdes, a identificacdo dos riscos

existentes e dos erros cometidos e a recomendagéo de agdes corretivas.



CONCLUSAO

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2006), o enfermeiro tem o dever de adotar
medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servigos de enfermagem, sendo que a
seguranga € essencial a qualidade na saude e nos cuidados de enfermagem, o desenvolvimento da
seguranga abrange uma série de medidas entre elas a gestdo do risco, estando nela incluida o
controlo de infe¢do, pratica clinica segura, seguranga dos equipamentos, manutencdo de um
ambiente seguro.

Os cuidados prestados as pessoas exigem seguranga, por isso é necessario a informagao
sobre 0 risco e a reducgdo do risco € o adquirir de um conjunto de conhecimentos focados na
seguranga das pessoas (Ordem dos Enfermeiros, 2006) € neste dmbito que surge o estagio no
GGR.

Os aportes adquiridos durante o periodo de estagio foram imprescindiveis para o
desenvolvimento de boas praticas no servico onde desempenhamos fungdes e para a melhoria da
qualidade e segurancga dos cuidados.

O adquirir de conhecimentos (Plano de Emergéncia Interno, Politica de gestdo de meios e
combate a incéndios, normas e procedimentos gerais relacionadas com o tema) permitiu
desenvolver competéncias para lidar com situagbes de emergéncia interna ou externa e forma a
assegurar uma assisténcia mais segura e eficaz as vitimas, possibilitou reconhecer a importancia da
promogao da seguranga quer para os profissionais quer para os doentes e o desenvolvimento da
ponderacdo de aprender com os erros e a aprendizagem de controlar os riscos, “Controlar 0s riscos
que ameagam a capacidade profissional promove a qualidade dos cuidados, o que corresponde a
realizar plenamente a obrigagéo profissional’; (Ordem dos Enfermeiros, 2006, p. 9).Permitiu também
aprofundar o conhecimento do que s&o acontecimentos perigosos para o doente e relevancia da
participagdo de acidentes perigosos ou graves, fomentando uma cultura de exceléncia e
transparéncia ndo punitiva, objetivando a promogao de uma cultura pr6 ativa em relagéo ao risco
com o sentido de melhorar a seguranga do doente e os cuidados de enfermagem, neste sentido
enquanto estudante e profissional pretendo transpor as aprendizagens para o local de trabalho,
sensibilizando os enfermeiros para a importancia do relato de incidentes criticos e a adogédo de
medidas que visem melhorar a seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem.

Os enfermeiros tém um papel fundamental na identificagcdo das situagdes de risco bem

como na analise, proposta e aplicagdo de solugdes para os problemas encontrados (Ordem dos



Enfermeiros, 2006). Neste contexto consideramos pertinente a elaboragdo de a elaboragdo de
poster explicativo de como se manuseia extintor de incéndio e de lista de inconformidades e
medidas corretivas em relacdo aos sistemas de combate a incéndios, objetivos definidos para o
PAC e que foram partilhados e analisados com enfermeiro do GGR, durante o estagio houve

oportunidade de recolha de sugestdes e de aportes necessarios para a sua concretizacao.
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INTRODUGAO

No ambito da Unidade Curricular de Supervisdo de Cuidados, do 1° Mestrado em
Enfermagem Médico-cirurgica da ESS, foi proposto a analise de uma situagdo problematica
vivenciada em contexto do estagio Ill, & luz do processo de enfermagem, enquadrando-a
teoricamente de acordo com um modelo concetual de enfermagem e utilizando a Classificagao
Internacional para a Pratica de enfermagem (CIPE) na elaboragao de diagndsticos, intervengdes de
enfermagem e resultados esperados, que permitissem a tomada de deciséo clinica, e uma analise
reflexiva que conduzisse a decisao ética em enfermagem.

Neste trabalho sera descrita uma situagao vivenciada em contexto de estagio pelo grupo.
A escolha recaiu numa doente em estadio terminal, internada em SO, que recusava opidides para
analgesia e apresentava episodios de vomitos e hipoglicémias, com indicagdo médica para nao
administragdo de glicose hipertonica. A doente faleceu no corredor do servigo de urgéncia, esta
ocorréncia, colocou-nos perante problemas éticos e deontoldgicos de natureza complexa que
exigiram reflexdo e que pudessem conduzir a decisao autbnoma de enfermagem do ponto de vista
ético.

A supervisdo clinica no decurso da experiéncia profissional dos enfermeiros, segundo
Abreu (2004, p. 1) ‘“refere-se a uma relagdo profissional centrada na exigéncia, na formagéo, no
trabalho e no desenvolvimento emocional, que envolve uma reflexdo sobre o desenvolvimento das
praticas orientadas por um profissional qualificado”. O processo de tomada de deciséo constitui um
processo fulcral para a realizagdo da supervisao de cuidados de enfermagem. O enfermeiro perante
as situacbes da pratica clinica deve estar munido de competéncias que Ihe permitam tomar a
decis@o mais adequada. Para tal, € exigido competéncia, reflexdo, autonomia e responsabilidade.

O enfermeiro especialista tem um conjunto de competéncias que permitem a realizagdo da
supervisdo clinica em enfermagem, nomeadamente no que concerne as competéncias comuns A1 —
Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengéo, A2 — Promove praticas
de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais, B2 —
Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade, B3 — Cria e mantém
um ambiente terapéutico e seguro, C1 — Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e articulagdo na equipa multiprofissional, C2 — Adapta a

lideranca e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto visando a otimizagdo da qualidade dos
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cuidados, e D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e validos padrdes de
conhecimento, descritas no Regulamento n°® 122/2011 da Ordem dos Enfermeiros.

Assim sendo, ao realizarmos este trabalho, temos como objetivos:

¢ Identificar uma situa¢do complexa do ponto de vista ético deontolégico na pratica dos

cuidados de enfermagem.

e Adquirir competéncias que orientem a tomada de decis@o na superviséo clinica dos

cuidados de enfermagem.

e Definir diagnésticos, intervengdes de enfermagem e resultados esperados,

relacionados com o problema definido.

o Elaborar uma reflexao critica acerca da situa¢éo problematica que conduza a decisao

auténoma de enfermagem.

O trabalho sera dividido em duas partes, a primeira em que se define superviséo de
cuidados em enfermagem, processo de enfermagem e modelo concetual adotado. Na segunda
parte, aborda-se a tematica do cliente terminal descrevendo-se a situagdo problematica, os
diagnosticos de enfermagem identificados, intervencdes de enfermagem e resultados esperados.

Por fim, far-se-a uma reflexao acerca do trabalho realizado.
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1. SUPERVISAO DE CUIDADOS EM ENFERMAGEM

A supervisao clinica em Enfermagem (SCE) comegou a estruturar-se no mundo ocidental
com Florence Nightingale. Nos Estados Unidos da América (EUA), o crescimento da SCE foi
exponencial, originado pela evolugdo académica e estatutéria da profissédo, da evolugdo dos
sistemas de cuidados de saude e dos modelos de gestdo e por uma maior exigéncia dos clientes
relativamente aos cuidados de enfermagem. Nos paises do Norte da Europa verificou-se um
desenvolvimento semelhante, embora com alguns anos de atraso relativamente aos EUA,
principalmente ap6s a transicdo do ensino de enfermagem para a universidade, que possibilitou o
desenvolvimento de conhecimentos e das ciéncias de enfermagem, proporcionando a reflexdo da
teoria na pratica e o desenvolvimento da profisséo, (Abreu W. C., 2007; Abreu w. c., 2004).

Na area da enfermagem psiquiatrica, o tema era discutido desde 1943, em 1982 foi
definido um primeiro modelo de intervengdo, com a implementacéo do Registered Mental Health
Nurse Syllabus. Em termos concetuais, Hildegard Peplau foi uma das autoras que tentou introduzir
de forma mais consistente a tematica da supervisdo clinica em enfermagem, (Abreu w. c., 2004)-

No inicio dos anos 90, do século XX, no Reino Unido, a SCE surge da reflexdo profunda
sobre os contextos de saude, profissdes na area da saude, seguranga dos cuidados de saude e
qualidade de assisténcia ,Smith (1998), cit. por Abreu ( 2007). Foi a partir daqui, que a SCE teve a
sua implementagdo definitiva, tendo sido aceite como refere Bishop (1994) como uma forma de
promover praticas de qualidade, dar suporte aos enfermeiros e promover a seguranga dos clientes,
(Abreu w. c., 2004).

Ainda segundo o autor referenciado anteriormente e citando o Departamento de Saude do
Reino Unido (1993), a SCE é um processo formal de suporte e aprendizagem que permite a alunos
ou enfermeiros, um desenvolvimento integrado de competéncias, o assumir a responsabilidade pela
pratica desenvolvida e a promogdo da qualidade e seguranga dos cuidados, nomeadamente em
situagdes de reconhecida complexidade. A SCE surge relacionada com o investimento na qualidade
das praticas, seguranca pessoal e da equipa, através de uma atengdo aos processos relacionais e
de afirmagéo pessoal, identificagdo com o contetido do trabalho e a satisfagéo profissional, espirito
critico, analise das praticas e decisdes informadas e disponibilidade psicologica para estabelecer

relagOes de ajuda.
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O termo supervisao, no inicio, estava associado a ideia de inspec¢éo e revisdo do trabalho
dos funcionarios, mediante politicas e procedimentos predefinidos e em que o supervisor procurava
apenas identificar os procedimentos mal executados, este, planeava o trabalho, tomava decis6es e
tinha autoridade para fazer com que os trabalhadores obedecessem sem questionar. Esta forma
autocratica de supervisdo manteve-se muitos anos na enfermagem, despromovendo a iniciativa e
produtividade das pessoas. Gradualmente, o conceito de supervisao foi evoluindo, o trabalho, os
contextos e a formagédo foram mudando as mentalidades e, atualmente predomina a ideia que o
interesse da supervisao reside na ajuda ao trabalhador para que realize melhor o seu trabalho. Este
intervém ativamente na definicdo das metas e no planeamento de estratégias para as alcancar,
(Garrido, 2012).

Como seria previsivel a supervisdo na enfermagem também evoluiu e Kron (Liderazgo y
administracion en enfermeria , 1983, p. 193) afirma que, “baseado no trabalho em equipa é possivel
verificarem-se hoje grupos de pessoas pensando, planeando e trabalhando conjuntamente com
superviséo eficaz, proporcionando melhores cuidados de enfermagem do que 0s experienciados ha
alguns anos”.

Encontrar um conceito satisfatério de supervisao nao é tarefa facil, limitando-se muitos
autores a identificar as qualidades exigidas ao supervisor ou os resultados que se esperam de um
processo eficaz de superviséo.

A supervisdo clinica em enfermagem é um processo baseado no relacionamento
profissional, entre um enfermeiro que executa praticas clinicas e um supervisor clinico de
enfermagem. Este relacionamento envolve o supervisor que transmite o seu conhecimento,
experiéncia e valores aos colegas, para 0 desenvolvimento da pratica e permitira
consequentemente, aos profissionais estabelecer, manter e melhorar padroes e promover a
inovagdo na pratica clinica. Para Holloway (1995) articular as varias etapas: refletir, entender,
concetualizar e aplicar € a tarefa do supervisor; este é o tradutor da teoria e da pesquisa para a
pratica.

Um documento do United Kingdon Central Council, “Viséo para o Futuro” (1993), referido
e analisado por Cutcliffe (2001), descreve a supervisdo clinica como um processo formal de
sustentacdo profissional e de aprendizagem que permite aos profissionais desenvolver
conhecimentos e competéncias. Transmite a nogao de responsabilidade profissional e de prote¢éo
dos doentes, contribuindo para aumentar a seguranga da pratica em situagdes clinicas complexas.
Estimula a expansdo da pratica clinica e deve ser vista como meio de incentivo para a

autoavaliagdo encorajadora e habilidades analiticas e reflexivas, (Garrido, 2012).
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Em 1996 a United Kingdon Central Council, descreve a supervisao clinica como forma de
promover a reflexdo através da pratica, identificar solugdes para os problemas, de melhorar a
pratica e aumentar a compreensao das agoes profissionais.

Existem varios modelos de supervisdo que se distinguem de acordo com a sua filosofia e
pressupostos teoricos e cada um tem seus proprios valores.

Munson (2002) refere que, os profissionais podem discutir a supervisao a partir de varias
perspetivas, dando énfase as seguintes:

e Perspetiva de personalidade: envolve as caracteristicas e os tragos que 0s
participantes trazem para a situacdo de supervisdo e como estes influenciam a
atividade da pratica e a relagao de supervisao.

e Perspetiva de situagdo: relaciona-se com as situagdes especificas e 0s problemas que
os participantes encontram no processo de supervisdo. O foco de interesse esta nas
situagdes e problemas e na forma de lidar com eles.

e Perspetiva organizacional: énfase colocada na fungéo ou na organizagédo e na forma
como a supervisdo ajuda a implementagéo das metas e objetivos organizacionais.

e Perspetiva de interagdo: baseia-se na intera¢do entre o supervisor e o supervisado. A
énfase esta centrada no modo como os participantes interagem e como a interagéo é
variada para ajustar o conteudo especifico da supervisdo. Os diversos atores do
processo de supervisdo devem acordar qual 0 modelo de supervisdo que melhor
responde as suas necessidades. Mas para promover um modelo de reflexao sobre as
praticas, a supervisao clinica deveria desempenhar trés fung¢des fundamentais:

o Proporcionar apoio ao enfermeiro na sua pratica clinica (restaurativo);
o Promover desenvolvimento pessoal e profissional (educativo);
o Promover cuidados de enfermagem de qualidade (normativo).

O trabalho dos enfermeiros tem uma multiplicidade de atuagdes e areas de pratica
especializada, pelo que um modelo Unico de supervisao ndo abrangera todos os profissionais. Visto
isto, nas Ultimas décadas surgiram varios modelos de supervisédo clinica em enfermagem, um dos
modelos de supervisdo clinica mais importantes foi proposto por Proctor (1986) — o “supervision
alliance model”. Esta autora, enfatiza o facto da supervisdo clinica envolver mais pessoas, além do
supervisor e supervisado, (Garrido, 2012).

Abreu (2004) refere que, na generalidade dos modelos podemos identificar dois

pressupostos fundamentais:
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e O reconhecimento da maturidade da profissdo, na medida em que consegue olhar-se
criticamente, num claro sinal de exigéncia e responsabilidade;

e O reconhecimento de que os profissionais e os alunos sdo vitimas de situagbes
potencialmente agressivas para a sua integridade psicologica. Este mesmo autor €
responsavel pela adaptacdo e divulgacdo entre ndés do modelo de Nicklin (1997),
apresentando-o como um modelo de SCE que, para além de possuir um
enquadramento concetual consistente, esta profundamente direcionado para a pratica
clinica na globalidade e ndo apenas para as dimensdes emocionais.

Para Nicklin, a supervisdo clinica em enfermagem, deve proporcionar resposta a diversos
aspetos relacionados com a gestdo, formacdo e suporte emocional, desenvolvendo-se em seis

etapas, que podemos analisar no quadro seguinte.
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PROCESSO DE SUPERVISAO CLINICA

Objetivo Apreciacéo de situagdes-problema (competéncias clinicas, estratégias de
gestao de cuidados, dimensdes afetivas e relacionais).

Identificagéo do Clarificagéo das areas dos problemas identificados.

problema

Contextualizagao Defini¢éo de objetivos de intervengdo que salvaguardem as expectativas,
obrigagdes e aspiragdes da instituigdo, dos utentes e do proprio
profissional.

Planeamento Preparagéo e programacao da intervencao, de acordo com os
intervenientes.

Implementagao Implementagao das agdes planeadas.

Avaliagdo Avaliagdo dos resultados e do processo de supervisao.

Quadro 1 - Modelo do processo de supervisao clinica de Nicklin Fonte: Abreu (2004), adaptado de Nicklin (1997)

A maioria dos modelos de supervisdo da especial atengdo as caracteristicas do
supervisor, mas nem sempre estas sdo tidas em consideragcdo Sloan, (1998). Catmur (1995)
salienta, a nivel das caracteristicas do supervisor, as capacidades de comunica¢do, competéncias
de ajuda e conhecimentos especializados. Butterworth e Faugier (1992) referem que os
supervisores clinicos devem disponibilizar-se também para serem supervisados, possuir uma
preparacdo especifica para desenvolverem o processo, possuir capacidades formativas,
desenvolver praticas clinicas e serem escolhidos pelos supervisados. Salientam ainda a
necessidade dos supervisores saberem utilizar resultados das pesquisas para fazerem evoluir o
processo de supervisdo, (Abreu W. C., 2007).

Os objetivos fundamentais da supervisao clinica em enfermagem contemplam a formagao
e desenvolvimento de competéncias profissionais assim como a melhoria da qualidade dos
cuidados dispensados aos clientes.

Thomas e Reid (1995) alertam que ndo devem ser negligenciadas as dificuldades que a
operacionalizacdo da supervisao clinica pode trazer e identificaram trés dificuldades principais:

e Falta de pessoal treinado para levar a cabo essa tarefa
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e Falta de estrutura de supervisdo que, frequentemente, fazem o supervisado questionar
0 papel do supervisor;

e Em servigos que apresentam elevada mobilidade, com aumento de admissdes e de
carga de trabalho, a superviséo €, habitualmente, a primeira atividade a ser renunciada
e a Ultima a ser reinstalada.

Como forma de minimizar estes problemas as instituicdes, muitas vezes, apontam como
solugéo a entrega da supervisao clinica das praticas aos enfermeiros responsaveis pelos servigos
ou unidades de saude. Esta decisdo tem mais inconvenientes que vantagens e sera sempre uma
ma solugdo. Como refere a United Kingdon Central Council (1996), o supervisor clinico deve ter a
confianga de quem necessita ser apoiado nas praticas, ndo devendo ser designado pela
organizagao, (Garrido, 2012).

Em Portugal, a supervisdo clinica em enfermagem comega a surgir como uma matéria
importante que leva a reflexdo dos enfermeiros, apresentando-se como um meio através do qual 0s
enfermeiros podem analisar, suportar e melhorar o seu desenvolvimento pessoal e as praticas
profissionais.

A supervisdo clinica entre nds, como refere Abreu (2007) surge no contexto da discusséo
sobre qualidade, reflexdo sobre formagéo clinica, aprendizagem experiencial e supervisao das
praticas clinicas e podera constituir uma verdadeira revolugao de mentalidades.

A supervisdo de cuidados é uma responsabilidade do enfermeiro, em especial do
enfermeiro especialista, monitorizando, registando e avaliando os procedimentos efetuados, de
forma a manter a melhoria continua da qualidade. Analisa assim a pratica, planeando quando
necessario condi¢des para a melhoria do desempenho levando a prestagdo de cuidados com
seguranga, tal como refere, (Abreu w. c., 2004).

Os enfermeiros tém um papel preponderante na diminuigdo do risco, promovendo a
seguranga do cliente como garante de cuidados de enfermagem de qualidade. Segundo Nunes
(2006:6) “todos os passos na intervengdo de enfermagem junto de um cliente envolvem a
possibilidade de erro (...). Uma clara identificagdo dos fatores que levam ao aparecimento de erros
é 0 primeiro passo para 0s prevenir, (...) desde a comunicagdo e a relagdo interpessoal em que 0s
cuidados de enfermagem se fundam, aos aspetos processuais e técnicos do seu exercicio”.

A seguranga do cliente € inerente ao exercicio da profissdo de enfermagem, legislado no
Regulamento do Exercicio da Profisséo de Enfermagem, no Cédigo Deontoldgico dos Enfermeiros e
no enquadramento conceptual dos Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem. Sendo

assim, deverao ser tomadas medidas para que este risco seja diminuido, reduzindo as causas do
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aparecimento dos mesmos, seja na melhoria de procedimentos, na avaliacdo dos cuidados, na
comunicacao, nas condi¢des humanas e materiais.

Consideramos que a prevengao esta implicita na supervisao clinica, na gestdo de risco e
na seguranga dos clientes e é inerente aos cuidados de enfermagem. Ao longo deste trabalho
pretendemos demonstrar a responsabilidade do enfermeiro especialista na melhoria dos cuidados
de enfermagem, pois a supervisdo clinica esta bastante enraizada nos quatro dominios das
competéncias comuns do enfermeiro especialista enunciadas no Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista (Competéncias do dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal; Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade; Competéncias do
dominio da gest&o dos cuidados; Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais), como
ja foram referidas anteriormente, assim como nas competéncias especificas do enfermeiro
especialista em pessoa em situagao critica. Pretendemos, assim refletir acerca de uma situagao
com que fomos confrontados, analisando quais os aspetos a melhorar e promover a exceléncia dos
cuidados a prestar como enfermeiros especialistas em pessoa em situagao critica. Tal como refere
Deodato, (2010) “a Supervisdo de Cuidados, em ligagéo a aprendizagem em ambiente clinico, pode
desempenhar um papel complementar no desenvolvimento de competéncias do estudante.
Permitindo a reflexdo e a discussdo em pequeno grupo, favorece a analise sobre o vivido, ao
mesmo tempo que possibilita a mobilizagdo de conhecimentos, constituindo assim uma experiéncia
formativa significativa.”

Desta forma é nosso propdsito atingir o estadio de peritos que suportam a agdo na
experiéncia e na perce¢do intuitiva das situagdes como um todo, prestando cuidados de

enfermagem de elevada qualidade e antecipagdo, como menciona Benner (2001).

1.1 PROCESSO DE ENFERMAGEM

O Processo de enfermagem € um processo de resolu¢do de problemas, de forma
sistematica, continua e dinamica, centrado na pessoa. E um conjunto de etapas e aces planeadas,
dirigidas a satisfacdo de necessidades e a resolugdo de problemas das pessoas. Para Doenges e
Moorhouse (1994) é um método eficiente de organizar os processos de pensamento para a tomada
de decisdes clinicas e resolugédo de problemas ao planear e prestar cuidados ao doente.
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Segundo Soresen (1998) é o método cientifico adaptado as condigbes, muitas vezes
imprevisiveis, da vida humana e aplicado aos seres humanos quando tém necessidades néo
satisfeitas.

Séo objetivos do processo de enfermagem a manutencdo da saude, prevengdo da
doenga, promogao da recuperagao, restabelecimento do bem-estar e plena atividade e apoio na
morte serena.

E uma metodologia com cinco etapas (Colheita de dados; Diagnéstico; Planeamento;
Implementagéo e Avaliacao) interligadas entre si e nunca totalmente concluida pois na fase seguinte
pode ser necessario voltar atras e reformular.

A avaliagao da forma como a pessoa atingiu os resultados esperados conduz, ndo so a
uma continuagéo da recolha de dados, mas também a redefini¢do dos problemas e ao planeamento
de novas intervengoes.

As etapas do processo de enfermagem:

e Colheita de dados: Consiste na obtencao de informagdes uteis e pertinentes sobre a

pessoa, de forma a definir o problema passando a fase seguinte. Embora associada a
fase inicial da relagdo, esta é uma fase em permanente atualizagdo, dada a possivel
integracdo de novos dados em cada interagdo do enfermeiro com a pessoa.

e Diagnostico: Um diagnostico de enfermagem é segundo Soresen (1998, p. 140) uma
decisdo clinica acerca das respostas do individuo, familia ou comunidade aos
problemas de satde/estilos de vida reais ou potenciais. E formulado de acordo com a
sele¢éo, organizagdo e analise dos dados recolhidos. Podem ser definidos de acordo
com alguns padrdes como a CIPE ou NANDA.

e Planeamento: Inicia-se apds a identificacdo dos diagndsticos, de acordo com os
conhecimentos existentes, a bibliografia atual, informagdes pertinentes mas
fundamentalmente com a vontade e a decisdo da pessoa envolvida. O planeamento
com o doente, ou seja, a inclusdo da pessoa neste processo é relativamente recente e
foi segundo Nunes (2011) um grande passo na area da ética pois enaltece o respeito
pelo outro.

e Implementacédo: Consiste na prestacdo de cuidados de enfermagem de acordo com o
planeado, contudo pode ser preciso replanear, pois podem ter-se alterado algumas
condigdes e j& ndo fazer sentido o inicialmente planeado. Esta fase inclui a presta¢éo

direta de cuidados, a supervisdo de cuidados delegados, o ensino, a orientagdo, a
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identificacdo das necessidades de encaminhamento e o cumprimento de prescri¢des
de outros prestadores de cuidados de saude.

e Avaliagdo: Consiste na observagdo e apreciacdo da eficacia e eficiéncia dos
resultados esperados, de forma a decidir uma eventual adequacédo dos diagndsticos e
das intervengdes definidas, é por isso um processo continuo.

O processo de enfermagem enquanto método de resolugéo de problemas nao inclui uma

base teorica subjacente a pratica de enfermagem no contexto dos cuidados de saude, pois é
apenas uma sequéncia de etapas através das quais se pretende alcancar um determinado fim. E
por isso importante encontrar um enquadramento conceptual que identifique essa base teérica, sé
possivel nos varios modelos tedricos de enfermagem.

Assim, na area dos cuidados de enfermagem, tem que se considerar uma concetualizagao
tedrica, pois é através de um modelo tedrico que os cuidados de enfermagem séo orientados,
funcionando também como fio condutor para a tomada de deciséo. Pearson refere que “O modelo
de enfermagem, sobre o qual assente o exercicio contém as teorias e 0s conceitos desse exercicio
e teorias e conceitos refletem as filosofias, os valores e as crengas sobre a natureza humana e o
que a enfermagem pretende realizar’, (1992, p. 12).

Consideramos que a selecdo de um modelo tedrico de enfermagem e aplicagdo do
processo de enfermagem como metodologia de trabalho, apoiada nessa teoria, corresponde a um
contributo importante para o enriquecimento da qualidade dos cuidados prestados, visto que a
definigdo do modelo sobre o qual assenta o exercicio da enfermagem numa situagéo especifica, vai
afetar diretamente a prestagédo de cuidados de enfermagem ao cliente. Os modelos tedricos de
enfermagem delimitam o campo especifico de atuagé@o dos enfermeiros, dando importancia as suas
intervencdes autonomas e conduzem & consisténcia e continuidade nos cuidados prestados.

Poder-se-4 dizer, que a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem passa pela
utilizacdo de uma metodologia de trabalho ou processo de enfermagem, associada a um modelo
tedrico. A Ordem dos Enfermeiros (2001) definiu padroes de qualidade dos cuidados de
enfermagem, levando @ melhoria dos cuidados prestados aos cidaddos e a reflexédo do exercicio
profissional dos enfermeiros. Foram, entdo, definidos os enunciados descritivos de qualidade do
exercicio profissional com base no enquadramento concetual de Salde, Pessoa, Ambiente e
Cuidados de Enfermagem. Existem seis categorias de enunciados descritivos relacionados com
satisfacdo dos clientes, promo¢do da saude, prevencdo de complicagdes, bem-estar e o auto
cuidado dos clientes, readaptagao funcional e organizagao dos cuidados de enfermagem.
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Em 2011 a OE aprova o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Salde
Especializados em Pessoa em Situagéo Critica, em que se define Pessoa em Situagéo de Doenga
Critica e ou Faléncia Organica, Situagdo de Catastrofe ou Emergéncia Multi-Vitima, Prevencédo e
Controlo da Infe¢do Associado aos Cuidados a Pessoa em Situagdo Critica e Cuidados de
Enfermagem Especializados a Pessoa em Situag&o critica. Nos enunciados descritivos para além
dos referidos anteriormente surge um sétimo que se prende com a prevencgao e controlo da infe¢éo
associada aos cuidados.

As instituicoes de saude devem implementar e consolidar os enunciados descritivos de
forma a desenvolverem projetos e definirem indicadores de qualidade dos cuidados de enfermagem.
Estes indicadores permitem a reflexdo acerca da préatica dos enfermeiros em contextos de trabalho,
contribuindo para a melhoria da qualidade e para a prestacdo de cuidados de enfermagem de
exceléncia. Mas, para se conseguir a maxima eficacia na organizagao dos cuidados de enfermagem
devera existir um quadro de referéncia para o exercicio profissional.

Neste contexto, escolnemos como fio condutor e base teérica para os cuidados de
enfermagem definidos neste trabalho, o0 modelo concetual de Kolcaba.

Katharine Kolcaba nasceu em Cheveland, Ohio em 1944. Em 1965 obteve o diploma de
enfermagem pela St. Luke’s Hospital School of Nursing em Cheveland. Em 1987 licenciou-se em
enfermagem, recebendo o titulo de especialista em Gerontologia em 1997. O conforto foi ao longo
do tempo, estudado por varias tedricas de enfermagem, onde o seu conceito se evidenciou, ainda
assim, a sua concetualizagdo e operacionalizagao surgiram a partir da década de 90 do século XX
com Katharina kolcaba, onde desenvolveu a Teoria do Conforto, baseada em trés tipos de raciocinio
ldgicos: indugdo, deducgdo e abdugdo. De acordo com Kolcaba (2002, p. 89), conforto € “(...) a
condigdo experimentada pelas pessoas que recebem as medidas de conforto. E a experiéncia
imediata e holistica de ser fortalecido através da satisfacdo das necessidades dos trés tipos de
conforto (alivio, tranquilidade e transcendéncia) nos quatro contextos da experiéncia “(...) fisico,
psico-espiritual, social e ambiental.”.

No dicionario da lingua portuguesa, a palavra conforto significa um derivado regressivo de
confortar, prestar auxilio, apoio numa afligdo, numa infelicidade; ato ou efeito de confortar; ajuda,
consolagédo, consolo. A literatura deixa transparecer que o conforto € um conceito que tem sido
identificado como um elemento dos cuidados de enfermagem. De facto, a préatica de enfermagem
esteve, ao longo dos anos fortemente ligada a este conceito, sendo o enfermeiro, aquele que

promove o fortalecimento e o conforto daquele que esta enfermo. Porém, o seu significado tem tido
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varias interpretagdes, fruto da evolugéo histérica, politica e social da sociedade e com a evolugao
técnico-cientifica das ciéncias da salde e da enfermagem em particular.

A teoria de Kolcaba, assenta no termo conforto, frequentemente empregue nos cuidados
de enfermagem. Segundo esta autora, o conforto € uma experiéncia imediata, sendo fortalecida
essencialmente pelas suas necessidades: alivio, tranquilidade e transcendéncia, dentro de quatro
contextos: fisico, psico-espiritual, sociocultural e ambiental. Assim, este fendémeno associa-se a
enfermagem, sendo resultantes do cuidado profissional, proporcionado por meio de intervengdes
denominadas medidas de conforto para a satisfagdo das necessidades humanas basicas.

A autora supra citada, considera o conforto como um estado resultante das intervengoes
de enfermagem, sendo um estado em que estao satisfeitas as necessidades basicas de qualquer
individuo, alivio, tranquilidade e transcendéncia. O alivio é o estado em que uma necessidade foi
satisfeita sendo necessario para que a pessoa restabeleca o seu funcionamento habitual; a
tranquilidade, € o estado de calma ou satisfacdo, necessario para um desempenho eficiente; a
transcendéncia, € o estado no qual cada pessoa sente que tem competéncias ou potencial para
planear, controlar o seu destino e resolver 0s seus problemas.

Kolcaba centra a sua teoria na alteragéo do estado de conforto sentido pelo doente apds
a intervencgéo de enfermagem. Esta intervencgéo é vista, a luz da teoria de Kolcaba como uma forma
de arte de enfermagem, em que as intervengdes ou cuidados de conforto requerem um processo de
acOes confortantes ganhos pelos doentes. O aumento desse conforto € o resultado desse processo.
Para a autora a intervencdo de enfermagem é a agdo de confortar e que o conforto é o resultado
dessa intervengéo. Nao obstante de todos estes principios, que séo basilares e fundamentais da
sua teoria, Kolcaba reconhece que a arte de enfermagem é a aplicagdo individual de cada
profissional dos principios cientificos e humanisticos nos contextos especificos do cuidar.
Consideramos importante referir que a teoria apresentada assenta num paradigma existencial, pois
o conforto aparece como um estado presente além da consciéncia, reconhecido apenas quando 0
doente j& viveu um estado de desconforto, constituindo uma experiéncia pré-reflexiva, sendo, muitas
vezes dificil de descrever.

Contextualizando a teoria do conforto, seguem-se os conceitos meta paradigmaticos
defendidos por (Kolcaba, 2002):

e Enfermagem é a apreciacao intencional das necessidades de conforto, a conce¢éo das
medidas de conforto para abordar essas necessidades e a apreciagao dos niveis deste,
apos a implementagdo, comparados com a anterior linha de base. A apreciacdo € a

reapreciacdo podem ser intuitivas e/ou subjetivas, tal como quando uma enfermeira
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pergunta se o doente esta confortavel. Esta pode obter-se através da administragéo de
escalas visuais analogicas, ou de questionarios tradicionais, ambos os quais Kolcaba
desenvolveu.

e Doente é quem recebe os cuidados, podem ser individuos, familias, instituicbes ou
comunidades que necessitem de cuidados de saude.

e Ambiente € qualquer aspeto do doente, familia ou meios institucionais que podem ser
manipulados pela enfermeira ou pelos entes queridos para melhorar o conforto.

e Saude é o funcionamento 6timo, conforme definido pelo paciente ou grupo, familia ou
comunidade.

Katharine Kolcaba aborda o conforto como o coragéo da sua teoria, tendo como objetivo
major proporcionar conforto aos doentes nas vertentes fisica, psico-espiritual, sociocultural e
ambiental.
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2. DOENTE TERMINAL

Os avangos da Medicina ao longo do século XX foram inumeros. A ocorréncia da morte
apo6s um periodo curto de doenga foi sendo combatida com sucesso, e o fenémeno da cura foi-se
impondo no contexto da maioria das doengas agudas. Todos 0s progressos cientificos e sociais
alcangados impuseram um aumento da longevidade, dando origem a um outro fenémeno no mundo
ocidentalizado: o da emergéncia das doencgas cronicas nao transmissiveis, passando a morte a
acontecer com frequéncia no final de uma doenca crénica evolutiva mais prolongada. No entanto, o
facto de se passar a viver mais tempo ndo implicou que se passe a morrer melhor, (Neto & Barbosa,
2006).

A intensidade da luta pela busca da cura de muitas doengas, a sofisticagdo dos meios
utilizados, levou, de algum modo, a sociedade a acreditar numa cultura de negacdo da morte, onde
se inserem os profissionais de saude. A morte passou a ser negada e considerada como uma
frustracéo e falhanco para estes profissionais ao acreditarem no crescente tecnicismo e tecnologia
avangada. De qualquer forma, hoje, em pleno século XXI, e apesar de todos os progressos da
Medicina, a morte continua a ser uma certeza para cada ser humano, (Neto & Barbosa, 2006).

A redugéo do numero de familias alargadas, a industrializagéo e a entrada da mulher no
mercado de trabalho laboral, tm ao longo do tempo condicionado bastante o tipo de apoio aos
doentes crénicos. O aumento crescente das doengas crénicas e o periodo relativamente prolongado
da perda de autonomia que Ihes esta associado, teve implicagdes nas familias € no sistema de
saude, que assume, atualmente a grande maioria dos cuidados aos doentes com doenga cronica.
Foi precisamente como reagdo a esta tendéncia, que surgiu, a partir de 1968, 0 movimento dos
cuidados paliativos. Em Portugal, os cuidados paliativos, sdo uma atividade recente, tendo as
primeiras iniciativas surgido apenas no inicio dos anos 90 do século passado, (Plano Nacional de
Cuidados Paliativos).

Segundo a OMS (2002), cuidados paliativos sé&o considerados “(...) como uma abordagem
que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes — e suas familias — que enfrentam problemas
decorrentes de uma doenca incuravel e/ou grave e com progndstico limitado, através da prevencao
e alivio do sofrimento, com recurso a identificagdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas néao

s0 fisicos, como a dor, mas também dos psicossociais e espirituais.”.
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Os cuidados paliativos definem-se ainda por “(...) cuidados ativos e interdisciplinares,
integrando o controlo de sintomas, o apoio a familia e a comunicagdo adequada. Este tipo de
cuidados centra-se nas necessidades (e nao nos diagnésticos) deste tipo de doentes e familias,
pelo que, muito para além dos doentes oncoldgicos, outros grupos ha que beneficiam em muito da
aplicagéo dos principios da paliagao.”, (Neto & Barbosa, 2006, p. 26).

A filosofia dos cuidados paliativos tem vindo progressivamente a ser desenvolvida e é hoje
perspetivada como um direito humano, sendo a sua viabilizagdo aplicada pelas areas do controlo de
sintomas, comunicag¢do adequada, apoio a familia e trabalho em equipa. A doenga terminal tem
normalmente associados um conjunto de problemas néo so fisicos, mas também de outra indole — 0
sofrimento.

Como refere Neto (2006), o sofrimento ndo € um sintoma nem um diagnostico, mas uma
experiéncia humana muito complexa. A intensidade desse sofrimento € medida nos tempos do
proprio doente a luz dos seus valores, das suas vivéncias, das suas crengas, enfim, de uma
multiplicidade de fatores que fazem do sofrimento humano uma realidade complexa a a0 mesmo
tempo Unica para cada individuo que o experimenta.

O objetivo dos cuidados paliativos assenta na prevengéo de sintomas indesejaveis, trata-
los adequadamente, diminuindo o sofrimento do doente e ndo o aumentando, no respeito
inquestionavel pela vida humana. Este pressuposto deve estar sempre presente no complexo
processo de tomada de decisao clinica nos doentes em fim de vida, (Neto & Barbosa, 2006).

De acordo com Eurag (2004) citado por Neto (2006) a filosofia dos CP tem vindo
progressivamente a ser desenvolvida e € hoje perspetivada como um direito humano,
nomeadamente na Comunidade Europeia. No entanto, se existe ja legislacdo importante sobre esta
matéria, o certo € que nos deparamos com grandes assimetrias na acessibilidade a este tipo de
cuidados, quer entre os diferentes paises, quer num mesmo pais, de regido para regido.

No ano 2005, o estudo Palliative Care Facts in Europe demonstrava que os recursos
existentes em Portugal eram escassos € sem um modelo de organizagdo homogéneo, nem
instrumentos normalizados na sua gestao, (Plano Nacional de Cuidados Paliativos).

A disponibilidade da oferta nessa altura em Portugal para prestacdo de Cuidados
Paliativos era de quatro unidades internamento (intra-hospitalares + IPSS), trés equipas
domiciliarias e duas equipas intra-hospitalares, que davam resposta quase exclusiva aos utentes
com proveniéncia dos servicos do proprio hospital (IPO Porto). Na avaliagdo em 2008, o0 mesmo
estudo, demonstrava que, apesar do inicio tardio da organizacdo de Cuidados Paliativos em

Portugal comparativamente a outros paises da Europa, apresentava um desenvolvimento acelerado
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e um modelo de organizagdo homogéneo de implementacdo fruto de recursos humanos bem
formados e de legislagdo e modelo financeiro favoraveis, subindo o nimero de camas por milhdo de
habitantes 5,05 para 20, o que corresponde a um aumento de 296%, (Plano Nacional de Cuidados
Paliativos).

Apesar desta ascensdo dos CP, o envelhecimento da populagdo portuguesa é um
fendmeno crescente, pois de acordo com os dados divulgados pelo INE sobre a mortalidade no
periodo 2009/2011 em Portugal, o valor da esperanga média de vida a nascenca foi estimado em
79,45 anos para ambos os sexos, sendo de 76,43 para os homens e cerca de e 82,30 para as
mulheres, sendo que 60% a 75% da populagdo morrera depois de um periodo de doencga cronica
progressiva, que podera incluir uma situagdo de doenga avangada ou terminal. Perante este fator
podemos dizer que, embora existam em Portugal um numero crescente de unidades de CP, nem
toda a populagéo tem acesso. Todo o processo paliativo € muito moroso, muitos doentes padecem
de doenca prolongada, ndo permitindo muitas vezes vagas em tempo util para outros doentes, o
que obriga que os cuidados sejam prestados muitas vezes por familiares.

Uma das maiores preocupagdes de um doente terminal é o controlo da dor aguda ou
cronica que debilita a pessoa até esta ja ndo conseguir executar as suas tarefas diarias. Muitas
vezes, 0 doente pode estar a sofrer desnecessariamente, 0 que pode ter um efeito negativo na sua
luta pela vida. Ter qualidade de vida até ao final de uma doenca terminal ¢ fulcral, por isso, é
necessario averiguar e experimentar quais os medicamentos e/ou tratamentos que possam
controlar a dor.

A importancia da valorizagdo, da avaliagéo e do alivio da dor sdo elementos vitais no
contributo para o bem-estar e a qualidade de vida das pessoas, (Ordem dos Enfermeiros, 2008).

A 14 de junho de 2003, a Dire¢do Geral de Saude divulga a Circular Normativa n.° 09 que
prevé a implementagdo da avaliagdo e registo sistematico da intensidade da dor em todos os
servigos prestadores de cuidados de saude, instituindo a dor como 5° sinal vital.

O controlo eficaz da dor € um dos deveres dos profissionais de saude, de forma a
minimizar as suas consequéncias e garantir o conforto e bem-estar da pessoa, para tal, a avaliagéo
e registo da intensidade da dor deve ser realizada de forma continua e regular a semelhanga dos
outros sinais vitais, de modo a otimizar a terapéutica administrada e melhorar a qualidade de vida
do cliente.

A dor é uma das principais causas de sofrimento humano, comprometendo a qualidade de
vida das pessoas e refletindo no seu estado fisico e psicossocial. A dor é, sem duvida, uma das

mais intimas e exclusivas sensagdes experimentadas pelo ser humano, envolve varios
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componentes sensoriais, afetivos e cognitivos, sociais e comportamentais. Embora uma pessoa
consiga sobreviver com dor, ela interfere no seu bem-estar, nas relagdes sociais e familiares, no
desempenho do seu trabalho, influenciando assim a sua qualidade de vida. Portanto, a avaliagao da
dor constitui uma premissa na pratica do enfermeiro, procurando um cuidado individualizado e
dirigindo-se a causa desencadeante da dor a fim de alivia-la.

A dor é definida pela International Association for the Study of Pain (IASP, 1994), como
“(...) uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo ndo s6 um componente sensorial
mas, também, um componente emocional e que se associa a uma leséo tecidular concreta ou
potencial, ou é descrita em funcdo dessa lesdo”.

Para efeito de classificagdo médica a dor € dividida em duas categorias: as agudas, que
tém durac&o limitada e causa geralmente conhecida e as crénicas, que duram mais de trés meses e
tém causa desconhecida ou mal definida. Esta Ultima categoria de dor aparece quando o
mecanismo de dor ndo funciona adequadamente ou doengas associadas a ele tornam-se crénicas,
(Metzger, 2002).

A dor é um fenémeno fisiologico essencial para a conservagao da integridade fisica de um
individuo, enquanto sintoma funciona habitualmente como sinal de alarme de uma lesdo ou
disfuncdo organica particularmente no que se refere a dor aguda. Cumprida esta funcao vital, a dor
nao representa qualquer outra vantagem fisiolégica para o organismo. Pelo contrario, para além do
sofrimento e da reducdo da qualidade de vida que causa, provoca alteragdes fisiopatologicas dos
sistemas imunitario, endocrino e nervoso, que vao contribuir para o aparecimento de outras
patologias do foro organico e psicoldgico, podendo conduzir a perpetuagdo do fendmeno doloroso e
evoluir para a cronicidade, (Metzger, 2002).

Na pratica profissional quotidiana, deve-se aceitar que a dor € aquilo que a pessoa diz que
sente, no entanto, por vezes € mal interpretada por parte dos profissionais de salde, na medida em
que nao € valorizada corretamente. A queixa de dor deve ser sempre valorizada e respeitada,
devido ao desconforto que manifesta. A melhor forma de avaliar a dor é confiando nas palavras e no
comportamento do cliente, aceitando que a dor existe. Uma das estratégias a adotar é entdo a
utilizacdo sistematica de instrumentos de avaliagdo, que permitem evitar os erros de interpretagéo,
(Metzger, 2002).

O enfermeiro, no ambito das suas competéncias nos dominios da pratica profissional,
ética e legal e do desenvolvimento profissional, toma como foco de atenc¢éo a dor contribuindo para

a satisfagéo do cliente, 0 bem-estar e 0 autocuidado, (Ordem dos Enfermeiros, 2001).
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Torna-se entdo premente recomendar para a pratica profissional as seguintes agoes,
(Ordem dos Enfermeiros, 2008).

Reconhecer que a pessoa € o melhor avaliador da sua propria dor;

Acreditar sempre na pessoa que sente dor;

Privilegiar o auto relato como fonte de informag&o da presenca de dor na pessoa com
capacidades de comunicagao e com fungdes cognitivas mantidas;

Avaliar a dor de forma regular e sistematica pelo menos uma vez por turno e/ou de
acordo com protocolos instituidos;

Colher dados sobre a histdria de dor;

Escolher os instrumentos de avaliagdo de dor atendendo a: tipo de dor; idade;
situagdo clinica; propriedades psicométricas; critérios de interpretagédo; escala de
quantificagdo comparavel; facilidade de aplicagéo; experiéncia de utilizagdo em outros
locais;

Avaliar a intensidade da dor privilegiando instrumentos de auto avaliagéo,
considerando a ordem de prioridade;

Assegurar a compreensdo das escalas de auto relato pela pessoa/cuidados
principal/familia, apds ensino;

Avaliar a dor nas criangcas pré verbais e nas pessoas com incapacidade de
comunicagao verbal e/ou com alteragbes cognitivas, com base em indicadores
fisiolégicos e comportamentais, utilizando escalas de heteroavaliagéo;

Manter a mesma escala de intensidade em todas as avaliagbes, na mesma pessoa,
exceto se a situagao clinica justificar a sua mudanca;

Ensinar a pessoa / cuidador principal / familia sobre a utilizagdo de instrumentos de
avaliacao da dor e sua documentagéo;

Garantir a comunicacdo dos resultados da avaliagdo da dor aos membros da equipa
multidisciplinar, mesmo que se verifique transferéncia para outras é&reas de

intervengao.

De forma a atender estes critérios o enfermeiro dispde de um vasto leque de escalas de

avaliagéo da intensidade da dor que se adequam as diversas necessidades da populagédo, (Ordem
dos Enfermeiros, 2008).

Escala Visual Analégica — Qualquer idade >6 anos de idade. Consiste numa linha

horizontal, ou vertical, com 10 centimetros de comprimento, que tem assinalado numa extremidade
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a classificagdo “Sem Dor” e, na outra, a classificagdo “Dor Maxima”. Mede-se, posteriormente e em
centimetros, a distancia entre o inicio da linha e o local assinalado pela pessoa, obtendo-se a

classificagdo numérica que sera assinalada na folha de registo.

Sem Dor Dior Maxima

Escala de Avaliagdo Numérica — Aplicada a qualquer pessoa que identifique a dimensao
dos numeros. Consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas sucessivamente de

0a 10, sendo que a 0 corresponde a classificagdo “Sem Dor” e a 10 a classificagdo “Dor Maxima”;

SemDor| 0 |1 (2|3 |4 |56 ([7|8]9 |10 DorMaxima

Escala Qualitativa - solicita-se ao doente que classifique a intensidade da sua Dor de
acordo com os seguintes adjetivos: “Sem Dor”, “Dor Ligeira”, “Dor Moderada”, “Dor Intensa” ou “Dor

Méaxima”. Estes adjetivos devem ser registados na folha de registo.

Sem Dor Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima

Escala de Faces - para criangas com mais de 4 anos de idade. E solicitado ao doente que
classifique a intensidade da sua Dor de acordo com a mimica representada em cada face
desenhada, sendo que a expressdo de felicidade corresponde a classificagdo “Sem Dor” e a
expressdo de maxima tristeza corresponde a classificacdo “Dor Maxima”. Regista-se o nimero

equivalente a face selecionada pelo doente.

2 3

L] 1 4 5
{Sem Dor) {Dor Maxima)
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Escala FLACC (Face, Leggs, Activity, Cry, Consolability) — aplicada a criangas.

Pontuacdo
Categorias Li] 1 2
Face Nenhuma expressao especial ou Caretas ou sobrncelhas Tremor freqlente do quelxo,
S0rriso franzidas devez am quando, mandibulas cerradas
introwersdn, desinteresse
Pernas Narmais ou relaxadas Inguietas, agitadas, tensas Chutando ou esticadas
Atividade Quieta, na posigio normal, Contorcendo-se, movendo-sa Curvada, rigida ou com
movendo-se faclimante para frente & pama tras, tensa mavimentos bruscos
Charo Sem choro {acordada ou Gemidas ou chommingos; Choro mntinuada, grito ou
dormindo} quetda ocasional solugo; queixa com freqiéncia
Consolabilidade Satisfeita, relaxada Tranquiltzada portoques, Dificil de consolar ou confortar

abmagos ou conversas
ocasionais; pode serdistralda
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Escala DOLOPLUS - idosos com alteragdes cognitivas.

REPERCUSSA0 SOMATICA
. Buséncia de queinas olojofo
1. Queias . queias apenas quando ha solicitagdo T1[1]1
somaticas . queinat espontineas ocasionais 2(z|2]2
. queiras ecpontineas continuas 33|33
. auséncia de posicio antalgica v|ofofo
2. Posigoes — - — -
i . nindividuo evita cetas posicoes de forma ocazional 111
antalgicas ——
em repouso . posican antalgica permanents e eficaz 2)12)12|2
. posicao antalgica permanents insficaz 2|3[z|2
. auséncia de protecgio olojofo
3. Proteccio : . . - .
de zonas . protecgan quando ha solicitagao, nao impedindo o prosseguimento do exame ou dos cuidados Tt
dolorosas . protecgan quando ha solicitagdo, impedinds qualquer exame ou cuidados 2lz|2]2
- protecqdo em repousn, na auséncia de qualquer solicitagan alz|3]2
. mimica hakitual olojofo
4. Expressao . mimica gue parece exprimir dor quando ha soliciagio T1[1]1
facial . mimica gue parece exprimir dor na auséncia de qualguer solicitagio 2(z2|2]2
. mimica inexpressiva em permanéncia & de forma ndo habitual (atona, rigida, ofar vazio) 3l3|3]3
. 50n0 habitual o|ojofo
. dificuldage em adormecer 111
5. Sono —
. despertar frequente (agitacao motora) z|2|2|2
. insonia com repercussdc nas fases de despertar 2|3f3f2
REPERCUSSAO PSICOMOTORA
- . capacidades habituais conservadas o|ojo|o
6. Higiene . — —
elou . capacidades habifuais pouco diminuidas (com precaucao mas completas) 111
vestir . capacidades habituais muito diminuidas, higiene efou vestir dificeis e parciais 2|2|2|2
. higiene efou vestir impossiveis; o doente exprime a sua oposigdo a qualquer tentativa 3133|3
. capacidades habituais conservadas njoj0|o
2 Movimest . capacidades habituais activas limitadas (o doente evita cerios movimentos, diminui o seu perimetro de marcha) 11|11
. Movimento
. capacidades habituais activas e passivas limitadas (mesmo ajudado, o doente diminui 0s seus movimentos) 2\2|2|2
| _movimento impossivel, qualguer mobilizacdo suscita oposicdo 313)3|3
REPERCUSSAQP
-sem alteragdo ojojo|o
o . Intensificada (o individuo chama a atengéio de modo ndo habitual) 1111
8. Comunicagao S —
- diminuida (o individuo isola-se) 2|12(2|2
. auséncia ou recusa de qualquer comunicagio 3|3(3|3
. participacdo habitual nas diferentes actividades (refeigbes, actividades recreativas, ateliers terapéuticos, ...) o|ojo|o
. . . participagdo nas diferentes actividades apenas quando ha solicitagdo 1111
9. Vida social : — ; —
.Tecusa parcial de participagdo nas diferentes actividades 2|12(2|2
.Tecusa de qualquer tipo de vida social 313(3|3
. comportamento habitual o|ojo|o
10. ﬁlter;gt'}es . alteragbes do comportamento quando ha solicitaéo e repefidas 1] 1]1
0
comportamento . alteragbes do comportamento quando h solicitagdo e permanentes 2(2)|2|2
. alteragdes do comporiamento permanentes (sem qualquer solicitagéo) 313(3|3
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N&o sdo apenas os profissionais de saude que exercem fungdes no ambito do controlo da
dor, também as instituicbes de saude tém a responsabilidade de elaborar ou adotar normas de
orientacdo clinica para a avaliagéo e controlo da dor, implementar sistemas de documentagéo que
suportem uma abordagem padronizada de avaliagdo e controlo da dor, promover o acesso a
programas de formagao sobre dor, definir indicadores de qualidade e implementar sistemas de
auditoria para avalia¢éo da qualidade no controlo da dor, (Ordem dos Enfermeiros, 2008).

Partindo do principio que a prestagdo de cuidados de Enfermagem as pessoas, em
particular pessoas com dor, tem como finalidade a promogdo do bem-estar, € da competéncia do
enfermeiro avaliar, diagnosticar, planear e executar as intervengdes necessarias para alcangar esse
objetivo. Inclusivamente, os enfermeiros sdo considerados profissionais privilegiados pela
proximidade e tempo de contacto, tendo todas as condigdes para promover e intervir no controlo da
dor eficazmente, (Ordem dos Enfermeiros, 2008).

Os enfermeiros tém o dever ético e legal de advogar uma mudanga do plano terapéutico,
quando o alivio da dor é inadequado (OE, Parecer120/2007).

Segundo Gameiro (2000) as intervengdes preconizadas para o alivio do sofrimento dos
doentes correspondem de um modo geral aos elementos do Processo de Cuidar de Swanson
(1991), segundo este, o cuidador devera fazer uma apreciagdo cuidadosa da situagao, procurar
conhecer 0 doente evitando ideias preconcebidas, demonstrar disponibilidade, promover conforto,
preservar a dignidade, valorizar os sentimentos do outro, oferecer otimismo e promover a

esperanca.

2.1 DESCRICAO DA SITUAGAO PROBLEMATICA

Doente sexo feminino, raca negra, 30 anos, com antecedentes pessoais de neoplasia
gastrica com metastizagao 6ssea e carcinomatose peritoneal. Recorreu ao Servigo de Urgéncia por
dores abdominais e vomitos. Encontrava-se em estado terminal, deitada numa maca no corredor do
Servigo. Apesar da dor referia ndo querer a administragdo de morfina, por lhe provocar mal-estar
(SIC).Como tal, foi-lhe administrado outro analgésico para minimizagdo da dor. Durante o
internamento apresentou episodios de vomitos e hipoglicémia, com critério médico para néo
administragado de glicose hiperténica, de forma a avaliar-se a tolerancia da doente a hipoglicemia
devido alta clinica estar programada. A doente acabou por falecer no corredor, sozinha. O que

podemos fazer para evitar estas situagoes?
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2.2 DIAGNOSTICOS, INTERVENCOES DE ENFERMAGEM E
RESULTADOS ESPERADOS

2.2.1 Vomito atual

Diagnéstico de ; Resultado
Intervengdes Planeadas
Enfermagem Esperado
Vémito atual Monitorizar glicémia capilar Vomito diminuido

Supervisionar refei¢do
Vigiar tolerancia a dieta
Vigiar desidratacdo

Vigiar ndusea

Vigiar reflexo de degluticao
Vigiar vomito

Gerir ingestado de liquidos
Interromper a ingestao de alimentos
Providenciar saco de vomito
Elevar cabeceira da cama
Referir vémito ao médico
Trocar artigos de cama
Confortar a pessoa

Facilitar repouso

Ensinar a pessoa sobre 0s

posicionamentos durante a refei¢éo

Quadro 2 — Diagndstico de Enfermagem, Intervengdes Planeadas e Resultado esperado para vomito atual.

Vémito ou émese é a expulsao rapida e forcada do conteudo gastrico através da boca,

causada por uma contragdo forte e sustentada da musculatura da parede toracica e abdominal,

(ABCP , 2011).
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As nauseas e vomitos podem ser extremamente debilitantes para o doente terminal e
estdo entre os sintomas que mais afetam a qualidade de vida destes doentes. Os principais 6rgaos
envolvidos na origem destes sintomas sdo o trato gastrointestinal e o cérebro, através dos
quimiorrecetores, do cortex cerebral, do aparelho vestibular e do centro do vomito, através de
mediadores como a serotonina, a dopamina, a acetilcolina e a histamina, (Roque, 2010).

Segundo Abrunhosa (2000) as nauseas € os vomitos estao frequentemente presentes em
doentes com cancro terminal e podem, resultar de um conjunto de fatores, entre os quais
destacamos:

e (Gastrointestinais.

e Ma higiene oral e infe¢des da cavidade oral (candidiase, herpes).

e Alteragdes do paladar relacionadas com a quimioterapia.

e Obstrugdes esofagicas.

o Estase géstrica (ascite, hepatomegalia, opidides e anticolinérgicos). Gastrite (AINES,

refluxo biliar).

e Obstrucao intestinal.

e Hiperalimentagao (quando o doente tem uma sonda nasogéastrica ou uma

gastrostomia).

e Hipertensao intracraniana.

o Metastases cerebrais, edema cerebral.

e Metabdlicas.

e Uremia, hiper -calcemia, toxinas tumorais.

e Induzido por farmacos.

e Antibidticos, digoxina, AINES, morfina, anticonvulsivantes.

e Quimioterapia.

¢ Radioterapia.

A avaliagao continua e sistematica do vomito permite o conhecimento da evolugéo do
quadro do doente, sendo por isso, fundamental o seu registo. A avaliagdo compreende o
conhecimento da frequéncia, duragdo, intensidade, aspeto, volume, causas ou agentes de
agravamento, desconforto fisico e emocional, (ABCP , 2011).

Segundo a Associagdo Brasileira de Cuidados Paliativos (2011) a aplicagdo de

instrumentos padronizados que ajudem a sistematizar a avaliagdo dos vomitos se bem
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desenvolvidos e validados, podem facilitar a avaliagdo pelo doente e possibilitam a uniformizagéo
dos registos e o tratamento dos mesmos, uma escala capaz de avaliar o inicio e a intensidade dos
vomitos pode-se constituir como uma mais-valia, através da sua avaliagéo é possivel planear as
intervencdes de enfermagem e o tratamento do doente com vista a obten¢do do maior conforto
possivel e deve incluir:

e Condigdes fisiopatologicas como a aceitagdo alimentar, frequéncia com que sucedem,
fatores desencadeantes ou de agravamento, coloragéo e aspeto, presenga ou nao de
sinais prodrémicos.

e Medicamentos que possam provocar nauseas.

e Frequéncia da alimentag&o, ingestao de liquidos e sdlidos.

e Aspetos emocionais como preocupagdes e sentimentos.

e Exame fisico que deve incluir a investigagéo de sinais de desidratagéo, alteracdes da

cavidade bucal e oro faringe, distensao abdominal, ascite.

O tratamento sem medicamentos dos vomitos baseia-se essencialmente na manutengao
de uma boa higiene oral com lavagem regular dos dentes, desinfe¢éo das préteses dentérias e uso
de desinfetantes locais e cuidados alimentares adequados. A secura da boca que ocorre em 80%
dos doentes e contribui para 0 agravamento das nauseas e vomitos, pode ser minimizada pela
administragé@o de cubos de gelo, gelo picado ou utilizagdo de humidificadores e nebulizadores que
permitem evitar a hidratagdo terminal por perfusdo (a boca tem uma capacidade de absorgéo
consideravel), (Abrunhosa, 2000).

E essencial questionar o doente a respeito de seu desejo de se alimentar, sensagéo de
fraqueza, eventual dificuldade mecanica para deglutir, presenca de sede e/ou fome, reacdo a
determinados alimentos e odores, e agentes desencadeantes do sintoma,

O plano de cuidados de enfermagem deve incluir ainda a manuten¢do de um ambiente
agradavel, calmo e livre de odores, a administracdo de antieméticos prescritos deve ser feita 40 m
antes das refeicbes € a medicacdo para controlo da dor deve ser administrada em horario
adequado, (ABCP , 2011).

As refeigbes devem ser fracionadas, na temperatura ambiente e os alimentos devem ser
de facil digestao, pode-se oferecer sumos frescos no intervalo das refeicbes. As medidas dietéticas
devem ser adequadas as necessidades do doente, as suas preferéncias e aos seus habitos
alimentares, (ABCP , 2011).
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O doente ndo se deve deitar logo apds as refei¢des, deve permanecer com a cabeca
elevada durante 1 ou 2 horas depois da ingestdo de alimentos, devem-se evitar alimentos fritos,
com gorduras, condimentados, salgados, acidos, agucarados ou com odor intenso, assim como a
oferta de liquidos durante as refeigdes, no entanto deve-se priorizar a ingestdo de oito a dez copos
de liquidos nos seus intervalos, de forma a evitar a desidratacéo, esta acdo minimiza a presséo no
estdbmago reduzindo a ocorréncia de refluxo, (ABCP , 2011). Algumas opgdes de liquidos sdo os
chas e caldos claros e sumos; gelatinas, gengibre e lascas de gelo também se constituem como
boas escolhas, o café, cha forte e refrigerantes a base de colas, devem ser evitados, (ABCP , 2011).

O gengibre € um antiemético natural, combinado a preparagdes ndo &cidas e associado a
ingredientes neutros e refrescantes, apresenta efeito direto no trato gastrointestinal através de suas
propriedades aromaticas, carminativas e absorventes, aumentando a absorgéo de toxinas e acidos,
o tonus e a motilidade intestinal, (ABCP , 2011).

De acordo com Associacdo Brasileira de Cuidados Paliativos (2011), refeicdes com
elevado teor proteico, tiveram efeito positivo na redugdo das nauseas e vomitos, uma das
justificagdes para este facto seria a reducéo das disritmias gastricas.

Nos casos de vomito ininterrupto € aconselhavel suspender qualquer comida ou bebida
até a sua cessagéo, a alimentagéo deve ser iniciada ap6s 30 a 60 m com pequenas quantidades de
liquidos claros, em casos de estase gastrica e nos decorrentes de obstrugéo intestinal é indicada a
nutricdo entérica, (ABCP , 2011).

A terapéutica médica do vomito depende do diagndstico correto da causa, da procura de
uma causa reversivel (ex: hiper calcemia), da escolha adequada do antiemético e da via de
administragao (subcutanea ou retal se a via oral ndo esta acessivel, (Abrunhosa, 2000).

O conhecimento dos mecanismos fisiopatologicos possibilita o tratamento com
medicamentos que atuem em recetores especificos, estimulados ou inibidos de acordo c¢cm as
diferentes etiologias das nauseas e/ou vomitos, (ABCP , 2011).

A medicacdo utilizada pode ser dividida em trés categorias: Os antieméticos, os pro-
cinéticos e outras medicagdes utilizadas em casos especiais. Os agentes antieméticos séo
farmacos que atuam primariamente no sistema nervoso central, como os anti-histaminicos,
anticolinérgicos os antidopaminérgicos, os antagonistas 5-HT3 e os antagonistas da neurocinina 1
(NK1), (ABCP, 2011).

Os proé-cinéticos tém acdo predominantemente periférica, como os agonistas 5-HT4,
agentes antidopaminérgicos periféricos e os anélogos da somatostatina De entre medicamentos

utilizados em situagdes especiais, é possivel referir a utilizacdo de benzodiazepinas no tratamento
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da nausea antecipatoria, os licocorticoides na prevengdo da nausea e vomito aguda pds
quimioterapia e a possivel utilizagdo dos agentes canabinoides. Olanzapina é uma medicagédo
antipsicética que pode ser utilizada junto com inibidores 5-HT3 e corticoides com o objetivo de
melhorar os resultados da profilaxia da NVQT, (ABCP , 2011).
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FARMACO

Anticolinérgicos

Bromidrato de escopolamina

Butilescopolamina

Fenotiazinas
Cloropromazina
Levomepromazina

Butirofenonas
Haloperidol

Anti- histaminicos H1
Prometazina
Hidroxizina

Gastrocinéticos
Domperidona
Metoclopramida

Antagonistas 5HT3
Ondansetron

Outras
Corticoides- dexametasona

Benzodiazepinas
lbuprofen
Inibidores H2, misoprostol,

omeprezole

Bifosfonatos

Terapéutica medicamentosa dos vomitos

INDICAGAO

Excesso de secregdes
Obstrucéo intestinal
Hipertensao intracraniana
Irritac&o peritoneal

Causas metabdlicas, opiaceos
Obstrucéo intestinal

Irritac&o peritoneal, obstrugéo intestinal,
Causas metabdlicas, opiaceos
Causas farmacolégicas (opiaceos, anticonvulsivos)

Irritac&o peritoneal
Obstrucao intestinal
Hipertensao intracraniana
Causas vestibulares

Quimioterapia, opiaceos
Estase gastrica
leum

Quimioterapia
Radioterapia

Hipertensao intracraniana
Quimioterapia, radioterapia

Ansiedade, medo, agitagao

Radioterapia

Gastrite induzida por AINES

Hipercalcémia

Quadro 3 — Terapéutica medicamentosa dos vomitos
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2.2.2 - Hipoglicémia atual

Diagnéstico de Resultado
Intervengoes Planeadas
Enfermagem Esperado
Hipoglicémia atual e Avaliar entrada e saida de liquidos Hipoglicémia
e Monitorizar glicémia capilar nenhuma

e Vigiar débito urinario

e Vigiar ingestao de liquidos

e Vigiar sinais de hipoglicémia
e Gerir terapéutica

o Referir hipoglicémia ao médico

Quadro 4 — Diagnostico de Enfermagem, Intervengdes Planeadas e Resultado esperado para hipoglicémia atual

A hipoglicémia pode ser definida como um nivel inferior ao nivel normal de glicose no
fornecimento sangue, esta pode provocar uma variedade de sinais e sintomas, mas 0s principais
surgem a partir de um fornecimento inadequado de glicose ao cérebro, causando depressdo do
sistema nervoso central e comprometimento da sua fungédo (neuroglicopenia). A hipoglicemia indica
que o grau de utilizagdo da glicose por parte dos tecidos & superior a sua disponibilidade
plasmatica, isto é, a saida de glicose do plasma € superior a sua entrada. Tal pode resultar de um
excessivo consumo de glicose (devido ao exercicio fisico ou a um aumento das perdas externas),
ou pode resultar de um inadequado aporte de glicose (produgao endédgena insuficiente ou inani¢édo).

De uma forma geral estes dois mecanismos (aumento da saida e diminuigdo de entrada)
atuam em consonancia para produzir a sindrome hipoglicémica, (do Vale, 2010).

O nivel de glicose no sangue para definir hipoglicemia pode variar de acordo com o0s
individuos e as circunstancias, mas podemos considerar para um adulto a manutengé@o dos niveis
acima de 70 mg/ dl como normal e hipoglicemia abaixo de 60 mg/ dI, (do Vale, 2010).

A hipoglicemia & motivada por uma perturbagdo no equilibrio entre insulina e
secretagogos, hidratos de carbono e atividade fisica. As formas mais comuns de hipoglicemia
surgem como uma complicagdo do tratamento da diabetes mellitus com insulina ou antidiabéticos

orais, a hipoglicemia € menos comum em pessoas néo diabéticas mas pode acontecer por multiplas
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causas, entre elas contam-se o excesso de insulina produzida, deficiéncias hormonais, fome
prolongada e certos tumores, (do Vale, 2010).

Nos doentes com neoplasias malignas, verificam-se anormalidades importantes no
metabolismo dos hidratos de carbono, a célula cancerosa utiliza preferencialmente a glicose como
substrato energético, dez a cinquenta vezes mais, comparativamente as células normais, o0 que
indica que a presenga do tumor aumenta o consumo de glicose, 0 tumor torna-se o maior
consumidor de glicose, enquanto o doente é estimulado de diversas formas a fabrica-la, (Silva,
2006).

De entre as alteragbes metabdlicas destacam-se o catabolismo intenso das reservas de
carboidratos, os desajustes metabdlicos tém sido observados em etapas avangadas do processo
neoplasico assim como na disseminagdo metastatica, quer a intoleréncia a glicose resultante do
aumento da resisténcia a insulina e a libertagdo inadequada de insulina tem sido descritos e
ocorrem em 60% dos doentes com tumores malignos, (Silva, 2006).

Devido ao elevado consumo de glicose, a gliconeogénese e o ciclo de Cori encontram-se
em niveis aumentados para a conversao do lactato e outras substancias em glicose objetivando a
manutencdo glicémica, este processo provoca ao doente, um prejuizo energético de 300 kcal/ dia,
(Silva, 2006).

O nivel de glicose abaixo do valor normal recorrente e persistente tem como efeito um
aumento nos numeros de transportadores de glicose na barreira hematoencefélica, de forma a
manter o nivel de glicose no liquido cefalorraquidiano tdo perto da normalidade quanto possivel, é
por este motivo que os doentes com hipoglicemias recorrentes conseguem manter a consciéncia,
mesmo com niveis de glucose sanguinea mais baixos, sem terem sintomas adrenérgicos
significativos, (do Vale, 2010).

Os sintomas de hipoglicemia podem ser divididos em dois grupos: os sintomas
neuroglicopénicos e sintomas autondémicos. O primeiro grupo de sintomas resulta da privacéo de
glicose no SNC, e inclui entre outras, alteragbes comportamentais (sensagao de calor, fraqueza,
confuséo e dificuldade de concentracéo, astenia, lipotimia, dificuldade em falar, viséo distorcida). No
caso de se verificar uma hipoglicemia prolongada, poder-se-ao verificar convulsées, danos cerebrais
irreparaveis e até morte.

Os sintomas autondmicos s&o o resultado da ativagcdo do sistema nervoso auténomo
(ativacdo simpatica-adrenal), resultante da hipoglicemia e incluem sudorese, fome, parestesias,

tremor, palpitagdes, ansiedade e nervosismo, (do Vale, 2010).
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Podemos reverter a hipoglicemia rapidamente, restabelecendo o nivel de agucar no
sangue pela administragao de glicose hipertonica ou hidratos de carbono de agéo rapida.

A glicemia deve ser controlada com tiras reativas, se abaixo de 60 mg/dl, o tratamento
num doente consciente pode passar pela administracéo de 15 gr de hidratos de carbono de agéo
rapida, 100 ml de sumo natural sem adicdo de agucar ou trés rebucados; em meio hospitalar
administra-se por via endovenosa duas férmulas de glicose hipertonica. Apds 5 minutos a glicemia
deve ser novamente avaliada, se permanecer nos 60 mg/ml ou inferior a este valor deve-se
administrar novamente glicose até a reposi¢cdo da normalidade e apds esta deve-se tentar a
ingestao de hidratos de carbono de agéo lenta, para ajudar a repor as reservas de glicogénio. Em
doentes inconscientes a administragdo de oral de glucose néo deve ser tentada, para além da
administragéo de dextrose, pode-se aplicar 1 mg de glugacon por via subcutanea, levando o figado
a libertar a sua reserva de glicogénio, (do Vale, 2010).

O regime nutricional € uma parte importante da terapia, o doente deve ter ensino sobre
nutricdo e planos de refei¢éo flexivel e adaptados a sua condigéo, os problemas alimentares néo
sdo simples para o doente, mas a sua gestdo determina o sucesso do tratamento, o enfermeiro

pode fornecer informagao nutricional basica e supervisionar a administracdo de alimentos.

Pag. 36



2.2.3- Morte com dignidade comprometida

Diagnéstico de Resultado
Intervengoes Planeadas
Enfermagem Esperado
Morte com dignidade | e Monitorizar frequéncia cardiaca Dignidade parcial
comprometida e Monitorizar tens&o arterial na morte

e Vigiar atividade psicomotora

e Vigiar respiragéo

e  Gerir ambiente fisico

o Gerir terapéutica

e Executar técnicas de relaxamento

e Facilitar servigos religiosos

e Motivar comunicacdo de emogdes

e Motivar comunicagao de pensamentos

e Promover escuta ativa

Quadro 5 — Diagndstico de Enfermagem, Intervengdes Planeadas e Resultado esperado para morte com dignidade

comprometida

Etimologicamente, o termo dignidade deriva do latim Dignitate, e tem a ver com o merecer
consideracdo, estima, o ser tratado com respeito, que é devido a todas as pessoas, que terdo de ser
fim e ndo meio, sempre e em todas as circunstancias.

Os enfermeiros cuidam de pessoas, que na maioria das vezes, se encontram vulneraveis
e que, com frequéncia se apresentam relativa ou totalmente dependentes para realizar as suas
atividades de vida diaria autonomamente.

Os cuidados de enfermagem ao doente terminal inserem-se numa area complexa, na
medida em que, muitas vezes, os profissionais de salde sdo confrontados com os seus proprios
sentimentos no que se refere a morte.

Por prestar cuidados ao longo do ciclo vital, proteger e respeitar a dignidade da pessoa
surge como um principio fundamental para a enfermagem.

No Cadigo Deontolégico dos Enfermeiros, o artigo 86.° - Do direito pela intimidade, o

enfermeiro assume o dever de: a)respeitar a intimidade de pessoa e protegé-la de ingeréncia na sua
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vida privada e na da sua familia; b) salvaguardar sempre, no exercicio das suas fungées e na tarefa
que delega, a privacidade e a intimidade da pessoa.

No artigo 87.° - Do respeito pelo doente terminal, é referido que o enfermeiro, ao
acompanhar o doente nas diferentes etapas da fase terminal, assume o dever de: a) defender e
promover o direito do doente a escolha do local e das pessoas que deseja que 0 acompanhem na
fase terminal da vida; b) respeitar e fazer respeitar as manifestagdes de perda expressas pelo
doente em fase terminal, pela familia ou pessoas que lhe sejam préximas; c) respeitar e fazer
respeitar o corpo ap6s a morte. Assim “é dever do enfermeiro assequrar o direito primordial da
pessoa a morrer com dignidade, principio consagrado em todas as cartas de direitos dos doentes.”

Também o artigo 81.%- Dos valores humanos, o enfermeiro assume o dever de: a) cuidar
da pessoa sem qualquer discriminagao econémica, social, politica, étnica, ideoldgica ou religiosa, e)
abster-se de juizos de valor sobre 0 comportamento da pessoa assistida e ndo lhe impor os seus
critérios e valores no @mbito da consciéncia e da filosofia de vida.

No artigo 89.°- Da humanizagao dos cuidados o enfermeiro assume o dever de: a) dar,
quando presta cuidados, aten¢do a pessoa como uma totalidade unica, inserida numa familia e
numa comunidade.

No REPE (art. 4, 1.), a enfermagem “(...) tem como objetivo prestar cuidados de
enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, € aos grupos sociais em que ele
esta integrado, para que mantenham, melhorem e recuperem a saude, ajudando-os a atingir a sua
maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel.”

Segundo Pacheco (2002) os direitos do doente terminal em alguns aspetos ndo séo
devidamente tidos em linha de conta, nomeadamente a importancia de cuidar quando ja ndo é
possivel curar, e morrer com dignidade é, sobretudo, morrer no tempo certo — sem antecipagdo ou
adiamento da morte — e da forma certa — sem dor, sem sofrimento e acompanhado.

Os desafios éticos que se colocam perante o doente em fase terminal estdo relacionados
com os Ultimos momentos de vida, pois ainda temos doentes que morrem com dor e sozinhos.

Para ajudar os doentes em fase terminal devemos promover-lhes um atendimento
humano, personalizado e com respeito pelas suas escolhas, procurando promover uma morte
digna.

Segundo Bailey (2001) torna-se importante cultivar o respeito pela morte, pois com
frequéncia é mal compreendida e aceite. Também Machado e Figueiredo (2002) referem que os
doentes, numa situacdo de morte, ndo devem ser expostos a quem nao tem perfil humanitario, e

que é indispensavel nestes momentos, necessario facultar um ambiente confortavel onde o
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profissional de salde esteja disponivel para dar apoio emocional ao doente e familiares
respeitando-os em toda a sua dignidade. Os enfermeiros assumem um papel de extrema relevancia,
na medida que s&o os profissionais que mais tempo permanecem junto dos doentes e familiares,
assim, devem promover um ambiente calmo e tranquilo mostrando disponibilidade, para poderem
contribuir, ndo s6, para o alivio do sofrimento fisico, mas também, para o alivio do sofrimento

espiritual, que por vezes, é esquecido.
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CONCLUSAO

Apos a realizagdo deste trabalho, consideramos que a analise desta tematica baseada no
processo de enfermagem, com enquadramento teérico num modelo concetual de enfermagem e
utilizando a CIPE, permitiu adquirir e desenvolver conhecimentos relativamente a evolugdo do
conceito de Supervisdo Clinica em Enfermagem, a nivel Nacional e Internacional.

Foi de extrema importancia a aquisicdo de saberes nas dimensdes ética, juridica e
deontoldgica da supervisdo de cuidados em enfermagem, uma vez que € uma ferramenta essencial
dos cuidados e na deciséo ética de enfermagem que visa promover a exceléncia dos cuidados de
enfermagem.

A relagdo com a tomada de decisdo do enfermeiro, com a evidéncia cientifica para a
pratica de enfermagem mas também com as competéncias do enfermeiro especialista, obrigou-nos
a mobilizar uma sucessao de conhecimentos que foram permitindo construir o trabalho nos moldes
apresentados. Do enfermeiro especialista se esperara um desempenho adequado na supervisao de
cuidados, analisando com regularidade a praxis para minimizar o risco de complicagdes e promover
praticas seguras e a melhoria continua da qualidade, sendo a realizagdo deste trabalho um
particular exemplo.

O modelo tedrico adotado foi 0 de Katharine Kolcaba, com a sua teoria do conforto. Esta
premissa encaixa na perfeicdo com mas caracteristicas do caso apresentado, pois o conforto surge
como pedra basilar nos cuidados ao doente terminal.

Consideramos 0s objetivos inicialmente propostos atingidos. Porém, o caso ndo foi
resolvido uma vez que a doente faleceu. Ainda assim, os conhecimentos adquiridos e desenvolvidos
durante a reflexao do caso seréo certamente fulcrais para a resolucdo de casos futuros de natureza

idéntica.
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ENFERMAGEM MULTICULTURAL NUM SERVICO DE URGENCIA!
Multicultyral nursing in the Emergency Room
Anabela Pires

(Aluna do 1° Mestrado em Enfermagem Médico Cirurgica da ESS do IPS)

Portugal, é de forma cada vez mais visivel um lugar de encontro onde vivem e se
cruzam pessoas com uma grande diversidade de historias e identidade e que apresentam um
padréo de comportamentos e valores contrastantes com a cultura portuguesa, colocando aos
enfermeiros o desafio de reconhecer a singularidade de cada individuo e de prestarem cuidados
de enfermagem adaptados a cada Pessoa.

Pretendemos com este artigo fazer uma analise/reflexdo sobre a importancia de criar
enfermeiros de referéncia para os doentes/familias de etnia cigana no SUG e propor um
conjunto de competéncias que permitam a prestagéo de cuidados de enfermagem culturalmente
adequados as suas necessidades. Damos também a conhecer as fungbes e o perfil de
competéncias do enfermeiro de referéncia do SUG do Hospital X, para a etnia cigana.

Palavra Chave: Competéncia Cultural; Cultura; Doenga; Enfermeiro de Referéncia; Etnia

Cigana

Portugal is more and more a place of encounter where many people with a diversity of
histories and identities that contrast with the Portuguese culture. This situation presents to
nurses the challenge of recognizing the singularity of each individual and the necessity to offer
personalized care.

With this article we intend to do an reflexion about the importance of create reference
nurses for the patients/ families of gypsy ethnicity while proposing a group of competences that

allow nurses to provide nursing cares appropriate to their specific needs.

Key words: Cultural Competencies; Culture; Disease; Reference Nurse; Gypsy Ethnic.

1 . . . A s . S
Este artigo surge como um requisito da frequéncia do 1° Mestrado Médico-cirdrgico na ESS IPS e tem como ponto de
partida um trabalho realizado nesse ambito “Descri¢do de competéncias do enfermeiro de referéncia para os doentes/familias de etnia

cigana”. Agradecemos a professora Tutora ¢ Enfermeiras Orientadoras, as suas contribui¢des para a sua realizagéo.



INTRODUGAO

Este artigo apresenta-se como um pequeno contributo para que o
doente/familia de etnia cigana, que recorre ao servigo de urgéncia, receba
cuidados de enfermagem culturalmente adaptados as suas necessidades.
No presente texto descrevem-se alguns principios orientadores para que 0s
enfermeiros se possam constituir como figuras de referéncia para a
comunidade cigana, assim como uma definicdo das suas competéncias
(fundamentadas nas competéncias do enfermeiro de cuidados gerais
definidas pela Ordem dos Enfermeiros), para que se estabelegam como
uma ferramenta para a edificacdo de relagdes interculturais e como atores
num projeto de mudanga.

DA CULTURA DA SAUDE E DA DOENGA

O conceito de saude/doenca é alterado, modificado e influenciado segundo
os contextos histéricos, filoséficos, culturais, econdmicos, sociais e
cientificos, (Sousa J. E., 2006).

Desde sempre de uma forma natural, porque necessaria, 0S povos
procuraram as causas e a fonte das doencas, por vezes com explicagdes
sobrenaturais para explicar os fenémenos de saude e de doenca, (Sousa J.
E., 2006).

Stanhope (1999) confere um carater universalista e intrinseco a
consciéncia dos estados de saude e de doenga e segundo Sousa (2006) ,
0os homens sempre procuraram a casualidade dos fendmenos que
influenciaram com a sua saude, procurando agir sobre a doenca, a
incapacidade e a morte.

Simplificadamente e considerando o modelo biomédico de “saude”,
podemos definir saude como a auséncia de doenca e inversamente a
doenga como a auséncia ou perturbacdo da saude e neste caso s6 se
considera as perturbagdes que se processam na dimensdo fisica ou
bioldgica da pessoa 0 que a torna extremamente redutora, pois néo
apreende a complexidade e globalidade do ser humano na sua relagéo
com o meio ambiente. Tomey (2002, p. 172) considera a saude como “a
unidade e a harmonia entre mente, corpo e espirito” e a doenga como um
desequilibrio entre estas trés esferas do individuo.



Em 1948 a Organizag¢do Mundial de Saude (OMS) definiu satde como “um
estado completo de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a
auséncia de doenga”, alargando o conceito e incluindo as componentes
psicologicas e sociais do ser humano e considerando-0 como um todo
indissociavel.

Sousa (2006, p. 56) refere o carater utdpico desta definicdo por ndo dar
énfase aos aspetos adaptativos das pessoas face as suas perturbagdes, a
saude deve “(...) ser enquadrada no ambito de uma visdo holistica da
pessoa no contexto de uma determinada cultura®. Para Reis (1998, p. 40)
os conceitos de saude e doenga estdo dependentes de “significagbes
pessoais e de normas sociais e culturais”.

A antropologia médica relaciona e reconhece as crengas e exercicios das
praticas de cuidados de saude com a cultura da sociedade em estudo, o
entendimento das reagdes das pessoas aos fendmenos de doenca, morte,
passa pelo reconhecimento do aporte cultural dessas pessoas e da forma
como aconteceu 0 seu processo de socializagao, quais 0s seus valores, no
que acreditam? (Sousa J. E., 2006).

Sousa (2006, p. 55) citando Ribeiro (1998) refere que “(...) conceitos como
0S de saude, de doenga (...) refletem os valores, as crengas, 0S
conhecimentos, as atividades, em suma, a cultura da sociedade, partilhada
por todos os seus membros (...)".

A saude existe assim como uma soma de todos os fatores que agem sobre
a vida dos individuos — sexo, idade e genética — fatores ndo modificaveis e
aqueles que sdo potencialmente modificaveis como o comportamento, 0s
meios de vida, aspetos culturais e socioeconomicos. Quando se fala de
saude teremos de referir 0 processo de interagdo entre 0s seres humanos
e 0 meio social que influéncia o bem-estar fisico e psiquico, variaveis como
0 género, a idade, a etnia e a classe social sao fatores que influenciam de
forma negativa ou positiva a salde.

Pertencer a um grupo étnico minoritario que sofra desigualdades
socioecondmicas, desigualdades no acesso ou utilizagdo desigual dos
servigos de saude por falta de adaptagdo ou inclusdo pode influenciar a
saude das pessoas e das comunidades, (Fundacion Secretariado Gitano,
2007).

A cultura entendida como algo que engloba os costumes, as leis, as
concegdes do mundo e tudo aquilo que permite a vida em sociedade,
compreende também as representacdes do corpo, saude e doenga. As
diversas comunidades nao tém a mesma perce¢édo sobre a salde/doenga,
estes conceitos sdo socialmente construidos, definidos e tipificados por
cada cultura, por sua vez cada cultura cria os seus procedimentos
terapéuticos e alternativas para recuperar a saude, (Sousa J. E., 2006).



Existem diferentes modelos culturais que estabelecem as formas como as
comunidades se comportam em relagdo a higiene, alimentagéo,
sexualidade, exercicio fisico, sono, entre outros, assim ha percegdes
distintas em relagéo a dor e aos sintomas. Devemos considerar a doencga
como uma forma de expressdo cultural e para que seja considerada
doencga é necessario que a sociedade a considere como tal, (Sousa J. E.,
2006).

O enfermeiro deve assim informar-se sobre o diferencial de saude e
doenga que o doente construiu ao longo do seu processo de vida ancorado
nas suas crengas, costumes e culturas, (Sousa J. E., 2006).

DA COMPETENCIA CULTURAL

Numa proposta de humanizagdo que considera a pessoa, na sua extenséo

espiritual, mas que ndo exclui a salvagdo do seu corpo, estas duas
dimensdes sao igualmente importantes mas contudo insuficientes; para
além desta fragmentagao cartesiana é fundamental considerar e preservar
a identidade da pessoa durante o decurso da doenga, para tal €
imprescindivel ter competéncia cultural, (Pereira, 2011).

Stanhope (1999, p. 130) define competéncia cultural como “(...) um
processo continuo que resulta de uma inter-relagéo de fatores que motiva
as pessoas a obter conhecimentos, pericia e habilitagbes para cuidar de
individuos, familias e comunidades”.

De acordo com a mesma autora os objetivos da enfermagem culturalmente
competente sdo providenciar cuidados que correspondam as necessidades
culturais dos utentes e incluem quatro principios basicos:

- Os cuidados séo concebidos para um doente especifico.

- Os cuidados séo baseados na singularidade da cultura da pessoa e
incluem normas e valores culturais.

- Os cuidados incluem estratégias de delegacdo de poderes que
facilitem a toma de decisbes do utente nos comportamentos
relativos a saude.

Os cuidados sdo prestados com sensibilidade para com a

singularidade da cultura dos doentes, Stanhope, (1999, p. 130).
De forma a expressar a competéncia cultural nos processos de doenga €
necessario por um lado, a determinagéo de um campo de conhecimento e
por outro lado profissionais de saude que ajam nos processos de doenca.
Na area do conhecimento que foca a cultura, podemos considerar o saber



antropoldgico, a cultura instituiu-se como objeto de estudo da antropologia
desde a sua fundagdo até a atualidade. No que diz respeito aos
profissionais, todos os que exercem acao terapéutica devem ter
competéncia cultural .Os enfermeiros pelos seus ideais holisticos, pela sua
proximidade a pessoa doente e pela sua sensibilidade cultural séo atores
privilegiados neste processo, contribuindo para a humanizagao dos
cuidados de saude, (Pereira, 2011).2

O antropdlogo Tylor (1920, p. 1) definiu cultura como “um conjunto
complexo que compreende 0s conhecimentos, as crengas, a arte, o direito,
a moral, 0s costumes e todas as outras aptidées e habitos que o homem,
enquanto membro de uma sociedade adquire”.

Para Stanhope (1999, p. 128) cultura surge como “(...) o conjunto de
valores, ideias e crengas sobre a vida que s&o partilhados por um grupo de
individuos” e citando Leininger refere que “(...) cada individuo possui uma
cultura com tradigbes que orientam o sentido de solucionar 0s problemas
da vida.”.

Por vezes os profissionais de saude abordam a cultura de uma forma
metonimica reduzindo-a a dimensGes como a etnicidade, a lingua, ou a
nacionalidade, referindo o doente como o “doente cigano”, ainda que estes
fatores culturais sejam importantes, per si ndo representam qualquer
cultura, por outro lado, por vezes, os enfermeiros reportam-se a uma
neutralidade relacional com o doente, encerrando a cultura neste Ultimo,
ainda que sem realmente a considerar nos cuidados de saude, embora
estes cuidados sejam sempre interagdes sociais e culturais, pois quer o
doente, quer o enfermeiro séo possuidores de cultura, (Pereira, 2011).
Pereira (2011) refere que na abordagem ao fendmeno doenga tera que se
considerar o estado de doenga socialmente reconhecido e a experiéncia
subjetiva da doenga, a competéncia cultural dos enfermeiros deve-se
declarar através de uma aproximagéo etnogréafica a experiéncia da doenga,
Marc Augé citado por Pereira (2011, p. 18) menciona que “a doenga é
simultaneamente o mais individual e mais social dos eventos”, logo é na
intercecdo entre o individual e o sécio — cultural que a competéncia cultural
se apresenta, (Pereira, 2011).

Surge assim a indispensabilidade de estabelecer principios condutores de
comportamento dos profissionais de saude que enfoquem a componente
cultural no exercicio da prestagao de cuidados, (Sousa J. E., 2006).
Stanhope (1999, p. 128) invoca a necessidade de mediagdo cultural
quando emergem “(...) incompatibilidades entre a cultura dos cuidados de
saude e a cultura dos clientes (...)".

2 Nas competéncias C16; C14; C15, dos enfermeiros de cuidados gerais, definidas pela Ordem dos Enfermeiros, salienta-se a importancia da
dimensao cultural nos cuidados.



3. DA MEDIAGAO CULTURAL

Os mais recentes movimentos migratérios tém colocado num mesmo
espago pessoas com origens culturais diferentes transformando a
sociedade onde vivemos numa sociedade pluricultural, este facto contribuiu
para a importancia da mediagdo como pratica profissional em projetos de
intervencdo social e como forma de reconstru¢do de novos moldes sociais.
Inicialmente orientada para a resolugéo de conflitos, tem sido nos espagos
do campo dos profissionais do social que a media¢do se tem declarado
como um inovador recurso e pode-se constituir como uma resposta a
problemas em que as solugdes tradicionais se mostram inadequadas
(Castro & Santos, 2011) citando Lemaire e Poitras (2004).

Em Portugal a mediag&o social iniciou-se na década de noventa e assistiu-
se ao advento de um conjunto de experiéncias de mediagao intercultural e
de projetos ligados essencialmente a movimentos associativos, dando
origem a introdugdo de inovagdes e ao alargamento do &mbito da sua
intervencdo transpondo a resolugdo de conflitos para a construgdo de
relagdes interculturais entre individuos e ou diferentes comunidades. De
acordo com Castro e Santos (2011) citando Freire (2009), a mediagdo
impde-se como um projeto de mudancga construindo canais de dialogo e de
capacitagdo para a participagdo dos individuos em esferas da qual se
mantém afastados, assim sendo a mediagdo social funciona como
estratégia em todos os niveis em que é necessario reforcar a
interculturalidade.

A mediacao foi definida como “Um meio de procura de acordo em que as
pessoas envolvidas s&o ajudadas (...)" (Oliveira, Galego, & Godinho, 2005)
citando Sousa (2002, p. 19) e ¢ aplicavel em todas as situagdes em que 0s
participantes necessitam de chegar a acordo e onde a comunicagéo entre
as partes é incompleta ou deficiente. Giménez (2006, p. 142) acrescenta
que a mediacdo intercultural pode ser definida como “Modalidade de
intervencgéo de terceiros em e sobre situagées sociais de multiculturalidade
significativa orientada para o reconhecimento do Outro e para a
aproximagao das partes, para a comunicagdo e compreenséo mutua, para
a aprendizagem e o desenvolvimento da convivéncia, para a regulagéo de
conflitos e de adequacéo institucional, entre atores sociais ou instituigbes
etno culturalmente diferentes.”. E consensual que a mediagdo vai muito
para além da resolugdo de conflitos, protagonizando um projeto de
mudanga por via da construgao de canais de dialogo e de capacitagéo.
Alguns autores defendem que o mediador deve ter uma posicdo de
neutralidade e imparcialidade face as partes envolvidas e que a figura do



mediador deve ser dotada de certas competéncias como a comunicagéo, a
empatia e a relagdo com o Outro (Castro & Santos, 2011).
Por outro lado o Regulamento Profissional dos Enfermeiros (REPE,
Regulamento Profissional dos Enfermeiros, 1996) no artigo 5° refere que os
cuidados de enfermagem séo caracterizados por:

"Terem por fundamento uma interagdo entre enfermeiro e utente,

individuo, familia, grupos e comunidade.”.
Configurando que a profisséo de enfermagem assenta na comunicagao e
na relagdo com o Outro e baseando-nos no REPE podemos transpor a
figura de mediagdo para o enfermeiro de referéncia para a cultura cigana
estabelecendo alguns principios orientadores do papel do enfermeiro de
acordo com os autores acima citados e fundamentados nas competéncias
do enfermeiro de cuidados gerais definidas pela Ordem dos Enfermeiros.
De acordo com Castro & Santos (2011) destinatarios ciganos valorizam
num profissional de referéncia um conjunto de competéncias ligadas a
dimensdo comunicacional como a assertividade e empatia: carinhoso,
amigo, aberto, agradavel, disponivel e com capacidade de dialogo. As
posturas adotadas no exercicio das suas fungdes como a paciéncia,
ponderacao, flexibilidade, neutralidade e calma s&o também referenciadas,
ha que ter igualmente em considerag@o a importancia do reconhecimento
do profissional de referéncia pela comunidade cigana e a sua credibilidade
perante a mesma.
O autor acima citado refere que a mediagcdo como forma de resolugéo de
conflitos deve contemplar trés principios basicos:

e Posicdo neutra e informalidade. O enfermeiro deve manter uma
posicdo neutral ndo representar nenhuma das partes, nem deve
impor solugdes, ndo existem solugdes predeterminadas.

¢ Confidencialidade, assegurar o sigilo e transmitir confianca para
que a pessoa possa expor 0s seus problemas.

e Voluntariedade, ambas as partes devem concordar com a
mediagao (Castro & Santos, 2011).

4. DAS FUNGOES E PERFIL DE COMPETENCIAS DO
ENFERMEIRO DE REFERENCIA

No &mbito da frequéncia do 1° Mestrado em Enfermagem Médico Cirdrgica
na ESS do IPS, desenvolvemos um Projeto de Interven¢éo em Servigo na
area da competéncia cultural, um dos objetivos consistia na identificagdo
de um profissional de referéncia para a comunidade cigana que recorre ao



Hospital X, na descri¢do das suas fungdes e na constru¢do de um perfil de
competéncias desse enfermeiro.
Apos uma analise e reflexdo conjunta no seio da equipa de enfermagem do
SUG da Instituicao supra citada, foi construido um documento com o
quadro de descricdo de competéncias a partir da adaptacdo do documento
emitido pela Ordem dos Enfermeiros em 2003 e pela reviséo bibliografica
que se encontrou disponivel sobre o tema .
A elaboragéo do perfil de competéncias do enfermeiro de referéncia para a
comunidade cigana decorreu essencialmente da caracterizagdo das
competéncias profissionais do enfermeiro de cuidados gerais visto que
estas competéncias sd@o transversais a todos o0s enfermeiros
independentemente do campo de acdo e contexto de desempenho
profissional, (Carrondo, 2006).
Das fungdes do enfermeiro de referéncia devem constar:

e Apresentar-se como enfermeiro de referéncia

e Fazer o acolhimento, entregar guia de acolhimento.

e Fazer a colheita de dados.

e Darinformagdes sobre: Horario e numero de visitas, alimentag&o,

estado de saude do doente, normas da instituigéo, horério das

informagdes.

e Facilitar a comunicagéo entre a instituicao e as familias de etnia
cigana.

e Encaminhar o doente/ familia para a assistente social ou outros
profissionais.

e Avaliar os cuidados de enfermagem com a restante equipa.
e Transmitir a informagéo as pessoas que detém a maxima
autoridade no grupo presente.
e Transmitir a informag&o da comunidade cigana para a instituicao
e vice-versa.
O conceito de competéncia tem-se construido através de uma abordagem
abrangente, construtivista e integrada que salienta o seu carater dindmico e
complexo tentando ultrapassar o sentido tecnicamente original que
subdividia a competéncia em atributos, tarefas primarias, tarefas
secundarias e saberes, (Carrondo, 2006).
Para Alonso (2000, p. 21) competéncia é “a capacidade de agir e reagir de
forma apropriada perante situagées mais ou menos complexas, através da
mobilizagdo e combinagdo de conceitos, procedimentos e atitudes
pessoais, num contexto determinado, significativo e informado por valores”.
As competéncias do enfermeiro de cuidados gerais estdo definidas pela
Ordem dos Enfermeiros desde outubro de 2003, de acordo com as



competéncias que integram o ICN Framework of Competencies for the
Generalist Nurses, do Conselho internacional de Enfermeiros.

De acordo com Council of Europe (1995) o enfermeiro tem como papel na
sociedade colaborar para que os individuos/familias/comunidades
encontrem o seu potencial de saude independentemente do ambito onde
vivem, executando fungdes como gerir e prestar cuidados de enfermagem
quer ao nivel da prevencdo da doenga, quer ao nivel da promogdo da
saude. O enfermeiro deve atuar dentro da equipe de saude e da sociedade
como membro ativo, tem como fungéo formar/educar os doentes/familias e
incrementar uma pratica de enfermagem baseada na reflexao critica.

O perfil do enfermeiro de referéncia organizou-se em trés dimensdes, cada
uma destas dimensdes integra areas de competéncia.

e Prética profissional e ética.
Na dimensao profissional e ética sobressai a responsabilidade deontolégica
enquanto profissional com um conhecimento especifico que da resposta as
necessidades dos doentes/familias, inclui assim como areas de
competéncia a responsabilidade pessoal e a responsabilidade ética
(Carrondo, 2006).

e Prestacao e gestéo de cuidados.

A dimenséo da prestacéo e gestdo de cuidados envolve o conhecimento
técnico, relacional e cientifico indispensavel a um exercicio profissional
baseado na relagdo interpessoal focalizando cuidados de enfermagem de
qualidade dirigidos a pessoal/familia/comunidade, organiza-se em varias
areas de competéncia como promogéo da saude, planeamento, execugéo,
avaliagdo, comunicacdo e relagdes interpessoais, cuidados de saude
interprofissionais, valorizagdo profissional e formagéo continua, (Carrondo,
2006).

e Desenvolvimento profissional
A dimensao do desenvolvimento centra-se nos processos de reflexdo critica
e de formagdo, tendo em consideragdo o desenvolvimento pessoal e
profissional, integra trés areas de competéncia; valorizagéo profissional,
melhoria da qualidade e formag&o continua, (Carrondo, 2006).



4.1 QUADRO DE COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO DE
REFERENCIA

Competéncias do enfermeiro de referéncia

Dominio: Da responsabilidade e da promogao da ética na pratica profissional

Aceita a responsabilidade e responde pelas suas agoes e pelos juizos profissionais que
elabora.

Consulta peritos em enfermagem quando os cuidados ao doente/familia de etnia cigana
requerem um nivel de pericia que esta para além da sua competéncia atual.

Consulta outros profissionais de saude e organizagdes, quando as necessidades dos
doentes/familias de etnia cigana estao para além da sua area de exercicio.

Exerce de acordo com o codigo deontoldgico.

Atua face as violagdes dos direitos humanos e na defesa dos direitos dos
doentes/familias de etnia cigana.

Garante a confidencialidade e a seguranga das informagbes obtidas enquanto
profissional, mantendo sigilo.

Respeita o direito a privacidade do doente de etnia cigana.

Respeita o direito do doente de etnia cigana a escolha de interlocutor do mesmo sexo
referente aos cuidados de enfermagem e de salde, (é importante o prestador de cuidados ser
do mesmo sexo de forma a evitar constrangimentos).

Reconhece as suas crengas e 0s seus valores e a forma como estes podem influenciar
a prestacdo dos cuidados, avaliando o seu comportamento cultural sem impor 0s seus proprios
valores.

Interpreta os seus preconceitos face a outras culturas e compreende o seu
comportamento e a forma como este facilita ou interdiz a mediagdo, prestando cuidados
culturalmente sensiveis.

Respeita os valores, crengas, préaticas, estilos de vida e estratégias de resolugéo de

problemas da cultura do doente e comunidade cigana.




Dominio: Prestagao e gestao de cuidados.

Prestagao e gestao de cuidados.

Aplica os conhecimentos acerca da cultura cigana e usa as técnicas mais adequadas na
resolucdo ou prevencgéo de conflitos.

Resolve conflitos aplicando pensamento critico e técnicas de resolugéo de problemas

Atua como recurso para a comunidade, familias, doente de etnia cigana que enfrentam
desafios colocados pela saude e especialmente em caso de morte.

Apresenta a informacdo de forma clara e sucinta, adequando a informagéo prestada a

comunidade cigana, na transmiss&o de informagdo em caso de morte deve-se ser cuidadoso.

Da promogao da saude.

Trabalha em colaboragdo com outros profissionais na resolu¢do dos conflitos e na
promogao de cuidados culturalmente competentes.

Vé o doente/familia de etnia cigana numa perspetiva holistica tendo em conta as multiplas
determinantes da saude.

Aplica o conhecimento que tem acerca da cultura cigana articulando com o0s recursos
existentes de forma a promover a salde e a educagédo para a saude, esclarecendo em que situagao
se deve realmente recorrer ao servigo de urgéncia, e incentivar a ida ao centro de saude para
problemas de menor gravidade e fornecendo informacdo sobre os recursos disponiveis na
comunidade.

Atua de forma a dar poder aos individuos/ familias/ comunidade de etnia cigana para a
adocao de estilos de vida saudaveis, reforcando a importancia de medidas preventivas na area da
saude.

Demonstra compreender as praticas tradicionais dos sistemas de crenga sobre a saude
de individuos/ familias/comunidade de etnia cigana.

Reconhece o potencial da educacdo para a saude nas suas intervencbes saude,
aproveitando o saber e a permeabilidade das mulheres ciganas em relagéo as mudangas em geral e
especificamente as relacionadas com a saude.

Aplica o conhecimento sobre estratégias de ensino e de aprendizagem nas interagoes

com o doente/ familia de etnia cigana.




Do planeamento

Formula o plano de cuidados de enfermagem em colaborag&o com os doentes/familias de
etnia cigana.

Consulta membros relevantes da equipa de cuidado de saude e sociais.

Garante que os doentes/familias de etnia cigana recebem e compreendem a informagao

necessaria para o consentimento dos cuidados, adequando a linguagem.

Da execugao.

Pratica a enfermagem de uma forma neutral e informal, exercendo a mediag@o de uma
forma que respeite os limites de uma relagao profissional com o doente/familia.

Responde eficazmente em situagdes de conflito ou de necessidade de media¢éo e em
situagOes inesperadas ou que se alterem rapidamente, ajuda as partes a encontrar uma solugéo

comum e a resolver mal entendidos de origem cultural.

Avaliagao.
Colabora com os doentes/familias de etnia cigana na revisdo dos progressos, face aos

resultados esperados.

Comunicagao e relagoes interprofissionais.
Inicia e desenvolve relagdes terapéuticas com o doente/ familia de etnia cigana através da
utilizagao de comunicacao apropriada e capacidades interpessoais:
- Adequa a linguagem.
- Usa a criatividade e o bom humor.
- Utiliza um estilo cooperativo na procura da solugdo em caso de conflito.
- E aberto, carinhoso, amigo, agradavel.
- Mostra disponibilidade.
- Sabe escutar.
- Sabe acolher.
- Mantém prudéncia, flexibilidade e criatividade.
- Sauda especificamente os homens ciganos (um detalhe que condicionara a confianga de
“‘cabega de familia” e por conseguinte de todos os membros).

- Trata por tu as pessoas mais velhas da comunidade.




- Transmite a informagéo as pessoas que detém a maxima autoridade dentro do grupo
presente.

Assegura que a informacdo dada ao doente/ familia/ comunidade de etnia cigana é
apresentada de forma clara e apropriada.

Responde apropriadamente as questdes, solicitagbes e aos problemas dos doentes/
familias de etnia cigana, no respeito pela sua area de competéncia.

Comunica com o doente/familia de etnia cigana de forma a dar-lhes poder.

Cuidados de saude interprofissionais

Estabelece e mantém relagbes de trabalho com enfermeiros da urgéncia pediatrica em
caso de necessidade.

Valoriza as capacidades de outros membros da equipa na prestagdo de cuidados
culturalmente sensiveis.

Participa na tomada de deciséo respeitante aos doentes de etnia cigana, conjuntamente
com outros membros da equipa de saude.

Tem em conta a opinido dos doentes / familias de etnia cigana na tomada de deciséo pela

equipa interprofissional.

Dominio: Desenvolvimento profissional

Desenvolve a valorizagao profissional.

Promove a imagem profissional da enfermagem atuando como profissional de referéncia
na instituicéo.

Contribui para o desenvolvimento da pratica de enfermagem ao constituir-se como
profissional de referéncia para a comunidade cigana.

Atua como um modelo de referéncia para outros profissionais e para a comunidade
cigana.

Assume a responsabilidade de lideranga quando for importante para a pratica dos
cuidados de enfermagem culturalmente congruentes, sensiveis e competentes e dos cuidados de

salde.




Da formagao continua.

Revé as suas praticas e se estdo de acordo com resultados pretendidos.

Assume responsabilidade de aprendizagem e de manutencdo de competéncias
necessarias como enfermeiro de referéncia para a comunidade cigana.

Contribui para a formacao e aperfeicoamento profissional de colegas e estudantes na area
da multiculturalidade.

Atua como profissional de referéncia eficaz.

Aproveita as oportunidades de aprender em conjunto com doentes/familias da
comunidade cigana a sua relagdo com salde/doenca e as suas crengas, valores e estilos de vida,

contribuindo para os cuidados de saude.




CONCLUSAO

A relacdo da comunidade cigana com o sistema de saude acontece
essencialmente pelo contacto com o centro hospitalar, por vezes os
conflitos surgem pelo desconhecimento sobre a organizagdo e 0 seu
funcionamento, por isso € essencial manter uma atitude de respeito em
relacdo aos costumes ciganos, negociadora e esclarecedora das regras da
organizagao de forma a ajudar a familia/ doente na resolugao de situagdes
de potencial conflito, tragando canais de comunicacdo e de capacitagéo
(Fundacion Secretariado Gitano, 2007).

O uso excessivo que os membros da comunidade cigana fazem dos
servigos de urgéncia esta relacionado com a percecdo da doenga e a sua
associagdo com a morte, a familia entra num estado de luto que sé termina
quando o doente regressa a casa e por este motivo permanece a porta do
hospital, onde recebe manifestagdes de solidariedade de outros familiares.
Como tal a existéncia de um elemento mediador e de referéncia &
fundamental para transmitir a informagdo da comunidade cigana para a
instituicdo e vice-versa e para facilitar a comunicagao entre a institui¢éo e
as familias de etnia cigana. A definicdo de enfermeiro de referéncia no SUG
para as comunidades ciganas ajudara a obtencao de um acompanhamento
mais proximo e o desenvolvimento de uma relagéo de confianga (Fundacion
Secretariado Gitano, 2007).

A construgdo do perfil de competéncias e a descricdo de fungdes do
enfermeiro de referéncia para a comunidade cigana, apesar de nao se
poder generalizar, pode-se considerar um recurso para o desenvolvimento
da qualidade das intervengdes de enfermagem em contexto do servigo de
urgéncia. A mediagdo intercultural € considerada pela Fundacion
Secretariado Gitano (2007) uma interposicdo que facilita o acesso
apropriado ao sistema de saude, contribuindo para atenuar as
desigualdades e a prevencao de provaveis conflitos e uma ponte entre esta
comunidade e os profissionais de saude pelo facto de fomentar o
intercambio entre os protagonistas.

Segundo a organizagdo acima citada, incluir experiéncias piloto de
mediacao intercultural nos centros hospitalares possibilitara trabalhar com a
populacéo cigana aspetos que tem a ver com a promogéo da saude e 0 uso
apropriado dos servigos, o conhecimento das condutas e codigos culturais
¢ uma condigdo importante para mudangas significativas nos
comportamentos.

Marie Francoise Colliére, refere que, as situagdes de cuidados exigem mais
do que competéncia cultural, contudo estd configura-se como
absolutamente relevante num mundo em mudanga. A realidade € que



Portugal, & de forma cada vez mais visivel um lugar de encontro onde
vivem e se cruzam pessoas com uma grande diversidade de historias e
identidades, (Pereira, 2011).

Esta realidade cultural invoca a teoria do cuidar cultural de Leininger, esta
€ uma teoria que tem em conta a totalidade e a perspetiva holistica da vida
e da existéncia humana e permite aos enfermeiros aderir a uma nova forma
de entendimento dos individuos, familias e culturas, (Pereira, 2011).
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