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Resumo

O presente relatério tem como propésito elucidar o que foi o percurso realizado para a
obtencdo do grau de mestre e enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica, pelo
Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catélica Portuguesa, tendo sido a aquisicdo de
competéncias especializadas na prestacdo de cuidados a pessoa e respetiva familia, que
experienciam o processo de doenca nos seus diversos contextos, o palco para a obtencéo do
mesmo.

Neste relatério apresentarei reflexivamente as trés experiéncias obtidas nos moédulos que
constituem a prética clinica: Servico de Urgéncia Geral (SUG), Servigco de Medicina Intensiva —
Unidade de Cuidados Intensivos Médico-Cirargicos (SMI-UCIMC) e Unidade de Assisténcia
Domiciliaria (UAD) de diferentes hospitais centrais de Lisboa.

O desenvolvimento pessoal e profissional nestes campos implicou crescimento e maturacdo
de competéncias individuais, implicou desfragmentar processos de saber anteriores e combater
rotinas e formatagdes ja concebidas durante a experiéncia profissional, o que por si s6 constituiu
um desafio.

Além disso, em cada um deles procurei desenvolver atividades relacionadas com a adesao
terapéutica e consequentemente, a cada vez mais evidente fun¢éo do enfermeiro nesta temética;
bem como a adocdo e/ou melhoria de praticas seguras por parte dos enfermeiros, fatores
grandemente potenciadores da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados diariamente
aos clientes.

Para as concretizar direcionei a minha pesquisa primordial com a seguinte questdo de
partida “Quais as interveng¢des de enfermagem que potenciam a adesao terapéutica?” e realizei
uma revisao sistemética da literatura posteriormente.

Neste percurso saliento, a necessidade de adaptacdo constante face a imprevistos
surgidos, mas que foram potenciadores de criatividade e dinamicidade na procura de solugfes que
os satisfizessem. Possibilitou ainda a articulagdo de teoria com a pratica sob inumeras
perspetivas, a reflexao critica e o processo de tomada de decisao.

Em suma, este relatério inclui nele os diversos passos desta caminhada, detalhes dos
projetos desenvolvidos, vivéncias refletidas e as competéncias que delas advieram bem como a
vontade de continuar a implementar projetos que sejam resposta a problemas da prética de

enfermagem e que contribuam para a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados.

Palavras-chave: Adesao terapéutica, Cuidados de Enfermagem, Qualidade.






Abstract

This report aims to clarify what was the route taken to the degree of master and nurse
specialist in Medical-Surgical Nursing, by the Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade
Catdlica Portuguesa, being the acquisition of expertise in the care of the person and his family,
experiencing the disease process in its various contexts , the stage for obtaining the same.

This report will present the three reflexively experiences gained in the modules that
constitute the clinical practice: Emergency Service, Intensive Care Unit and Palliative Home Care
Unit of different central hospitals of Lisbon.

The personal and professional development in these fields led to growth and maturation
of individual skills, implied defragmentation of known previous processes and break with some
routines already established during my professional experience, which in itself was a challenge.

Besides, in which one of them | tried to develop activities related to therapeutic
adherence and moreover, the increasingly importance of the nurse’s role of the nurse in this
process; as well as the increase of safe practice by the nurses, factors of the quality of nursing care
provided daily to the patients.

To achieve that, | centered my primary research with the question "What nursing
interventions improve medication adherence?" then | performed a literature systematic review.

In this course | note the need to constantly adapt face to the unforeseen, but this events
were enhancers of creativity and dynamism, very useful tools in the search for the best solutions. It
also made possible the articulation between the theory and daily practice in many perspetives,
critical reflection and the process of choosing.

To sum up, this report includes the various steps of this journey, details of developed
projects, reflected experiences and skills that have derived from them and the thrive to continue to
implement projects that are the answer the nursing practice problems and contribute to the
improvement of nursing care provided.

Key-words: Medication Adherence, Nursing Care, Quality.
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0- INTRODUCAO

A prestacdo de cuidados de salde existe desde os tempos mais remotos. Todo o ser
humano em alguma fase da sua vida, compreendida desde o nascimento até a morte, necessitou
de ser substituido e/ou assistido por um periodo de tempo variavel que responde apenas a sua
necessidade individual de ser cuidado por outro.

O sistema nacional de sadde em Portugal é recente, tem apenas trinta e cinco anos
comparativamente ao ser humano cuja existéncia se acredita ter pelo menos duzentos mil anos.
Assim sendo a quem cabia o cuidar da pessoa doente ou da pessoa cujas capacidades se
encontravam mais diminuidas?

Cuidar e ser cuidado € uma condicdo inerente a todos nés, e compreender o cerne da
disciplina de Enfermagem ndo podera ser feito sem primeiro compreender um pouco da histéria da
mulher como prestadora de cuidados. Era a mulher, que nos tempos mais primitivos auxiliava os
seus familiares, amigos e até “tratava dos pobres” condigdo social imposta por uma economia
sexista do trabalho em que regia a sociedade desses tempos (Colliere, 1999).

No culminar do século XIX surgem indicios da Enfermagem como profisséo indissociada do
Cristianismo. O primeiro cuidado exercido, reconhecido pelos historiadores, foi feito pelas
diaconisas. Posteriormente, a pratica do cuidar desenrolava-se nos mosteiros, até que vém as
respostas as necessidades do povo dessa época no século XVI em Portugal por meio da criagéo
do Hospital Termal das Caldas da Rainha e as Misericérdias no final do século XV.

Anos mais tarde, a Enfermagem atravessou um periodo negro e regressou reformada por
Florence Nightingale tanto ao nivel da profissdo como do préprio ensino. Surgem assim 0s
variados modelos de Enfermagem onde se incluem as suas complexas dimensdes: Pessoa,
Saude, Ambiente e Cuidados de Enfermagem.

Depois dela muitos foram os esfor¢os conjuntos para que em Portugal se regulamentasse a
profissdo de enfermagem, isto €, que estivessem clarificados conceitos, caracterizados cuidados,
enumeradas competéncias bem como direitos e deveres que se tornam visiveis com o
Regulamento Exercicio Profissional de Enfermagem (REPE), que surge sob a forma legal em
1996 (publicado no Decreto-Lei n® 161/96 de 4 de setembro, e alterado pelo Decreto-Lei n® 104/98
de 21 de abril). Em 1998 é criada a Ordem dos Enfermeiros como érgdo regulador da qualidade
dos cuidados prestados por esta classe profissional (publicado no Decreto-Lei n°® 104/98, de 21 de
abril, alterado e republicado pela Lei n® 111/2009 de 16 de setembro).

E hoje, a profissédo de Enfermagem espelha toda a evolugéo social, espiritual, demogréfica
gue se deu até ao presente e reformula-se e adapta-se com as mudancas constantes e as
pressdes exercidas sobre a sociedade de hoje huma procura incessante pelos melhores cuidados
a prestar as pessoas.

Posto isto, a necessidade pessoal de integrar a unidade de ensino da Universidade Catodlica

Portuguesa — Instituto de Ciéncias da Salde e nessa instituicdo atualizar o meu corpo de
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conhecimentos, adquirindo simultaneamente novos saberes cientificos e novas competéncias, por
meio da realizacdo do Curso de Mestrado e Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica que
“visa especificamente o desenvolvimento de competéncias para a assisténcia de Enfermagem
avancada ao doente adulto e idoso com doenca grave e é especialmente dirigido para a
assisténcia ao doente em estado critico” (UCP, 2012; P.9).

O desenvolvimento e aquisicdo de competéncias sdo conseguidos, segundo Benner (2001),
por meio da vivéncia e da experimentacédo de multiplas aprendizagens. A aplicabilidade do saber
cientifico com a técnica consolida a aprendizagem e dai que, o desenvolvimento da construgéo do
processo individual de aprendizagem pela realizacéo de ensino clinico se realize em trés maédulos
distintos:

| — Servico de Urgéncia

Il — Unidade de Cuidados Intensivos

IIl — Opcional (realizado na Unidade de Assisténcia Domiciliaria — UAD)

Do enfermeiro especialista espera-se “um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao,
traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervengao”.
(Diario da Republica, 2.2 série — N.° 35 — 18 de fevereiro de 2011. Regulamento n°® 122/2011 —
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista).

De forma a concretizar esta premissa realizei o ensino clinico pela seguinte ordem
cronolégica: o primeiro foi o0 Modulo Il no Servico de Medicina Intensiva — Unidade de Cuidados
Intensivos Médico-Cirargicos (SMI-UCIMC) num hospital de referéncia em prestagéo de cuidados
de dltima linha e por esta ser uma unidade de grande especificidade e complexidade no que diz
respeito a prestacéo de cuidados a pessoa em situacao critica e sua familia.

O Médulo 1l foi realizado também no centro de Lisboa, num hospital de referéncia na
prestacao de cuidados aos doentes oncoldgicos e suas familias. Infelizmente € um quadro cada
vez mais presente nos mais diversos servicos hospitalares e a necessidade sentida por mim em
colmatar as dificuldades nesta prestacdo de cuidados tdo especifica e potenciar a qualidade dos
cuidados que lhes presto no dia a dia, desde a chegada ao internamento e até a sua alta, de forma
a garantir a real satisfacdo das suas necessidades numa fase normalmente muito carregada de
sentimentos negativos e/ou de despedida.

O terceiro e ultimo foi o Mddulo | e desenrolou-se no Servico de Urgéncia Geral (SUG)
numa instituicdo relativamente recente mas que serve uma vasta populacdo. O SUG integra a
Rede Nacional de Urgéncias Hospitalares e é definido como uma urgéncia médico-cirtrgica, ou
seja, cuja disponibilidade de atendimento aos clientes implica um horario de funcionamento de
vinte e quatro horas por dia, todos os dias do ano, para as areas da Medicina, Cirurgia Geral e
Ortopedia. Além das anteriores dispde de uma diversidade de especialidades médicas todos os

dias Uteis das oito horas as vinte horas e tem uma Viatura de Emergéncia Médica de Reanimacéo



(VMER) que responde as necessidades da populacdo abrangida por ela, e com necessidade de
emergéncia médica pré-hospitalar.

N&o fosse o propésito do desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista,
também nos estagios aprendi a ver as intervencdes de enfermagem a luz de algumas teorias de
Enfermagem, sendo a mais comummente presente neste relatério a de Afaf Meleis — Teoria das
Transicdes.

Atualmente vivemos o Paradigma da Transformacdo em Enfermagem, a pessoa é
assumidamente considerada um ser unitdrio em constante interacdo com o ambiente externo e
interno, sendo a salde, a experiéncia vivida segundo a perspetiva Unica da pessoa mas
englobando a unidade pessoa-ambiente. Neste contexto os cuidados de enfermagem, segundo
Meleis (2010), poderdo ser definidos como aqueles que assistam 0s processos transitérios de
adaptacao, designados de transicdes, e que sdo resultantes da interacdo entre a pessoa e 0
ambiente, e nos quais o enfermeiro surja como elemento facilitador dessas transi¢cdes
experienciadas pela pessoa.

Focado este ponto, passo a apresentar de seguida os objetivos deste relatério:

v llustrar situagdes de aprendizagem realizadas em estagio e a reflexdo critica das mesmas.

v' Demonstrar tomadas de decisdo fundamentadas, baseadas na evidéncia cientifica e com
responsabilidade social, ética e deontolégica.

v/ Evidenciar os objetivos atingidos em estagio e as atividades e estratégias que o
permitiram.

v/ Comprovar a aquisi¢do e desenvolvimento de competéncias do enfermeiro especialista em

médico-cirurgica, referindo-as ao longo do mesmo.

O presente relatdrio estd composto em quatro partes distintas: a primeira correspondera ao
enquadramento conceptual do relatério, iniciar-se-4 com uma breve apresentac¢@o histérica da
enfermagem e a evolucéo até aos dias de hoje, uma curta caracterizacdo dos locais onde se
realizou o ensino clinico e a justificacdo da escolha de cada um deles bem como os objetivos do
relatério e a metodologia em que se baseia.

Na segunda parte, debruco-me sobre a definicdo do conceito de adeséo terapéutica, na
explicagdo das estratégias desenvolvidas que a potenciam e a responsabilidade do enfermeiro na
execucdo das mesmas por meio de uma revisdo sistemética da literatura onde se procura
identificar as interven¢des de enfermagem que potenciam a adesao terapéutica dos doentes.

Na terceira parte, apresento a andlise reflexiva de todo o processo de aprendizagem,
ilustrando-o com casos da pratica e articulando neles as dificuldades sentidas, estratégias
delineadas, resultados obtidos e, consequentemente, as competéncias desenvolvidas; respeitando
e preservando sempre tanto o sigilo como a confidencialidade do processo clinico dos doentes e
familias envolvidos nos cuidados.

Na quarta e Ultima parte deste relatorio sera apresentada a conclusdo do mesmo, onde

sucintamente salientarei os aspetos de maior relevancia vividos nesta jornada.
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A metodologia de trabalho utilizada é descritiva e reflexiva e contempla informacgéo
proveniente da experiéncia profissional bem como da formacdo poés-graduada, pesquisa
bibliografica e a proveniente da orientacdo quer das enfermeiras nos diferentes locais de estagio
quer a fornecida pela professora tutora.

As referéncias bibliogréaficas seréo elaboradas de acordo com a norma NP405.

Em sintese, pretendo com este relatério provar o meu contributo na melhoria da qualidade
dos cuidados prestados nalguns contextos por onde passei articulando nos mesmos algumas das

competéncias de enfermeiro especialista ai alcangadas.



1- ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

1.1. A adeséo Terapéutica como estratégia para a melhoria da
gualidade de vida

A adesao terapéutica € um tema que tem vindo a ser estudado cada vez mais desde o final
de 1950, destacando-se como marco incitador de mais estudos um evento em abril de 1976 que
foi o primeiro congresso internacional sobre “Patient Counselling”, traduzido como
aconselhamento do doente.

Com esta tematica surgiram conceitos como a “compliance” e “adherence”, em portugués
“cumprimento” e “adesdo” respetivamente, que sdo diferentes mas que nalgumas pesquisas
aparecem indistintamente. Assim julgo ser pertinente esclarecer o que os distingue: a adesdo vem
referida frequentemente como o comportamento adotado pelo doente de forma a responder ao
aconselhamento realizado pelo profissional de salde ao passo que no conceito cumprimento,
existe a conotacdo negativa, onde ndo ha decisdo do doente e onde este apenas se limita a
cumprir uma ordem que Ihe foi imposta pelo profissional de salde (Snowden et al, 2012).

A adesdo vem corresponder a necessidade sentida pelos doentes que cada vez mais
querem ser vistos envolvidos no processo, e uma prova disso é a procura incessante de
informacao acerca do seu estado de salde. Um sindnimo de adeséo pode ser concordancia pois
profissional de salde e doente aceitam que este participe nos cuidados que lhe sao dirigidos e lhe
seja atribuida parte da responsabilidade no mesmo.

A importéncia da adesdo surge indubitavelmente associada as repercussfes que a nao
adesdo assume na saude publica. A ndo ades@o ou a ma adesdo podem ser conducentes de
comportamentos de risco, como 0 uso incorreto de medicacéo; pode agravar o estado de saude
do individuo e, por sua vez, serem necessarias mais prescricbes medicamentosas, realizacdo de
mais exames auxiliares de diagnéstico ou até mesmo, necessidade de internamento hospitalar
que, constituem custos acrescidos e retiram todo o beneficio inicial pensado com o tratamento
primario ao qual o doente nao aderiu.

Estando definida a ndo adeséo terapéutica como uma resposta do doente que nao partilha
as mesmas ideias do profissional de saude, adesdo implica uma alian¢ca formada entre doente e
profissional com reconhecimento e respeito pelas crencas e desejos do mesmo, numa procura a
dois de comportamentos que possam ser adotados pelo doente para que este atinja o resultado
que a intervencéo terapéutica implementada intenta.

Silva et al (2010) identificaram os seguintes fatores como sendo preditores da falta de
adeséo terapéutica:

o Demograficos, sociais e econdmicos: aqui incluidos o nivel de escolaridade, mudltiplas

patologias (nomeadamente as que afectam a capacidade cognitiva do proprio), cuidadores



capacitados, o desemprego, isolamento social ou distancia as unidades de sadde, o nucleo

familiar e interferéncias medicamentosas nos habitos sociais e/ou no estilo de vida;

o Relativos a doenca e ao regime terapéutico; relativamente a doenca, a auséncia de

sintomatologia, cronicidade das patologias, doencas mdltiplas ou em que haja afetacdo da
capacidade cognitiva do individuo, ou em doentes com patologia psiquiatrica, depressao e
hipocondriacos, e a propria vivéncia que o individuo tem da doenca; e no que diz respeito ao
tratamento: a duracdo e a complexidade do regime terapéutico, efeitos secundarios

associados e as experiéncias prévias com o mesmo tipo de medicamentos ou semelhantes;

o Relativo ao relacionamento do doente com o profissional de salde e servicos de salde: a

qualidade do vinculo, as competéncias comunicacionais, a atitude e o comportamento do

profissional de salde e a disponibilidade demonstrada.

Conclui-se entdo desta pesquisa que a adesdo terapéutica depende de inUmeros fatores
intrinsecos e extrinsecos do doente, do relacionamento deste com o profissional de salde e é
influenciada pelo ambiente onde se desenvolve esta relacdo. Também se concluiu que a ndo
adesdo é prejudicial para o individuo e torna-se mais dispendioso desnecessariamente.

Tendo isto em conta tornou-se imperativo encarando o contexto socioeconémico atual em
Portugal, implementar a¢des na prestacdo de cuidados de enfermagem que potenciem a adeséo e
consequentemente contribuam para ganhos em saulde. Além de que, esta € uma intervencao
autbnoma de Enfermagem, considerada pelo Artigo 9°, alinea n°® 2 do REPE (Decreto-Lei n.°
161/96, de 4 de setembro, alterado pelo Decreto-lei n.° 104/98, de 21 de abril) todas “as acgdes
realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo
com as respetivas qualificacdes profissionais, seja na prestacdo de cuidados, na gestdo, no
ensino, na formagao ou na assessoria, com os contributos na investigacdo em enfermagem?”.

A Enfermagem atual é a que mais procura a parceria nos cuidados que presta e vai de
encontro ao conceito atual de adesao, assente no principio da concordancia “nao decidir sobre
mim, sem mim”, coincidente com o imperativo ético reconhecido como “partiiha na tomada de
decisao” pelo sistema de saude britanico (Snowden et al, 2012). Contribuindo neste sentido, os
Ultimos estudos publicados reconhecem que os doentes devidamente instruidos e com
conhecimento sobre o seu estado de saude, bem como as suas atitudes e crencas pessoais a
respeito da eficacia do tratamento tém-se revelado preditores sélidos ao nivel da adeséo.

Com os dados recolhidos das Gltimas evidéncias sobre esta temaética, e decidida a trabalha-
las em contexto de estagio, desenvolvi uma revisdo sistematica da literatura que passo a

apresentar.



1.2. A Adeséo terapéutica como estratégia para uma transicao
saudavel - uma revisao sistematica da literatura

InUmeras tentativas ja foram feitas em estudo que permitissem quantificar a adesao
terapéutica dos doentes, contudo ainda néo foi executada em pleno por diversas limitagdes (como
€ o caso dos doentes que ainda ndo conseguem assumir honestamente perante os profissionais
de salde as reservas que tém na adocdo de comportamentos aconselhados), conseguindo-se
mais facilmente conhecé-la pelas consequéncias da ndo adesdo. Contudo, como a intencdo
pretendida era a assisténcia aos doentes contribuindo para melhoria da sua adesé&o terapéutica
defini como questéo de investigacao:

» Quais as intervencdes de enfermagem gue potenciam a adesao terapéutica?

Com a resposta a esta questdo espera-se de igual modo responder as questdes
secundarias seguintes: Qual a importancia da adesdo terapéutica para a independéncia do
doente? Quais as estratégias mais utilizadas pelos profissionais de enfermagem nos ensinos
realizados para o sucesso da adesao terapéutica?

Pretende-se com os resultados obtidos compreender a problematica da adesédo
terapéutica na recuperacao da independéncia dos doentes e consequente transi¢éo saudavel.

Para tal, foram definidas palavras-chave para a pesquisa de acordo com a listagem
disponivel no MESH (Medical Subject Headings), disponivel para consulta em
www.ncbi.nlm.nih.gov, tendo sido as escolhidas: “Adesao terapéutica” e “Aumento”.

Com estas palavras-chave foi realizada uma pesquisa booleana na base de dados
Pubmed durante o més de outubro de 2014 recorrendo-se ao operador booleano “And”, uma vez
que se pretendia obter textos que incluissem ambos os termos.

Foram definidos como critérios de inclusdo: textos escritos em inglés, portugués e
espanhol, e apenas publica¢des dos ultimos cinco anos.

Como critérios de exclusdo: textos noutras linguas, inacessibilidade ao texto completo e
com mais de cinco anos.

Inicialmente foram obtidos duzentos e quarenta e cinco textos pelo que se acrescentou o
critério de apenas selecionar as revisdes sistematicas tendo-se obtido um total de vinte e cinco
textos. Apés a leitura de resumos foram selecionados 4 artigos para leitura completa que irdo
compor a amostra base desta revisdo sistemética da literatura e que serdo analisadas de acordo
com o protocolo PI[C]OS : Participantes (e situacdo clinica), Intervencdes, Resultados (Outcomes)
e Tipo de Estudo (Study) para obter os textos constituintes da amostra, cujas carateristicas gerais

se encontram resumidas na Tabela n° 1.



Tabela n° 1 — Caracteristicas gerais dos estudos que constituiram a amostra

Estudo Participantes Intervencdes Objetivo Desenho
Bryant, J. | Dados Levantamento de | Examinar a eficacia | Estudo
et al (2013) | recolhidos dados sobre a |das intervencdes | comparativo,
através de oito | adesdo a medicagédo | que contribuem | analise
estudos relacionado com: para a adesdo | qualitativa.
=0 tipo de | terapéutica, em
medicamento particular, as
utilizado; aplicadas em
= pela observacédo | doentes com
da técnica de uso de | doenca pulmonar
inaladores; obstrutiva cronica.
= estratégias
utilizadas pelo
profissional de
saude para
potenciar a adeséo.
Vervloet, Dados Levantamento de | Evidenciar a | Estudo
M. et al | recolhidos métodos e | eficacia de | qualitativo.
(2012) através de | intervencdes lembretes
treze estudos | utilizadas a nivel | tecnoldgicos na
cujas amostras | tecnolégico que | adeséo
nao continham | contribuam terapéutica.

mais de
cinquenta

doentes

significativamente
para aumentar a

adesdao terapéutica.




De Geest, | Dados Levantamento de | Definir adesdo e | Analise
S. et al | recolhidos dados relativos a | nao adesdo, | descritiva,
(2014) através dos | adesdo terapéutica | quantificar o grau | estudo
estudos. na hipertensédo | de adesdo, gestdo | qualitativo.
persistente, métodos | da medicacdo na
diretos e indiretos na | ndo adesao
resolucdo da mesma | perante casos de
e as dimensfes da | hipertensdo
abordagem pelo | persistente e as
profissional de | abordagens que a
salde. remedeiam e/ou a
previnem.
Nglazi, M. | Dados Levantamento de | Sintetizar as atuais | Estudo
et al (2013) | recolhidos dados em ensaios | evidéncias sobre a | qualitativo,
através de | ndo randomizados | eficacia das | revisdo
quatro estudos | sobre a utilizacdo de | intervencbes  por | sistemética da
mensagens de texto | envio de | literatura
na promogdo da | mensagem de
adesdo terapéutica | texto na melhoria
em doentes | da adeséo
tuberculosos terapéutica dos
(incluindo criancas) doentes com
tuberculose.

No seguimento da revisdo sistematica da literatura, realizei uma leitura dos artigos e
resumos a que foi possivel aceder, com o intuito de identificar e interpretar os dados relevantes de
cada um deles para o estudo em questdo, e 0s quais se encontram disponiveis para consulta na

Tabela n® 2, elaborada e apresentada em seguida.

Tabela n° 2: Sintese dos achados dos estudos constituintes da amostra

Estudo Achados

As estratégias encontradas neste estudo, e que revelaram

Bryant, J. et al (2013) ser as mais eficazes, estdo incluidas no grupo de

intervencbes  comportamentais: o  aconselhamento,
monitorizacdo e feedback em consultas individuais ou de

grupo, intervencdes com mdultiplos componentes (onde estdo
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incluidas a entrega de material educativo sobre o assunto, a
articulagdo com a equipa de cuidados de salde primarios,
follow-up telefénico, educacao de sintomas e o seu controlo,
exercicios praticos em sessao individual com o profissional
de salde, tabelas de medicacédo e planos de acdo individuais

personalizados).

O aumento da adeséao traz resultados ndo sé ao nivel do
controlo de sintomas mas também na prépria progressao da
doenca desacelerando-a e, de igual modo, reduz o indice de
internamentos e por isso, também reduz os custos ao nivel

da salude

O papel do profissional de salde € importante para potenciar
a adesdo terapéutica, que por sua vez é fundamental na

otimizacdo e obtencéo de resultados pelo doente.

Vervioet, M. et al (2012)

Existem beneficios a médio prazo de lembretes eletrénicos,

mas dados insuficientes que o comprovem a longo prazo.

Ha beneficios na sua utilizagdo em doentes de todas as
idades, seja por quadros de deméncia associados como no
caso dos idosos, seja pelo preenchimento social de vida que

tém por exemplo, os adolescentes.

Apesar de parecer que a adesdo constitui um resultado
intermédio ha evidéncia que elevada adeséo esta associada

diretamente a resultados positivos em saude.

De Geest, S. et al (2014)

A adesdo terapéutica é constituida por trés dimensfes
relacionadas entre si: iniciacdo, implementacdo e

descontinuacgéo.

Medir a ndo adeséo terapéutica eficazmente s6 podera ser

feito combinando métodos diretos e indiretos.

As estratégias interventivas pelo profissional de salde que
contornem a nao adesao e potenciem ganhos em saude sO
serdo possiveis gerindo todas as  dimenses
comportamentais do doente e trabalha-las nos seus
diferentes niveis. Intervengdes que combinam niveis

educacédo/cognicao, comportamentais/aconselhamento,
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psicolégicas/afetivas de abordagem pelo profissional de

salde.

Nglazi, M. et al (2013) A utilizacdo de mensagens de texto tem influéncia no
aumento da adeséo terapéutica e que, num dos estudos ao
avaliarem a satisfacdo com o método utilizado, foi apontado

como sendo (til.

O envio de mensagens de texto foi comparado com
tratamento diretamente observado e de curta duracéo,
tendo-se concluido que o sucesso no tratamento da

tuberculose era similar.

Todos os achados foram coniventes em reconhecer que o comportamento seria a influéncia
maior sobre a adesé@o pelo que, maioritariamente, sdo apresentadas intervencdes e estratégias
que o permitam modificar. Previamente a apresentacdo das mesmas penso ser benéfico abordar o
que é expectavel nestes comportamentos.

As crencas influenciam o comportamento perante o estado de saldde. Assim sendo, torna-se
benéfico que o enfermeiro reconheca o tipo de conduta do doente: indiferenca (o profissional de
salde dita as regras), reatividade (recusa de medicagdo e/ou tratamentos) e discernimento ativo
(inclui tanto as pessoas que refletem sobre experiéncias anteriores ao nivel da saude e ponderam
a mudanca, como as que se sentem tdo bem com o seu estilo de convivéncia a doenga que se
encontram relutantes na mudan¢ca do mesmo). A detecdo do tipo de comportamento faculta ao
profissional a escolha na sua abordagem inicial, que devera sempre convidar e cativar o doente
ou, pelo menos, persuadi-lo a que o escute por um momento.

Garantir os meios para a criacdo de uma alianca terapéutica é o primeiro passo para a
proximidade do sucesso, isto porque ha estratégias inimeras e a tendéncia é que cada vez surjam
mais, mas ndo servem o seu propoésito se as pessoas nao se sentirem minimamente identificadas
ou confortaveis no uso das mesmas.

Assim, os melhores instrumentos terapéuticos de enfermagem para potenciar a adesdo sao
0s seguintes:

= Comunicacdo — onde se recria e partilha informacéo, sentimentos, percecdes e
cuja transmissao é feita por meio de conteldos verbais e ndo-verbais;

= Parceria — Esforgo conjunto para que se atinjam objetivos tracados;

= Negociacdo — Partilha da responsabilidade do processo de tomada de decisdo com
aceitacdo de ambas as partes;

» Relacdo de Ajuda — Ambiente propiciador de confianca e compreensédo empéatica

com o intuito de assistir o individuo na aceitacdo da mudanca causada pela nova

condicdo de saude.
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Com a efetividade do relacionamento entre doente e profissional de salde estdo criadas
condi¢cbes para que se possam sugerir estratégias adequadas as rotinas do doente, que nesta
fase ja nos sdo conhecidas, tendo como exemplos das mais utilizadas atualmente: tabelas de
medicacdo, mensagens de texto, e-mail, follow-up telefénico, embalagens pré-preparadas e as
reuniées de grupo.

Este tipo de estratégias visa a promocdo do auto-controlo e auto-gestdo que, por
transferirem ao longo do tempo cada vez mais poder ao doente, fornecem-lhe de igual modo uma
identidade positiva bem como a obtencdo de resultados terapéuticos. Em suma, potenciam a
adesdo terapéutica por meio de um processo menos doloroso por ter tido livre arbitrio sobre o
mesmo e, consequentemente, aceitacdo na mudanca promovendo-lhe ganhos em salde que séo
traduzidos num aumento da sua qualidade de vida.

Em sintese, como conclusdes dos estudos desta revisdo depreendemos que a promoc¢éao da
adesdo otimiza resultados individuais no doente e que sé através da abordagem, nos seus varios
niveis, das inUmeras componentes comportamentais do doente se conseguirdo obter resultados
que contrariem fenémenos de ndo adesdo. De igual forma se concluiu que as estratégias que
envolvem parcerias entre doente e profissional de saude tém revelado bastante sucesso no caso
das doencas crénicas. Também a inovacado estd cada vez mais presente nesta area, como sao o
exemplo de intervengBes de enfermagem que combinam a utilizacdo de lembretes eletrénicos
(mensagens de texto, e-mail) tem tido posi¢do de destaque na promoc¢do da adesao terapéutica
pela sua dupla fungéo: relembram temporalmente o que € preciso fazer mas também sao
acompanhadas de contetdo informativo para o doente.

O método escolhido na realizagdo desta revisdo permitiu realcar que intervengbes de
enfermagem potenciam a adesao e identificou algumas particularidades da mesma que devem
merecer toda a atencdo por parte dos profissionais de saude.

A promocao da adesao terapéutica tem como pressuposto a conquista da independéncia do
doente, ou do cuidador, na medida em que, cada vez mais na relacdo, o enfermeiro deixa de ser
utilizado como recurso e passa a orientador do processo. Quando estamos perante este resultado,
reconhecemos no doente a capacidade de gerir 0 seu regime terapéutico sozinho com eficacia, ou
por outras palavras, permitimos-lhe atingir o seu bem-estar fisico, social, psicolégico e espiritual.

Concluindo que o incentivo a adeséao terapéutica sdo ganhos em salde porque razdo esta
nem sempre esta presente? Como limitagbes nos estudos foram apontadas caracteristicas
relacionadas com as individualidades do doente bem como do profissional de saldde. Penso que
seria interessante desenvolver um estudo em Portugal onde clarificassemos junto dos enfermeiros
as dificuldades sentidas nesta tematica e com os resultados, combaté-las, promovendo a
gualidade dos cuidados prestados pela classe profissional e potenciando os ganhos em salide na

populacdo portuguesa.
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2- ANALISE REFLEXIVA SOBRE A PRATICA

Nesta etapa procedo a analise descritiva e reflexiva das atividades implementadas em
estagio, identifico estratégias adotadas para concretizar objetivos quer pessoais quer do projeto
em cada maédulo, reflito sobre os resultados obtidos e em que medida foram desenvolvidas as
competéncias, nas suas diversas dimensdes (ética, relacional, cientifica e técnica), durante todo

este processo.

2.1. Modulo Il = Unidade de Cuidados Intensivos

As unidades de cuidados intensivos caracterizam-se pela pluralidade de contextos distintos
que sdo experienciados pelos doentes que delas precisam, cujo fator comum a todos € a faléncia
organica (que pode ser multipla) ou o seu risco, sendo por essa mesma razdo exigente de
cuidados altamente diferenciados, de suporte avancado de vida e com grande componente
tecnoldgica nos mesmos (Direc¢do Geral de Saude, 2003). Sdo unidades multidisciplinares do
saber cientifico, dado a polivaléncia que abarcam, sendo por isso de igual modo areas de
desgaste emocional e stress para os profissionais que nelas prestam cuidados.

A unidade onde realizei este médulo da minha prética clinica desenrolou-se SMI-UCIMC
que € caracterizado fisicamente por dispor de onze camas com nhecessidades de cuidados
intensivos (das quais sete sdo de nivel II* e quatro de nivel 1112 — niveis definidos pela DGS, 2003 -
adaptando-se as necessidades podendo por isso ter variagdes na disponibilidade destas vagas).

E uma unidade caracterizada pela prestacéo de cuidados a pessoas em situacao critica de

todas as especialidades médicas e cirdrgicas, sendo sobretudo as patologias dos doentes com

1 Nivel Il - Tem capacidade de monitorizacdo invasiva e de suporte de funcdes vitais; pode néo
proporcionar, de modo ocasional ou permanente, acesso a meios de diagndstico e especialidades
médico-cirirgicas diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia toracica, cirurgia vascular, ...), pelo que se
deve garantir a sua articulagdo com Unidades de nivel superior. Deve ter acesso permanente a

meédico com preparacédo especifica.

2 Nivel lll - Corresponde aos denominados Servigos de Medicina Intensiva/ /Unidades de cuidados
intensivos, que devem ter, preferencialmente, quadros proprios ou, pelo menos, equipas
funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem), assisténcia médica qualificada, por
intensivista, e em presenca fisica nas vinte e quatro horas; pressupde a possibilidade de acesso
aos meios de monitorizagcdo, diagnéstico e terapéutica necessarios; deve dispor ou implementar
medidas de controlo continuo de qualidade e ter programas de ensino e treino em cuidados
intensivos; constitui o Servigo ou Unidade tipica dos hospitais com Urgéncia Polivalente.
13



mais internamentos o0s que apresentam faléncia respiratéria/cardiaca/multiorgancia,
politraumatizados e/ou em periodo de pds-operatério (incluindo o de transplante renal).

A prestacéo de cuidados nesta unidade é bastante exigente ndo sé pela complexidade pelo
tipo de contexto mas também devido a enorme rotatividade de doentes existente. Constitui um
grande desafio uma vez que me despertou para a necessidade de implementar minuciosamente
toda e qualquer intervencdo, isto é, exceléncia tanto no seu planeamento como na sua execucao;
0 minimo que seja pode tornar o quadro critico em que o doente se encontra pior do que ja é, e
por isso mesmo, devemos sempre ficar atentos aos detalhes. Neste ambito aprendi a olhar
globalmente para o doente, isto €, incluindo com ele os monitores, ventiladores, sistemas de
perfusdo, em suma, tudo em seu redor ou que estivesse intimamente conectado ao préprio foi
aprendido a ser visto como fazendo parte dele pois sdo componentes na manutencao da sua vida.

Com o doente vem também incluida nesta globalidade a respetiva familia, cujo sofrimento é
desmedido e aumentado por fatores como a dificuldade de reconhecer o seu familiar por estar
ventilado, edemaciado e suportado por indmera tecnologia que constantemente alarma
aumentando a ansiedade sentida pelos mesmos.

Dado ser um momento bastante delicado para a familia, que passa a questionar-se se o
ente querido sobrevivera e, caso aconte¢a, que complicagBes poderdo surgir deste episédio
receando o grau de mudanca futuro na sua qualidade de vida. Assim, procurei sempre num
contato inicial explicar todo o ambiente que rodeia o familiar e esclarecer as suas duvidas. Com o
continuar da relacdo de ajuda procurei promover a esperanca realista em cada caso e incentivar a
comunicacao da familia com o doente, convidando-os a darem as méos e a ndo sentirem medo do
toque pois a maioria receia de Ihe causar algum mal com a proximidade.

Considerando o anterior, para promover uma construcdo pessoal e profissional e favorecer

o desempenho profissional delineei os objetivos que passo a apresentar:

Desenvolver competéncias cientificas, técnicas, éticas e relacionais na prestacédo de
cuidados especializados, a pessoa em situacgao critica, e sua familia, no SMI-UCIMC.

No cumprimento deste objetivo e, numa fase inicial deste ensino clinico tive de recorrer a
pesquisa bibliografica para aprofundar conhecimentos cientificos e tecnoldgicos, dada a
complexidade fisiopatolégica dos doentes internados nesta unidade e, simultaneamente, a
assimilacdo das normas e protocolos vigentes na mesma que, apesar de ser recente, dispde de
variada documentacdo que foi facilitadora da minha inclusdo na dindmica do servico.

Exemplificando a constatagéo anterior com um caso pratico: recebi na UCIMC um doente de
guarenta e oito anos, sexo masculino, vitima de acidente de viacdo em motociclo. Chega e
primordialmente assumo que o vou receber perante a equipa de enfermagem; decido observa-lo e
aborda-lo utilizando a metodologia ABCDE por estar politraumatizado o que justifica as prioridades
que lhe atribuo e vou implementando interven¢cfes ao mesmo tempo que estabeleco mentalmente
um plano de cuidados com as que virdo a ser necessarias, mas que ndo sao imediatas na sua

realizacdo, procedendo desta forma até terminar. Simultaneamente procuro colaborar com o

14



médico e com a segunda enfermeira envolvida no processo de admissédo instituindo os passos
recomendados pela norma existente no servigo aguando da admissdo de um doente.

Esta situacdo é muito frequente na unidade e é altamente complexa por diversos fatores,
nomeadamente: o estado de instabilidade hemodinamica em que o doente vem, gerir e liderar a
equipa de forma a ter um elemento a receber as informacg@es clinicas (antecedentes pessoais,
anamnese, alergias), monitorizar a pessoa e verificar existéncia de acessos venosos enguanto
outro garante a permeabilizacdo da via aérea e ventilacdo. De seguida proceder a avaliacdo
neurologica, avaliar existéncia de feridas percorrendo toda a superficie corporal e colaborar com a
equipa médica na realizacao de procedimentos técnicos necessarios.

Por meio da observacado, palpacdo e auscultacdo consegui reconhecer sinais e sintomas
emergentes de cuidados que implementei. Além disso, neste caso concreto, a necessidade de
discussdo entre equipas médica e de enfermagem quanto a priorizacdo de algumas técnicas
invasivas, referencia¢do imediata e pedido de colaboragdo das equipas médicas de ortopedia e
cirurgia, bem como a utilizacdo de alguns meios auxiliares de diagnostico de forma a ponderar
hip6teses de abordagem, relativamente seguras para o doente, ndo o expondo a riscos acrescidos
desnecessarios.

Segundo Ramezani-Badr et al (2009) os enfermeiros que desempenham fun¢des numa UCI
baseiam-se em duas estratégias na tomada de decisdo: as de raciocinio e as que se baseiam em
critérios. Na primeira estdo incluidas a intuicdo, a experiéncia prévia (situacbes semelhantes da
experiéncia profissional) e o teste de hip6teses (compreensdo com base na fundamentacdo e
formulagdo de possiveis hipoteses); ao passo que na segunda, se contempla o risco/beneficio das
hipéteses colocadas reconhecendo, nesta situacdo que a efetividade da tomada de decis@o se
realiza pela equipa médica.

Benner (2001) descreve um modelo para a aquisicdo de competéncias, baseado em cinco
estagios, que vao de iniciado a perito (Iniciado, Iniciado Avancado, Competente, Proficiente e
Perito) no qual defende que o conhecimento é pratico, isto é, que se adquire progressivamente
com o tempo, sendo necessario estabelecer estratégias que construam e aperfeicoem
continuamente o saber fazer adquirindo assim as competéncias.

No entanto, saliento do supracitado que € necessério e € comum, pelo menos no SMI-
UCIMC, a partilha de informacéo entre equipas e o trabalho interdisciplinar e multidisciplinar e que
a tomada de decisdo responsavel, isto é, aquela realmente eficaz, s6 é feita de acordo com
Ramezani-Badr et al (2009), se tiver estas premissas.

Durante a abordagem ao doente foi notéria aplicagdo destas estratégias de raciocinio na
abordagem e cumprimento da sequéncia ABCDE tendo sido consolidadas as competéncias de
“Gerir e interpretar, de forma adequada, informacé&o proveniente da sua formacdo inicial, da
sua experiéncia profissional e de vida, e da sua formacao pés-graduada” e “Demonstrar
capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar”
(UCP, 2012).
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Constituiu também um desafio a prestacdo de cuidados a jovens em estado critico com
idades compreendidas entre os dezassete e 0s vinte e cinco anos onde a componente familiar por
si s6 é criadora de inquietacdo. O caso deste tipo que mais me marcou foi o de uma jovem de
dezoito anos a quem foi diagnosticado um teratoma no ovario, e que apés remocao cirdrgica do
mesmo, o0 quadro de alteracdo de consciéncia que apresentava pré-diagndéstico pensou-se ser
reversivel ao fim de alguns dias o que ndo aconteceu. Apds um més de internamento, as
manifestages dispares que o seu organismo oferece durante a prestacdo de cuidados desde o
internamento ndo tem abonado a favor da resolugdo do caso. Como se suporta emocionalmente
estes pais e este irmédo? Como se intervém de forma a tranquilizar ou amenizar a dor que espelha
os olhos deles sempre que a veem? Colocando-me no lugar deles ndo ha nada que se fizesse ou
que se me mostrasse que pudesse atenuar de algum modo este tipo de sofrimento. Contudo
enquanto humanos ha coisas na vida que nos fazem agarrar a forcas interiores e que, nos
enquanto profissionais as podemos atestar. Neste caso concreto, permanecer junto da familia — a
simples presenca e a postura de recetividade numa visita em que habitualmente fazem
desacompanhados uns dos outros pode ser uma fonte para um ambiente tranquilo; também o
esclarecimento das mesmas perguntas diariamente, ndo porque ndo compreendem a resposta
mas porque esperam que alguma coisa esteja diferente - respondé-lo de forma assertiva sem
retirar a esperanca mas reconhecendo que ha dados que até para ndés sdo dificeis de
compreender.

Phaneuf (2002) refere como utilidades da comunicacdo ndo verbal o serem reguladores de
troca, auxiliadores na criacdo de lacos significativos e o servirem de apoio as palavras ja
pronunciadas. De uma forma resumida, a minha relacdo com a familia desta jovem desenvolveu
competéncias comunicacionais verbais contudo incidiu mais no aperfeicoamento da componente
ndo verbal, escutei mais do que falei e permaneci em siléncio e junto deles sempre que achei
pertinente fazé-lo. Citando Vieira (2007, p.8) a “principal arma terapéutica é o préprio enfermeiro e
a relagao que estabelece”.

Nestes encontros com a familia desta jovem pude aprofundar as seguintes competéncias:
“‘Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no
relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito
pelas suas crengas e pela sua cultura”; “Abordar questées complexas de modo sistemético
e criativo, relacionadas com o cliente e familia, especialmente na sua area de
especializagdo” (UCP, 2012).

Contudo, nao foi esta a Unica problematica com que me deparei ao cuidar desta jovem que,
como a grande maioria dos doentes desta unidade, tem presente o diagnostico de alteragdo do
estado de consciéncia. Ao refletir esta questdo durante a minha pratica questionei-me como fazer
valer a sua autonomia individual, principio que nos distingue de todos os outros seres por ser a
escolha do nosso agir.

A protecdo da autonomia é a defesa dos direitos da pessoa que ndo se extinguem por
alteracdes na sua prépria saude. Isto é, valores maiores se elevam no nosso exercicio

profissional, e que por vezes tém de ser refletidos conjuntamente com os valores da pessoa que é
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alvo dos nossos cuidados ou podera dar-se o caso de violarmos erroneamente um ou mais
direitos dessa pessoa por agirmos em conformidade s6 com a nossa vontade. Dai que o principio
da autonomia profissional do enfermeiro seja muito importante como orientador da tomada de
decisao pois engloba ndo s6 a nossa autonomia enquanto pessoas mas também uma autonomia
reconhecida pelos conhecimentos e competéncias que possui enquanto enfermeiro (Deodato,
2008).

Considerando a tomada de decisdo, neste caso concreto, em que a jovem se encontra
ventilada e com acentuados défices comunicacionais bem como a suspeita de défices
neuroldgicos; procurei abordar a sua familia com o intuito de compreender dindmicas familiares,
perceber quais os elementos que eram mais préximos do doente, e tentar com esses que nos
transmitam valores e crencas da pessoa de quem cuidamos. Contudo, até essa medida pode néo
ser suficiente para proteger a autonomia do doente.

Quando se nos esgotam as alternativas temos de presumir o que sera melhor para o doente
e guiar a nossa acgdo pelos principios da justica, autonomia, beneficéncia e ndo maleficéncia e
simultaneamente pelos valores que regem a profissédo de enfermagem e fazer jus deles.

Em sintese, a autonomia constitui um bem essencial na vida de cada um de nds enquanto
cidadéos e, estando a enfermagem fortemente ligada aos direitos humanos pelo relacionamento
profissional que estabelece com a pessoa detentora do direito ao cuidado, cabe ao enfermeiro
garantir a preservacdo da mesma sempre que a pessoa se encontre vulnerabilizada por um
processo de doenca.

No SMI-UCIMC fui confrontada com alguns aspetos éticos e deontoldgicos que precisam de
maior reflexdo, como exemplifiquei neste caso. Aqui, os enfermeiros gerem situacdes de grande
complexidade, a que muitas vezes sdo acrescidas pressdes psicolégicas relacionadas com a
prépria situacdo em si, 0 que torna muito mais dificil a tomada de decisdo que tera de ser justa e
fundamentada.

Um exemplo de um caso no SMI-UCIMC foi o de uma doente com diagnéstico de
hemorragia de ponto de partida desconhecido e ja submetida a inimeras transfusfes e cujo
estado neurolégico agravava rapidamente. Durante a prestagdo de cuidados detecto uma
hemorragia quer ao nivel do cateter central quer ao nivel da linha arterial e, simultaneamente,
apresenta uma descida das saturacdes periféricas (abaixo de 80%) com o ventilador a alarmar
volumes de oxigénio demasiado baixos. Nao dispondo de ninguém com quem dividir a via aérea e
a circulagcdo, assumi como prioridade a manutencdo da via area e procedendo rapidamente a
aspiracdo de secrecdes que obstruiam o tubo endotraqueal; posteriormente alerto a equipa
médica relativamente as hemorragias e realizo pensos compressivos locais e optimizo o
posicionamento da doente. Fundamentei e priorizei as minhas a¢fes de forma a garantir a
estabilizac@o da doente.

Parece-me pertinente citar Paiva e Silva (2007) que afirma que a pratica fundamentada tem
como resultado a melhoria das respostas dos enfermeiros as necessidades de cuidados da

populacao porque identifica, previne e melhora as suas intervencodes.
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Considero consolidadas as competéncias “Tomar decisdes fundamentadas, atendendo
as evidéncias cientificas e as suas responsabilidades sociais e éticas” e “Refletir na e sobre

a sua pratica, de forma critica” e atingido este objetivo (UCP, 2012).

Como obijetivos especificos para este estagio defini os seguintes:

Prestar cuidados de Enfermagem especializados ao doente critico, recém-
transplantado renal, e a sua familia no SMI-UCIMC e Colaborar no desenvolvimento de
projetos de formacdo em desenvolvimento no SMI-UCIMC, de forma a contribuir para a
melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao doente critico recém transplantado renal.

O SMI-UCIMC é uma unidade relativamente recente que da resposta ao transplante renal
no pés-operatdrio imediato; nesta UCI, as equipas de enfermagem na sua grande maioria, nunca
tiveram contacto com este tipo de quadro clinico pelo que, dado a minha experiéncia prévia na
prestacao de cuidados a pessoa transplantada renal, tornou-se imperativo promover a qualidade
dos cuidados prestados a esta populagéo-alvo especifica.

O doente transplantado renal vivencia inUmeras transicdes. O processo de doenca
enquanto insuficiente renal e, ao ser transplantado, enfrenta uma nova condi¢do de vida que nada
€ mais do que outra transicdo. Segundo Meleis (2010) existem varios tipos de transicdes:
desenvolvimental (mudangas que caracterizam o ciclo vital, como por exemplo a transicédo
associada a gravidez), situacional (as que dizem respeito a mudanca de papeis, nomeadamente a
mudanca no estado civil), organizacional (as relativas as transformac¢des sociais, politicas e/ou
econdmicas) e saude-doenca (relativas aos processos de salde-doenca).

No caso referido em cima, os doentes neste contexto experienciam a Ultima, do tipo salude-
doenca. Assim, face a este diagnéstico de situacdo delineei algumas atividades que colmatassem
mais rapidamente as dificuldades sentidas pelas equipas e por isso foi fundamental a criacéo de
um documento sobre a terapéutica imunomoduladora (Apéndice 1) mais frequentemente utilizada
no periodo pdés-operatoério (e grande parte dela utilizada durante toda a vida de transplante do
doente). No documento ficam descritas tanto as recomendacbes para a manipulagdo e
administragdo dos farmacos bem como os cuidados especificos a ter com alguns deles,
promovendo ndo sé a seguranca do doente mas também iniciando o processo de apoio/ajuda na
transicdo deste na sua nova condicdo, e que terd continuidade posterior aguando da sua
transferéncia para um internamento.

A adesdao terapéutica é condi¢do fundamental para o sucesso do transplante renal pelo que
enfermeiro e doente devem ser parceiros na concretizacdo deste projeto. No SMI-UCIMC ¢é o
enfermeiro no pos-operatorio imediato que garante a correta administracdo do medicamento e, ao
fim de doze horas aproximadamente, espera-se que seja capaz de assistir o doente com as tomas
de terapéutica oral, introduzindo nesta fase tdo precoce o aconselhamento, por exemplo na
definicdo das horas das tomas de medica¢cdo que aparentam ser as adequadas ao estilo de vida
do doente.

Meleis descreve as varias condi¢cdes influenciadoras do processo de transicdo e que sdo: o

significado, as expectativas, o nivel de conhecimento/skills, o ambiente, o nivel de planeamento e
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0 bem-estar fisico e emocional. Estas salientam a individualidade de cada um, o que é bastante
exigente para o profissional de saide que acompanha o processo. Posto isto, torna-se condigao
ter profissionais de salde que compreendam e se sintam seguros na preparacao e administracao
de medicamentos prevenindo o erro terapéutico e enaltecer-lhes o conhecimento sobre os
mesmos, O que por sua vez, contribui para que tenham confianca durante os cuidados que
prestam e estejam mais capacitados para ajudar na transicdo do doente transplantado renal.

A enfermagem enquanto profissdo é caracterizada pela existéncia de riscos e 0o ambiente
hospitalar onde desempenhamos funcdes acentua, por vezes, ainda mais esses riscos, pelo que
cabe a cada um de nés instituir medidas e arranjar solu¢des que o minimizem, de forma a garantir
qualidade nos cuidados que prestamos 0 que nos torna mais seguros naquilo que fazemos e, ao
mesmo tempo, transmite seguranca a quem precisa de cuidados. A problematica da terapéutica
imunomoduladora n&o era nova s para a classe profissional de enfermagem, também o era para
a classe médica o que por vezes constituia um problema na prescricdo terapéutica. Isto porque
alguns destes farmacos tém diluicdes muito especificas podendo a minima alteracdo constituir
dosagens subterapéuticas pondo em risco a viabilidade do rim transplantado. A elaboragéo deste
documento reforcaria a intervencéo interdependente definida pelo Artigo 99, alinea n°3 do REPE
(Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de setembro, alterado pelo Decreto-lei n.° 104/98, de 21 de abril), em
gue consiste a administracdo de terapéutica, mas salvaguardando a responsabilidade do
enfermeiro que, apesar de a reconhecer como tal deve ser capaz de emitir juizo critico perante a
mesma, isto €, de acordo com Deodato (2008) ndo a deve implementar sem antes proceder a sua
avaliacéo técnica, cientifica, ética, deontoldgica e juridica que determine a sua execucao.

O contexto atual nem sempre € faciltador de momentos que garantam a seguranca,
contudo a minha colaboracdo no desenvolvimento de projetos de formacdo em desenvolvimento
no SMI-UCIMC com a criacdo e divulgacao deste documento, foi palco do desenvolvimento das
seguintes competéncias: “Adquirir responsabilidade em ser um elemento facilitador da
aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da especialidade”; “Demonstrar um nivel de
conhecimentos aprofundado na area de especializacdo” e “Promover o desenvolvimento
pessoal e profissional dos outros enfermeiros” (UCP, 2012).

Um dos desafios na elaboracdo do documento foi definir o seu formato, saber junto dos
enfermeiros qual o local onde este deveria estar disponivel. Uma vez que a opinido da equipa
elegeu dois lugares de maior acessibilidade para a sua consulta, elaborei o documento em dois
formatos, em A4 sobre a forma de livro para ser colocado junto do carro onde se da a preparagéo
da medicacao e em A3 ficando disponivel nas trés unidades de isolamento onde podem vir a ser
instalados doentes recém transplantados renais. Definido este ponto teria de arranjar uma forma
de garantir que o documento pudesse ser lavado e desinfetado de forma a garantir a néo
propagacdo de microrganismos e consequentemente prevenir a infecido nosocomial. Assim sendo,
os documentos foram plastificados e, com a colaboracdo da Enfermeira Chefe, informaram-se as
assistentes operacionais que também este deveria ser alvo de limpeza e desinfe¢cdo nas unidades

de isolamento.
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A apresentacdo do documento a equipa de enfermagem deu-se durante algumas
passagens de ocorréncias de forma a permitir que todos os enfermeiros tomassem conhecimento
da existéncia do mesmo e esclarecer duvidas que pudessem existir.

A maior dificuldade sentida na execucdo do mesmo prendeu-se com os indicadores de
resultado e que me exigiu mudar de estratégia diversas vezes até reunir condicdes que me
permitissem avaliar eficazmente a utilizacdo do documento elaborado. Inicialmente delineei uma
grelha de observacgéo para avaliar a utilizacdo do documento pelos enfermeiros que néo foi eficaz
pois nem sempre se realizam transplantes renais e eu nem sempre me encontrava na unidade
para poder proceder a esta observacgédo; posteriormente tentei que fossem os proprios enfermeiros
a preencher a grelha mas também constituiria um problema face a disponibilidade de tempo para o
realizarem tratando-se o SMI-UCIMC de uma unidade com grande rotatividade de doentes. Por
Gltimo, e uma vez que a aplicacdo de questionarios necessita de aprovacdo da direcdo de
enfermagem e comissdo de ética e, uma vez mais, 0 tempo era demasiado curto para obter a
aprovacao de ambos decidi realizar entrevistas informais aos enfermeiros do servigo questionando
quatro aspetos: se tinham conhecimento da existéncia do documento, se o consideravam (til, se
os conteudos eram facilmente compreensiveis e sugestdes eventuais que tinham para o mesmo.
Na grande maioria dos casos o feedback foi bastante positivo pois, tal como tinha feito parte do
diagndstico, grande parte dos enfermeiros que trabalham nesta unidade sentia uma enorme
lacuna nesta area especifica de cuidados.

Com a concretizacdo deste objetivo e com um feedback t&o positivo concretizei o
desenvolvimento da seguinte competéncia: “Demonstrar um nivel de aprofundamento de
conhecimentos na sua area de especializacdo” (UCP, 2012).

Acrescento ainda dois aspetos relativos a implementacao deste documento no SMI-UCIMC.
O primeiro foi compilar um dossier onde estivessem impressos todos os documentos utilizados na
consulta, com as caracteristicas dos medicamentos da tabela elaborada incluindo artigos no seu
formato original na lingua inglesa, convenientemente separados e identificados de forma a facilitar
a pesquisa do utilizador. O segundo, diz respeito a um problema identificado aquando da
avaliacdo do feedback dos enfermeiros relativo ao documento de consulta sobre Terapéutica
imunomoduladora, em que me deparo com uma percentagem significativa que verbalizava nao
dispor de uma plataforma ou de um site que disponibilizasse os dados de toda a medicagéo
disponivel que possa vir a ser administrada.

Ciente desta problemética decidi divulgar um site disponivel para todos os profissionais de
saude desde que estes realizem o seu registo online, designado indicemed™. Os momentos
escolhidos para a sua divulgacéo foram informais, nomeadamente partilhas em pares e passagens
de ocorréncias. A estratégia foi sempre a mesma, demonstracéo do site num computador, iniciar a
sessdo com O meu registo e permitir a exploracdo por parte do colega e demonstrar a
possibilidade de consulta de aplicagdo também em telemével.

“A cultura de seguranga de uma unidade de saude é o conjunto dos valores individuais e de
grupo, atitudes, percecfes, competéncias e padrdes de comportamento que determinam o

compromisso com a gestdo de seguranga e de saude da instituigdo” (DGS, 2011). Implementar e
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intervir no crescimento desta cultura de seguranca é contribuir para a qualidade dos cuidados
prestados.

Relativamente aos restantes objetivos do projeto a grande mais-valia foi sentir que consegui
olhar numa perspetiva diferente da que era a minha habitual quando prestava cuidados a doentes
transplantados renais. Talvez por compreender melhor a dimensdo de vulnerabilidade sentida
pelos doentes e que esta expressamente envolvida no processo de transicao descrito e analisado
por Meleis, como vem ilustrado na figura abaixo.
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Figura 1 - Meleis, 2010 p.56

A doenca renal crénica exige uma transicdo a pessoa que a experiencia e, se pertence ao
grupo daquelas a quem lhes é oferecido um rim e uma hipétese de transplante, veem acrescido a
transicao anterior apenas mais uma, e segundo a figura acima, incluida nas do tipo satude-doenca
e de padrao sequencial.

Apesar da maioria dos doentes vir predisposto a abragar o compromisso, nem sempre 0 que
0s espera sdo momentos tranquilos onde a transicdo anterior sera esquecida por completo e por
essa razdo, veem-se envolvidos em duas complexas transigdes onde na melhor das hipéteses o
que advira sera deixar para segundo plano aquela com a qual lidam ha mais tempo. Contribuindo
para a compreensdo das multiplas dimensdes que compfem o processo de transicdo foram
identificadas inimeras caracteristicas comuns deste processo que facilitam a intervencao do
enfermeiro junto do doente, e que sdo: a consciencializacdo (percecdo, conhecimento e
reconhecimento da experiéncia de transicdo), o compromisso (definido pelo grau de
envolvimento), a mudanca (inerente a todo o processo), o tempo (caracterizado pelo fluxo que é
varidvel no tempo) e os eventos criticos (experiéncias prévias que interferem com a prépria

percecdo do acontecimento).
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Todavia também a individualidade propria de cada individuo contribui, positiva ou
negativamente para a transicéo. Neste caso, a vulnerabilidade sentida pela maioria dos recém-
transplantados é extrema e isso fa-los encarar o processo de forma ainda mais individualista pois
vem carregado com conhecimentos prévios, crencas e a prépria cultura bem como a condicéo
socioeconémica déo forca a sua vontade de mudanca que constroem num ideal de vida poés-
transplante que nem sempre podera corresponder a expectativa inicial podendo ser obstaculo a
transicdo saudavel.

PressupBe-se que o enfermeiro trabalhe com o doente todos estes aspetos, reconhecendo
como sinais positivos na transi¢cdo do doente, a presenca dos seguintes indicadores: a interacdo, a
sensacao de pertenca e de conexdo com a nova situacao, a confianca e as estratégias de coping
desenvolvidas, e/ou a obtencdo do resultado final, que culmina com a aceitacdo da nova
identidade.

Intervir nesta unidade foi um desafio e considero que os objetivos tracados foram atingidos
satisfatoriamente. A concretizacdo deste projeto trard igualmente beneficios a longo prazo que
serdo cada vez mais evidentes na medida em que a situacdo sera cada vez mais familiar para os
enfermeiros do SMI-UCIMC, a quem foi disponibilizado um instrumento de consulta rapida,
promotor de cuidados que podem ser incutidos nos recém-transplantados numa etapa muito
inicial, e que contribuem de algum modo para apoiar a sua transi¢céo e que, garantidamente serdo
abordados nas etapas posteriores dando continuidade aos cuidados prestados. Sinto que contribui
para uma melhor prestacdo de cuidados ja que esta tem por base o0 enaltecimento de
conhecimentos durante a minha prestacéo de cuidados especializados ao doente critico, recém-
transplantado renal e a sua familia neste contexto. E fazendo minhas as palavras de Meleis (2010,
p. 63) “o conhecimento é fortalecer os que o desenvolvem, os que o utilizam e os que beneficiam
dele”.
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2.2. Modulo lll = Unidade de Assisténcia Domiciliaria

Este modulo opcional, tal como foi explicado anteriormente foi realizado numa unidade de
cuidados paliativos. Segundo a Declaracdo Europeia de Cuidados Paliativos (2014) sdo os
cuidados requeridos desde o principio do desenvolvimento da doenca, devem acompanhar
potenciais tratamentos curativos e continuam incluidos no final de vida ou nos cuidados terminais.

A unidade onde se realizou este breve contacto designa-se Unidade de Assisténcia
Domiciliaria (UAD) e tem como fungdes garantir a assisténcia domiciliaria aos doentes ja admitidos
pela unidade, garantir a assisténcia dos doentes internados no hospital referenciados e aceites
pela equipa intra-hospitalar e, também a gestdo das altas dos mesmos, se for esse o0 caso (as
duas Ultimas, passaram a ter existéncia obrigatéria desde a publicacdo do Despacho n.°
7968/2011. DR n.° 107, Série Il de 2011-06-02).

Dos trés contextos multidisciplinares desta unidade, tive maior presen¢a no primeiro, mas
julgo ser relevante desfragmentar alguns conceitos, nomeadamente o que devem ser 0s cuidados
prestados a doentes nesta situacao tdo especifica.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2002), os cuidados a prestar ao doente com
uma doenga de estadio terminal e em fase paliativa sdo os que visam “melhorar a qualidade de
vida dos doentes que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incuravel com progndstico
limitado, e/ou doenca grave (que ameaca a vida), e suas familias, através da prevencéo e alivio do
sofrimento, com recurso a identificagdo precoce, avaliacdo adequada e tratamento rigoroso dos
problemas ndo so fisicos, como a dor, mas também dos psicossociais e espirituais”. Daqui se
salienta a doenca que j4 atingiu o estado de néo reversibilidade e que vai, mais cedo ou mais
tarde, levar a morte da pessoa que é sua portadora. Tendo isto em consideragéo, estabeleci como

objetivos para este estdgio os apresentados em seguida.

Desenvolver competéncias cientificas, técnicas, éticas e relacionais na prestacédo de
cuidados especializados, a pessoa em situagdo paliativa e sua familia, na UAD.

“Os cuidados de saude domiciliarios sdo a componente de um continuado cuidado de saude
global em que os servi¢cos de salude sdo prestados aos individuos e familias nos seus locais de
residéncia com a finalidade de promover, manter ou recuperar a salde, ou de maximizar o nivel
de independéncia enquanto se minimiza os efeitos da deficiéncia e doenca incluindo a doenga
terminal” (Stanhope, 1999, p.882-883).

A assisténcia domicilidria € realizada, como o proprio nome indica, na habitacdo dos
proprios doentes, que por si esta carregada da prépria individualidade de cada um deles e por isso
€ como se nos contasse parte da sua histéria. Permite-nos saber questdes como a prépria
organizacdo da casa, as relacdes familiares (quem sdo as pessoas mais significativas, por

exemplo pela presenca ou ndo de fotografias) e os recursos econémicos.
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Esta particularidade constitui uma verdadeira luta para profissionais de salde que,
habituados as rotinas dos servicos hospitalares onde impdem mais do que negoceiam (fruto de
contingéncias varias do proprio servico) se veem no lugar de convidado do doente e desenrolam
acBes no habitat desse mesmo doente. Ou seja, pela inexisténcia da presenca do enfermeiro vinte
e quatro horas por dia na casa do doente é preciso assegurar que face ao diagndstico e as
intervencdes implementadas relativas ao mesmo, que estas sejam as mais adequadas a adesao
por parte do doente e isso exige um esforgo acrescido por parte do profissional de satde uma vez
gue conta como adversidade os tempos de interagdo mais curtos bem como a propria vontade do
doente.

Outra experiéncia que quero deixar registada é a prestacdo de cuidados realizada pela
equipa intra-hospitalar. Pude observa-la um dia apenas mas absorvi uma realidade que me era
desconhecida e que compreendi ser muitissimo (til no seguimento do doente oncoldgico em fase
paliativa. Esta equipa é multidisciplinar e é constituida por médicos, enfermeiras, assistente social
e psicéloga e tem outra particularidade. E a de ser ativada pelo médico assistente, isto é, a
referenciag8o € obrigatoriamente realizada pelo médico que até entdo tomou todas as decisfGes
clinicas relativas ao doente e que ao fazé-lo reconhece o poder noutra equipa para adequar 0s
cuidados que entendem serem necessarios para o doente naquele momento. Reconhece a
necessidade de cuidados especializados para o seu doente e as suas limitacdes para o fazer.

Do que observei pude compreender a distingdo que os doentes fazem dos elementos que
constituem a equipa intra-hospitalar da equipa residente no servico de internamento onde se
encontram. Com a equipa intra-hospitalar ha proximidade, ha respeito e intimidade, confianca para
se dizer o que nao dizem as “outras enfermeiras” como escutei um dos doentes por ela seguidos
dizer. H& compreenséo de que os papéis praticados pelas equipas sao diferentes e isso facilita o
reconhecimento do enfermeiro intra-hospitalar, como elemento auxiliador da gestdo do processo
saude-doenca do doente referenciado, quer pelas equipas do préprio servico quer pelo doente e
sua familia. Esta equipa tem como objetivos: colaborar com as restantes no que diz respeito ao
controlo sintomatico e ao apoio psicoldgico, social e espiritual do doente e familia, elaborar
conjuntamente com a equipa do servico o plano de cuidados durante o internamento e para a alta,
ajudar o doente e a familia a estabelecer objetivos realistas, apoiar os familiares incluindo na fase
de luto e promover a formag&o em cuidados paliativos as equipas dos servi¢os de internamento (in
Regulamento interno da UAD disponivel em http://www.ipolisboa.min-saude.pt).

Neste dia em que observei esta equipa tdo especializada pude compreender que 0s
doentes vém nela uma disponibilidade que néo é igual a das outras equipas, uma sinceridade sem
subterfigios e por isso uma alianga terapéutica assumida por ambos os intervenientes. A alianga
terapéutica é definida por diferentes autores, nomeadamente Silva (2010) e Snowden (2012)
como o cumprimento por parte do doente, de indicagbes definidas como sendo necessarias a
manutencdo ou melhoria da condicdo de saude do préprio em conjunto com profissionais de
saude, e tém como chave para o sucesso a componente relacional e educacional usadas na
transmissdo dessas mesmas indicacBes. Entre outras é composta pelo respeito muatuo, pela

escuta, pela compreensao e pela aceitacéo ou recusa por parte do doente do que lhe é proposto.
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Dai que seja também uma negociagao e parceria para que haja consenso na meta do que é o
adequado bem-estar para o doente, ndo esquecendo que a definicdo de bem-estar é definida por

cada pessoa de uma forma muito individual e prépria.

Considerando tudo isto, defini como segundo objetivo:

Prestar cuidados de Enfermagem especializados ao doente oncolégico, em situagao
paliativa, e a sua familia, na UAD.

Todos nés vivemos sem saber a data da nossa morte, sS6 0 nosso nascimento e as
conquistas da nossa vida ganham data e sdo celebradas durante a nossa vida. Morrer € certo mas
incégnito e nés sabemo-lo mas, ndo é algo com que vivemos preocupados. Ao contrario da
maioria, estes doentes vivem conscientes de que a morte lhes esta proxima e as atitudes que tém
perante isso sao distintas.

Considerando a afirmacdo anterior, passo a apresentar alguns casos vivenciados em
contexto domiciliario. O primeiro, envolve uma jovem, T., de 28 anos, a quem foi diagnosticado um
tumor na regido parotidea no ano de 2000 e desde entdo ja foi sujeita a intervencao cirdrgica,
ciclos de radioterapia, quimioterapia e internamentos hospitalares com algumas intercorréncias
como o aparecimento de Coreia e hipotiroidismo.

Na primeira visita a T. cumprimentou-me muito cordialmente e convidou-nos a entrar em
casa dela. Levou-nos até a sala onde nos sentamos. Apresentou-se com uma postura recetiva
mas que ndo convidava a uma visita demorada. Todas as questdes foram colocadas a T. e as
Unicas respostas foram um “sim”, “ndo” ou “esta tudo bem” e “obrigada”. Posto isto acabamos por
nos despedir perguntando se ela precisava de alguma coisa e reagendou-se novo domicilio. No
seguinte, eu também estive presente e o comportamento foi semelhante pelo que ainda me
questionei se a minha presenca causaria de algum modo desconforto nesta doente mas, que na
interpretacdo do comportamento néo verbal que eu fazia da doente nada me indicava que fizesse
distincdo entre mim e as enfermeiras que mais familiaridade tém com ela. Cerca de uma semana
depois voltei ao domicilio da T. e desta vez o comportamento revelou-se outro: em vez de
respostas curtas, a T. prolongava o didlogo e enriquecia-o com pormenores situacionais. Adotei
uma postura recetiva e assertiva, assentindo com a cabec¢a de forma a validar a informacédo que
nos dava e confirmando que escutava atentamente tudo o que nos dizia. Ao fim de algum tempo a
T. acabou por “confessar” a auséncia de algumas tomas durante um ou dois dias que tinham tido
como consequéncia o aumento do desconforto e da intensidade da dor tendo esta que recorrer
aos SOS prescritos. Quando foi questionada se precisava de receitas ela prontamente respondeu
que poderia esperar pela proxima visita (a realizar-se em dois/trés dias) mas que ja s6 tinha um
comprimido para utilizar em SOS. Escusado sera dizer que nesse mesmo dia retornamos a casa
da T. com nova prescrigdo para que pudesse ter consigo os medicamentos que precisava.

A T. é uma jovem muito interessante e por isso a refiro aqui. Interessante na forma de lidar
com a sua condicdo de saude bem como do uso que faz da propria equipa de assisténcia
domicilidria. Quando se sente bem, a T. testa o limite do seu corpo, isto é procura compreender

como seria se ndo precisasse da medicacdo e tenta incluir repetidamente o padrdo da
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normalidade, que a propria perceciona como sendo outro, por exemplo: namorar, sair para uma
discoteca e que ndo o atual na sua vida. Nestas fases habitualmente precisa de acertos
terapéuticos para lidar com a descompensacdo que sofreu e nessas alturas recorre a equipa da
UAD. Este modo de lidar é visivel nas visitas domiciliarias que lhe fazemos. Se tudo esta bem com
a T. as visitas tendem a ser curtas, caso contrario € ela que comanda o diadlogo, direciona as
questdes e se ndo as vé abordadas confronta-nos diretamente com uma necessidade dela.

Eu sei que cada ser é uma individualidade dotada de caracteristicas proprias e, que séo as
experiéncias individuais que cada um tem que ajudam no seu crescimento pessoal, social e
espiritual. Com o exemplo anterior queria salientar o que esta experiéncia contribuiu para que
crescesse pessoal e profissionalmente. A T. fez-me olhar para mim, com a mesma idade e
repensar no que sao as minhas prioridades e a minha forma de viver a vida e embora nao fosse
esse 0 propésito penso que é importante referi-lo pois o crescimento/evolucdo da minha
identidade ira influenciar-me de algum modo enquanto profissional; e a nivel profissional a
observacédo da T. fez-me perceber que as imposicdes tém limites e no caso das visitas dela tem
de ser ela a dar o primeiro passo, isto é, a convidar-nos para tudo: entrar na sua casa, dialogar
com ela e sugerir estratégias para melhorar a sua adaptacdo a sua condicdo de saude, caso
contrario ndo teremos o resultado desejado. E uma jovem que eu admiro pois penso que
sobreviver dez anos a adversidades e condi¢cbes de saude complexas € uma prova de coragem,
mas acima de tudo € sinal de uma forca interior estupenda e ela é uma prova viva de que por
vezes a mente supera 0 corpo.

Quero referir ainda, de forma breve, um doente que visitei apenas duas vezes e numa fase
inicial deste ensino clinico. O senhor M. com um cancro da cabeca e pescoco ja submetido a
tratamentos cirdrgicos (mandibulectomia, maxilectomia e hemiglossectomia esquerda) e
guimioterapia que entretanto foi suspensa por decisdo médica. A familia deste doente dispunha de
recursos pelo que durante algum tempo houve continuidade desta quimioterapia sem que
houvesse conhecimento do IPO. Com o seguimento pela UAD a familia deste doente estabeleceu
uma relacdo de confianga nos cuidados prestados e passou a partilhar as decisdes paralelas que
tomavam relativamente ao familiar doente. Diariamente se realizavam os pensos deste doente e,
frequentemente havia procura por parte da filha de meios para a cura do seu pai que apresentava
uma lesdo exsudativa e extensa ao nivel da face. Por meio dos seus recursos conseguiu que uma
meédica particular Ihe pedisse andlises sendo que o resultado era uma bactéria sensivel a
antibioticos administrados apenas num contexto intra-hospitalar. Este doente recusava veemente
o internamento e, em fases agudas anteriores quando surgira essa necessidade 0 processo tinha
sido dificil para o préprio e para a sua familia. Naquele momento o M. estava a estavel para o seu
prognéstico no entanto a proépria filha o disse numa visita “enfermeira eu tenho de tentar tudo” e o
M. foi internado pouco tempo depois hum hospital particular e acabou por falecer no mesmo dia.

Apesar de ser um tema de pouca investigacdo, e para 0 qual ndo encontrei evidéncia
cientifica na pesquisa que fiz, neste periodo de estdgio pude observar casos de doentes que
adiam a morte, resultado final da progressdo natural da doenca que tém, contra todo o manifesto

fisico do seu organismo chegando mesmo a resistir ao que aos meus olhos e de outros
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profissionais de salde seria irresistivel para o corpo humano. E é nestas situagdes, que tal como é
o caso da T. e do M. se deve ter em conta o poder da mente, isto é, a forga de vontade e as
motivacdes interiores de cada um capazes de adiar ou antecipar o inevitavel.

A funcdo do enfermeiro € muito importante nestas situacdes uma vez que parte dessas
motivacBes podem ser assuntos que a pessoa em situacdo paliativa ndo quer deixar pendentes
ou, simplesmente, uma vontade de viver porque ndo se deseja ainda morrer. E uma transi¢éo
dificil e o enfermeiro intervém como agente facilitador da mesma quer junto do doente quer da
propria familia do mesmo. Por meio de uma relagdo de ajuda, definida por Phaneuf (2002, p.324)
como sendo “uma troca tanto verbal como ndo verbal que ultrapassa a superficialidade e que
favorece a criacdo do clima de compreensdo e o fornecimento do apoio de que a pessoa tem
necessidade no decurso de uma prova. Esta relacédo permite a pessoa compreender melhor a sua
situacao, aceita-la melhor e, conforme o caso, abrir-se a mudanca e a evolucéo pessoal, e tornar-
se a cargo para se tornar mais autonoma. Esta relacdo ajuda a pessoa a demonstrar coragem
diante da adversidade, e mesmo diante da morte” ou seja, o enfermeiro deve contribuir para que
esta se consiga atingir com a maior salubridade possivel. Como o fazer? Promovendo a sua
dignidade e salientando a sua autonomia no processo de tomada de decisdo conjunta.

Para isso surgem conceitos também conhecidos como essenciais da prestacdo de cuidados
de enfermagem, como é o caso da parceria e do empowerment. Por meio da parceria o enfermeiro
procura em conjunto com o doente a definicAo de objetivos e metas a atingir por meio de um
trabalho conjunto, capacita-o (empowerment) e reconhece o0 seu potencial durante todo o
relacionamento. Sem relacionamento nao ha parceria, e esta é fundamental para um compromisso
de ambas as partes.

A mobilizacdo destas estratégias contribui para uma eficaz reconciliacéo, isto é, para que o
doente se sinta bem consigo mesmo, com a familia ou com as pessoas que s&o para Si
significativas e que seja capaz de expressar emo¢des como o amor, 0 perddo e a prépria
despedida.

Consegui apreender técnicas comunicacionais essenciais para que dado o indicio pelo
doente de uma necessidade sentida por si num didlogo com multipla informacgéo, esta seja
resgatada e validada como sendo a importante para ele de ser resolvida. Amadureci competéncias
nomeadamente a escuta e a validacdo e desenvolvi a interpretacdo de comportamentos verbais e
ndo verbais (incluindo os praticados por mim). Em suma, no referido anteriormente, penso poder
afirmar-se a aquisi¢cdo da seguinte competéncia “Produzir um discurso pessoal fundamentado,
tendo em consideracdo diferentes perspetivas sobre os problemas de saude com que se
depara” (UCP, 2012) conseguida pela implementacdo de estratégias como a pesquisa
bibliografica relativa a relacdo de ajuda, a comunicacdo, as estratégias de coping e as

intervencdes possiveis de serem implementadas pelo enfermeiro.

Para finalizar, o Gltimo objetivo:
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Contribuir para a melhoria da qualidade de cuidados prestados ao doente oncolégico,
em situacdo paliativa e sua familia, através da promocado da formacdo em servigcos
profissionais da UAD.

Refletindo agora a componente do projeto individual desenvolvido por mim na UAD tenho a
dizer que foi desafiador. Inicialmente porque pensei que sendo a adesao terapéutica um tema
cada vez mais reconhecido como essencial para a obtencdo de resultados terapéuticos e
consequentemente, um aumento da qualidade de vida dos doentes esta seria uma das areas onde
€ mais necessério intervir. Além deste, € uma area em que o resultado obtido se prende com a
capacidade Unica e exclusiva detida pelo profissional de salide que a promove.

Uma vez que neste contexto os doentes sdo seguidos no domicilio e detém auto-controlo e
gestédo prépria do seu regime terapéutico, e se neste contexto o profissional nao obtém uma boa
articulacdo com o doente e sua familia, os resultados pretendidos podem ficar comprometidos.
Porque também aqui o papel da familia é fundamental, como nos diz Meleis (2010, p.61) “A
pessoa tem necessidade de sentir e manter as relagdes interpessoais, porque é através desta
interacdo, que o significado do momento de transicdo e dos comportamentos desenvolvidos em
resposta aquele processo sao descobertos, clarificados e conhecidos”.

Olhando a tudo isto, a adeséo terapéutica tinha de ser o tema a desenvolver e a aplicar
durante todo este estagio e por isso recorri, uma vez mais, a pesquisa bibliogréafica deste tema.

Fortin (1999) refere que a investigacao se dispde na producdo de uma base cientifica que
alumie a pratica. Seguindo esta linha de raciocinio utilizei a revisdo da literatura previamente
elaborada acerca desta temética. Apés a sua efetivagdo consegui formular um documento de
linhas orientadoras da adeséo terapéutica (Apéndice Il) onde deixei claro a funcéo do enfermeiro,
algumas estratégias importantes no apoio a adesdo e alguns conceitos chave para a compreensao
deste tema.

Contudo, para a sua correta aplicacdo e explicacdo posterior a futuros observadores tive de
agendar um momento para o apresentar e divulgar.

Assim, foi apresentado através de uma sessdo de formacgdo, direcionada a equipa
multidisciplinar e que contou com a presenca de dois médicos e quatro enfermeiros (alguns dos
quais também a realizar estagio em contexto de especializacdo em enfermagem). Previamente foi
estruturado um plano de agdo (Apéndice Ill) e a sua exposi¢cdo desenrolou-se numa sala de
reunides da UAD em cujo formato da apresentagéo foi em powerpoint™ (Apéndice V).

Penso que tive sucesso pois na avaliacdo da aplicabilidade e adequabilidade do mesmo,
conseguido pela aplicacao de questionarios sobre a avaliacdo da formacg&o no final da mesma e
aqui disponiveis no Apéndice V, pois os resultados foram positivos.

Como ilustrado no Apéndice VI e relativamente aos objetivos da acdo bem como a utilidade
dos temas abordados, 50% dos participantes avaliaram-na em Bom e outros 50% em Muito Bom.
No que diz respeito ao conteddo 83,3% consideraram-no no nivel Muito Bom e o grau de
satisfacdo geral foi igualmente Muito Bom (66,6%). Relativamente ao funcionamento da acgéo
saliento o relacionamento entre participantes que o classificaram como Muito Bom 83,3% sendo o

ponto menos positivo, o avaliado pelos meios audiovisuais utilizados, com Bom (66,6%). No
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dominio da minha atuacdo a maioria considerou-a num Muito Bom 83,3%, atribuindo também ao
empenho o mesmo nivel mas com o total de 100%.

A maior dificuldade para mim foi a transmisséo de algo que fosse novo aos profissionais que
diariamente mobilizam estratégias e promovem a adesao terapéutica junto destes doentes sendo
eles muito mais experientes do que eu na area de cuidados paliativos. Contudo, nem sempre as
nossas intervencdes sdo chamadas convenientemente pelos seus nomes e por isso foi uma forma
de relembrar, de igual modo, os que o praticam ja de forma tdo inerente e intuitiva, esta nossa
proficiéncia.

Acrescento ainda a elaborac&o de um dossier onde ficaram impressos todos 0s documentos
consultados durante a revisdo da literatura efetuada para que sirvam de objeto de consulta na
UAD.

Penso que apesar das dificuldades consegui deixar na UAD um instrumento util e facilitador
de aprendizagem para todos 0s que o queiram consultar, nomeadamente colegas que venham a
realizar estagios nesta unidade e por isso, penso ter desenvolvido as seguintes competéncias
descritas: “Comunicar aspetos de ambito profissional e académico, tanto a enfermeiros
quanto ao publico em geral”, e “Comunicar os resultados da sua pratica clinica e de
investigacéo aplicada para audiéncias especializadas” (UCP, 2012).

A prestacdo de cuidados a doentes oncolégicos em fase paliativa €, infelizmente uma
realidade cada vez mais presente em quase todos os servicos hospitalares e ndo hospitalares,
resultado de alteragdes demogréficas, sociais e econémicas. E também uma realidade para a qual
a maioria dos profissionais de salde ndo esta preparada e isso €, do meu ponto de vista, uma
necessidade a colmatar o mais depressa possivel.

Apés esta formacgédo tive oportunidade de aplicar estratégias que orientassem o doente na
integracdo do tratamento terapéutico no seu estilo de vida, ajudando-o na resolucéo de problemas
e conflitos potenciando as suas estratégias de coping na resolugdo dos mesmos, numa crescente
autonomia do seu autocuidado. Por outras palavras, assisti-los na obtengdo do “dominio de
competéncias e de comportamentos para gerir a situacéo e deste modo, fazendo uma transicéo
saudavel e bem sucedida do acontecimento” (Meleis, 2010, p.63).

Por esta raz8o quero acrescentar a seguinte competéncia desenvolvida neste estagio
“Incorporar na prética os resultados de investigacdo validos e relevantes no ambito da
especializagdo, assim como outras evidéncias” (UCP, 2012).

Este estagio foi uma mais-valia para mim e sinto que estou mais capacitada para responder
de forma especifica e diferenciada a cuidados desta magnitude, no entanto creio que ainda ha um
percurso a percorrer que propicia um crescimento individual e profissional maior nesta vasta area.
Com esta aprendizagem acredito vir a conseguir algumas conquistas no meu contexto atual de
trabalho, como a mudanca de comportamentos quer na lideranca da adequacéo de cuidados a
este tipo de doentes, quer na componente relacional com os mesmos e suas respetivas familias.

Na Saude pressupde-se a promoc¢ao de condi¢cdes que incluam as necessidades da familia

no projeto terapéutico do doente, pelo que as particularidades de cada elemento que constitui a
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familia devem ser escutadas e assistidas, pois também eles sao intervenientes na situagao e sé
assim se garante o sucesso nos cuidados que prestamos.

Durante a realizacao dos domicilios procurei sempre adotar uma postura de disponibilidade
para todos os elementos e, em indmeros momentos, fui eficiente nas intervencdes que
implementei e tenho como prova disso o facto de alguns familiares procurarem desenvolver um
didlogo comigo pouco depois de me receberem em suas casas. Recordo-me de um caso de um
marido de uma doente com uma neoplasia do pulmédo em estadio terminal e ja metastizado que
geria 0 seu regime terapéutico de insulinas. A prescricdo era realizada pela equipa de
Endocrinologia onde era seguida e sujeito a frequentes acertos por os valores se encontrarem
muito discrepantes ao longo do dia. O marido desta doente informou-me que nao cumpria o
esquema da consulta pois conseguia reconhecer os sinais e sintomas da esposa muito antes de
Ihe monitorizar a glicemia e que, de acordo com esse valor lhe administrava mais ou menos
unidades referindo um episddio de hipoglicémia como razao para o fazer.

Comecei a minha abordagem com um refor¢o positivo na autonomia da gestéo das insulinas
por ele e, lentamente, fui introduzindo ensinos sobre 0 mesmo, nomeadamente a alimentacdo e o
exercicio fisico. Também incidi a minha interven¢cdo na desmistificacdo das hipoglicémias, que
revelaram ser um medo de ambos, como as podem reconhecer e como intervir perante estas.

No final, 0 marido acabou por me confessar que sempre que vao a consulta ele recusa os
novos regimes terapéuticos de insulina que la sdo implementados e consegui, ao fim de trés
visitas a esta familia, que este acabasse por informar a equipa de endocrinologia (que cada vez
mais aumentava as unidades de insulina a cada consulta assumindo ser uma resisténcia prépria
da doente) de forma a garantir entre eles uma parceria nos cuidados.

Estas reunides familiares permitem uma intervencdo de enfermagem estruturada, onde
podemos ndo s6 promover a adaptacdo individual e coletiva a situacédo terminal e as especificas
gque surgem inerentes a mesma, mas também a sua capacitacdo no autocuidado.

No meu contexto profissional atual esta constitui um desafio pela falta de tempo por ser um
internamento maioritariamente de agudos mas onde, cada vez mais, surgem situacdes de fase
final de vida diagnosticadas muito recentemente e a quem a alta é dada rapidamente. Sera
concerteza uma area onde passarei a estar mais atenta para evitar ao maximo que haja esta nédo

adesdo incutida pela falta de proximidade e a inexisténcia de uma alian¢a terapéutica.
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2.3. Modulo | — Servico de Urgéncia Geral

Os servicos de urgéncia sdo palcos habituais de situacdes onde a complexidade e o grau de
dificuldade imperam por diversos fatores, muitos deles caracterizadores do préprio servico.
Segundo Sheehy (2001) a Enfermagem de Urgéncia define-se pela diversidade de doentes e
processos de doenca que implicam variabilidade e adequacdo dos conhecimentos técnicos,
cientificos e relacionais. Também nestes contextos se deve ter em conta, a meu ver e da forma
mais minuciosa possivel, o processo de tomada de decisdo, para que este seja sempre
responsavel e ndo comprometa de nenhuma forma o estado de saude da pessoa cuidada.

O SUG, tal como foi dito anteriormente, € um servico relativamente recente mas que veio
responder a necessidade de aumentar a oferta de cuidados hospitalares a populacdo residente na
regido de Lisboa e Vale do Tejo. Com a sua abertura, passou a servir uma populagéo de cerca de
duzentos e setenta e oito mil habitantes residentes nesta regido e foi junto destes que coloquei em
pratica o processo de tomada de deciséo.

O SUG tem disponiveis as seguintes valéncias e suas respetivas capacidades: salas de
triagem (quatro vagas, que podem ser aumentadas se houver necessidade), sala de observacéo
(doze vagas — duas das quais com possibilidade de isolamento), sala de reanimacdo (duas
vagas), posto de observacgéo rapida (com sala de realizagdo de aerossois, sala para macas e dois
postos onde se possam realizar colheitas de espécimes, cateterizagdo de acessos, colheita de
sangue, administracdo de terapéutica, entre outros), postos de estadia curta e internamento (com
um total de quarenta e quatro vagas que albergam quer doentes em cadeira de rodas quer em
maca e dispdem de monitores para vigilancia eletrocardiografica se necesséaria). Além destes
também dispbe também de sala de tratamentos, sala de pequena cirurgia, sala de apoio a
ortopedia, inUmeros gabinetes médicos distribuidos estrategicamente por todo o SUG.

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica sdo cuidados altamente
gualificados, prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco
imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as funcdes basicas de
vida, prevenindo complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacéo total
(Regulamento n.° 124/2011, de 18 de fevereiro de 2011. Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagéo Critica); assente

neste regulamento defini os objetivos apresentados a frente.

Desenvolver competéncias cientificas, técnicas, éticas e relacionais na prestacédo de
cuidados especializados, a pessoa em situacao critica e sua familia, no servi¢co de urgéncia
geral.

A prestacdo de cuidados no contexto de urgéncia e emergéncia constitui, diariamente, um
enorme desafio para os profissionais de salde do SUG, passando a enumerar algumas das

razbes que para isso contribuem: multiplos doentes com faixas etérias compreendidas entre o
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adulto jovem e o adulto idoso, grande rotatividade dos mesmos, vasta diversidade de estados
fisiopatolégicos com graus de estabilidade/instabilidade flutuantes, pelo desconhecimento da
razdo que motivou a entrada de determinados doentes no SUG nomeadamente os que sao
trazidos pela VMER e dos quais ha pouca contextualizacdo das causas do problema que motivou
a saida da viatura para o local; pelo desconhecimento de patologias prévias e, na abordagem
primaria, a existéncia e o aparecimento de diversos sinais e/ou sintomas que indicam
variadissimas necessidades de cuidados a prestar e que por vezes dispersam mais do que
ajudam a objetivar o problema.

A entrada do hospital e apés a inscrigo junto dos administrativos o doente é recebido na
sala de triagem. A triagem é realizada por um enfermeiro e de acordo com a Triagem de
Manchester, traduzido por inimeros fluxogramas, sendo escolhido aquele que melhor se adequa a
queixa e a situacdo do individuo. O resultado final sera a atribuicdo de uma pulseira com uma cor
que traduza a gravidade e a prioridade da situacdo: vermelho (emergente), laranja (muito urgente),
amarelo (urgente), verde (pouco urgente), azul (ndo urgente). Atribuida a pulseira o doente
aguarda que o chamem para observa¢do médica.

Tive oportunidade de passar um turno na triagem do SUG onde por meio da observacéo e
interacdo com o doente consegui compreender a importancia dos fluxogramas. Um aspeto
relevante prende-se com a clareza das perguntas que sao feitas, pelo que o enfermeiro tem de
garantir a compreensdo da mensagem por parte do recetor e que a comunicacdo verbal e ndo
verbal com que se apresenta ndao tenha ambiguidades.

A populacéo abrangida pelo SUG é multicultural o que nem sempre facilita a tarefa de quem
executa a triagem pois € frequente ndo existir dominio da lingua portuguesa ou da inglesa o que
pode gerar uma avaliacdo na triagem incorreta.

E uma &rea que necessita de um dominio pleno de conhecimentos teérico-praticos na
leitura de sinais e sintomas por meio de uma observacgao eficaz para que ndo sejam atribuidas
prioridades erradas que, como bem conhecemos, podem ser a causa de complicagdes.

Apesar desta breve experiéncia, a qual gostei bastante, os contextos de urgéncia onde
estive mais presentes tiveram lugar na Sala de Observacéo (SO) e na Sala de Reanimacéo.

Como ja referido anteriormente, o desconhecimento da individualidade do doente aliado a
fatores de stress incutido pelo elevado niumero de doentes e a grande rotatividade existente ao
nivel dos mesmos sdo obstaculos a prestacdo de cuidados. Para mim constituiram uma
dificuldade no principio do estdgio mas que consegui ultrapassar utilizando estratégias como por
exemplo, a verificagdo da pulseira identificadora do doente, a memorizagdo do contexto que
motivou a entrada do mesmo no SUG e a avaliagdo do proprio doente e do que este nos diz
(quando a situacdo o permitia) bem como o trabalho em equipa; sendo que nesta fase final penso
que constituiu acima de tudo um ambiente motivador de aprendizagem e de maturacdo de

competéncias individuais.

Como segundo objetivo especifico para este estagio defini:
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Prestar cuidados de Enfermagem especializado ao doente critico, em situacdo de urgéncia
e/ou emergéncia, respeitando a sequéncia ABCDE.

No decorrer do estagio tive oportunidade de aprofundar competéncias na area da prestacao
de cuidados ao doente em estado critico sendo que, na maioria das vezes mas ndo em todas, o
palco dessa prestacéo de cuidados foi desenvolvido na Sala de Reanimacéo e no SO.

Os doentes que aqui chegam podem ter como proveniéncia todas as valéncias do SUG no
entanto, as mais frequentes séo oriundas da triagem (de maior relevancia e aqui incluidas as vias
verdes: Acidente Vascular Cerebral, Coronéaria e Sépsis), e os trazidos pela VMER, o que em
ambos, os casos se verifica um encaminhamento para a sala de Reanimacéo.

Nestes dois locais estdo sediados habitualmente, doentes com varios niveis de instabilidade
hemodinamica e que precisam ou possam vir a precisar de intervencdes invasivas e/ou de suporte
avancado de vida. Posto isto, apresento de seguida algumas dessas situacoes.

Comecando pela Sala de Reanimacéo: recebo um doente, sexo masculino, setenta e dois
anos, antecedentes pessoais conhecidos de dislipidémia e diabetes mellitus tipo Il, com queixas
de dor torécica, do tipo aperto com duas horas de evolugcdo e sem mais irradiacdes. Parametros
vitais estaveis a entrada, mas num espaco breve de tempo com manifestacdo de dor cada vez
mais intensa no hemitorax esquerdo. E monitorizado e apresenta tragado compativel com ritmo
sinusal com extrassistoles ventriculares. Realiza Eletrocardiograma de urgéncia que nao
acrescenta alteracoes.

Os cuidados prestados foram realizados em equipa subdividindo a sequéncia ABCDE e nao
menosprezando nenhum dos passos. A via aérea estava permeavel e sem necessidade de
suporte de oxigénio por ventilagdo espontanea ou estabilizagcao da coluna cervical (AB), circulagao
mantida e auséncia de hemorragias visiveis pelo que iniciou fluidoterapia apds se puncionarem
acessos venosos periféricos com colheita de sangue simultaneamente e administracdo de
terapéutica — nitromint sublingual e 3mg morfina endovenosa - (C), sem alteragbes do estado de
consciéncia (D), auséncia de feridas no corpo e/ou outro tipo de altera¢gbes (E). Esta abordagem
do doente foi realizada apenas em alguns minutos. Subitamente o quadro clinico muda: o doente
apresenta vomito seguido de perda da consciéncia e tracado cardiaco compativel com fibrilhagao
ventricular pelo que de imediato foi-lhe aplicado um choque com reverséo para o quadro anterior
mas com acréscimo de medidas terapéuticas estabilizadoras da hemodindmica do doente.

Desta situacdo quero salientar algumas coisas, a primeira € que com esta experiéncia
denoto que na pratica do meu dia a dia observo os doentes tendo em conta sempre alguma desta
dindmica do algoritmo ABCDE e a aplico sem hesitacbes em situagbes de urgéncia e/ou
emergéncia.

Assim considero concluido o aprofundamento das seguintes competéncias: “Desenvolver
uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente”, “Zelar pelos cuidados
prestados na sua area de especializacdo” e “Demonstrar capacidade de reagir perante
situacdes imprevistas e complexas, no ambito da sua area de especializagdo” (UCP, 2012).

Face ao exposto, quero salientar um pormenor. Qualquer que seja a situagdo que coloque o

doente atendido na sala de reanimacdo se houver acompanhante este ndo entra na sala.
33



Habitualmente gera-se uma ansiedade extrema sentida pelas familias e/ou cuidadores pela
incerteza da gravidade da situacdo e do seu desenlace. Felizmente no SUG procura-se sempre
nao deixar os familiares muito tempo em espera sem noticias mesmo que isso signifique adiantar
de algum modo que o quadro clinico é complicado e auxilid-los nas estratégias de coping
necessarias para se conseguirem manter tranquilos tendo em conta a situacao, e sugerir se for
caso disso que contactem alguém que os possa acompanhar enquanto aguardam o desfecho da
situagéo.

Comunicar incertezas a familiares € muito dificil, observei uma excelente articulagdo das
equipas médicas e de enfermagem na transmissdo de informacdo aos familiares e ao proprio
doente, com tato e sempre com preocupacdo de adequar a linguagem a pessoa que tém a frente,
inclusdo dos mesmos nas salas de reanimacdo quando o0s prognésticos sao reservados
permitindo as “despedidas” em situagdes onde o tempo urge e atitudes que poderiam ser
facilmente descartaveis em favorecimento de outras. Também eu tive esta oportunidade e nao foi
facil esclarecer e tranquilizar estas familias quando até nds, profissionais de saude, néo
conseguimos quantificar a situacao clinica do doente e nem sempre nos é possivel dizer que vai
tudo ficar bem ou que a situacdo vai ser resolvida da forma que eles gostariam que fosse.
Algumas vezes a resposta foi ficar em siléncio, confortar com o toque e/ou palavras. Apesar de
reconhecer aqui a funcdo do enfermeiro perante a transicdo experienciada pelo doente e seus
familiares ndo posso deixar de incluir aqui também a Teoria da Incerteza na Doenca de Merle
Mishel uma vez que é experienciado por muitos doentes e familiares quando entram no SUG e
que ali permanecem.

A incerteza é definida por Mishel (2003) como a incapacidade de compreender eventos
relacionados com a doenca, em que o individuo envolvido no processo ndo € capaz de auferir
valor ao evento que experiencia ou de prever com precisdo os resultados que dele possam surgir.
Constitui um fator de stress mais acentuado, para o individuo e respetiva familia, a fase do
diagnéstico devido as inimeras possibilidades. Providenciar informagdo adequada e educar o
doente e a sua familia sdo intervengbes que atenuam a incerteza, uma vez que esta € composta
por fatores como as experiéncias anteriores relacionadas com a percecdo da doenca, por exemplo
a vivéncia da dor, a avaliacdo da incerteza pelo proprio, que lhe atribui uma determinada
importdncia bem como as estratégias de coping para lidar com este fendmeno. Todas s&o
passiveis de ser trabalhadas e desfragmentadas pelo enfermeiro por meio de uma relacdo de
ajuda com o doente e sua familia e como tal devem permanecer presentes.

Ainda permanecendo na Sala de Reanimacao apresento outro caso clinico. Uma doente de
55 anos, sexo feminino, sem antecedentes pessoais conhecidos é encontrada inconsciente pelo
marido em casa que liga de imediato para o 112. A VMER chega ao local e constata uma paragem
cardio-respiratéria com tempo superior a 15 minutos sem qualquer tipo de manobras instituidas.
Iniciam suporte avangado de vida durante mais de trinta minutos e conseguem ressuscita-la e
trazé-la aos SUG.

A chegada da-se continuidade de cuidados respeitando o algoritmo ABCDE: doente

ventilada invasivamente com expansao toracica simétrica e saturacdes periféricas superiores a
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98%, normotensa, normocardica, apirética, normoglicémica e com Glasgow de trés. N&o
apresentava feridas nem outro tipo de alteracées na superficie corporal. E transportada, sendo
acompanhada por mim, e realiza Tomografia Computorizada (TC) cranioencefalico que revela
Acidente Vascular Cerebral Hemorragico extenso e sem qualquer viabilidade.

Aqui tive oportunidade de gerir e priorizar os cuidados demonstrando conhecimentos sobre
algoritmos de suporte béasico e avancado de vida bem como manutencdo da via aérea e cuidados
ao doente em situacao critica durante o transporte intra-hospitalar.

Contudo, quero debrugar-me e incidir a minha reflexdo nas componentes de ética e
deontologia profissional por oposi¢édo ao que ja se encontra disposto no Despacho n.° 14341/2013.
DR n.° 215, Série Il de 2013-11-06. Segundo este despacho, se a pessoa em questdo ndo estiver
inscrita no Registo Nacional de Nao Dadores (RENNDA) e reunir todos os restantes tramites
clinicos que asseguram a doacdo legal de 6Orgdos, esta é apta para a realizar. Contudo, é
frequente ver profissionais de salde questionarem os familiares sobre o assunto, procurando
saber se havia ou ndo vontade do familiar em ser dador quando morresse. Se os familiares
afirmarem existir vontade do préprio, ou até deles, de ndo serem doados os 6rgdos assim sera.

A minha reflexdo aqui passa por compreender a dor do ser humano face a perda, a
verdadeira empatia e o respeito pela decisdo mesmo que ela ndo tenha sido escrita
convenientemente e como dita a lei, por oposicdo ao cumprimento da lei e a possibilidade de
proporcionar a outro a possibilidade de continuar vivo.

Esta decisdo pode causar alguma dualidade de sentimentos, pois sabendo que sendo
profissionais de saulde e, por isso, a favor da vida e, sabendo que alguém algures em Portugal
beneficiaria com um transplante de um érgéo, aceitar uma decisdo que ndo esti assinalada no
RENNDA podera ndo ser a mais correta?

Esta questdo exige uma reflexdo exaustiva e até precisaria de estratégias que fossem
implementadas a nivel nacional para que o profissional de salude que toma a decisdo se sentisse
plenamente confortavel. Na minha interpretacdo a dor e o sofrimento causados pelo luto sé@o
provas muito dificeis e quem as vive com toda a certeza sentiria amor, carinho e devogao pelo
familiar recentemente perdido. Assim, respeitando a autonomia e a dignidade da pessoa humana
penso ser mais correto respeitar e aceitar a decisdo da familia, que no fundo sé@o os defensores
méaximos dos direitos do falecido.

Do problema refletido penso estar subentendida a competéncia “Manter, de forma
continua e auténoma, o0 seu proprio processo de autodesenvolvimento pessoal e
profissional”’, “Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional,
atuais ou novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na sua area de
especializagdo” (UCP, 2012).

Na concretizagdo deste objetivo foram delineadas duas atividades ainda ndo mencionadas:
a participacdo no curso Advanced Trauma Life Suported (ATLS) e um estagio de trés turnos na
VMER.

No caso da primeira, tive oportunidade de a realizar por intermédio do Enfermeiro Chefe do

SUG pois era um dos responsaveis pela sua organizacao. O ATLS é uma formacéo intensiva para
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médicos e enfermeiros que visa estruturar a gestdo do cuidado ao doente de trauma simulando a
hipotese do profissional de salide se encontrar com meios insuficientes para o tratar, por exemplo
no caso de se encontrar num hospital com recursos limitados. E um tema desenvolvido
inicialmente por um ortopedista que em 1976 ap6s a queda do avido onde ia acompanhado pela
sua familia e que considerou a inexisténcia de meios de socorro essenciais para as vitimas,
criancas e adultos, politraumatizadas a causa do seu falecimento apés o acidente; dando
continuidade a este pensamento surge em 1980 a publicacdo ATLS pelo Colégio Americano de
Cirurg0es.

O curso realizou-se em trés dias e estava dividido em momentos tedricos, tedrico-praticos,
praticos e exame final. Nas sessfes tedricas e tedrico-praticas deram a conhecer as evidéncias
cientificas mais recentes no suporte imediato de vida ao doente politraumatizado enquanto nas
sessbes praticas tive oportunidade de desenvolver técnicas como a ventilacdo invasiva, a
administragdo de uma medicacgdo intradssea, a aplicacdo de talas, colares cervicais e planos
duros numa simulacéo de politraumatizados, ndo esquecendo a abordagem completa a vitima de
trauma seguindo o ABCDE simulado em indmeros casos clinicos de grupo.

A participag@o neste curso contribuiu ndo so para o fortalecimento do conhecimento sobre
trauma mas também veio despertar e melhorar a minha capacidade de observacdo deste tipo de
doentes, que passei a olhar de forma mais minuciosa e precisa articulando o contexto situacional
que motivou o trauma e relacionando-o com a vitima. Por exemplo, no SUG detetei a possibilidade
de pneumotérax num doente cuja expansao toracica se tornou assimétrica repentinamente, edema
cervical exacerbado de um dos lados e a quem foi feito despiste posterior pela equipa médica.

Este curso foi um contributo importante na melhoria dos cuidados prestados ao doente
critico no SUG pois uma percentagem significativa dos mesmos € trazida neste contexto tdo
especifico que é o trauma. Posto isto, penso ter atingido as competéncias “Avaliar a adequacéo
dos diferentes métodos de andlise de situagcdes complexas, relativamente ao cliente,
segundo uma perspetiva profissional avancada” e “Demonstrar compreensao relativamente
as implicacbes da investigacdo na pratica baseada na evidéncia” (UCP, 2012).

Relativamente a outra atividade, também a passagem pela VMER, apesar de breve, se
tornou uma experiéncia bastante enriquecedora. A VMER tem como objetivo a estabilizacdo da
vitima no pré-hospitalar de forma a garantir o seu acompanhamento no transporte até ao hospital.
Estdo dependentes dos Centros de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) e tém base
hospitalar, neste caso, o hospital onde realizei este estagio.

Uma vez que a minha passagem pela VMER foi breve e tive oportunidade de prestar
cuidados em variadissimas situa¢cdes emergentes em cujo papel interpretado € o de assimilacéo
da situacao — estabilizagdo da vitima — transporte da mesma, penso ser mais frutifero sintetizar os
ganhos obtidos pela mesma. Assim esta permitiu a aplicagdo de algoritmos de suporte basico de
vida e de suporte avancado de vida, facultou a demonstracdo da minha capacidade de antecipar
focos de instabilidade por meio da interpretacdo de sinais e sintomas, a identificar formas de os

corrigir e, consequentemente, assegurar adequadamente o transporte da vitima para o hospital,
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também coloquei em pratica a minha capacidade de reagir a imprevistos em situagdes complexas
e a utilizagdo sempre presente da abordagem a vitima de trauma segundo o ABCDE.

Concretizar todas estas coisas nao foi facil, além de exigir rapidez no pensamento, na
tomada de decisdo e destreza manual, € igualmente necessaria a preparacéao fisica; ndo sé para o
transporte das duas malas de material e do bastante pesado aparelho de Ultima geracdo (com as
funcdes de monitorizar electrocardiograficamente, eletrocardiograma, desfibrilhacdo automatica
externa). Tanto o médico como o enfermeiro que se dirigem ao local necessitam de preparacgao
fisica pois ndo sabem o estado do acesso a vitima que pode néo ser possivel de aceder de carro
sendo nessas situagBes bastante dificil e o qual pude experienciar.

Tendo isto em conta, considero atingida a competéncia “Demonstrar um nivel de

aprofundamento de conhecimentos na sua area de especializagdo” (UCP, 2012).

Dando continuidade & aquisicdo de competéncias, definida por Phaneuf (2005, p.4) como
“um conjunto integrado que supde a mobilizagdo das capacidades cognitivas e socio-afetivas, de
saberes teoricos, organizacionais e procedimentais, tanto como habilidades técnicas e relacionais”
que permitem a exceléncia do exercicio profissional, apresento o terceiro e Ultimo objetivo definido
para o SUG.

Contribuir para melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao doente em situacao
critica e sua familia, através da sensibilizagcdo dos enfermeiros do Servigo de Urgéncia
Geral para promocéao da adeséo terapéutica e prevencdo do erro terapéutico.

As pessoas que recorrem ao SUG procuram ser vistas o mais rapidamente possivel, dado o
desconforto em que se encontram, e depositam a sua confianga nos profissionais de saude
acreditando que estes sejam capazes de resolver os seus problemas com profissionalismo. Aliado
a esta necessidade dos clientes atuais do Sistema Nacional de Saude é reconhecer que estes
cada vez mais dispdem de informacado sobre a temética da salde (terapéutica, doenca, tecnologia,
etc.) o que os torna mais consciencializados no seu estado de saude e, de igual modo, também se
encontram mais alerta a possibilidade de ocorréncia de erros.

Esta transformac&o no comportamento da sociedade tem levado a que cada vez mais se
desenvolvam politicas de seguranca e qualidade para os utilizadores dos servicos de saude. Um
exemplo no incentivo a ado¢éo deste tipo de medidas foi o da Organiza¢do Mundial da Saude que
divulgou em 2009 nove solugBes para a seguranca do doente: medicamentos com nome e som do
nome semelhantes, identificacdo do doente, comunicacdo durante a passagem de turno e a
transferéncia do doente, realizacdo de procedimentos corretos nos locais corretos, controlo de
solugBes concentradas de eletrélitos, seguranga na medicacdo nas transicdes de cuidados,
conexdes corretas entre cateteres e sondas, uso Unico de dispositivos injetaveis e, por ultimo, a
higienizacdo das maos para prevenir a infe¢cdo associada aos cuidados de salde. (OMS, Patient
safety in http://www.who.int/patientsafety/en/).

Citando Lage (2010, p.15) “A necessidade de melhorar a seguranca do doente nos sistemas

de saude tem sido progressivamente aceite como um valor central na prestacdo de cuidados”;
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pelo que tendo isto presente procurei diagnosticar necessidades sentidas pelos enfermeiros do
SUG durante a sua prestacado de cuidados.

Nos primeiros turnos, por meio da observacéo e integracdo no servico, senti que deveriam
dispor de um instrumento que permitisse a consulta de medicacao (em todas as suas formas, os
seus constituintes, reacfes adversas, a sua preparacdo e administracao).

Além da necessidade anterior diagnostiquei outra, no entanto num contexto mais especifico,
gue era o da prestacdo de cuidados aos doentes com graus de dependéncia consideravel que se
encontravam nos postos de estadia curta; estes doentes tém familiares e /ou cuidadores
permanentes que asseguram muitas vezes as fun¢des que tém comprometidas e, aquando da sua
alta a grande maioria necessita de tomar medicacao em ambulatério, e nem sempre doentes e/ou
cuidadores sabem como fazé-lo corretamente pelo que se tornou imperativo garantir a promocao
da adeséo terapéutica prevenindo, de igual modo a possibilidade de reinternamento, através da
elaboracdo de um documento que facilitasse a compreensédo, quer de doentes quer de cuidadores,
na toma ou na assisténcia da toma de medicagéo.

Considerando estes contextos decidi pér méos ao trabalho uma vez que o tempo disponivel
era curto.

Decidida a dar resposta a primeira necessidade, referida no paragrafo anterior, apliquei um
questionario aos enfermeiros do SUG (Apéndice VII), previamente aprovado e autorizada a sua
aplicacdo pelo Centro de Formacgéo, cujos objetivos eram reconhecer o SUG como um ambiente
propicio ao erro terapéutico, identificar fatores de risco, estratégias individuais que colmatem
davidas durante a preparagédo e administracdo de terapéutica e a necessidade ou ndo de terem
um instrumento que Ihes facilitasse o seu dia a dia e promovesse a sua seguranca.

Os resultados da anadlise estatistica do questionario, aplicado a dois ter¢os dos enfermeiros
que trabalham no SUG, podem ser consultados em Apéndice VIII, onde se encontram expostos
em gréficos.

Resumindo alguns desses dados: a maioria dos enfermeiros do SUG preocupa-se com a
prevencao de erros e reconhece o seu local de trabalho como sendo propicio ao acontecimento
dos mesmos, com um total 100% em ambas as respostas. A causa mais frequentemente
apontada para o acontecimento de erros foi o stress situacional (23,42%), seguido do elevado
numero de doentes (21,62%) e da rotatividade dos mesmos (20,72%). Todos os enfermeiros que
responderam ao questionario referem procurar informacdo sobre medicamentos que nao
conhecem apontando como o meio preferencialmente utilizado a internet (38,24%) e em segundo
lugar, os colegas (21,62%). Quando questionados sobre a possibilidade da existéncia de um site
que Ihes permitisse a consulta de toda a informacéo que necessitavam acerca dos medicamentos,
a resposta foi “sim” numa percentagem de 100%.

Com estes resultados e dada a extenséo da equipa de enfermeiros no SUG, decidi elaborar
um documento em que divulgasse o site indicemed™, e onde estivesse incluida a explicagcédo de
como proceder ao registo no site passo a passo e onde também constasse um exemplo de como

consultar a terapéutica disponivel no mesmo. (Apéndice IX).
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Com o documento realizado passou-se ao agendamento, em conjunto com a Enfermeira
Orientadora e o Enfermeiro Chefe do SUG, de dois momentos distintos, que acabaram por ser
passagens de turno onde foi ministrada uma breve apresentacdo do documento e retiradas
davidas, no entanto, de forma a garantir que a informacédo chegasse a todos os elementos que
constituem a equipa de enfermagem do SUG foi enviado um e-mail ao Enfermeiro Chefe do SUG
que o reencaminhou para o e-mail de todos os enfermeiros.

Posteriormente a sua divulgacado, tive oportunidade de auxiliar alguns dos colegas em
turnos diferentes na sua utilizacdo pontual, ndo perdendo tempo com o seu registo mas, uma vez
mais, demonstrando e entrando com 0 meu registo de utilizador no site e pesquisando o
pretendido com eles. Senti que nao hesitaram em utilizar-me como recurso e 0 seu entusiasmo
nestas situacGes foi bastante motivador pois um simples instrumento de trabalho tornou-se
potenciador de qualidade de cuidados e, este em concreto, ndo consome tempo que transtorne o
trabalho na urgéncia onde todos os minutos contam na prestacéo de cuidados.

De uma forma bastante simples penso ter conseguido que, ao nivel do SUG, houvesse um
investimento pessoal e profissional no que diz respeito a cultura de seguran¢a nos cuidados de
enfermagem apesar de reconhecer nesta tarefa um &mbito multiprofissional. Todavia,
relativamente a enfermagem “nem a qualidade em salde se obtém apenas com o exercicio
profissional dos enfermeiros, nem o exercicio profissional dos enfermeiros pode ser negligenciado,
ou deixado invisivel, nos esforgos para obter qualidade em saude” (Ordem dos Enfermeiros, 2001,
p.6).

Porque contribuir na mudanca positiva, de uma pequena percentagem que constitui uma
excelente classe profissional, se revelou ser um trabalho bastante complexo, diviso terem sido
desenvolvidas as sequentes competéncias “Identificar as necessidades formativas na sua area
de especializacdo”, “Promover a formacdo em servico na sua area de especializagdo” e
“Comunicar os resultados da sua prética clinica e de investigacdo aplicada para audiéncias
especializadas” (UCP, 2012).

N

Relativamente a segunda necessidade, pareceu-me uma mais-valia para o SUG
desenvolver um programa de ensino relativamente a administracdo de terapéutica oral que
pudessem fornecer aos seus clientes, isto porque ja dispdem de uma plataforma informética onde
constam ensinos de enfermagem que podem ser impressos em qualquer momento por qualquer
enfermeiro que o considere benéfico para aquele individuo e/ou familia.

N&o esquecendo que o fornecimento de material didatico € um complemento de um ensino
€ ndo a situagado contraria, elaborei um documento em formato A4, denominado “Cuidados na
medicacao oral” (Apéndice X) que ficou disponivel nessa mesma plataforma.

A elaboracéo do documento exigiu alguns cuidados, como por exemplo, a adequacéo da
linguagem, uma vez que a compreensdo apos a sua leitura teria de ser universal e, por isso
mesmo, foi construido com uma linguagem simples e objetiva. No documento constam
recomendacBes gerais relativas a toma de medicamentos que sdo comuns a maioria, e

salvaguardam-se todas as excecfes que podem ser indicadas verbalmente pelo profissional de
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salide. Foram incluidos no ensino as diversas formas orais disponiveis no mercado: comprimidos,
comprimidos sublinguais, efervescentes, ou sob a forma de po.

Na Ultima parte do ensino vém sugeridos alguns horarios para as tomas de terapéutica,
esclarecido o conceito de jejum bem como alguns cuidados a ter com a preservacdo dos
medicamentos e algumas situacdes em que estes deverdo ser descartados.

A maior vantagem do suporte em papel apds o ensino é a pessoa poder esclarecer uma
davida residual sem ser necessario para isso recorrer ao profissional de saude, e foi uma das
estratégias evidenciadas como propiciadora da adeséo terapéutica. Neste caso concreto, também
0 potenciar da adocdo de outros habitos, no caso dos anteriores ndo serem os melhores, por
exemplo no caso de individuos que acumulam caixas de medicagcdo em casa sem nunca
atenderem aos prazos de validade, mas a quem foi incutida a vontade de mudar os mesmos
durante o ensino realizado. Promover a salde das populacfes é algo que ultrapassa a prestacéo
de cuidados, constitui-se uma pequena interveng¢do onde ha responsabilidade compartilhada pelo
individuo alvo dos cuidados nas diversas instituicbes de salde, no entanto € uma dimenséo que
vai muito além disso e na qual ha envolvimento politico, financeiro e organizacional.

A promocgdo da saude foi debatida pela primeira vez em 1986 em Ottawa, Canada, na
Primeira Conferéncia Internacional sobre Promoc¢éo da Salde, de onde surgiu a seguinte definicdo
da OMS: “A Promocéo da Saude é o processo que visa aumentar a capacidade dos individuos e
das comunidades para controlarem a sua saude, no sentido de a melhorar. Para atingir um estado
de completo bem-estar fisico, mental e social, o individuo ou o grupo devem estar aptos a
identificar e realizar as suas aspiracdes, a satisfazer as suas necessidades e a maodificar ou
adaptar-se ao meio” (Carta de Ottawa, 1986, p.1).

Todo e qualquer enfermeiro do SUG tem potencial e esta habilitado para promover a sadde
por meio de ensinos na adesao terapéutica, porém existe um a quem essa capacidade é esperada
que exista todos os dias. E ao enfermeiro responséavel pela Gestdo das Altas, posto criado pela
necessidade sentida do SUG em ter alguém que servisse de elo de ligagdo entre o doente e a
familia e portanto, € quem mais aplica o documento sobre medicagdo oral bem como 0s outros
ensinos ja vigentes na plataforma.

Este enfermeiro gere todas as altas de doentes situados nos postos de estadia curta e ajuda
todos os familiares que procuram alguém numa valéncia do SUG.

E um trabalho com poucas pausas dado a afluéncia de doentes e familiares habituais num
servigo de urgéncia mas é um posto deveras importante. A maioria dos familiares que recorre ao
SUG depois de ver o seu familiar quer receber informacgéo clinica sobre o mesmo, esta caréncia
pode ser de algum modo respondida por este elemento que tenta esclarecer e reconfortar antes
de solicitar o esclarecimento por parte do médico (que nem sempre esta disponivel e cuja espera
€ consideravel).

Além desta funcdo, uma vez que € a primeira pessoa a assumir posicdo de elo de ligacédo
com o hospital muitas vezes os familiares e cuidadores procuram expor problemas
socioeconémicos e outros que vivenciam e fazem um apelo; também é o enfermeiro de gestao de

altas que promove a articulagdo com a assistente social e/ou outros profissionais. Exemplificando
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com um caso pratico: uma jovem de dezasseis anos entra no SUG ap0s suposta ingestdo de uma
embalagem de comprimidos de propranolol numa alegada tentativa de suicidio. Depois de
estabilizado o quadro e de se ter compreendido a situacdo a jovem foi referenciada para a
psiquiatria e teria alta apés. O pai desta jovem procurou-me por |he ter disponibilizado as
informacdes relativas a alta e aos assuntos ainda pendentes da jovem no SUG e verbalizou-me
uma preocupacdo relativa ao que deveria dizer a filha, que comportamento devia adotar perante
esta atitude, se havia de Ihe ralhar, coloca-la de castigo ou fingir que nada aconteceu.

Perante isto, e com grande empatia relacional disse-lhe que compreendia a sua
preocupacdo, que 0 regresso a casa nao iria ser facil de inicio, que tinham todos apanhado um
susto e, s6 teriam de dar tempo e investimento a relacdo para que se restabelecesse os seus
lacos de confianca. Sabendo que esta intervencéo nao era suficiente e dado a minha limitacdo na
resolucdo da mesma pela complexidade e especificidade préprias destas situacdes, propus-me a
falar com o psiquiatra numa tentativa de os reunir numa sesséo de clarificacdo e aconselhamento
gque aconteceu no mesmo dia.

A prestagdo de cuidados aos doentes inclui esta vertente de assisténcia ao proprio e a
familia durante a alta clinica. A atribuicdo deste posto a um enfermeiro no dia alivia a carga de
trabalho dos mesmos, permite-lhes rentabilizarem mais o seu tempo que deixa de ser investido em
burocracias como por exemplo, acionar transportes e verificar quem tem de os assegurar (0
préprio ou o SUG), procurar contactos de familiares (que nem sempre estao atualizados), saber se
se encontra alguém em casa para o receber ou no caso de residir numa instituicdo, articular com a
mesma) e da melhor resposta global as necessidades dos utentes do SUG.

E um cargo bastante exigente fisica e emocionalmente e necessita de ter um enfermeiro
com multiplos skills comunicacionais, educacionais e com uma excelente capacidade de gestdo e
organizacéo.

Foi uma aprendizagem bastante enriquecedora e que me permitiu atingir as seguintes
competéncias: “Realizar a gestdo dos cuidados na sua &area de especializacdo”, “Tomar
iniciativas e ser criativo na interpretacdo e resolucdo de problemas na sua éarea de
especializagdo” (UCP, 2012).
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3- CONCLUSAO

O presente relatorio constitui uma sintese do percurso realizado por mim na aquisigédo de
competéncias e as suas multiplas aprendizagens, associadas nos variadissimos contextos
percorridos, e cujos objetivos guiavam a obtencdo do titulo de enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirdrgica.

A sua elaboracdo foi uma tarefa ardua na medida em que exigia uma analise reflexiva e
critica, ndo muito extensa, deste longo percurso e onde deveriam estar ilustradas as atividades
realizadas, que melhor comprovassem as competéncias obtidas e/ou desenvolvidas e penso té-lo
conseguido fazer de forma bastante pertinente. Aproveito para aqui salientar situacdes especificas
como o caso da lideranga, supervisdo clinica e integragdo de colegas que ndo consta neste
relatério como competéncia desenvolvida em estagio, mas cuja concretizacéo acabou por ter lugar
no meu local de trabalho.

Esta foi uma campanha dificil, que obrigou a mobilizacdo de competéncias cientificas,
técnicas e humanas em diferentes areas do conhecimento, também implicou o repensar de
algumas formas de ser e agir ja rotineiras e, definitivamente, uma mudanca no olhar de enfermeiro
que passa a orientar a sua pratica baseando-se na evidéncia, contribuindo deste modo para uma
crescente qualidade dos cuidados de enfermagem que presta diariamente.

O facto de ter tracado uma linha orientadora transversal ao meu trajeto facultou as
intervencdes conducentes ao aumento da adesdo terapéutica junto dos doentes que
experienciavam transicbes saude-doenca distintas, bem como a ado¢do de estratégias que
aumentam a seguranca dos cuidados e diminuam o risco que lhes esta associado. O investimento
das mesmas junto dos servigos por onde passei forneceu raizes para a mudanca e para que se
continuasse a apostar numa qualidade e seguran¢a cada vez mais presentes nos cuidados de
enfermagem.

A mudanca pressupde um desconforto inicial e por isso nem sempre é bem aceite, batalhar
por ela tornou-se um gosto ao qual pretendo ndo dar descanso futuro.

O contacto com o cuidar de enfermagem a pessoa em situacdo critica teve lugar no SMI-
UCIMC e no SUG onde aperfeicoei a abordagem ideal a doentes hemodinamicamente instaveis,
sendo que por oposicdo, o cuidar da pessoa em situacdo paliativa pdde ser aprimorado na UAD.
Nestes contextos salvaguardei a funcdo do enfermeiro na promocéo da adeséao terapéutica por ser
uma intervencdo autébnoma da nossa profissdo e pelos ganhos em saude que proporciona que ja
tdo grandemente foram comprovados por diversos estudos.

Estes ambientes tdo dispares permitiram-me alargar horizontes na medida em que em nada
se assemelham ao local onde exerco fungdes, e apesar das dificuldades sentidas inicialmente na
integracdo nos mesmos, quer pela sua especificidade quer pela prépria composicao
organizacional, consegui supera-lo adequadamente e, gracas a uma enorme capacidade de

adaptacao, pude crescer enquanto profissional e individuo.
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Relativamente a componente da investigacdo tida durante todo este processo, também a
sua concretizag&o constituiu um desafio que, a meu ver ainda se encontra incompleto, e pondero o
seu término com a publicacdo da revisao sistematica da literatura realizada e aqui apresentada no
primeiro capitulo.

A enfermagem promotora de um processo de transicdo saudavel é aquela que se apresenta
capaz de prestar cuidados seguros e de qualidade. Nela, os doentes sdo os principais
beneficiadores da qualidade e os enfermeiros sdo quem detém a responsabilidade de a promover,
sendo o palco deste relacionamento a dois, o Sistema Nacional de Saude, que por sua vez tem
vindo a sofrer indmeras alteracdes, algumas delas bastante profundas, a nivel socioeconémico
oriundos de uma crise econdmica internacional. O contexto atual requer que a nossa profissdo
ultrapasse obstaculos e exige a cada enfermeiro um grau de adaptabilidade fora de série para que
se concretize a exceléncia no cuidado oferecido ao outro e que é seu por direito.

Ser Enfermeira Especialista acrescenta-me responsabilidade quer ao nivel da prestacao de
cuidados quer ao nivel de desenvolvimento pessoal, profissional bem como o dos colegas. Ser
capaz tanto de incutir em mim uma vontade de me transformar e aperfeicoar profissionalmente e
simultaneamente, incentivar e capacitar os colegas de o fazerem também eles proprios.
Permanentemente deverei ser capaz de demonstrar um nivel aprofundado de conhecimentos,
adequar métodos de andlise em situacdes complexas e tomar decisdes responsaveis, dando
continuidade a construcéo e aperfeicoamento diario e autbnomo do meu préprio projeto pessoal e
profissional, utilizando sempre que necessario estratégias apreendidas, nomeadamente a analise
reflexiva na e sobre a pratica e ndo permitir que os obstaculos caracterizadores do contexto de
saude atual os tornem inatingiveis.

Em suma, penso ter atingido as competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirirgica e ter ultrapassado todas as limitagbes subjacentes a este percurso,
nomeadamente a producdo de conhecimento e as dificuldades durante o processo de
aprendizagem, gracas ao apoio e orientacdo dos enfermeiros orientadores e professora tutora.
Considero, de igual modo, o assumir de um compromisso com a populagdo quer na area da
promocdo da adesao terapéutica quer em toda e qualquer intervencéo que promova qualidade nos

cuidados e eficacia na obtencdo de ganhos em saude.
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Apéndice I: Terapéutica Imunomoduladora
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NOME GENERICO
APRESENTACAO

RECONSTITUICAO DILUICAO / ADMINISTRACAO

ESTABILIDADE APOS
RECONSTITUICAO/DILUICAO

INCOMPATIBILIDADES

OBSERVAGOES

MICOFENOLATO MOFETIL
(CLORIDRATO)

500mg
1.V. perfusdo

CELLCEPT®

Perfusdo: diluir 1g (2 ampolas) em
140 ml de Dextrose 5%

Concentragdo: 6mg/ml
Administrar durante 2 horas.
14ml de Dextrose a 5% por

cada 500mg

NAO ADMINISTRAR POR VIA I.V.
DIRETA OU EM BOLUS

Diluigdo:

Administrar  nas 3  horas  apds

reconstitui¢do.

Manter entre 15 e 302C

Ndo deve ser misturada nem
administrada

concomitantemente pelo mesmo
cateter com outros
medicamentos de administragdo

intravenosa.

Contacto acidental com pele ou mucosas:

- Lavar com agua e sabdo;

- Lavar os olhos apenas com agua.

Armazenamento

Temperatura <302C

MICOFENOLATO MOFETIL

250mg capsulas

500mg comprimidos

- Ndo partir nem esmagar as capsulas ou os comprimidos, devem
ser tomados inteiros com um copo de agua.

- Ndo administrar uma cdpsula que esteja partida, aberta ou
fendida.

Capsulas: Conservar na embalagem de
origem para proteger da humidade.

Comprimidos: conservar na embalagem
exterior para proteger da luz.

Conservar numa temperatura <302C

Contacto acidental com pele ou mucosas:

- Lavar com agua e sabdo;

- Lavar os olhos apenas com agua.

MICOFENOLATO MOFETIL
1mg/5ml

P6 para suspensdo oral

Cada frasco de 110g de pd para suspensdo oral contém 35g de
micofenolato de mofetil.

Reconstituir com 94ml de agua destilada.

Quando reconstituida, o volume da suspensdo é de 175ml,
fornecendo um volume utilizavel de 160-165ml.

5ml de suspensdo reconstituida contém 1g de micofenolato de
mofetil.

Prazo de Validade:
reconstituicdo da suspensdo.

2 meses apos

Conservar o po por reconstituir e/ ou

suspensdo  ja  reconstituida  numa

temperatura <302C

N&o inalar o pé seco!

Contacto acidental com pele ou mucosas:

- Lavar com agua e sabdo;
- Lavar os olhos apenas com agua.

Cuidados a ter:

- Antes de cada utilizagdo agitar o frasco

aproximadamente cinco segundos;

- Apds administragdo, desmontar e

dispositivo de administragdo com agua e deixar

secar até a proxima utilizagdo.
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NOME GENERICO
APRESENTACAO

RECONSTITUICAO
DILUICAO / ADMINISTRAGAO

ESTABILIDADE APGS
RECONSTITUICAO/DILUICAO

INCOMPATIBILIDADES

OBSERVAGOES

CICLOSPORINA

50mg/ml (ampolas de 1ml
ou 5ml)

V. perfusdao

SANDIMMUN®

Perfusdo — diluir na proporgdo de
1:20 a 1:100 com NaCl 0,9% ou
Dextrose 5%

Solugdo pronta

Administrar durante 2 a 6 horas

Dilui¢do: 24 horas

Sandimmun® concentrado para solugdo para
perfusdio contém dleo de ricino de
polietilenoglicol 35 que pode causar remogdo do
ftalato do PVC. Se disponivel, devem utilizar-se
recipientes de vidro para a perfusdo. Frascos de
plastico devem usar-se apenas se cumprirem
com os requisitos da atual Farmacopeia
Europeia. Os recipientes e as rolhas devem estar

isentos de dleo de silicone e substancias gordas.

CICLOSPORINA

Capsulas 25mg, 50mg e
100mg

SANDIMMUN®

- As capsulas devem ser engolidas inteiras.

Manter as capsulas na embalagem blister
até ao seu uso. Devem ser conservadas a
uma temperatura <30°C. Aquando da
abertura do blister, nota-se um cheiro
caracteristico que é normal do

medicamento.

Cuidados:

- A ingestdo concomitante de toranja e sumo de
toranja aumenta a biodisponibilidade da
ciclosporina.

- A ingestdo de produtos que contenham
hipericdo/”erva de S. Jodo” reduz o seu efeito.

CICLOSPORINA
100mg/ml

Solugdo oral

Administragdo oral: Ndo diluir em dgua!

Deve ser diluido num recipiente de vidro (ndo de plastico) com
uma bebida de chocolate fria, leite, sumo de fruta ou cola e deve
ser bem agitado e bebido imediatamente. Devido a possivel
interferéncia com o sistema enzimatico deve evitar-se o sumo de
toranja para fazer a dilui¢do.

A seringa doseadora ndo deve entrar em contacto com a solugdo
de dilui¢do. O copo deve ser bem enxaguado com mais solucdo de
diluigdo de modo a assegurar que toda a dose é tomada. N3o se
deve enxaguar a seringa, mas apenas limpar-se o seu exterior com
um tecido seco para remover gotas remanescentes da solugdo.

A solugdo oral ndo deve ser refrigerada.
Pode ser conservada a temperatura
ambiente <30°C.

Um ligeiro precipitado que possa ocorrer
durante o armazenamento ndo afeta a
eficacia e seguranca do medicamento.

Validade de 2 meses apds abertura do
frasco.

Interacdo com alimentos

Foi notificado que a ingestdo concomitante de
toranja e sumo de toranja aumenta a
biodisponibilidade da ciclosporina.
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NOME GENERICO

RECONSTITUICAO

DILUICAO / ADMINISTRAGAO

ESTABILIDADE APOS

INCOMPATIBILIDADES

OBSERVAGOES

APRESENTACAO RECONSTITUICAO/DILUICAO
Prograf® é absorvido pelo PVC.
TACROLIMUS Perfusdo: diluir a dose necessaria | Diluicdo: 24 horas O sistema, seringas e qualquer outro
em 20-500ml de Dextrose a 5% equipamento destinado a sua administragdo
5mg/ml Solugdo pronta ou NaCl 0,9%. n3o deve conter PVC.

Ampolas de 1ml

L.V. perfusdao

PROGRAF®

Concentragdo = 0,04 — 0,1mg/ml

Administrar durante 24 horas.

E instavel sob condigdes alcalinas.

Armazenamento: Temperatura <252C e ao
abrigo da luz.

PREDNISOLONA
25mg/1ml

SOLU-DACORTINA®

Reconstituir com ampola de
solvente que acompanha o
farmaco ou dgua destilada.

Perfusdo:

- Na razdo de 1g para 500ml:
NaCl 0,9%, Lactato de Ringer,
Dextrose 5% ou 10%.

- Na razdo de 1g para 250ml:
NaCl 0,9%, Dextrose 5%

Ap0s diluigdo em:
- 250ml tem estabilidade de 2 horas

- 500ml tem estabilidade durante 6 horas

Apds  reconstituicdo, conservar  no
frigorifico (2°C-8°C), durante 24 horas

Armazenamento:

Temperatura <252C e ao abrigo da luz

SIROLIMUS
0,5mg, Img, 2mg, 5mg

Comprimidos

1mg/ml solugdo oral

-Ndo partir nem esmagar os comprimidos, devem ser tomados

inteiros com um copo de agua.

- No caso da solugdo oral, utilizar a seringa doseadora e diluir em

pelo menos 60ml de agua ou sumo de laranja, agitar e engolir de

imediato. Deve adicionar-se 120ml| de agua ou sumo de laranja no

copo utilizado para a diluigdo para garantir que a dose é tomada

na totalidade.

Comprimidos: conservar na embalagem
exterior para proteger da luz.

Solucdo oral: validade de 30 dias apds
abertura do frasco.

Conservar numa temperatura <252C

Interacdo com alimentos

Foi notificado que a ingestdo concomitante de
toranja e sumo de toranja modifica a
biodisponibilidade.

De modo a reduzir a variabilidade, deve ser
sempre tomado da mesma forma, com ou sem
alimentos.
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NOME GENERICO
APRESENTACAO

RECONSTITUICAO

DILUICAO / ADMINISTRAGAO

ESTABILIDADE APGS
RECONSTITUICAO/DILUICAO

INCOMPATIBILIDADES

OBSERVAGOES

ACIDO MICOFENOLICO
180mg, 360mg
Comprimidos

(720mg equivalem a 1g

-Ndo partir nem esmagar os comprimidos, devem ser tomados

inteiros com um copo de agua.

- Ndo administrar um comprimido que esteja partido ou dividido.

Conservar na embalagem exterior para
proteger da humidade.

Conservar numa temperatura <302C

Cuidados:

- Pode ser tomado com ou sem alimentos.
Necessario escolher se os comprimidos sdo
tomados com ou sem alimentos e depois, fazé-
lo sempre da mesma forma todos os dias. Tal

assegura que a mesma quantidade do
Micofenolato de mofetil) medicamento é absorvida pelo organismo
diariamente.
BASILIXIMAB
10mg, 20mg Perfusdo - 5ml  dgua | Perfusdo — diluir 20mg numa Reconstituido: 24 horas no frigorifico e 4 Ndo deve ser misturado com | Armazenamento
destilada quantidade 250ml NaCl 0,9% ou horas a temperatura ambiente. outros medicamentos e deve ser
L.V. perfuséo Dextrose 5% sempre administrado através de | Frigorifico 2-8 °C.
um sistema de perfusdo
SIMULECT® Administrar durante 20-30 separado.
minutos.
Perfusdo — diluir em 250-500ml Ndo pode ser misturada com | Cuidados:
NaCl 0,9% glicose, sangue, derivados de
IMUNOGLOBULINA Reconstituido: 48 horas a temperatura sangue, solugdes  contendo | - A tolerancia sistémica e local é aumentada se
ANTILINFOCITOS (coelho) Administrar durante 4 horas. ambiente. lipidos e heparina sddica. forem administrados concomitantemente
20mg/ml Perfusdo. medicamentos anti-histaminicos e/ou
Nos primeiros 30 minutos hidrocorticoesterdides.
ATG® administrar a uma velocidade
reduzida.
Bibliografia:

Dinis, Ana Paula. Guia de preparagdo e administragdo de medicamentos por via parentérica — reconstituigdo, diluigdo, estabilidade e administragdo de medicamentos injetaveis. Coimbra.
96690-0-0.

Carmo, Elsa; Pinto, La Salete Dias. Guia farmacoldgico de injetaveis. Roche Farmacéutica Quimica, Lda. Outubro 2003. ISBN 2011857/03.

Resumo das caracteristicas dos medicamentos disponivel em www.ema.europe.eu; www.infarmed.pt; www.indicemed.pt.
Catarina Martinho - Estudante do Mestrado e Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, Universidade Catdlica Portuguesa
Sob orientagdo: Enf.2 Ana Farias e Prof.2 Isabel Rabiais (Docente Universidade Catdlica Portuguesa
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Apéndice II: Linhas Orientadoras da Adesao Terapéutica
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Apéndice lll: Plano de Acéo
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UNIVERSIDADE

CATOLICA
PORTUGUESA

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

Plano da Sessao

LOCAL: Unidade de Assisténcia Domiciliaria

TEMA: Linhas orientadoras da Adesao Terapéutica

DATA: 29 de outubro 2014

PUBLICO-ALVO: Enfermeiros e Médicos da Unidade de Assisténcia Domiciliaria

FORMADOR: Catarina Tomas Martinho

ORIENTADORA: Enfermeira Sandra Neves

TUTORA: Professora Dra. Isabel Rabiais

OBJETIVOS:

e Sensibilizar o publico-alvo sobre a importancia da adeséo terapéutica e a sua
influéncia na qualidade de vida dos doentes.

o Clarificar os conceitos de comunicagao, escuta, parceria, observagao, negociagao,
compreensdo empética e relagéo de ajuda.

¢ Relembrar estratégias de simplificagdo de esquemas terapéuticos.
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Apéndice IV: Powerpoint da apresentacéo Linhas Orientadoras da
Adesao Terapéutica
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LINIVERSIDADE INST'TUTO DE
SATQLICAICIENCIAS DA SAUDE

CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

PROJETO DE ESTAGIO
Linhas Orientadoras da Adesao Terapéutica
Unidade de Assisténcia Domiciliaria

* O contexto da prestacao de cuidados nesta unidade de assisténcia
domiciliaria, como o préprio nome diz. € a habitacdo do proprio
doente que € alvo dos nossos cuidados. Para que este tenha o maior
conforto possivel e que haja uma transicao saudavel na sua doenca é
necessaria adesdo terapéutica pelo mesmo e, estando ele no
domicilio sem vigi]z?mcia profissional nas 24h como acontece numa
instituicdo hospitalar, é fundamental garantir que as mterveng:oes
1mp1e ) tadas pelos enfelmexros: 1n0s cenmctos qu em"com o

Parceria = _ o Comunicacio Observacdo
Rela_c,au de Compreensao Escuta Negociagio el n%o

Ajuda Empatica t_ I

_______ verba

Enfermeiro

Familia * Facilitador de
aprendizagem

Contactos: Simplificacdo Lembretes Reforco positivo
Cara-a-cara de Esquemas * Embalagens pelos resultados
= Telefone Terapéuticos preparadas (diarias, obtidos
= Tabela semanais, etc.)
* Hordrios *  Validar informac3o
* Adequagdo regime * Explicar o proposito do farmaco, efeitos secundarios, hordrios e
terapéutico sempre adequacdo dos mesmos, complicagbes (doenga vs medicagdo e
quUE Necessario impacto nas actividades de vida didria)

F—————————————

Avaliagio do risco de adesso [memadria, défice cognitivo efou = Esclarecimento
motor, gestao inadequada, intoleranda 3 actividade, conflito de dividas
de crengas, desesperanga, angustia espiritual)

T Qualidade Auto-controlo  Auto-Administracdo  Identidade positiva Resultado Terapéutico
devida & = o
Adesdo Terapéutica

61



Comunicacio \ é Ohbservagdo N / Relacdo de Ajuda \

£ um processo de crisglo e recrisgio de Ewi“lﬁlmmﬁdﬂw:ﬂ Trats-se de uma troca tento verbal como no verbal
infarmagio, e troca, de partilha & de coloear eqrime o doente, wverbal e nio que uitrapazss 3 superficialidade & que favorece 3
em comum sentimentos e emogBes entre werbalmente, de maneira ‘:w‘uh ou criaglio do dima de compreens3o e o fornecimentn o
pessoas. Tr i de maneira 5 implicta. € pela observagio gque 3 apaio e que 3 pessoa tem necessidade no decurso de
bu inconsciente pelo comportaments verbal & enfermeira retira 3 informagie sobre o uma prova.  Esss religin  permite 3 pesmos
nio wverbzl = de mode maiz globsl, pela que & wivido, sentido ou desejade pelo compreender melhor 3 sua situag3o , aceits-la melthor
maneirs de amic dos interverientss. Por sew doente.? &, conforme o caso, sbrir-se 3 mudanga & 3 evolugdo
i & a \- / peszeal, & tormarse 3 cange gera = tornar mais
- pr as il 5 = B Esta relag3o sjuds = pessoa 3 demonstrar
opiniies, o5 senti g5 B g parceri ™ coragem diante da adversidade, & mesmo dante da
outro & até 3 criar ignificativos com morte. ¥
N i o0 ) e s e ertmere |\ J
doente pars  se  stingir  objecti
(/’ “\ tragedos. O enfermeio promove o \\
Escuta envaliimenta ctvo ga doente n3 Compreensdo Empatica
A escuta & um estado de disponibilidade decis3o sobre si mesmo, isto €, devalve- E o esforgo para ver o problema ¢a maneira como &
intelecuzl e afective 3 enfermeis, & 3 the poder e apoizo durante todo o percebido pels pessoa. colocarse no seu lugar e
oferenda, @ partilha de um momento da sua procesca s3ude/doenga. J perceber o que ela vive & da forma come wive, ¢ levar-
wida com 3 pessoa sjudads. O ouvide ouve N lhe & de gque tem i mas zem s2
palavraz do coente, o oo percebe & sua identificar com @ seu vivide & sem ela prépria viver a5
exprezsio facial; todo o corpe da pesoa gue ( - 3 smogBes.
sjuda esté ns expectativa do o doente Negociacdo As manifestaghes afectivas 38 influencisdas pela
= oo Gue & partilha 6o poder de decis3o & 3 procurs. ! = " e
revels pars captar 3 emogbes = ox rdo ditos. A e o fores i 2 2z & 3z
escuta £ @0 mesmo tempo siléndo & palavra a i Isto &, =
\rtm:mammiﬂ' / ""’i c. "h’a:‘ ""E."n::""h @&mﬁumwksdm.y
.

Morfurtiocins ibliogrificar: Fhaneuf, Mangot. Comunicagho, sntrevista, relago de ajeds @ valdapio, 2005, Losres Lincckindia. 6152, (SBN 9723580840 "p25; "p 147088 o001 ' p 395, " s " 34866 ;T pdvL
e
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Apéndice V: Questionario de Avaliagao da Apresentacao “Linhas
Orientadoras da Adesao Terapéutica”
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AVALIACAO DA SATISFACAO DOS FORMANDOS

O presente questionario pretende avaliar o grau de satisfacdo dos formandos relativamente a

acao realizada no dia 29-10-2014 na UAD, designada Linhas orientadoras da Adesao Terapéutica,

elaborado pela estudante de Mestrado e Especialidade Médico-Cirdrgica da Universidade Catdlica

Portuguesa.

1. APRECIACAO DA AGAO

Para apreciacao da Agao propoe-se:
- Apreciagdao daescalade 1 a4

- Colocagao de um “x” na resposta escolhida

2. PROGRAMA DA AcCAO

Insatisfaz | Satisfaz Bom Muito Bom
(1) (2) (3) (4)
2.1. Objetivos da A¢ao Clareza
2.2. Contetlido da Agao Adequabilidade
2.3. Utilidade dos temas abordados Aplicabilidade
2.4. Grau de satisfacdao Satisfacao
3. FUNCIONAMENTO DA AGAO
Insatisfaz | Satisfaz Bom Muito Bom
(1) (2) (3) (4)

3.1. Motivagao e Participacao

3.2. Relacionamento entre participantes

3.3. Equipamentos e meios audiovisuais utilizados

4. ATUAGAO DOS FORMADORES
64




Insatisfaz

(1)

Satisfaz

(2)

Bom

(3)

Muito Bom

(4)

4.1. Dominio do assunto

4.2. Métodos relativamente aos objetivos

4.3. Linguagem utilizada

4.4. Empenhamento

4.5. Relagdao com os participantes

5. COMENTARIOS

5.1. Aspetos positivos da agdo

5.2. Aspetos a melhorar na acao

5.3. Aplicabilidade na sua pratica

5.4. Sugestoes

NOME (FACULTATIVO):
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Apéndice VI: Resultado do questionario de avaliacdo da apresentacao
“Linhas Orientadoras da Adesao Terapéutica”
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Apresentacado dos dados relativos a sessdo sobre a tematica

90
80
70
60
50
40
30
20
10

90
80
70
60
50
40
30
20
10

“Linhas orientadoras da adesao terapéutica”

2- Programa da agao

83,3
66,6
50 50
33,3
16,6
0 0 0 0 I 0 0

Objectivos da acgdo Conteudo da acgdo Utilidade dos temas
abordados

M Insatisfaz W Satisfaz B Bom B Muito Bom

3- Funcionamento da agdo

83,3

66,6

16,6

0 0 0 0 .

66,6

33,3

Grau de satisfagdo

66,6

16,6 16,6

Motivagdo e Participagdo Relacionamento entre Equipamentos e meios
participantes audiovisuais utilizados

M Insatisfaz M Satisfaz B Bom M Muito Bom
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4- Atuacao dos Formadores

120
100
100
83,3
80 66,6
60 50 50 50 50
40 33,
16,
20
00 00 00 0 0O 00 I
0
Dominio do Métodos Linguagem Empenhamento  Relagdocom os
assunto relativamente aos utilizada participantes
objetivos
B |nsatisfaz M Satisfaz ™ Bom M MuitoBom
Comentarios/Sugestdes:
° “Abordagem de uma tematica importante neste contexto”.
° “Total neste contexto (sendo que é um tema sensivel) ja para a equipa”.

° “Maior legibilidade do slide”
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Apéndice VII: Questionario de avaliacdo da presenca de risco de erro
terapéutico aos enfermeiros do SUG
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Questionario

Chamo-me Catarina Martinho sou enfermeira e estudante do Mestrado e Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirdrgica. A promoc¢do da qualidade dos cuidados que prestamos aos

7

utentes diariamente é uma preocupacdao e, neste ambito, venho pedir a sua colaboracdao no
preenchimento deste breve questionario.
Este questionario é anénimo e confidencial.

Sexo: Masculino Feminino Idade:

Numero de anos de experiéncia profissional:

1.

A prevencao de erros de medicagao é uma preocupacao para si?

Sim Nao

Considera o seu local de trabalho propicio para a existéncia de erros terapéuticos?
Sim Nao

2.1.Se respondeu sim identifique o(s) motivo(s):

Rotatividade de utentes Complexidade dos cuidados___
Stress situacional Elevado numero de utentes
Outro___ Qual:

Se surgem duvidas sobre farmacos, quer na sua preparagao e administracdo quer pela sua
fungdo, procura informacao sobre eles?

Sim Nao

Se respondeu sim, identifique qual o meio mais frequente da sua pesquisa:

Colegas Livros

Internet___ Outro___ Quais:

Se existisse um site que lhe permitisse consultar toda a informacgao relativa aos farmacos
existentes no mercado, nomeadamente, preparac¢ado e administracao, efeitos secundarios,
interacGes medicamentosas e recomendagdes sobre o mesmo, e estivesse disponivel no
seu local de trabalho utilizava-o?
Sim__ Nao

Obrigada pela sua colaboracgao!
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Apéndice VIII: Resultado do questionario de avaliagdo do risco de erro
terapéutico aos enfermeiros do SUG
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Apresentacao dos dados relativos aos questionarios aplicados
no SUG sobre prevencéao do erro terapéutico

Sexo

25
20
15

10 8
5 -
0

H Masculino EFeminino

Sexo

1-A prevencao de erros é uma preocupacao para si?

120

100

100

80

60

40

20

0

A prevengdo de erros é uma preocupag¢do para si?
B Sim 100
B Nao 0

HSim ®mN3o
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2-Considera o seu local de trabalho propicio para a existéncia de erros de medicac¢do?

120
100
100
80
60
40
20
0
0
Considera o seu local de trabalho propicio para a existéncia de erros de
medicagdo?
B Sim 100
H Ndo 0
ESim ®Nao
2.1 Identifique os motivos
25 23,42
20,72 21,62
20
15
10,81 11,71
10
7,2
4,5
5 -
0
Percentagem
B Rotatividade de doentes B Complexidade dos cuidados

B Usode grande variedade de medicamentos B Stress situacional
B Uso de medicamentos de alto risco H Elevado numero de utentes

B Qutros
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3- Quando surgem duvidas sobre medicamentos, procura informagao sobre eles?

120
100
100
80
60
40
20
0
0
Quando surgem duvidas sobre medicamentos, procura informagdo sobre
eles
B Sim 100
B Nao 0
HSim ®Nao
4-Qual o meio mais frequente de pesquisa?
45
40 38,24
35
30
25 21,62
20
15 13,24
10 8,82
4,41
5 —
0

Meios

B Colegas M Livros M Intranet M Internet M Qutro
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5-Se existisse um site que lhe permitisse consultar toda a informagdo necessaria utilizava-o?

120

100

100

80

60

40

20

0

Se existisse um site que |he permitisse consultar toda a informagdo
necessdria utilizava-o?

HSim 100
HEN3o 0

B Sim ® N3o
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Apéndice IX: Apresentacao da plataforma disponivel na internet
denominada Indicemed ™
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O indicemed é um site gratuito e que estd disponivel on-line e em aplicagdo para o telemodvel para
os profissionais de saude.

Para o seu acesso é necessario um registo:

)/ & Indicemed - Guia farmacc x \

€ - C [3 wwwindicemed.pt

s '
-~ Fafe 7\
O IndiceMed | 'V [

RUIATARRATCTERRERUTCO Apoio as melhores decisoes clinicas do profissional de satide

S
10 Novembro, 2014 Nome de Utiizador  Palawra Passe
<
Acesso gratuito e exclusivo a profissionais de satide [Z) Manter sessio iniciada | Recuperar Password

| Principios Activos | Medicamentos | Patologias | Grupos Farmacologicos | Andlises Clinicas | Calculos Médicos e Farmacologicos

IndiceMed

ONDE ESTIVER E SEMPRE QUE NECESSITAR
INDICEMED NO SEU TELEMOVEL

m.indicemed.pt

Preencha o registo com os seus dados pessoais e prima enviar:

Registo de Utilizador

A Dados pessoais Login e password no portal IndiceMed
O Profisséo: Nome de Utilizador:
Seleccione: v
A-Z a-z e nimeres, sem espacos
Nome:
Palavra Passe:
Apelido:

Repetir palavra passe:

Instituicdo principal onde exerce a profissao:
N® de Carteira Profissional ou de Estudante:

Email de contacto:

¥ Lie aceito os termos de utilizacio

ENVIAR
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Ja registado no site o utilizador pode procurar qualquer medicamento pelo principio ativo

ou pelo nome comercial, por exemplo:

Pesquisar de A2

A B C D E F & H J K L M N O P @ R & T U VvV W X Y 2Z
» ABACAVIR » ALERGENOS
+ comprimido revestido + ALERGENOS ACAROS
» solucéo oral » ALERGENOS POLENS

CoALEAA AL A

Ou

Home | Principios Actives |[ESIEEINEGE] | Patologias | Grupos Farmacoldgicos | Andlises Clinicas | Célculos Médicos e Farmacologicos

Pesquisar de A-Z

A B c D E F G H J K L M N 0] P Q R 3 T u v W X Y z
» DACARBAZINA MEDAC po e solv. p/ sol. inj. ou perf. + DIORALYTE sabor groselha po sol. oral
» DACEPTON sol. inj. ou p/ perf. + DIORALYTE sabor limdo po sol. oral
» DACOGEN po p/ conc. p/ sol. p/ perf + DIORALYTE sabor neutro comp. eferv
» DAFALGAN 1 g comp. efervescente + DIORALYTE sabor neutro pd sol. oral
» DAFALGAN comp. eferv. + DIOVAN comp. rev.
» DAFALGAN comp. rev. + DIOVAN sol. oral

Apdbs a pesquisa, o farmaco é apresentado em todas as suas formas disponibilizadas pela
indUstria farmacéutica comercialmente. Para o profissional basta clicar sobre o que é alvo

da sua pesquisa.
+r FUROSEMIDA

Exemplo: )
v cap. lib. prolongada
v Ccoppprimido
FUROSEMIDA

[“cii b prolongada | comprimido |JECIELTLEL]

FUROSEMIDA GEMERICC sal.inj. { 20 mg/2 ml )
LASEX sol.inj. ( 20 ma/2 ml )

e Posologia Farmacologicas e Manuseamento Adversas Adverténcias e Precaucies e Aleitamento

Indicacies Propriedades Administragao Interaccdes = Reacgbes Confra-indicacdes, Gravidez Sobredosagem <:|

Indicagdes

- Edema e/ou ascite devidos a doencas cardiacas e hepaticas.

- Edemas causados por doencas renais (no caso do sindroma nefrotico & essencial o tratamento da enfermidade de base);
- Edema Pulmonar (por ex. no caso de Insuficiéncia cardiaca aguda)

- Crises hipertensivas, (conjuntamente com outras medidas terapéuticas)

Aadministracdo parentérica de furosemida esta indicada nos casos onde & necessaria uma diurese rapida e eficaz e a administracdo oral ndo @ viavel ou é ineficaz.

Posologia

Adose a utilizar deve ser a mais baixa, suficiente para alcancar o efeito

Aduracéo do tratamento deve ser determinada pelo seu médico e deve ser apropriada ao tipo e a gravidade da doenca.
+ Adultos e adolescentes com mais de 15 anos

v Criancas e adolescentes (até 18 anos de idade)

v Insuficiéncia renal
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Apéndice X: Documento de ensino sobre a administracéo de
medicacao oral
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CUIDADOS A TER QUANDO TOMA MEDICAMENTOS POR VIA ORAL

Lavar as mdos antes de ingerir qualquer medicamento

Tomar o medicamento sempre com um copo de agua

Apenas alguns medicamentos podem ser acompanhados por outra bebida mas s6 o deve fazer quando
sdo recomendados pelo médico e/ou enfermeiro.

A posicdo mais correta para tomar medicamentos é em pé ou bem sentado pois previne o
engasgamento.

Ndo triture, esmague ou divida os comprimidos, nem abra as capsulas. Se precisar de o esmagar ou
dividir para o engolir questione primeiro o médico e/ou enfermeiro.

Se o medicamento vem sobre a forma de p6 deve dissolvé-lo num copo de dgua e ndo o colocar
diretamente na boca.

Comprimidos sublinguais devem ser dissolvidos debaixo da lingua e ndo deve ingerir nada até este
desaparecer por completo da boca.

Ndo interromper as tomas do medicamento por desaparecerem os sintomas, cumprir as indicagdes
que foram dadas pelo médico e/ou enfermeiro

Manter sempre o mesmo horario da toma da medicagdo

Se achar que baralhou o hordrio das tomas ou fez confusao com os medicamentos pega ajuda a um
familiar e/ou amigo

Se tiver muitos medicamentos para tomar ao longo do dia:

Adeque os horarios aos seus habitos de vida de forma a prevenir esquecimentos, por exemplo: horario
das refei¢bes, ao deitar.

Utilize a tabela oferecida pelo enfermeiro para os anotar e fixe-a num lugar onde seja dificil esquecé-
la, por exemplo, o frigorifico;

Adquira uma embalagem com a divisdria para o dia ou para a semana mas guarde os folhetos
informativos da caixa original;

Coloque um despertador no telemavel;

Peca a um familiar/amigo que o ajude nos passos anteriores.

Relativamente aos horarios:

JEJUM — tomar o medicamento pelo menos 30 a 60 minutos ANTES da refeicdo;
No caso de se ter esquecido de tomar o medicamento em jejum pode tomda-lo duas horas apds a
refeicao.

Sugestdes de hordrios de acordo com a frequéncia da toma do medicamento:
6/6h —6h 12h 18h 24h

8/8h — 8h 16h 24h

12/12h -9h e 21h

Descarte os seguintes medicamentos:

Os que estdo fora do prazo de validade

Capsulas que estiverem endurecidas ou amolecidas
Comprimidos esfarelados ou de aspeto diferente ao habitual

Nota: Este documento dispde apenas o conteudo a ser introduzido na plataforma de ensinos do SUG
uma vez que a apresentacdo do mesmo é formatada na prépria plataforma e ainda n&o se encontra
disponivel na mesma.
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