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RESUMO

No ambito da unidade curricular “Estagio Final e Relatorio” lecionado no Mestrado
em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica da
Universidade Catolica Portuguesa — Porto, surge o presente trabalho como um
instrumento de avaliagdo que comporta uma reflexdo critica sobre diversos
aspetos, como o processo de pensamento e tomada de decis&o que esteve na base
das opc¢des realizadas aquando o planeamento e implementacio das intervencgdes
durante o estagio. Os estagios foram realizados numa Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente e numa Unidade de Cuidados Intensivos de Cardiologia
durante o periodo compreendido entre 9 de setembro de 2019 e 4 de janeiro de
2020. Nas Unidades de Cuidados Intensivos laboram equipas multidisciplinares,
onde o desempenho do Enfermeiro Mestre e Especialista em Enfermagem Médico-
Cirurgica deve ser realgado. Papel este que € o tema central deste relatério critico
reflexivo. Este documento tem por objetivos, descrever as experiéncias e
aprendizagens alcangadas, demonstrar as competéncias adquiridas e realizar uma
analise critico-reflexiva das atividades desenvolvidas na medida de resolugao de
situagdes de melhoria notadas, com vista a melhoria da qualidade e seguranga dos
cuidados de enfermagem prestados. A metodologia utilizada foi o método
descritivo, analitico e critico-reflexivo, e estruturalmente encontra-se dividido em
quatro capitulos. Na introdugéao, podemos encontrar o enquadramento do relatorio,
dos campos de estagio e dos objetivos tragados. No segundo capitulo, faz-se
alusao a contextualizagao dos campos de estagio; no terceiro capitulo procede-se
a exposicdo e analise critico-reflexiva das atividades realizadas, com vista a
alcancar os objetivos delineados, e a adquirir as competéncias comuns do
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica. Por fim, na concluséo
procura-se evidenciar o desenvolvimento profissional com base nas competéncias
adquiridas e delinear perspetivas futuras apos a aquisi¢do do grau de Mestre em
enfermagem e a repercussao na minha vida profissional. No decorrer dos estagios
supracitados, emergiu a necessidade e também a oportunidade de desenvolver
agdes como um momento de formacéao dirigido a equipa de Enfermagem sobre
“‘Doentes Paliativos em Unidades de Cuidados Intensivos” e, um documento de
consulta sobre “A abordagem ao Doente Paliativo numa Unidade de Cuidados
Intensivos”. E de notar que, o cuidado ao doente paliativo converge com a minha
realidade profissional atual. Com este documento pretendo retratar um conjunto de
competéncias adquiridas pelo enfermeiro Mestre em Enfermagem com
Especializagao em Enfermagem Médico-Cirurgica que devem assentar capacidade
de autonomia, poder de decisivo fundamentado no espirito critico- reflexivo e
sentido elevado sentido de responsabilidade. Espero também demonstrar o nivel
de eficiéncia e o aumento do custo-eficacia dos recursos empregues pelo
enfermeiro especialista na area de médico-cirdrgica que deve ser capaz de
onerosamente executar complexas atividades altamente diferenciadas, zelando
pela qualidade da prestacao de cuidados a pessoa com doenga aguda.

Palavras-chave: Enfermagem Meédico-Cirurgica, Unidade de Terapia Intensiva,
Cuidados Intensivos, Doente Terminal, Cuidados Paliativos.






ABSTRACT

Within the scope of the curricular unit “Estagio Final e Relatorio” taught in the Master
of Nursing with Specialization in Medical-Surgical Nursing at Universidade Catdlica
Portuguesa — Porto, the present work emerges as an assessment tool that includes
a critical reflection on several aspects, such as the thinking and decision-making
process that underpinned the choices made when planning and implementing
interventions during the internship. The internships were carried out in a
Multipurpose Intensive Care Unit and in a Cardiology Intensive Care Unit during the
period between 9 September 2019 and 4 January 2020. In the Intensive Care Units,
multidisciplinary teams work, where the performance of the Master Nurse and
Specialist in Medical-Surgical Nursing must be highlighted. This role is the central
theme of this critical reflective report. This document aims to describe the
experiences and learning achieved, demonstrate the acquired skills and perform a
critical-reflexive analysis of the activities developed in the measure of resolution of
improvement situations noted, with a view to improving the quality and safety of the
nursing care provided. The methodology used was the descriptive, analytical and
critical-reflective method, and structurally it is divided into four chapters. In the
introduction, we can find the framework of the report, the internship fields and the
objectives set. In the second chapter, reference is made to the contextualization of
the internship fields; in the third chapter, the exposition and critical-reflexive analysis
of the activities carried out are carried out, in order to achieve the outlined
objectives, and to acquire the common skills of the specialist nurse in Medical-
Surgical Nursing. Finally, the conclusion seeks to highlight professional
development based on the skills acquired and outline future perspectives after the
acquisition of the Master’s degree in nursing and the impact on my professional life.
During the aforementioned internships, the need and also the opportunity to develop
actions emerged as a training moment directed to the Nursing team on “Palliative
Patients in Intensive Care Units” and a consultation document on “The approach to
Palliative Patients in an Intensive Care Unit”. It should be noted that palliative care
for the patient converges with my current professional reality. With this document, |
intend to portray a set of skills acquired by the Master Nurse in Nursing with a
specialization in Medical-Surgical Nursing that must be based on the capacity of
autonomy, decisive power based on the critical-reflective spirit and high sense of
responsibility. | also hope to demonstrate the level of efficiency and the increased
cost-effectiveness of the resources employed by the nurse specialist in the medical-
surgical area who must be able to costly perform complex highly differentiated
activities, ensuring the quality of care provided to people with acute illness.

Keywords: Medical-Surgical Nursing, Intensive Care Units, Critical Care,

Terminally Ill, Palliative Care.



“Nenhuma dificuldade é superior a nossa determinagao de a vencer. *
Dr. Daniel Serrdo (1928-2017)
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1. INTRODUGAO

De acordo com o plano de estudos delineado pela Universidade Catdlica
Portuguesa — Porto, Escola de Enfermagem — Instituto de Ciéncias da Saude, e no
ambito da unidade curricular “Estagio Final e Relatério” inserido no curso de
Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica
(EMC), a decorrer do ano letivo 2019/2020, foi solicitada a elaboragdo de um
relatorio final com o intuito de resumir o percurso realizado, focado nos objetivos
tracados, atividades desenvolvidas e competéncias adquiridas, sustentado por uma
reflexdo. Este trajeto teve em conta a aquisicéo e consolidagdo de conhecimentos
e competéncias profissionais inerentes ao Enfermeiro Mestre e Especialista em
EMC.

Para a exceléncia do exercicio de Enfermagem, deve ser feita, de forma constante,
a atualizacdo de conhecimentos tedricos. S6 deste modo o profissional baseia a
sua pratica na mais recente evidéncia cientifica. A crescente exigéncia da
qualidade nos cuidados de saude € uma realidade, e esta € td4o ou mais
fundamental que s6 é possivel com o empenho de todos os intervenientes. A
Enfermagem assume aqui uma posicao basilar.

Ao enfermeiro especialista, para além da elevada qualidade, exige-se uma
prestacdo de cuidados num nivel mais profundo de conhecimentos e habilidades,
atuando especificamente junto do cliente (individuo, familia e grupos) em situagao
de crise ou risco, no ambito da especialidade (Diario da Republica Eletrénico,
1991).

No sentido de interligar a disciplina como aquisi¢ao de conhecimento e o estagio

como campo de intervengao (Fortin, 2000), a escolha do local de estagio prendeu-

se ao facto desta Unidade Hospitalar ser um centro de referéncia com uma extensa
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multiplicidade de valéncias e, consequentemente promotor de experiéncias

diversificadas no cuidado ao doente critico.

Os estagios foram divididos em dois contextos de pratica clinica, sendo o primeiro
na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP), e o segundo na Unidade
de Cuidados Intensivos de Cardiologia (UCIC), no periodo compreendido entre o
dia 9 de setembro de 2019 e 4 de janeiro de 2020, num total de 360 horas de
contacto.

A Tutoria foi feita por enfermeiras detentoras do grau de Mestre em Enfermagem
com Especializacdo em EMC, e a Orientagao pela Prof. Doutora Ana Sabrina Sousa

(Doutorada em Enfermagem e Especialista em EMC).

Inserido na unidade curricular “A pessoa em situagao critica em familia: Vigilancia
e Decisao Clinica”, lecionada no 1° ano do Mestrado em Enfermagem com
Especializacdo em EMC, o primeiro campo de estagio desenvolveu-se num Servigo
de Urgéncia (SU), o qual me conferiu competéncias para a abordagem do doente
critico. Uma vez, feito o estabelecimento de prioridades e estabilizado, este doente
€ encaminhado muitas vezes para uma Unidade de Cuidados Intensivos (UCI),
Unidade esta, que se dedica a doentes que mantém faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica (Ordem dos Enfermeiros,
2018).

As UCI assumem a responsabilidade do cuidado ao doente critico,
independentemente do local onde este se encontre no hospital, seja no SU, nas
unidades intensivas, intermédias ou no internamento (Ministério da Saude, 2017).
Estes servicos destinam-se ainda a observagao e tratamento de doentes em
situacao clinica critica, mas potencialmente reversivel, carecendo de monitorizacao
e apoio das funcgdes vitais. Este trabalho é feito de forma continua por Médicos e

Enfermeiros especializados (Administragao Central do Sistema de Saude, 2013).

Uma vez que os cuidados de enfermagem ao doente critico sado cuidados altamente
diferenciados prestados de forma a permitir manter as fungdes basicas de vida,

prevenindo complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua
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recuperacao total, tentei desde logo e ao longo desta experiéncia integrar-me o
mais possivel nas equipas e fundamentar os procedimentos por mim efetuados

enquanto futura Mestre em Enfermagem. (Ordem dos Enfermeiros, 2018)

A elaboragdo deste Relatorio constitui uma estratégia importante para o meu
desenvolvimento enquanto estudante e profissional, uma vez que realga e cimenta
a minha capacidade de analise e reflexdo sobre as minhas agcdes enquanto futura
Mestre em Enfermagem e Especialista em EMC e das suas respetivas implicagdes
éticas e sociais.

Os objetivos major do presente documento sao: delinear o percurso de
aprendizagem no ambito da especializagdo em EMC; descrever os objetivos, as
atividades desenvolvidas e as competéncias adquiridas ao longo dos estagios da
unidade curricular “Estagio Final e Relatério”, descrever e fazer um balango pessoal
das competéncias adquiridas no ambito da Enfermagem EMC, bem como a

concretizagdo de um documento de avaliagéo.

Os objetivos pessoais delineados durante os campos de estagio serviram para

orientar as competéncias a que me propus desenvolver. Foram eles:

e Compreender qual o campo de agdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica no ambito de uma UCI na abordagem ao
doente critico, uma vez que, confrontada com o contexto de elevada
complexidade de uma UCI, ndo s6 devido a etiologia do doente, mas também
a panoplia de alta tecnologia, existe a imposigdo de um conhecimento,
pericia aprofundados nesta area, capacidade de explicar e predizer para que
os cuidados sejam efetuados sobre a maior eficiéncia, custo-eficacia,
qualidade de vida do doente e dominio em questdes clinicas e sistémica

intrincadas;

e Aprofundar conhecimento teérico baseado na evidéncia cientifica
sobre o doente critico, em que a crescente complexidade e mudancga do
sistema de saude apresentam multiplos desafios para criar uma pratica
baseada na evidéncia, ndo sé pela necessidade de conce¢do de novos

conteudos e projetos de investigagdo adequados as respostas as questdes
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clinicas, como também a utilizagao dos resultados aplicados a pratica. (Linda
D.Urden, 2008);

e Colaborar e integrar a equipa multidisciplinar na sua metodologia de
trabalho, demonstrando espirito de equipa e entreajuda, sendo que a
interagdo com a equipa contribuiu de forma simbidtica para o meu
crescimento profissional. Este fez-se de forma dinédmica e permitiu que as
minhas tomadas de decisdo fossem mais precisas, com intervencoes

apropriadas de forma a satisfazer as necessidades dos meus cuidados;

e Compreender e participar no processo de gestao utilizado no servigo,
nomeadamente quanto aos recursos humanos e cuidados de
enfermagem, percebendo que a Enfermagem assume também um papel
fundamental de gestao e tem de ter capacidade de relacionar e desenvolver
as fungdes de planeamento, organizacdo, direcdo e controlo e deve
demonstrar capacidade de conceptualizacdo e pensamento logico no

processo de tomada de decisao;

e Compreender a capacidade de perce¢ao dos Enfermeiros de Cuidados
Intensivos do doente terminal/paliativo, e a necessidade de adequagao
dos cuidados de saude prestados, uma vez que se trata de uma realidade
a qual tenho acesso na minha realidade profissional, e que reconheco
estender-se a todas as especialidades médicas, nomeadamente as UCI.
Desta feita, senti necessidade de explorar mais esta tematica, onde se
encontram ainda muitas incognitas quanto ao inicio ou manutencdo de
tratamentos agressivos ou quando iniciar medidas de conforto e todas as

questodes éticas que se levantam perante estas situacdes.

Nao obstante os avancos da Medicina, a longevidade e o aumento significativo da
cronicidade das patologias conduziram a uma ampliagdo do numero de doentes
que nao se curam. Além disto, 0 modelo da medicina curativa, centrada no debelar

da doenca nao se adapta as demais necessidades deste tipo de pacientes,
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necessidades estas que tendem a ser esquecidas. (Associagdo Portuguesa de
Cuidados Paliativos, 2020)

A morte ou a ndo-cura € vista por muitos profissionais como uma frustragao e
subsequentemente uma area de nao-investimento. A doenga terminal e a morte
foram hospitalizadas e contrariamente ao expectavel aumentou-se a distancia
correlacionados aos problemas do final de vida. As questdes de fim de vida/morte

constituem ainda hoje um tema tabu. (Pacheco, 2014)

Os cuidados paliativos s&o cuidados de saude ativos, rigorosos, que combinam
ciéncia e humanismo. Apesar disto, as questdes em torno da humanizacdo dos
cuidados de saude aos dias de hoje, ainda nao estao suficientemente divulgados e
acessiveis aqueles que deles necessitam.

Portugal € um pais onde os servigos especializados sdo ainda escassos e
insuficientes para as necessidades detetadas. Urge a necessidade de mudanga,
para que cada vez mais os doentes paliativos tenham acesso a cuidados de
qualidade e para que possam viver o resto dos seus dias sem sofrimento. Aceitar
que a morte faz parte da vida € um primeiro passo e prestar apoio neste processo
deve ser desmistificado. A minha reflexdo neste objetivo veio precisamente neste

sentido.

A metodologia selecionada para a elaboragcdo deste Relatorio foi descritiva e
reflexiva, tendo por base as experiéncias vividas e fundamentadas por pesquisa
bibliografica realizada em livros, teses de mestrado, artigos de investigacéo e no
Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em EMC
(Diario da Republica Eletrénico, 2018). O presente documento esta dividido por
capitulos. Na introducdo fagco um enquadramento partindo de algumas concegoes
fundamentais na minha abordagem e os motivos da escolha pelos locais da pratica
clinica. De seguida, no segundo capitulo, contextualizo os locais de estagio. No
terceiro capitulo, foi onde desenvolvi a analise e reflexdo critica do percurso
efetuado através dos objetivos previamente tragados, o que considero traduzir de
forma mais clara as competéncias adquiridas e onde exploro de forma critica, para
além de os demais objetivos, o tema que me aprouve desenvolver em estagio sobre
a importancia e o papel do enfermeiro especialista EMC no reconhecimento da

necessidade de adaptacao dos cuidados aos doentes, nomeadamente do doente
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paliativo em Unidade de Cuidados Intensivos e dualidade entre a implementagao
de medidas de conforto/medidas agressivas de suporte. Segue-se, finalmente a
conclusao, onde de forma resumida e clara, refleti sobre os objetivos alcangados,
os constrangimentos sentidos, as competéncias adquiridas e consequentemente o
impacto desta experiéncia no meu desenvolvimento profissional e pessoal. O estilo

de referéncias bibliograficas utilizado € a norma ISO 690.
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2. CONTEXTUALIZAGAO DOS LOCAIS DE ESTAGIO

O reconhecimento social da profissdo de enfermagem como auténoma, esta
intimamente relacionado com um desempenho profissional competente,
responsavel e com elevados padrdes de qualidade. Ao analisarmos a profissao de
Enfermagem, podemos encontrar este dado legitimado e traduzido na regulagao do
exercicio profissional e na criagcdo da Ordem dos Enfermeiros (OE) e respetivos

estatutos, bem como, com a elaboragdo do cddigo deontolégico. (Nunes, 2003)

E por esta premissa que a formagao especifica e especializada é validada.

A crescente complexidade tanto dos equipamentos, como das técnicas e
procedimentos realizados, resulta na elevada capacidade para abordar, de forma
global, integrada e multidisciplinar, doentes complexos e graves. E, portanto, cada
vez mais importante num mundo de crescente segmentacédo a especializacédo de

conhecimento baseado na evidéncia.

Em Portugal, as primeiras UCI surgiram no final da década de 50 do século vinte,
permitindo a formagdo da primeira geracdo de intensivistas em Portugal. A
evolugao cientifica e tecnoldgica teve claras repercussdes no modelo de cuidados
prestados e, como tal, foram acompanhadas por modificacbes estruturais nas
organizagdes em que as mesmas se inserem, num movimento que ficou conhecido
como “A UCI sem paredes”, pivot multidisciplinar e omnipresente da abordagem
intra-hospitalar do doente critico e ja ndo enquanto isolados dentro do hospital
(Ministério da Saude, 2016).

Neste seguimento, abordo nos subcapitulos subsequentes as competéncias
adquiridas no estagio de 1° ano e as duas UCI por onde passei neste 2°ano, e onde
senti a necessidade de desenvolver um saber especifico de modo a dar resposta a

todos os objetivos delineados.
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2.10 DOENTE CRITICO EM AMBIENTE DE SERVICO DE URGENCIA,

COMPETENCIAS PREVIAMENTE ADQUIRIDAS

Ao longo do meu percurso enquanto estudante do Mestrado em Enfermagem, foi
possivel, através da unidade curricular “A pessoa em situacao critica em familia:
Vigilancia e Decisdo Clinica”, lecionada no 1° ano de Mestrado em Enfermagem
com Especializagcdo em EMC, a aquisigdo e consolidacdo de competéncias no
ambito da prestacao de cuidados ao doente critico, entre as quais saliento a sua
triagem, reanimacado, estabilizagdo e encaminhamento do doente. A primeira
abordagem ao plano pratico decorreu num SU de um Centro Hospitalar, o que me
permitiu de forma consciente, aliar ao meu exercicio profissional uma sustentacao
cientifica, procurando evidéncia em cada uma das minhas praticas. Evoluir
enquanto profissional tornou-se uma preméncia e a escolha pela area de

Especializacdo em EMC trouxe o sentido necessario a minha realidade profissional.

Os SU sao por exceléncia, unidades de saude onde os contextos de cuidados
adquirem caracteristicas muito proprias, onde os doentes constituem uma
populacdo original e pouco homogénea. A pratica de enfermagem nestas
circunstancias requer uma atitude e habilidade de avaliagdo, intervencédo e
tratamento especializado. (Vardamarn, et al., 2012)

Ao Enfermeiro compele uma atuagao coerente com os padrdoes de qualidade, de
forma a garantir a seguranga, a continuidade e a qualidade de cuidados ao doente.
Tornar os cuidados de saude mais seguros € um predicado a nivel das
organizacdes de saude. A busca da exceléncia deve caminhar ao encontro das
necessidades dos doentes, e deve acima de tudo promover a satisfacao dos

mesmos e seus familiares.

Neste seguimento, a ndo preparagao/formacdo dos enfermeiros para esta
abordagem, pode comprometer um a seguranga do doente e incidir no erro. Este,
por si s6, leva inevitavelmente, ao aumento do nivel de mortalidade. (Direcao Geral
da Saude, 2017)
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Por forma a compreender qual o campo de acdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica no ambito do SU e na abordagem ao doente critico
tive oportunidade neste campo de estagio de acompanhar o doente desde o
momento da entrada, seja esta da emergéncia pré-hospitalar, do domicilio ou

transferéncia de outra instituicdo, até ao momento da alta.

Em conformidade com os objetivos tragados, desenvolvi atividades que pudessem
alicercar e consolidar as competéncias do enfermeiro com especialidade em EMC
na abordagem ao doente critico em ambiente de SU. Nestas, destaco as que para
mim foram essenciais, uma vez que se tornaram ferramentas indispensaveis na
aquisicdo de competéncias e que me prepararam para os estagios que se
seguiram. Percecionei o processo de triagem do doente que recorre ao
SU/Emergéncia; apreendi e colaborei no trabalho desenvolvido em contexto de
Sala de Emergéncia na abordagem ao doente critico; percebi qual o trabalho
desenvolvido em parceria com a familia junto do doente critico em contexto de
Urgéncia/lEmergéncia; analisei de forma critica e reflexiva a situagdo de
saude/doenga de cada doente, delineando atividades de vigilancia pertinentes;
estabeleci relacdo terapéutica com o doente critico para que esta permitisse
considerei a complexidade do estado de saude do mesmo; analisei a transi¢cao de
informacgéao entre enfermeiros nas passagens de turno nos diferentes sectores, bem
como a admissao do doente no SU através da técnica ISBAR da norma da Diregao
Geral da Saude (DGS) n° n°001/2017 de 08/02/2017.

Todas estas atividades desenvolvidas ajudaram-me a ir de encontro as
competéncias definidas pela OE e a adquirir novas competéncias como o saber
percecionar o processo de triagem, alcangando a capacidade de analise dos
fluxogramas e do encaminhamento do doente, o cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica no ambito da sala de
emergéncia, desenvolver capacidade de gestdo e comunicagdo com a
familia/cuidador do doente a vivenciar processos complexos de doenga critica,
desenvolver respostas em situagdes de emergéncia; saber adequar os meios e
recursos as situacdes existentes; saber priorizar através de uma analise critico-

reflexiva, desenvolvendo capacidade de coordenar esforcos em situacbes de
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emergéncia; e, por fim maximizar o papel da comunicagédo e da transmissédo de
informacdo entre profissionais, nomeadamente equipa de Enfermagem no
ambiente de Urgéncia/Emergéncia e a sua relagdo com a seguranga do doente e a

qualidade dos cuidados prestados.

Aqui, tentei demonstrar elevados niveis de julgamento clinico e tomada de deciséo,
tendo por base as respostas humanas aos processos de doenca. Neste contexto,
tentei promover a melhoria da qualidade dos cuidados por mim prestados,
recorrendo a investigagcao, a uma pratica baseada na evidéncia, e aos referenciais

eticos e deontologicos.

2.2 UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE

Os campos de estagio encontram-se inseridos na Unidade Curricular “Estagio Final
e Relatdrio” inserido no curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagao
em EMC a decorrer do ano letivo 2019/2020 subdivididos em duas partes iguais de
180 horas de contacto. A primeira parte decorreu na UCIP do Centro Hospitalar
escolhido, no periodo compreendido entre 9 de setembro e 2 de novembro de 2019
e, a segunda parte decorreu na UCIC da mesma instituicdo, no periodo

compreendido entre 4 de novembro de 2019 e 4 de janeiro de 2020.

Relativamente ao primeiro campo de estagio, tratava-se de uma UCI nivel Il 1,
Polivalente e Mista. Tinha capacidade maxima de 12 doentes que se dividiam entre
o foro médico e cirurgico, 10 destas unidades eram em open space e as restantes
duas unidades tinham controlo de pressurizagéo pressao positiva ou negativa, e
serviam para acomodar doentes que necessitassem de isolamento fosse ele de
particula, goticula ou contacto e eram, portanto, fechadas. Tinha também acesso
aos meios de monitorizagao, diagnostico e terapéutica necessarios. Estas unidades
encontram como vantagens a direta visualizagao do doente, o menor isolamento,
um maior acompanhamento e observagao, economicidade na organizagdo do

espaco e possivelmente uma maior rentabilidade dos cuidados, embora possam

! Unidades destinadas a doentes com duas ou mais disfungcbes agudas de 6rgéos vitais, potencialmente

ameacadoras da vida e, portanto, necessitando de duas ou mais formas de suporte organico;
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enfrentar também algumas desvantagens como uma menor privacidade, maior
percecao de ruidos e maior probabilidade de infe¢gdes associada aos cuidados de
saude. Desta feita, os cuidados devem ter em conta todos estes fatores e ajustados
aos cuidados.

E recomendado que cada UCI tenha um posto de vigilancia centralizado que
favorece nao so a referida visualizagcado e acesso imediato aos doentes que devem
estar em boxes individuais, como permite que os enfermeiros efetuem os registos
dos cuidados prestados. A circulagao de profissionais e familiares as UCI deve ser
cuidadosamente controlada e deve obedecer a protocolos aprovados de mudancga
de roupa, limpeza e desinfecdo. A area por unidade deve permitir o acesso ao
doente em 360°, bem como deve ter espaco para acomodar todo o equipamento
necessario e possibilitar quando possivel a presenca de um acompanhante.

(Administracdo Central do Sistema de Saude, 2013)

No que concerne os recursos humanos, a equipa multidisciplinar mantinha o
acompanhamento ao doente critico 24h e era composta por a equipa médica, de
enfermagem, assistentes operacionais e assistentes administrativos. O racio
profissional/doente cumpria o preconizado: Equipa Médica: 6 Profissionais para 12
Doentes; Equipa de Enfermagem: 1 Profissional para 2 Doentes, Assistentes
Operacionais: 1 Profissional para 6 Doentes e Assistentes Administrativos: 1
Profissional para todo o servigo. (Ministério da Saude, 2017). Tinha implementados
canais de comunicacao e deslocacao facil, rapidos e seguros com o SU, era alias
precisamente em parede contigua ao mesmo, com acesso rapido e desimpedido a
Sala de Emergéncia, tanto para pessoal como para doentes.

No que diz respeito a estrutura fisica tinha areas de apoio como: secretariado
clinico; sala de espera de familiares e visitas; sala de reunides; areas de apoio aos
profissionais como vestiarios, quarto médico, sala de descanso, copa, biblioteca;
area de armazenamento de material e equipamento; gabinetes médicos e de
enfermagem; area de preparagao de farmacos; e bastidores técnicos. As areas de
fluxos de circulagao de doentes, profissionais, visitas e familiares e dos circuitos de

limpos e de sujos estavam também bem definidas.

Dentre muitos doentes que se encontravam nesta Unidade, os mais frequentes

estavam agrupados em dois grandes grupos, sendo eles os doentes com
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Patologias Neurologicas (Acidente Vascular Cerebral; Lesbes Ocupantes de
Espaco, Traumatismos Cranio Encefalicos; Edemas Cerebral, entre outros) e

doentes pos - cirurgicos.

Por turno existia sempre um enfermeiro responsavel pela coordenagao de turno
que assumia o cargo de gestao do servigo. No turno da manha essa fungao estava
inerente a Enfermeira chefe, no entanto, nos restantes turnos este papel era
desempenhado habitualmente por Enfermeiros Especialistas que asseguravam
todas necessidades de gestdo do servigo. Este poderia passar por gestdo de
unidades, admissao e transferéncia de doentes, gestdo dos membros da equipa de
cuidados sob a sua responsabilidade promovendo a articulacdo funcional com o
servigo e equipa de saude, otimizagdo do stock terapéutico e de consumiveis,
resolucao de questdes de cariz funcional, gestdo de conflitos, entre outros. Esta
responsabilidade acrescida fazia com que o Enfermeiro responsavel se dedicasse

apenas a esta funcdo, ndao acumulando com a prestacao de cuidados.

O horario de visita estava dividido em dois periodos e, estava compreendido entre
as 16 e 17 horas e as 19 e as 20 horas. Apenas poderiam entrar um visitante por
vez e sempre que necessario eram prestados esclarecimentos ao familiar de

referéncia neste horario uma vez que o médico estava sempre presente.

2.3 UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS CARDIOLOGIA

O segundo contexto de estagio tratava-se também de uma UCI nivel I,
Monovalente e Aberta. Tinha capacidade maxima de 8 doentes, com capacidade
de suporte invasivo multiorganico, incluindo suporte ventilatorio, substituicao
renal e suporte cardiocirculatério mecanico. Mais uma vez falamos de uma
unidade em open space e que respeita os mesmos principios anteriormente
referidos. Funcionava também em articulacido direta com o SU, a Unidade de
Diagnéstico e Intervengado Cardiovascular, a Unidade Intermédia de
Cardiologia e o Servico de Cirurgia Cardiotoracica. A semelhanca do anterior

campo de estagio, a equipa multidisciplinar mantinha o acompanhamento ao
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doente critico 24 horas e era composta por a equipa médica, de enfermagem,
assistentes operacionais e assistentes administrativos.

Em termos de recursos humanos, o racio profissional/doente era também igual a
unidade previamente referida, e cumpria o preconizado: Equipa Médica: 6
Profissionais para 12 Doentes; Equipa de Enfermagem: 1 Profissional para 2
Doentes, Assistentes Operacionais: 1 Profissional para 6 Doentes e Assistentes

Administrativos: 1 Profissional para todo o servigo. (Ministério da Saude, 2017)

Neste servigo, devido a dimensao do departamento de cardiologia, as areas de
apoio eram por vezes partilhadas com o departamento e n&o exclusivas ao servigo,
como por exemplo a area de apoio do secretariado clinico e a sala de reunides.
Algumas areas de apoio aos profissionais eram também partilhadas como os
vestiarios, no entanto outras acabavam por ser exclusivas a UCIC, como quarto
meédico, sala de descanso e copa. Existia também, uma area de armazenamento
de material e equipamento reservada a Unidade; gabinetes médicos e de
enfermagem; area de preparagao de farmacos; bastidores técnicos, areas de fluxos
de circulagao de doentes, profissionais, visitas e familiares e dos circuitos de limpos
e de sujos estavam bem definidas. Nao dispunham de sala de espera de familiares
e visitas, o que, na minha 6tica, seria um aspeto a ser melhorado, uma vez que o
familiar de referéncia assume um papel de parceria de cuidados na relacdo

terapéutica entre enfermeiro e doente.

A etiologia dos doentes internados nesta UCIC era do foro cardiaco, e a maior fatia
recaia sobre os doentes com Enfarte Agudo do Miocardio (EAM), primarios ou
recidivados. Paralelamente também havia uma elevada frequéncia doentes com
Arritmias, Fibrilhagdes Auriculares de resposta lenta com necessidade de
colocacao de pacemaker definitivo e Fibrilhagcdes Auriculares de resposta rapida

com necessidade de cardioversdo, e Insuficiéncias Cardiacas terminais.

No turno da tarde e da noite existia também o enfermeiro responsavel de turno que
assumia o cargo de gestdo do servigo, o qual levava a cabo as mesmas
responsabilidades supracitadas. Contudo, nesta UCI para além da gestdo de
servigco acumulava a funcéo de prestagao de cuidados ficando assim com doentes

atribuidos.

27



O horario de visita estava dividido em dois periodos, compreendidos entre as 13
horas e as 14horas e as 18 horas e as 20 horas. A UCIC tinha, a semelhanca da
UCIP, sempre um médico residente. A este profissional competia a
transmissdo de informagdes a familia ou familiar significativo sobre o estado

clinico do doente.
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3 OBJECTIVOS DE ESTAGIO, ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E

COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

O Enfermeiro especialista € um enfermeiro com um conhecimento aprofundado
num dominio especifico de Enfermagem. Este assume um papel acrescido nos
cuidados ao doente em situagao critica e/ou em faléncia organica, sendo que dai
advém a condigdo categorica de definir competéncias de resposta a uma

determinada situag&o. (Ordem dos Enfermeiros, 2010)

Segundo o diario da Republica, aprovado e publicado pelo Diario da Republica (22
Série — N°.26 - 6 de fevereiro de 2019), os dominios comuns a todos os enfermeiros
especialistas, s&do: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua
da qualidade; gestdo de cuidados; e, desenvolvimento das aprendizagens

profissionais.

Para além disto, a OE especifica as competéncias do Enfermeiro Especialista na

area da EMC como sendo as seguintes (Ordem dos Enfermeiros, 2018):

1. Cuida da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou

cirargicos complexos, decorrentes de doenga aguda ou cronica;

2. Otimiza o ambiente e o0s processos terapéuticos na pessoa e
familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirdrgicos

complexos, decorrentes de doencga;

3. Maximiza a prevencgao, intervengéo e controlo da infeg¢éao e de resisténcia
a antimicrobianos perante a pessoa a vivenciar processos médicos e/ou

cirargicos complexos.

Podemos subdividir ainda as competéncias na area de Especializagdo de EMC em
quatro areas de enfermagem. S3o elas, Area de Enfermagem a Pessoa em
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Situacdo Critica, Area de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Paliativa, Area de
Enfermagem & Pessoa em Situacdo Perioperatéria e Area de Enfermagem a
Pessoa em Situac&o Cronica. Abordaremos particularmente a area de Enfermagem
a Pessoa em Situagéo Critica. Estas, estdo regulamentadas e publicadas em Diario

da Republica 22 Série — N°.26 - 6 de fevereiro de 2019, em que:

1. Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou

faléncia orgénica;

2. Dinamiza a resposta a situagbes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima,

da concecgéo a agéo;

3. Maximiza a intervengdo na prevengdo e controlo da infecdo perante a
pessoa em situagao critica e ou faléncia organica, face a complexidade

da situagdo e a necessidade de resposta em tempo util e adequadas.

Tendo por base as supracitadas competéncias, e complementando os objetivos
previamente tracados no plano de estudos do curso, tive a necessidade de elaborar
objetivos gerais e especificos transversais a ambos os campos de estagio, foram
eles: Compreender qual o campo de agdao do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica no ambito de uma UCI na abordagem ao doente
critico; Aprofundar conhecimento tedrico baseado na evidéncia cientifica sobre o
doente critico bem como o modo de atuacgao; Colaborar e integrar a equipa
multidisciplinar na sua metodologia de trabalho, demonstrando espirito de equipa e
entreajuda; Compreender e participar no processo de gestédo utilizado no servigo,
nomeadamente quanto aos recursos humanos e cuidados de enfermagem; e,
Compreender a capacidade de percecdo dos Enfermeiros de Cl do doente
terminal/paliativo, € a necessidade de adequacdo dos cuidados de saude
prestados. Estes permitiram-me desenvolver atividades nas quais pude ampliar e
consolidar as minhas competéncias enquanto Mestre em Enfermagem e
Especialista em EMC, adquiridas com base na reflexao e evidéncia cientifica. De
seguida, sao exploradas as atividades desenvolvidas tendo em vista a
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concretizacao dos objetivos referidos, bem como as reflexdes inerentes aos

mesmos e as competéncias.

3.1. OBJETIVO 1: COMPREENDER QUAL O CAMPO DE AGCAO DO
ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA NO AMBITO DE UMA UCI NA ABORDAGEM AO DOENTE

CRITICO.

Atividades desenvolvidas e competéncias adquiridas:

O Doente critico, inserido numa UCI, necessita do apoio constante de uma equipa
multidisciplinar. Assim, o Enfermeiro, parte integrante desta mesma equipa, devera
exercer um papel fundamental para a manutengao e recuperacao deste doente. O
desenvolvimento da Medicina Intensiva aumentou exponencialmente a capacidade
para salvar vidas em risco, bem como, incrementou de forma pronunciada a
sobrevida e a qualidade de vida dos doentes portadores de doenga grave (Ministério
da Saude, 2016). Nas primeiras semanas, dediquei-me a conhecer melhor as
equipas que constituiam as UCI, bem como o seu modus operandi no que tocava a
abordagem ao doente critico e acabei por ter oportunidade de colaborar no
processo de admissdo do doente a UCI, bem como, no estabelecimento de
prioridades neste doente. Ao longo do estagio, acabei por criar uma ligagcdo com a
equipa e fui capaz de trocar experiéncias profissionais, nomeadamente na area de
Oncologia, que acabou por ser uma especialidade médica muito comum. Com a
continuagao do estagio, a prestagao de cuidados especializados ao doente critico,
a observacao, colaboragcao e continua interacdo com as Enfermeiras Tutoras, a
pesquisa bibliografica e a aquisicdo de conhecimentos técnicos como o
manuseamento de monitores, bombas perfusoras e telemetria, linhas arteriais (LA),
cateteres venosos centrais (CVC), entre outros permitiu-me aprofundar
conhecimentos teodrico-praticos relativamente a procedimentos e técnicas
especificas aperfeicoando assim a capacidade de interacdo e de mobilizacao de
habilidades na identificagdo da intervengdo especializada, na concecao,

implementacgao e avaliagao do plano de intervengao ao doente critico na UCI.
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Centrei-me em explorar tematicas que divergiam da minha realidade laboral como
0 caso da ventilagdo mecanica invasiva (VMI) que é uma constante neste servigo
e sobre o qual tinha um conhecimento apenas tedrico.

Na abordagem ao doente critico, a via aérea (VA) permeavel, é uma das principais
preocupacgdes e a abordagem desta em contexto de Cl € um procedimento muitas
vezes complexo.

A associagdo americana de anestesiologia (ASA), verificou que a ocorréncia de
eventos relacionados com a VA em ambiente fora do bloco operatério (BO), isto €,
em locais como a sala de emergéncia ou a UCI tendo em conta o caracter
emergente do procedimento e o limite da reserva fisiolégica do doente,
condicionava um desfecho fatal em cerca de 87% dos casos, e potenciava lesao

cerebral permanente nos restantes. (Ponce, et al., 2015)

De acordo com a ASA, citado por (Ponce, et al., 2015), a dificuldade na abordagem

da VA pode ser classificada em cinco grupos:
e Ventilagao dificil com mascara facial ou dispositivo supraglotico;
e Dificuldade de colocacéo de dispositivo supraglotico;
e [Laringoscopia direta dificil;
e Intubacgao traqueal dificil;

e Intubacéo traqueal falhada;

A VMI esta indicada por razbées de ordem fisioloégica como a ventilagéo alveolar e a
oxigenacgao arterial, insuflagdo pulmonar no final da expiracdo e capacidade
residual funcional e também reducdo do trabalho respiratério. Existem também
motivos clinicos como a reversao da hipoxemia e da acidose respiratoria aguda,
prevencdo ou reversao de atelectasias, permitir a sedacdo e/ou bloqueio
neuromuscular diminuir o consumo de oxigénio, reduzir a pressao intracraniana e
estabilizar a parede toracica. (Linda D.Urden, 2008)

Durante o estagio fui-me familiarizando com o modo de funcionamento do
ventilador versus a estabilidade ventilatéria do doente, nomeadamente a
necessidade de alteragao dos modos ventilatorios que podem ser: ciclo controlado
por volume (VC), ciclo assistido por volume (VA), ciclo controlado por presséao (PC),
ciclo assistido por presséo (PA) e ciclo suportado por presséo (PA). Esta avaliagao
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¢é feita tendo em conta a programacgao e a interagao de trés variaveis: a variavel
controlada — ciclo inspiratério, que é a fase controlada pelo ventilador; a variavel de
trigger — transicao entre a fase expiratéria para a inspiratéria e que tem um tempo
predeterminado; e a variavel de ciclagem — transi¢cao entre a fase inspiratoria e a
fase expiratoria, que pode ser determinada por tempo ou por fluxo. (Ponce, et al.,
2015)

As alteragdes aos parametros do ventilador mudam mediante a evolu¢ao do quadro
clinico do doente e sdo decididos em funcdo da patologia do doente e o fim
pretendido. Devem também servir a fim de evitar complicagbes advindas da VMI
como infe¢des respiratérias, hemorragias gastrointestinais, delirium, barotrauma,
entre outros.

Algumas destas complicagdes sao de facto reduzidas através da autonomia que &
imputada aos enfermeiros. Exemplo disso sdo a realizagdo das gasometrias
arteriais que permitia a alteracdo do FiO2 fornecido ao doente e auscultagcéo
pulmonar a fim de verificar a devida ventilagdo dos pulmdes. Era também
preocupacao a diminuigdo da taxa de incidéncia de infegdo associada ao VMI,
sendo que para tal procedia-se a medidas como aspiracdo naso e orofaringe, a
verificacao da pressao do cuff que deve apresentar valores entre os 25-30 cmH20,
lavagem com solugéo antisséptica da cavidade oral e elevagéo do leito a 30° para
evitar aspiracdo de possivel conteudo gastrico. (Ponce, et al., 2015; European

Society of Intensive Care Medicine, 2017)

Dentro das UCI a gestdao de prioridades vai de encontro com a estabilidade
hemodinamica e ventilatéria do doente e das suas necessidades enquanto doente
em estado critico. Uma vez estabelecido este critério, a equipa trabalha de forma a
obté-lo. A necessidade de uma interveng¢ao, como entubacgao traqueal, colocagao
de CVC, LA, administracdo de técnicas dialiticas, colocacdo de sensores de
pressao intracranianas, realizacdo de exames como tomografia computorizada
(TC), ecografias, entre outros, sdo priorizados em detrimento de qualquer outra
rotina estabelecida na unidade.

O processo de hospitalizacao € um processo que deve ser encarado como uma
crise, nao so6 para o doente, mas também para a familia que agora enfrenta desafios
avultados. Uma vez que a hospitalizagcdao € um acontecimento marcante que altera

o padrao de habitos de vida diaria, envolver a familia neste processo podera ajudar

33



a minimizar o impacto. Os enfermeiros sdo os profissionais de saude com
competéncias para avaliar e intervir nas necessidades do doente e familia devido
a relacdo unica que criam com ambos (Ferreira Rodrigues Galinha de S3, et al.,
2015). Contudo, a realidade vivida em ambas as UCI, fizeram com que considere
indispensavel que os enfermeiros desenvolvam ainda mais o estreitar da relagao
doente/familia e equipa. A realidade vivida, permitiu-me ganhar consciéncia que
face ao impulso para a recuperagéo total do doente inconscientemente evitando a
frustragdo que se sente ao acompanhar a degradagédo clinica do doente, o
enfermeiro da UCI desenvolve técnicas de distanciamento social como o né&o
estabelecimento de contacto visual com o familiar, discurso célere para que nao
haja tempo para duvidas e explicagdes, dialogar enquanto deambula, entre outras.
A comunicagao deste tipo de noticia torna-se tdo mais dificil e complexa para os
profissionais de saude, quanto menor for a preparagao para estes momentos.

De facto, estes momentos causam uma grande perturbagao, quer a pessoa que a
recebe, seja o doente ou familiar de referéncia, quer a pessoa que a transmite,
gerando nos profissionais de saude sensagédo de medo, ansiedade, desconforto e
até mesmo algum desnorteio. (Pereira, Fortes e Mendes, 2013). Estes receios
coligam-se fundamentalmente aos principios de beneficéncia e ndo maleficéncia,
onde o primeiro € ato de beneficiar o outro através das agdes e o segundo € o ato
de nado prejudicar, mas também ao medo de represalias, medo de um dominio
meédico ndo estudado, medo da hierarquia médica, o0 medo de exprimir os seus
sentimentos, e também a correlacéo entre a presente situagao e os medos pessoais
acerca da doenca e da morte. (Linda D.Urden, 2008; Buckman, 1992)

Por este motivo, muitos profissionais de saude, ao serem confrontados com estas
circunstancias, refugiam-se em gestos técnicos, utilizam um discurso onde a
superioridade intelectual inibe manifestagdes afetivas, e a utilizagdo da voz alta e
forte destréi o caracter privado e seguro do encontro. (Hennezel, 2000)

E ainda pertinente referir que a maior parte dos profissionais de saide encaram
este tipo de noticias como um sinénimo de fracasso, uma vez que o0 avanco da
medicina high tech encara a morte como doencga a curar e ndo como parte da vida,
ou parte natural do processo evolutivo da doencga. (Linda D.Urden, 2008) E neste
sentido, a morte continua a suscitar verdadeiros sentimentos de impoténcia e de

insucesso por parte dos profissionais de saude.
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Desenvolvido por Robert Bukcman, médico oncologista, o Protocolo SPIKES é uma
das técnicas mais utilizadas nesta tematica. Este defende que para se transmitir
uma ma noticia € necessario em primeiro lugar estar-se preparado para o fazer e
para isso devemos fazé-lo através de estratégias. Este protocolo nada mais é que
uma mnemonica utilizada: Setting up — preparagao para o encontro, em que deve
ser escolhido um lugar privado, confortavel e ndo ameacgador; Perception —
percecao do que o doente e familia acham estar a acontecer; Invitation — perguntar
ao doente o que gostaria de saber; Knowledge — explicar a patologia e opgdes de
tratamento em linguagem acessivel;, Emotion — respeitar as emogdes e responder
empaticamente; Summarize — recapitular e decidir a proxima abordagem a ter.
(Buckman, 1992)

Para colmatar esta necessidade, deveriam ser reunidos esforgcos no sentido de
alargar e reajustar o horario de visita, bem como, otimizar este tempo para que a
familia pudesse tornar-se um elemento ativo no processo de cuidados ao doente o
que poderia transformar-se ganhos em saude, esta proposta foi apresentada a
equipa que ficou recetiva ao assunto. Considero também pertinente o investimento
na formagao dos enfermeiros relativamente a esta tematica que é dificil, mas

constante, e que deve ser feita de forma empatica.

As perspetivas teoldgicas, filoséficas e psicolégicas conferiram uma visdo
multidimensional da ansiedade perante a morte. Esta resulta essencialmente da
preocupacgao pelo impacto emocional e cognitivo do morrer e da morte, medo das
alteracdes fisicas que este processo comporta, percecio da limitagdo do tempo e
preocupacao pelo stress e dor que caracterizam a incapacidade, a doenca e o

processo de morte. (Pacheco, 2014)

Aqui, analisei de forma critica e reflexiva a situagcao de saude/doencga, e delineei
atividades de vigilancia pertinentes, estabeleci também relagdo terapéutica com o
doente critico, permitindo considerar a alta complexidade do seu estado de saude
e percebi também qual o trabalho desenvolvido em parceria com a familia junto do
doente critico sabendo demonstrar consciéncia critica nos problemas da pratica
profissional, atuais ou novos, relacionados com o cliente e familia. Geri a

comunicacgao interpessoal que fundamentou a relacio terapéutica com a pessoa,
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familia/cuidador face a situacdo de alta complexidade do seu estado de saude.
Demonstrei conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagdo no

relacionamento entre a equipa de enfermagem, doente critico e familia.

3.2. OBJETIVO 2: APROFUNDAR CONHECIMENTO TEORICO BASEADO
NA EVIDENCIA CIENTIFICA SOBRE O DOENTE CRIiTICO BEM COMO

O MODO DE ATUAGAO

Atividades desenvolvidas e competéncias adquiridas:

No ambito dos CIl, a ambiéncia é marcada pela tecnologia e consequentemente
pela incessante monitorizacdo do doente. Por este motivo, a atencdo foca-se
muitas vezes na tecnologia e nos procedimentos necessarios para manter a
estabilidade do doente que se encontra em periodo critico. A prestacao de cuidados
a este doente incide, na vigilancia intensiva e na adequacado das tomadas de
deciséo.

Ao longo dos estagios, foram surgindo varias oportunidades de aprendizagem,
desde a leitura e interpretacdo do tragado elétrico, a escolha do modo ventilatorio
mediante a necessidade do doente, a utilizagdo de técnicas nao farmacoldgicas
para otimizagao da ventilagdo, como por exemplo a necessidade de alternancia de
posicionamento para aumentar a capacidade ventilatéria do doente critico. Este é
um tema pelo qual desenvolvi especial interesse porque para além de nao ser
pratica comum na minha realidade profissional, suscitou necessidade de procurar
bibliografia que sustentasse esta pratica. Esta € uma manobra utilizada no combate
a hipoxemia nos pacientes com sindrome do desconforto respiratorio agudo
(SDRA) e embora a tivesse vivenciado apenas na UCIP, uma vez que na UCIC
raramente se encontram doentes com necessidade de VMI, mostrou-se
fundamental para a minha pratica em contexto de ensino clinico.

As estratégias que utilizam a alternancia de decubitos como forma de prevencgao e
tratamento de varias patologias que acometem o aparelho locomotor, como as
Ulceras de pressao em doentes de mobilidade reduzida, sdo ja conhecidas e
bastante utilizadas na grande maioria dos internamentos hospitalares, n&do sendo
excegao as UCI. Os doentes sedados e ventilados, que de resto sdo a grande parte

dos doentes nas UCI, privilegiam destas estratégias uma vez que sao fundamentais
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na prevencao de formacao de atelectasias, acumulo de secre¢des e diminuigdo no
tempo de intubagdo. Mais recentemente, o Decubito Ventral (DV) também mostrou
sua utilidade, provando ser capaz de melhorar a oxigenagdo em pacientes com
SDRA, uma vez que a diminuicdo dos efeitos de compressao que parece ter
favorece expansao pulmonar da regido dorsal, evitando atelectasia alveolar. (Paiva,
et al., 2005)

Os motivos pelo qual este posicionamento parece funcionar assenta na alteragao
do gradiente de pressao transpulmonar que envolve a diferenga entre a pressao
alveolar e a pressao pleural. Esta pressao transpulmonar esta relacionada com o
peso pulmonar (presenga ou auséncia de edema pulmonar); aumento da camara
cardiaca direita secundaria a hipertensao pulmonar; alteracdo da mobilidade
diafragmatica pela sedagdo e desvio cefalico do conteudo abdominal; e,

configuragcao da caixa toracica. (Linda D.Urden, 2008; Machado, et al., 2011)

O doente deve iniciar o posicionamento o quanto antes e manté-lo pelo maior tempo
possivel, até a estabilizacdo do quadro, e entdo retorna-lo para a Decubito Dorsal
(DD), para avaliar se ha necessidade de retornar a DV. Nao sendo um
procedimento indcuo, existem também contraindicacbes e complicacdes
associadas que tive de ter em conta. Como contraindicacdes: casos de queimadura
ou ferimentos extensos na face ou regido ventral do corpo, instabilidade da coluna
vertebral, aumento da pressao intracraniana, arritmias graves ou hipotensao severa
e, apesar de nao ser contraindicagao absoluta, a presenca de cateteres de dialise
e drenos toracicos. As complicagcbes mais frequentes e conhecidas sao: edema
facial; obstrucdo da via aérea; lesdes cutaneas; dificuldade na alimentagao
entérica; hipotensao; arritmias; extubagao acidental; atelectasia apical devido ao
mau posicionamento da tudo endotraqueal; aumento da necessidade de sedacao.
(Paiva, et al., 2005)

No sentido de minimizar estas complicagdes, € necessario, antes do procedimento,
verificar se o tubo endotraqueal esta posicionado 2 cm acima da carina e fixado de
forma segura; parar a alimentagao entérica e constatar a presenga de conteudo
gastrico, rejeitando-o; assegurar de que todos 0s acessos venosos e cateteres
arteriais estdo desconectados; e, durante o posicionamento em DV, otimizar o
posicionamento da cabecga a cada duas a quatro horas.
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Outra técnica que me suscitou interesse em aprofundar e sustentar a aquisicao de
conhecimentos baseados na evidéncia foi a administracdo de técnicas depurativas
em doente critico. Sendo que a lesdo renal aguda (LRA) ocorre num a dois a tergos
de todos os doentes numa UCI, 5-10%, esta técnica torna-se de extrema
importancia e a destreza neste tipo de praticas é fundamental. A LRA pode
manifestar-se através de uma leséo incipiente, que se resolve por si de uma forma
rapida, ou numa lesdao que culmine numa necessidade de administracdo de

técnicas depurativas. (Ponce, et al., 2015)

A definicao e classificacdo de LRA prende-se com os valores séricos da creatinina
e da diurese e pode ser estratificada em trés niveis: 1 — aumento de 0,3mg/dl ou
1,5 a 2 vezes mais de creatinina sérica e diminuicdo de 0,5ml/kg/h em menos de 6
horas; 2 — aumento de 2 a 3 vezes o valor basal de creatinina sérica e diminuigao
de 0,5ml/kg/h em menos de 12 horas; e, 3 - aumento de 3 vezes o valor basal de
creatinina sérica e diminuicdo de 0,3ml/kg/h em menos de 24 horas. Estas
alteracdes tem o poder de demonstrar que a até uma ligeira alteragdo da funcéo

renal podera influenciar no prognostico do doente critico. (Ponce, et al., 2015)

Neste contexto, e uma vez que o inicio da administragao das técnicas depurativas
pode ser discutivel, as indicagbes formais sdo: gestdo do volume em doente
oligurico; hipercaliemia; acidose grave; algumas intoxicagdes. A modalidade
escolhida € mediante as questdes de logistica e equipamento disponivel que neste

caso, seriam apenas hemodialise e hemofiltragdo na UCIP e hemodialise na UCIC.

Para iniciar esta técnica € necessario a colocagido de um acesso que permita a
administracao desta técnica. Aqui, tive oportunidade de colaborar com o médico na
colocacdo de um acesso temporario, que sdo os mais frequentes para técnica
depurativa em contexto hospitalar no doente critico, e que consiste na inser¢ao de
um CVC de duplo lumen. Os locais de eleicao sao as veias subclavia e femoral,
sendo esta ultima a mais frequentemente utilizada tendo em conta o maior calibre
e o distanciamento anatémico dos restantes CVC, que por norma sido colocados
nas veias subclavia ou jugular, minimizando assim o risco de erro. Este
procedimento exige técnica asséptica e é realizado na unidade do doente. Assim

que implantado € passivel de ser utilizado, ao contrario dos acessos vasculares

38



permanentes que necessitam de um periodo de 30 dias de cicatrizagao para que
possam ser manipulados. Apds a insergdo do CVC, é colocado o sistema na
maquina e posteriormente feita a conexdo deste ao CVC implantado no doente.
Uma das maquinas disponiveis nas unidades era a maquina de hemodialise que
utilizava anticoagulagdo com citrato trisodico isosmotico. Este € adicionado ao
sistema imediatamente antes do sangue entrar no dialisador e € colocado em
perfusdo continua fazendo assim uma anticoagulagéo locoregional e n&o sistémica.
A reducao da concentragao de calcio livre plasmatico, induzida pela unido ao citrato,
€ 0 mecanismo responsavel pela atividade anticoagulante, por agéo do bloqueio na

progressao do sistema de cascata da coagulagao. (Fresenius Medical Care, 2011)

Algumas das complicagdes neste tipo de técnica sdo a hemorragia ou a formagéao
de coagulos mediantes o excesso ou a deficit de anticoagulante. De forma controlar
estes eventos sao colhidas gasometrias arteriais de 4/4horas e também colhido
sangue venoso pos-filtro da maquina de 6/6horas com o objetivo de avalisar o calcio
ionizado. Apds, a intervengéo passa por corrigir os valores de calcio sistémico pelo
aumento ou diminuigao do ritmo de perfusdo do Cloreto de Calcio e do Citrato.
Importante referir que esta técnica € pertinente para doentes a quem exista a
contraindicacdo de outro tipo de anticoagulantes como a Heparina. E uma técnica
que necessita de uma vigilancia estreita uma vez que as complicagbes podem
emergir rapidamente e a atuagao sobre as mesmas deve ser 0 mais rapido possivel
sob o risco do doente entrar em paragem cardiorrespiratéria. Podem ser:
Hipotensdo; Hiper/hipotermia; taquicardia; cianose; edema localizado ou
generalizado. (Daugirdas, et al., 2015) Uma das mais frequentes que consegui
identificar foram hipotermia pelo facto da circulacéo se fazer passar pelo sistema e
deste se encontrar a temperatura ambiente provocando assim um arrefecimento
corporal sistémico e hipotensdo, as medidas tomadas foram o aquecimento

periférico do doente e aumento das aminas de forma a combater a hipotensao.

Nestas e noutras intervengdes que fui tendo ao logo do estagio, tive sempre
necessidade de mobilizar conhecimentos previamente adquiridos em articulacao
com a aquisigao de novos conhecimentos baseados em evidéncia cientifica e a sua
aplicabilidade ao contexto. Tomando os exemplos supracitados, procurei tomar

decisdes fundamentadas, atendendo sempre a evidéncia cientifica, bem como as
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responsabilidades sociais e éticas e refleti sobre a pratica de forma critica através
de discussdes com os enfermeiros tutores, consulta de artigos e revistas cientificas,
orientagdes da Diregcao Geral de Saude; teses de Mestrado; normas do Programa
de Prevencdo e Controlo de Infe¢cdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos
(PPCIRA); e livros técnicos.

Do processo de decisao clinica de enfermagem fazem parte cinco categorias:
interacao, intervencgao, apreciacdo, resolucdo de problemas e avaliacdo. Estas
ocorrem de modo continuo, interrelacionado e dinamico. Inclui tanto o julgamento
critico como a decisao (Jesus, 2004). Mantendo este processo em mente, procurei
conservar o raciocinio critico nos procedimentos que efetuava ou observava.
Tomando como exemplo a manipulagédo de Cateteres Venosos Centrais (CVC) que
nas UCI sao pratica constante, e fazendo o constante paralelismo com a minha
experiéncia profissional prévia nesta pratica, questionei-me sobre este
procedimento, uma vez que na norma interna da Instituicdo onde exergo fungdes
utilizam conectores com valvulas unidirecionais para administragdo de medicagao
através destes acessos venosos, enquanto nos campos de estagio, tanto UCIP
com UCIC, a manipulagao das vias € feita sem estas valvulas unidirecionais mas
com tampas que sao substituidas a cada manipulagéo, mantendo assim a assepsia
do local. Apés pesquisa de artigos, ndo so percebi que existe menor incidéncia de
taxas de infecdo por CVC através da utilizagdo de conectores sem agulha tipo
Valvulas Unidirecionais em detrimento das tampas de protecao utilizadas (Harrison,
Elliott e Tebbs cit (Mendes, 2007) nivel de evidéncia A lla, bem como com a escolha
adequada do tipo de valvula deste conectores, uma vez que as valvulas de pressao
neutra aliados a desinfecdo das mesmas com chlorhexidina 2% em alcool 70%
traduzem-se numa reducgéao significativa de infe¢cdes sistémicas provocadas por
CVC. (Martinez, et al., 2015), nivel de evidéncia B |.

Falamos aqui, para além da reducgéo de taxas de infegéo associadas ao CVC, da
reducao de custos uma vez que a indicagao por parte do fabricante propde a troca

deste dispositivo apenas de 7 em 7 dias. (Vygon, 2020).

Falei com as tutoras no sentido de tentar implementar esta pratica, e ficaram
recetivos a mudanca. Aqui, refleti sobre a pratica de forma critica através de

discussbes com os enfermeiros tutores e tentei colocar em pratica a mobilizacao
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de conhecimentos baseados em evidéncia cientifica e aplica-los ao contexto e
implementei intervengdes planeadas orientadas as vigilancias, monitorizagdes e
terapéutica, prevenindo potenciais complicacdes e eventos adversos decorrentes
de doenga aguda e /ou de intervengbes médicas que careciam de intervengdes

avancadas.

3.3. OBJETIVO 3: COLABORAR E INTEGRAR A EQUIPA
MULTIDISCIPLINAR NA SUA METODOLOGIA DE TRABALHO,

DEMONSTRANDO ESPIRITO DE EQUIPA E ENTREAJUDA;

Atividades desenvolvidas e competéncias adquiridas:

Nao sendo um servico onde estdo implementadas rotinas de forma estanque, a
metodologia utilizada é a do método individual de trabalho, onde cada enfermeiro
assume os seus doentes e a totalidade dos seus cuidados. Esta, permite ao
Enfermeiro ter uma responsabilidade e conhecimento global sobre o doente
privilegiando e humanizando a qualidade dos cuidados prestados. No entanto,
interdisciplinaridade esta fortemente enraizada nestas unidades e o trabalho em
equipa € habitual. A equipa multidisciplinar € por for¢a das circunstancias de uma
relagao estreita e o trabalho interdependente € uma tonica constante.

O trabalho articulado é uma imposi¢cao para a assisténcia integral ao doente em
situagado critica. Este, necessita de uma abordagem integrada, na qual exista
comunicagao e cooperagao em prol da sua estabilizagdo. Para tal, o contexto
devera ser organico e funcional. Esta tarefa é tdo mais dificil, quanto menor for a
capacidade de comunicagdo e de entreajuda dificultando as abordagens e
potenciando conflitos dentro da equipa de profissionais. (Figueiredo, 1997)

A experiéncia vivida em ambos os servigos, UCIP e UCIC, mostraram um trabalho
em equipa exemplar onde a comunicacgao € vital e a capacidade de adaptagao as
situagdes de crise € muito bem articulada. Sao equipas experientes, bem treinadas
e capazes da prestacao de cuidados de exceléncia ao doente critico. Isto vai desde
a admissao do doente instavel e a sua estabilizacdo até ao culminar dos cuidados

passiveis de serem prestados por estas unidades e a sua transferéncia.
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A discussao das estratégias de prestagcao de cuidados no ambito das equipas de
saude torna o processo decisorio mais adequado as circunstancias particulares do
doente e estabelece uma verdadeira simbiose entre o planeado e as agdes postas
em pratica. Ao longo desta experiéncia colaborei nos cuidados e dinamica do
servico que me serviram para alcangar relagdes estreitas e proficuas e ter
conseguido trabalhar em equipa no sentido de atingir a estabilidade hemodinamica

do doente critico.

A responsabilidade da coordenacdo das intervencdes a colocar em pratica para
proporcionar cuidados eficientes deve ser partiihada e ndo apenas centrada na
equipa médica. Esta é cada vez mais uma realidade na conjuntura atual dos
servicos de saude e tal pratica promove a consonancia e coeréncia das acdes
facilitando a avaliacdo de um processo que se quer evolutivo. O enfermeiro é capaz
de interagir e planear intervengdes mediante a sua experiéncia profissional
tornando-o muitas vezes o elemento mais apto a decidir. (Serra, 2002)

As equipas tém a sua disposi¢cao muitos instrumentos de melhoria da qualidade
para a gestdo dos cuidados. Os protocolos e guidelines hospitalares sdo um
instrumento comum para a normalizagao de procedimentos a adotar e sdo normas
claras, e tendem a ser diretivos e rigidos de forma a evitar desvios na sua aplicagao.
(Linda D.Urden, 2008)

As guidelines resumem e avaliam todas as evidéncias disponiveis até ao momento
do processo de redagao do artigo sobre uma questao especifica com o objetivo de
auxiliar o profissional de saude na selecao das melhores estratégias de gestado num
determinado doente com uma determinada patologia, tendo em conta o impacto no
resultado, bem como a avaliagdo do risco-beneficio de um meio diagnéstico ou
terapéutico especifico. (European Society of Cardiology, 2014)

De entre muitos existentes nas UCI do meu contexto de estagio, saliento a
colocacgao de pacemaker e a revascularizagdo miocardica, dois procedimentos que
tive oportunidade de assistir.

Inicialmente concebidos para proporcionar uma frequéncia ventricular adequada a
doentes com bradicardia sintomatica, os pacemakers tém agora o objetivo de
simular o mais fidedignamente possivel a despolarizacao e repolarizacao cardiacas
fisiologicas. As indicagbes mais comummente referidas para implementagéo deste

dispositivo passam por doentes com Bloqueio Auriculoventricular (BAV), com
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Fibrilhagao Auricular (FA) e BAV, Doenca do Nédulo Sinusal (DNS) com sincope,
Bloqueio de Ramo (BR). (Linda D.Urden, 2008)

O dipositivo pode ser programado para intervir mediante a necessidade e ou
patologia pela qual estda a ser implantado. Podera servir para Terapia de
Ressincronizagédo Cardiaca ou de Supressao das Arritmias Auriculares. As sondas
transvenosas sao introduzidas pela veia cefalica ou subclavia esquerda e
posicionadas na auricula ou ventriculo direito sob intensificador de imagem. A
colocacgao satisfatoria das sondas determina-se testando a estimulagéo e os limites
de sensibilidade com um analisador dos sistemas de estimulagdo. As sondas estao
ligadas a um gerador que fica alojado numa cavidade criada cirurgicamente no
tecido subcutaneo ligeiramente abaixo da clavicula esquerda. Os modelos atuais
sdo de reduzido tamanho, praticamente impercetiveis, e proporcionam ao doente
qualidade de vida e menor desconforto. (European Society of Cardiology, 2014)
Embora seja um procedimento com elevada necessidade de pericia e
conhecimento técnico-cientifico, este procedimento, no Centro Hospitalar onde
decorreu o meu ensino clinico, € realizado habitualmente numa sala cirurgica no
departamento de hemodinamica com o doente apenas sob anestesia local.

A sala cirurgica conta apenas, para além do doente, com o médico cardiologista
que executa o procedimento cirurgico, o enfermeiro que ocupa o papel de
enfermeiro circulante e o técnico auxiliar da marca comercial do dispositivo que esta
a ser implantado. E um procedimento que demora uma média de 1 hora e 30
minutos a realizar, apds o qual o doente tem alta para a UCIC. Os doentes tém alta
clinica entre 1 a 5 dias apdés 0 mesmo.

Ja na enfermaria o enfermeiro especialista em EMC tem um papel preponderante
na recapacitacdo deste doente e nos ensinos que tem de fazer para que o doente
se habitue & sua nova realidade. E entregue documentacdo para atestar que o
doente € agora um portador de um dispositivo cardiaco pacemaker, onde consta
marca e modelo. Esta documentacdo deve acompanha-lo constantemente dai em
diante e, para além disso, séo feitos ensinos para o pés-cirurgico imediato e para o
futuro como portador de um dispositivo cardiaco.

O segundo procedimento que tive oportunidade de assistir foi a revascularizagao
do miocardio através de duplo bypass cardiaco.

Falamos de indicacido para revascularizacdo do miocardio quando ha evidéncia

objetiva da isquemia do miocardio através de imagiologia de sobrecarga né&o
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invasiva e de avaliagdo intravascular da relevancia funcional das estenoses das
artérias coronarias sdo a chave da tomada de decisdo clinica para a
revascularizacdo do miocardio. (Sociedade Europeia de Cardilogia, 2018)

Esta técnica envolve a utilizacdo de outros vasos como enxertos para fazer a
derivagao as artérias coronarias obstruidas. A quantidade e a escolha dos vasos a
utilizar esta diretamente relacionada com as artérias coronarias que se encontrem
obstruidas e também do juizo clinico do cirurgido caso a cirurgia tenha caracter de
urgéncia/emergéncia. Os vasos passiveis de serem utilizados s&o a Artéria
Mamaria Interna, Veia safena, Artéria Gastroepipdica e Artéria Radial. No
procedimento que observei era um duplo bypass cardiaco e os vasos utilizados,
que sao os mais comummente utilizados, foram a Artéria Mamaria Interna e a Veia
Safena. (Linda D.Urden, 2008)

Ao contrario da cirurgia supracitada, esta decorre numa sala de BO, e a duragao
do procedimento varia em fungao a quantidade de artérias coronarias a derivar. No
entanto, o procedimento a que assisti teve uma duracédo de 2horas e 30 minutos.
Dali o doente é transferido para a UCIC e o internamento podera ir de 5 a 9 dias.
Aqui papel do enfermeiro é preponderante, uma vez que € um doente que exige
uma vigilancia maior e onde a restabelecimento € mais moroso. Num pos-
operatdrio imediato é necessario ter atengao a varios fatores, sendo eles: o suporte
cardiovascular; frequéncia cardiaca; pré e pds carga; contratilidade; regulagao da
temperatura; controlo da hemorragia; permeabilidade dos drenos toracicos;
tamponamento cardiaco; alteragdes pulmonares; complicagdes neurologicas; risco

de infecado e comprometimento renal.

Aqui colaborei nos cuidados e dindmica do servigo, uma a vez que tive oportunidade
de acompanhar desde a preparagcdao do doente para o procedimento com o
protocolo pré-cirurgico, que incluem dois banhos com chlorohexidina a 4%, um na
véspera da cirurgia, e no dia da cirurgia, com pelo menos duas horas de
antecedéncia, preparar a area da incisdo cirurgica para que esteja livre de
contaminagao visivel antes da antissepsia cirurgica (Direcdo Geral de Saude,
2013), remocgado de qualquer protese, identificagdo do doente; ajudar na
transferéncia do doente, quer para o servico de hemodinadmica, quer para o BO,
assistir aos procedimentos em causa, ajudar na transferéncia do doente para a

UCIC e prestar os cuidados de enfermagem necessarios aos mesmos, bem como
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conheci as guidelines e protocolos de atuag¢ao, normas e outros documentos oficiais
em vigor na UCIP e UCIC.

A tutoria € uma relacdo estabelecida entre dois individuos sendo que, sobre a
mesma area, um detém um conhecimento distinto do outro (Abreu, 2007). A
vivéncia de experiéncias, e a aquisicao de conhecimentos adquiridos através dos
enfermeiros tutores sobre distintas areas desencadearam em mim um processo
evolutivo de aperfeicoamento de percecdes para a obtengdo de uma melhorada
capacidade de resposta, potenciando as relagdes interpessoais com a equipa

multidisciplinar.

Um dos conhecimentos envolvidos neste processo foi especificamente a utilizacéo
de programas informaticos que me permitiram tanto aceder a informagao essencial
do doente para a elaboragdo de um ajustado plano de cuidados, como também

efetuar registos de enfermagem pertinentes para a continuidade de cuidados.

Os registos de enfermagem entendem-se por um conjunto de informacéao produzida
pelo enfermeiro na pratica clinica. Aqui sdo aglutinadas informag¢des fundamentais,
quer das intervencbes autonomas, quer das intervengdes interdependentes
necessaria a continuidade de cuidados. Sao também fundamentais uma vez que
constituem uma das atividades que traduzem legalmente a concretizacdo dos
cuidados prestados. (Ordem dos enfermeiros, 2015)

Durante o periodo de contexto de estagio, tive oportunidade de contactar com
sistemas informaticos diferentes da minha realidade profissional.

Na UCIP tive a possibilidade de contactar com o sistema informatico B-simple.
Trata-se de um programa criado especificamente para retratar os cuidados
prestados na UCI e que agrega ndo s6 os dados adquiridos nos dispositivos
médicos, monitores cardiacos, VMI, etc., mas também os dados laboratoriais e
clinicos registados ao longo de todo o internamento do doente como era o caso dos
resultados analiticos obtidos através das gasometrias arteriais. A amplitude de
informacgao que este sistema agrega €, na minha perspetiva uma mais-valia.

Para além deste sistema operativo, na UCIP utilizavam também o Glintt apenas
para pedido de reposicado de stock de terapéutica ao departamento farmacéutico,
bem como requisi¢cao de terapéutica extra-stock.

Relativamente a terapéutica, na UCIP o método de reposicdo de stock era a

distribuicdo nédo personalizada, ou seja, a terapéutica utilizada nos doentes fazia
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parte de um stock geral ndo individualizado. Tinham, portanto, uma abrangéncia de
farmacos que lhes permita fazer a gestdo terapéutica do doente. Na eventual
necessidade de alguma terapéutica especifica era elaborado um pedido
extraordinario. Da mesma forma, os estupefacientes também faziam parte do stock
nao individualizado, no entanto, desta feita, a reposicao destes farmacos pelas
suas caracteristicas e imperativos legais obrigava ao preenchimento de uma
requisicao individualizada por medicamento e por doente. As requisicoes eram
efetuadas de forma eletronica como ja referido, a excecao destes ultimos onde esta

era feita de forma manual.

Distintamente da UCIP, a UCIC utilizava o sistema operativo SClinico concomitante
com uma folha de registo manual onde se registam os parémetros vitais do doente
de hora em hora. Esta folha de registo manual encontra-se na central deviamente
identificada e a cada dia exige a reabertura de uma nova folha de registo. Esta
contempla o diagndstico, valores hemodinamicos, e registo do balango hidrico. Na
minha perspetiva encontro vantagens como a observagado rapida das 24h do
doente, no entanto, como desvantagem a nao informatizagdo deste processo a
semelhancga do que acontece na UCIP, traz um maior investimento de tempo neste
processo € nao na prestacao de cuidados diretos ao doente tornando esta pratica
obsoleta com necessidade de ser atualizada.

A semelhanca da UCIP e porque era uma norma institucional a reposicéo de stock
de terapéutica ao departamento farmacéutico era também efetuada no sistema
operativo Glintt. No entanto aqui para além do stock geral, a reposi¢do de
terapéutica era feita de forma personalizada, uma vez que o método aqui utilizado
era a distribuicdo individual diaria em dose unitaria.

A medida que os dias foram passando tive oportunidade contactar com a equipa
multidisciplinar, com os doentes e familiarizar-me com os procedimentos
instituidos. Em suma, considero ter adquirido e demonstrado capacidade de
trabalhar de forma adequada na equipa multi e interdisciplinar e como
competéncias adquiri a elaboracdo de planos de intervencdo objetivando a
adaptacao aos processos de transicdo saude/doenca, assim como gestdao de
processos terapéuticos de prevencao, estabilizacdo, manutencao e recuperagao do
doente face ao processo cirurgico e ou de doenga aguda e também a gestdo de

protocolos terapéuticos complexos.

46



3.4. OBJETIVO 4: COMPREENDER E PARTICIPAR NO PROCESSO DE
GESTAO UTILIZADO NO SERVICO, NOMEADAMENTE QUANTO AOS
RECURSOS HUMANOS E PRESTACAO DE CUIDADOS DE

ENFERMAGEM

Atividades desenvolvidas e competéncias adquiridas:

A observagao e colaboragédo na gestdo de recursos e materiais contribuiu para o
meu desenvolvimento profissional, uma vez que este obedece a uma premissa de
continuidade de cuidados “avaliando e propondo os recursos humanos necessarios
para a prestacao dos cuidados de enfermagem; estabelecendo normas e critérios
de atuagdo e procedendo a avaliagdo de desempenho; propondo protocolos e
sistemas de informagdo adequados para a prestagdo de cuidados; dando parecer
técnico acerca de instalagbes, materiais e equipamentos utilizados na prestagéo de
cuidados de enfermagem.” (Ordem dos Enfermeiros, 2014)

As equipas de enfermagem sao constituidas por 6 equipas de 5 elementos cada
uma, sendo que o racio é 2:1 em todos os turnos. Trabalham também por sistema
de roulement mantendo assim a continuidade dos cuidados durante 24 horas.
(Silva, et al., 2017)

A gestao de recursos materiais, nomeadamente terapéutica, é feita diariamente e
por vezes de turno em turno quando estamos perante um fim-de-semana, uma vez
que a farmacia da Instituicdo esta de prevencdo. Aqui a gestdo prévia ao fim de
semana deve ser meticulosa, no entanto, novas prescricdes poderdao obrigar a
articulagdo com outros servigos, ou até mesmo com o chefe de equipa médica.
Cabe a este a articulagdo com os servigos farmacéuticos. Durante a semana no
turno da manha esta fungdo cabe a enfermeira chefe, no entanto ao longo da
semana nos turnos da tarde e noite e nos turnos de fim-de-semana e feriados esta
fungdo € transferida para um enfermeiro Especialista que assume a
responsabilidade da gestdo do turno e por norma ndao acumula fungdes com
prestacdo de cuidados ficando exclusivamente nesta funcédo de gestao.

Como anteriormente referido, a reposicdo de terapéutica era realizada de forma

dispar nos dois servigos. Na UCIP o modelo era a distribuicado n&o personalizada,
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e na UCIC estava implementada a distribuicdo personalizada através da
distribuicdo individual diaria em dose unitaria (DIDDU).

A DIDDIU tem como objetivos: “o cumprimento da prescrigdo médica, o aumento
da seguranca no circuito do medicamento, o acompanhamento farmacoterapéutico
do doente, a racionalizagéo da distribuicdo e dispensa de medicamentos, a correta
administracdo dos medicamentos e a diminuigdo de custos com a medicag¢go.”
(Ordem dos Farmacéuticos, 2019)

Para efetuar a DIDDU, é necessario o envolvimento de profissionais de farmacia
treinados para a selecdo da medicacao. Esta faz-se transferindo um determinado
numero de doses unitarias devidamente identificadas para cada um dos
compartimentos armazenadores, correspondentes a cada doente e sao distribuidos
nas formas farmacéuticas e dosagens prontas a serem administradas ao doente.
(Ordem dos Farmacéuticos, 2019)

No entanto, se por um lado existem vantagens tais como 0 aumento da segurancga
no circuito do medicamento e a diminuicdo de custos, por outro, este € um processo
feito na maioria das vezes de forma manual, o que, por si s6é se nao cumpridos
todos os tramites do procedimento em causa é potenciador de erros, complexo e
que exige muita concentragdo. Outra desvantagem apontada € o aumento da

necessidade de recursos humanos.

Ao acompanhar esta realidade permitiu que tivesse novas perspetivas e adquirisse
novas competéncias no ambito da gestdo. Aqui conheci o plano de atividades dos
servicos; identifiquei os critérios na elaboracao dos planos de trabalho; e, participei

e observei na gestdo de recursos humanos e materiais.

Quanto ao dominio da prestacdo de cuidados, deparei-me com uma realidade
muito dispar daquela a que estou habituada. Porém, ao longo deste percurso
consegui tragar paralelismos em temas pertinentes. Um destes temas que me
despertou atencgao foi a Dor. Sendo enfermeira num servico de CP de doentes
oncoldgicos, a dor é uma ténica constante no meu dia-a-dia e desde cedo nutri
interesse para esta questdo. Assolaram-me varias questdbes uma vez que se
tratavam de doentes mecanicamente ventilados e compelia-me a aprender a forma

de expressao da dor destes doentes.
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“A dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel que é associada a

leséo dos tecidos, seja esta real ou potencial’. (Linda D.Urden, 2008)

A sua avaliagdo é de cariz subjetivo uma vez que € multidimensional e implica que
seja o que o doente diz que €, quando ele diz que €. Ndo obstante, no doente critico,
esta avaliagao € de extrema importancia, uma vez que este muitas vezes ndo sabe
OuU consegue expressa-la, e acaba por ser muitas vezes por ser sub-tratada. A dor
nao detetada e devidamente tratada pode ter efeitos nocivos e pode levar a muitas

complicagbes envolvendo o sistema cardiovascular, pulmonar e neurolégico.

Podem aglomerar-se por dois grupos: a dor aguda, que tem um inicio subito e é de
curta duracao (ha menos de 6 meses); e a dor cronica, que € uma dor persistente
ao longo do tempo mesmo apds a lesao primaria ter cicatrizado. Nos Cl a dor é

uma experiéncia ainda mais subjetiva e multifatorial.

Quanto a sua fisiologia temos quatro processos envolvidos com a nocicepgao, que
nada mais € que a percecao da dor: a transducéo, onde os estimulos de dor sao
fortes; a transmisséo, onde a rigidez muscular € uma atividade reflexa observavel
comportamental; a perce¢ao, onde é possivel saber informacao afetiva, sensorial e
cognitiva da dor do doente; e a modulacédo que € a libertagdo de opiaceos
enddégenos. (Linda D.Urden, 2008)

Como ja referido a avaliacdo da dor em Cl é de extrema importancia, uma vez que
no doente critico, pode ter diferentes apresentacbes. Se o doente estiver
consciente, mesmo que entubado € possivel que através de uma avaliagao
objetiva, como a escala numérica da dor ou a escala das faces, se expresse
apontando para a régua. No entanto, se sob efeito de sedagao nao é tao inteligivel
a tarefa da percegao da dor e existem formas subjetivas de avaliagdo que podemos

utilizar.

Os indicadores comportamentais para a dor sado: Expressao facial, movimentos
corporais; e, tensdo muscular com ou sem sons ou vocalizagdes. Existem também
indicadores fisiolégicos: frequéncia cardiaca; tensao arterial; frequéncia
respiratoria; mas também, saturagcédo periférica de oxigénio; nivel de didéxido de
carbono no final da expiracado; sudacao; palidez e a reatividade das pupilas, se

estao ou ndo dilatadas. (Garrido, et al., 2013)
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Esta questao tornava-se mais pertinente na UCIP do que na UCIC, uma vez que
aqui, os doentes ja se encontravam maioritariamente a ventilar espontaneamente,
conscientes e orientados, capazes de expressar desconforto. A avaliagao da dor
era feita a cada turno e as medidas de controlo sintomatico poderiam passar por
farmacolégicas ou nao farmacolégicas. Neste ultimo grupo as mais frequentemente
utilizadas eram o posicionamento e a massagem de relaxamento. Uma das
técnicas ndo farmacoldgicas de controlo da dor que sugeri foi a musicoterapia que
no servigo onde exerco funcdes € utilizado como ferramenta e se torna eficaz no
combate da dor. No entanto, deparamo-nos com alguns constrangimentos, uma

vez que a unidade é aberta, como 0 aumento de ruido na unidade.

Nao menos importante, o outro tema que € transversal a prestacdo de cuidados &
o controlo de infecdo e que em ambas as unidades tem uma presenca muito
vincada.

Apesar dos progressos dos ultimos anos na saude publica e cuidados hospitalares,
as infe¢des continuam a surgir nos doentes hospitalizados.

Existem inumeros que potenciam a infecdo nestes doentes como a
imunossupressao, o acréscimo de procedimentos medicos e técnicas invasivas;
hospitais no limite da sua capacidade e as lacunas nas praticas de controlo da
infe¢do por parte dos profissionais de saude. (Diregao Geral de Saude, 2002)

A definicdo de infecdo adquirida em meio hospitalar, Infegdo Nosocomial, é aquela
que nao estava presente ou em incubacdo no momento da admissao e sé se
manifesta apds as primeiras 48 horas. (Ponce, et al., 2015)

Este tipo de infegdo constitui ainda aos dias de hoje uma ameaga mundial a saude
publica e é responsavel pela grande parte do aumento da mortalidade hospitalar.
Em ambiente de UCI, as mais frequentes sdo as Infe¢cdes do trato respiratério
provocadas pela ventilagdo mecanica, portanto a pneumonia nosocomial associada
ao ventilador e a Infegado da corrente sanguinea relacionada com o CVC. Menos
frequentes, mas ndo menos importantes, temos as infecdes intra-abdominais
relacionadas com o procedimento cirurgico e as infegdes do trato urinario.

Os principais fatores de predisposicao destas infegcbes devem-se a: suscetibilidade
do hospedeiro, idade, comorbilidades, e gravidade da doenga aguda; realizagao de
intubacdo endotraqueal, ventilacdo mecanica e traqueostomia; cateterizagao

vascular e urinaria; cirurgia mais agressiva com recurso a proéteses; terapéutica
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imunossupressora; comportamentos dos profissionais de saude; fatores
ambientais, higienizacdo do ambiente hospitalar; fatores organizacionais e
resisténcia a antimicrobianos. (Direcdo Geral de Saude, 2002)

Como forma de prevencgao, foram criadas bundles que tém com o proposito da
diminuicao de incidéncia de infecdo nosocomial.

Relativamente a pneumonia associada ao ventilador, a bundle criada visa:

e “Cumprimento da higiene das maos antes e depois da manipulagdo do tubo
endotraqueal ou circuitos do ventilador”;

e ‘“Elevacdo da cabeceira a 30-45 graus sempre que néo esteja
contraindicado (choque, traumatismo instavel da coluna/pélvis) ”;

o “Avaliacao diaria da possibilidade de extubagdo, nomeadamente e sempre
que possivel, com periodo diario de diminuicdo/suspensédo da sedagcdo’;

o “Higiene oral diaria com escova e colutorio de clorexidina a 0,2% (2-3vezes
por dia) ”. (Ponce, et al., 2015; Diregdo Geral da Saude, 2017)

Analogamente a infecdo da corrente sanguinea relacionada com o CVC a bundle
criada visa como medidas de insergao:

e “Cumprimento da higiene das méaos antes da inser¢do ou manipulagdo do
cateter”;

o ‘“Barreiras de protecdo maxima e técnica asséptica na insergcédo do cateter”;

o “Antissepsia da pele, preferencialmente com clorexidina a 2% em alcool
isopropilico a 70%, antes da insergdo do cateter”;

e “Selecdo d6tima do local de inser¢cdo do cateter, preferindo sempre que
possivel a veia subclavia, para cateteres ndo tunelizaveis, em adultos”.

o “Antissepsia da pele no local da insercédo do cateter aquando da mudanca
dos pensos”;

e “Manutengcdo do penso estéril no local de inser¢do seco e aderente,
devendo ser substituido com técnica asséptica de 2 em 2 dias (pensos de
gaze) ou pelo menos semanalmente (pensos transparentes) ”;

e “Desinfegéo das torneiras de trés vias antes de aceder ao sistema”;

e ‘“Avaliagcéo diaria da necessidade de manter o cateter, com a remogéo
imediata dos cateteres desnecessarios”. (Ponce, et al., 2015; Direcédo Geral
de Saude, 2015)
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No que diz respeito a infecdo da do trato urinario, a bundle criada pela DGS visa:

e “Cumprimento da higiene das méaos antes da inser¢do ou manipulagdo do

cateter”;
o “Sistema de drenagem fechado”;
e “Colocagéo do saco de drenagem urinario abaixo do nivel da bexiga”;
e “Esvaziamento regular do saco de drenagem’;

e ‘“Avaliacéo diaria da necessidade do cateter com a remogéo imediata do

cateter desnecessario”. (Ponce, et al., 2015; Dire¢cao-Geral de Saude, 2017)

Em forma de conclusao, a prevencao e o controlo da infecdo adquirida em meio
hospitalar e a emergéncia da resisténcia a antimicrobianos constituem um propésito
essencial para a protegcao dos doentes e consequentemente dos profissionais de

saude no sentido da promogéo da qualidade dos cuidados prestados.

As competéncias adquirias no contexto deste objetivo sdo a mobilizagdo de
conhecimentos no dominio das novas tecnologias de gestéo; intervengéo na gestao
da dor aguda e cronica utilizando medidas farmacolégicas e nao farmacolégicas;
aquisicao de conhecimentos e habilidades em medidas nao farmacolégicas para o
alivio da dor; bem como no dominio dos planos de prevencao, intervengao e

controlo de infecédo e de resisténcia a antimicrobianos.

3.5. OBJETIVO 5: COMPREENDER A CAPACIDADE DE PERCECAO DOS
ENFERMEIROS DE CI DO DOENTE TERMINAL/PALIATIVO, E A
NECESSIDADE DE ADEQUAGCAO DOS CUIDADOS DE SAUDE

PRESTADOS

Atividades desenvolvidas e Competéncias adquiridas:

Este objetivo especifico surgiu de uma inquietagao apds o decurso inicial do estagio.
Esta iniciou-se no momento em que me percebi que o internamento de doentes
paliativos, nomeadamente em fase terminal nas UCI era relativamente frequente,

mas raramente assumidos pela especialidade de Medicina Paliativa. Uma vez que
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exerco fungdes num servigo de cuidados paliativos (CP), achei pertinente tentar
fazer o paralelismo, compreender qual o plano de agao para estes doentes nestas
unidades e a forma como os cuidados eram ou nao ajustados a sua realidade. Aqui
identifiquei a frequéncia de internamentos de doentes paliativos em fase terminal

internados em UCI e a adequacgao do plano de cuidados ao mesmo.

Entende-se por doente terminal, ou doente em fim de vida, aquele que tem uma
doenca cronica e sem possibilidade de cura, com agravamento dos sintomas, cuja

morte se espera para proximo (Pacheco, 2014).

Até ao Séc. XX, a morte subita era rara e temida uma vez que nao permitia a
preparagao para a mesma, quer em termos burocratico, quer em termos sociais. O
que era pretendido seria um cenario onde seria possivel todo este ritual de
preparagao e falecia no domicilio acompanhado por familiares e amigos. No final
da 22 Guerra Mundial, esta tendéncia a falecer em casa sofre uma alteragao e a

morte passa a ser em meio hospitalar. (Machado, et al., 2011)

A evolucdo da ciéncia tem contribuido para a longevidade do ser humano e
consequentemente para a incidéncia de doencga cronica ou incuravel e de evolugao
progressiva. E cada vez mais premente a consciencializacdo dos cuidados ao
doente em fase terminal por parte dos profissionais de saude. No entanto, no
ambito da medicina intensiva, esta ponderagao entre a vida e a morte é constante
e torna-se muitas vezes complexo perceber o limiar entre a preservagao e
recuperacao de funcdes vitais alteradas e afetadas por processos patoldgicos
potencialmente reversiveis, ou o declinio de todas as fungdes e capacidades,
sendo necessario ser ajustado e substituido na maior parte delas (Ministério da
Saude, 2016). Para dar a resposta adequada a este estadio, a equipa
multidisciplinar devera estar consciente do real estado do doente e das suas
necessidades. Deve primar pela exceléncia dos cuidados, sendo que eles passam
por exemplo pela simplificacdo terapéutica, o aumento do conforto € minimizacao
da dor. Foi aqui que reconheci a capacidade dos Enfermeiros de Cl no
reconhecimento e adequacao dos cuidados de saude prestados ao doente paliativo

em fase terminal.
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A realidade a que assistimos ainda nao corresponde a estes principios, e € neste
sentido que se torna fundamental dotar todos os profissionais, principalmente os
enfermeiros, para que, quando confrontados com esta realidade, consigam atuar
com a maior eficacia possivel, anulando qualquer sentimento de insucesso ou
fracasso profissional, com determinagdo e confianga que os procedimentos que
executam sao no sentido de proporcionar ao doente e familia uma transicéo
tranquila, para que estes encarem e aceitem o processo de morte como um

processo natural.

“Os cuidados paliativos definem-se como uma resposta ativa aos problemas
decorrentes da doenga prolongada, incuravel e progressiva, na tentativa de
prevenir o sofrimento que ela gera e de proporcionar a maxima qualidade de
vida possivel a estes doentes e suas familias. Sdo cuidados de saude ativos,
rigorosos, que combinam ciéncia e humanismo.” (Associagao Portuguesa de
Cuidados Paliativos, 2020)

Acompanhar um doente em fim de vida exige uma organizagdo especifica de
servicos, bem como a especializagao de profissionais que possam dar apoio a
estes doentes. No entanto, ainda hoje € uma realidade que nao é frequente nas

instituicées. (Machado, et al., 2011)

Pensa-se que CP sdo apenas para doentes com diversas tentativas de
intervengdes malsucedidas de controlo sintomatico. No entanto, algumas
orientagdes e o relatério do Institute of Medicine, Improving Palliative Care of
Cancer, afirmaram que os CP deveriam ser inseridos como equipa integrante nos
cuidados desde o momento do diagnéstico de uma doenga potencialmente fatal,
auxiliando em questdes de controlo sintomatico, e a preparacado do doente e familia

para a eventualidade de um mau prognéstico. (Linda D.Urden, 2008)

A realidade dos dias de hoje permite dizer que a doencga terminal ndo se assume
como um problema de uma faixa etaria isolada. Pertence agora a todas as idades
e é, portanto, um problema que atinge uma vasta fatia da populagao portuguesa.
Existe a perspetiva eternamente perpetuada de que os CP sao cuidados menores
no sistema de saude, que sao dispendiosos e nao trazem ganhos em saude, que

se destinam a um grupo reduzido de situagdes como a assisténcia aos doentes nas
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suas ultimas horas ou dias de vida. O combate a estes pré-conceitos, prende-se
com o esclarecimento de que os CP deverao ser parte integrante do sistema de
saude, que requerem formacao e treino especifico por parte dos profissionais que
os prestam, que pretendem ajudar os doentes terminais a viver com a melhor
qualidade de vida possivel, que enfocam a importancia da dignidade da pessoa
vulneravel e limitada, que aceitam a morte como uma etapa natural da vida e que
sao uma resposta indispensavel aos problemas envolvidos no processo do fim de

vida. (Associagao Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2020)

A decisao de suspender os tratamentos de suporte de vida e passar a cuidados de
conforto, deve ser tomada com o maior envolvimento quanto possivel do doente.
Todas as preferéncias do doente, nomeadamente preferéncias sobre execug¢ao ou
nao de determinados tratamentos, assim como preferéncias culturais e religiosas,
devem ser tomadas em conta e isso pode ser expresso em diretivas antecipadas
de vontade, discussées com o proprio doente e até mesmo através dos familiares
de referéncia. O objetivo de remover o suporte de vida, é na sua esséncia, remover
todos os tratamentos que séo supérfluos ao doente objetivando o conforto e a

qualidade de vida.

A abstencao de tratamento é precipitadamente confundida por desinvestimento,
eutanasia ou suicidio, no entanto estes conceitos tém fundamentos muito dispares.
(Linda D.Urden, 2008)

E frequente existir discordancia e relutancia na equipa prestadora de cuidados, uma
vez que, existe uma linha muito ténue entre os cuidados de conforto/doente terminal
e os doentes gravemente feridos que sobreviveram gragcas a tenacidade
interventiva da equipa. E, por este motivo, muito importante sustentar
coerentemente a evolugcdo clinica do doente e fomentar a colaboracdo das
especialidades intensivista e paliativista. Os especialistas em CP sao muitas vezes
considerados de outsiders e raramente sao convidados a participar nestas decisdes

clinicas.

Particularmente no ambiente de Cl, a comunicag¢ao entre equipas e familiares tem
bastantes falhas. A maioria dos servigos nao dispde de um espaco reservado para
o atendimento aos familiares do doente terminal. Este foi um handicap sentido tanto

55



na UCIP como na UCIC, embora nesta primeira exista uma sala de espera para
familiares, mas na segunda os familiares aguardavam a entrada da unidade. As

informagdes e ou mas noticias sobre o doente eram fornecidas no meio da unidade.

Existem guidelines que defendem a privacidade destes momentos, tanto para o
doente, familia como para o préprio profissional, uma vez que o confronto com esta
realidade num local publico, ou ndo reservado, pode ter efeitos nefastos para os
restantes doentes que poderao nao estar ainda nesta fase, ou estando n&o querem

ser confrontados com ela de forma abrupta. (Machado, et al., 2011)

O processo terminal de um doente pode ser reconhecido como complexo tanto para
0 recetor como para o emissor. Este deve ser merecedor de uma abordagem
técnica e humana adequada. Por norma, as instituicbes de saude dispéem de
orientagdes especificas, no entanto, sdo poucos os que dispdéem de protocolos ou
guidelines escritos. Isto pode dificultar o processo e aumentar a barreira entre
profissional e doente/familia e pode ser gerador de ansiedade e motivo de

desempenho desadequado deste primeiro grupo.

O processo nao termina na morte do doente e o acompanhamento da familia no
pos-falecimento pode ser a pega fundamental entre o luto adequado e luto

patoldgico.

Este foi por mim um ponto mencionado para melhoria dos servigos, uma vez que a

presenca e a colaboracao da familia € fundamental.

Ao longo do estagio fui presenciando situagdes de inadequacao de tratamentos,
nao por principio de maleficéncia, mas por inexperiéncia, frustragdo ou medo de
julgamento.

Tomo por exemplo um doente internado na UCIP com diagnéstico de infegao
respiratoria agudizada em doente imunodeprimido com multiplas comorbilidades.
Doente ventilado mecanicamente, devidamente monitorizado, com suporte de
aminas, em faléncia renal a realizar Sustained Low-Efficiency Dialysis (SLED), e
em faléncia cardiaca, com ritmo intermitente supraventricular, que oscilava entre
Fibrilhacdo Auricular e Flutter Auricular. Foi pedida colaboracdo ao servico de
cardiologia para colocag¢ao de Oxigenacgao por Membrana Extracorpérea (ECMO),
que mediante avaliagao e o risco/beneficio do doente com a técnica em questao
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decide ndo avancgar. Questionei sobre a importancia do contacto a familia, e a
permissao para uma visita, ainda que fora do horario autorizado. Apds prolongada
ponderacdo assumem-se medidas de conforto, iniciando perfusdo de opidide e
mantendo sedacdo. Foi possivel proporcionar ao doente e familia um ultimo
momento, prévio ao falecimento do doente. Aqui, demonstrei conhecimentos
aprofundados sobre técnicas de gestdo e comunicacdo entre a equipa de
enfermagem, o doente critico e familia.

O meu intuito foi a sensibilizacdo, esclarecimento e preparacdo da equipa
multidisciplinar da UCIP e UCIC para esta realidade que é cada vez mais frequente
e abrangente. Nao esquecendo o doente e familia que sdo a preocupagao
primordial neste processo, € necessario dotar de conhecimento os profissionais de
saude para identificarem e darem a resposta adequada face a estas circunstancias.
Apos discussao com as Enfermeiras Tutoras e a Professora Orientadora, iniciei
uma pesquisa bibliografica para aprofundar conhecimento e basea-lo em evidéncia
cientifica e dar resposta ao objetivo. A minha pesquisa foi fundamentada numa
revisdo de literatura no motor de busca de bases de dados EBSCOhost onde
pesquisei nas bases de dados CINAHL Plus; Nursing&Allied Health Collection ™:
Comprehensive Edition; Cochrane Plus Collection que inclui Cochrane central
register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) e
Database of Abstract of Reviews of Effects (DARE); Mediclatina ™; e, MEDLINE
with full text que inclui International Nursing Index, atendendo aos descritores
Unidade de Terapia Intensiva e Doente Terminal. Obtive 2 artigos, e defini
posteriormente os seguintes critérios de incluséo: Texto Integral; Intervalo temporal:
2011 — 2019; e, Area de conhecimento: Enfermagem. Os principais resultados
encontrados demonstram que ha dificuldade em lidar com o doente terminal, as
questdes relacionadas com a morte e no processo de comunicagcado do obito/mas
noticias e conforto aos familiares.

Apos esta analise, foi-me proposta a elaboragao de uma apresentacao para ser
exposta ao servico, num campo de estagio em formato digital Power Point
(Apéndice A) e noutro em formato analégico em forma de panfleto, contendo as
informagdes essenciais sobre a abordagem ao doente paliativo/terminal (Apéndice
C). A avaliagado da formagao no primeiro campo de estagio UCIP foi feita através
de um pequeno questionario de avaliagdo de conhecimentos sobre a tematica

(Apéndice B). Este foi aplicado no inicio e fim da formag&o. Os resultados estao
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espelhados na tabela 1, sendo que foi possivel perceber que o nivel de
conhecimento sobre CP dos enfermeiros presentes era ja bastante vasto. No
entanto, com esta formagéao foi possivel esclarecer algumas duvidas que fizeram
com que na aplicagdo do mesmo questionario no final da formacéo todas as
questdes fossem respondidas corretamente. No segundo contexto de estagio nédo
houve qualquer tipo de documento de avaliagdo, uma vez que o plano de formacoes
estava completo. Optei por disponibilizar um documento de consulta que fica
disponivel para o servico. Os ganhos em ambos os contextos vieram no sentido,
nao so6 de dar resposta ao objetivo proposto, como também compreender a
capacidade de percecao dos enfermeiros de Cl do doente terminal/paliativo, e a
necessidade de adequacéo dos cuidados de saude prestados, mas também para
servir de alerta e consciencializacdo da necessidade de adequacio dos cuidados
ao doente paliativo/terminal em contexto de Cl e aquisicdo de estratégias para a
comunicagdo com o doente e familia. De realcar que o doente paliativo e/ou
terminal, face a escassez de servicos fisicos, esta disperso por especialidades que
nao a sua, e os profissionais de saude devem ser um veiculo de exceléncia de

cuidados.

De forma conclusiva, todos os servigos hospitalares deveriam ter um espaco
reservado, de forma a dar apoio ao doente terminal e familia. Por outro lado,
deveriam desenvolver-se protocolos hospitalares e dotar os profissionais de
estratégias para esta circunstancia, assim como manter e incentivar a articulagcao
entre especialidades de forma a colmatar este hiato que se perpetua
inadequadamente.

Com este objetivo, adquiri competéncias no ambito da assisténcia a pessoa,
familia/cuidador nas perturbagbes emocionais; negociacao de objetivos e metas de
cuidados, bem como identificacdo das suas necessidades; promogao de
intervengdes baseadas na evidéncia junto de pessoas com doenga incuravel ou

grave em fase avangada, progressiva e terminal, e seus cuidadores.
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Questoes

Os paliativos sao
cuidados que podem
ser prestados desde
o diagnodstico de
uma doenca fatal até
ao luto

Os paliativos sao
cuidados visam a
qualidade de vida
Os paliativos sao
cuidados sao
aplicados as ultimas
horas/dias de Vida,
quando ja nao é
possivel fazer mais
nada pelo doente

Os cuidados
paliativos sdo o
mesmo que
Eutanasia

A participagao das
mas noticias/do
Obito a
familia/cuidador
deve exclusivamente
da responsabilidade
médica

O ajuste do plano de
cuidados e da
terapéutica as
necessidades do
doente terminal é
considerado
desinvestimento

A decisdao de nao
reanimar
corresponde a uma
adequacao de
cuidados e pode ser
revogada

Um tratamento
adequado é aquele
que utiliza medidas
invasivas num
doente terminal para
manter o doente vivo

Prévio a Formagao

Verdadeiro:

8/10

10/10

710

0/10

5/10

0/10

8/10

0/10

Falso:

2/10

0/10

3/10

10/10

5/10

10/10

2/10

10/10
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Posterior a Formacgao

Verdadeiro: Falso:
10/10 0/10
10/10 0/10
10/10 0/10
0/10 10/10
0/10 10/10
0/10 10/10
10/10 0/10
0/10 10/10



Falamos de
ortotanasia quando
assumimos a
dignidade da pessoa
e o seu direito a
falecer dignamente
Quando é dada a

noticia ao
familiar/cuidador do
falecimento do

doente, nao deve
deixar-se espago
para se despedirem
pois vai perturbar os
outros doentes

A morte do doente é
sinal de fracasso do
tratamento aplicado

Tabela 1- Avaliagdo anterior e Posterior a Formagéo “Doentes Paliativos em UCI”

7/10

0/10

0/10

3/10

10/10

10/10
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10/10

0/10

0/10

0/10

10/10

10/10



CONCLUSAO

A aprendizagem é um processo continuo e dindmico que exige empenho e
dedicacéo e promove uma atitude ativa e participativa daquele que se predispde a
adquirir novos conhecimentos. E um desafio face a resolucéo de problematicas,
transformando-se em desenvolvimento e autonomia. A relevancia que o enfermeiro
especialista assume nesta vertente € inegavel. A aquisicdo de competéncias néo
resulta de forma estanque dos conhecimentos adquiridos, mas sim de um processo
dinamico entre a aplicagdo dos mesmos e as adversidades encontradas. Ou seja,
desenvolvi uma pratica fundamentada no conhecimento cientifico, através de
reflexdes, discussbes e pesquisa de evidéncia cientifica que sustente a minha

tomada de posicao.

Nesta perspetiva, o investimento do meu desenvolvimento deve recair na
exceléncia do cuidar. Esta passa pela constante tomada de decisao sustentada em
evidéncia cientifica e a sua constante avaliagdo. Nao posso colocar de lado nenhum
dominio atribuido ao Enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, e
toda a responsabilidade ética e legal do cuidar que deve incidir na melhoria dos
nossos cuidados a pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou

faléncia orgéanica. Este € um processo complexo que envolve inumeras dimensdes.

Ao afirmar o aperfeigopamento profissional, devo assegurar-me de que a
qualificacdo técnico-cientifica € tao elevada quanto possivel. S6 assim, posso

garantir o cumprimento do meu dever ético (Ordem dos Enfermeiros , 2015).

Apos a aquisicdo de novas competéncias, agrupo agora um nivel de capacidade
distinto para prestar cuidados ao doente critico. Este exige um nivel profundo de

conhecimentos que me torna capaz de estabelecer prioridades de intervencéo.

Ao longo deste caminho desenvolvi uma pratica de cuidados cada vez mais

proficiente, bem como, competéncias para otimizar as relagdes com os doentes no
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sentido da maximizagao da obtencédo de ganhos em saude sensiveis aos cuidados

de enfermagem.

Todas as dificuldades iniciais se transformaram em aprendizagens. As principais
deste estagio recaem sobre a abordagem do doente critico numa UCI,
particularmente, na priorizagao dos cuidados, 0 manuseamento dos equipamentos
e a interpretacdo dos dados fornecidos pelos mesmos, o equilibrio entre
monitorizacdo do doente e administracdo de farmacos para a sua estabilidade

hemodinamica.

Adquiri competéncias e habilidades que me permitem agora contribuir para a
determinacao de custos/beneficios na area de prestacao de cuidados bem como a
abordagem em trabalhos de investigagdo que visem a melhoria dos cuidados de
enfermagem. Assim sendo, todo este processo contribuiu para a aquisicdo de
competéncias nas areas da prestacao de cuidados, e, de uma forma global, extraio

uma apreciagao positiva deste percurso.

Todas as dificuldades sentidas foram sendo gradualmente colmatadas com o apoio
constante e fundamental ndo s6 das Enfermeiras Tutoras, mas também da
Professora responsavel pela Orientagao, Professora Ana Sabrina Sousa. Estas
dificuldades encontraram-se maioritariamente concentradas numa fase inicial onde
a adequacao do papel de Enfermeiro com EMC numa UCI e a abordagem ao

doente critico nesta vertente, se encontravam em organizagao.

As principais atividades desenvolvidas foram, acima de tudo exercer uma pratica
baseada na evidéncia cientifica; participar de forma dinamica e autébnoma nos
cuidados de enfermagem; colaborar nos programas de melhoria continua da
qualidade na instituicao; participar e observar na gestao de recursos humanos e
materiais; observar e compreender o papel do enfermeiro especialista em EMC na
equipa multidisciplinar nos diferentes contextos; adquirir e aprofundar
conhecimentos sobre o controlo de infe¢do; e, por fim, demonstrar espirito critico
sobre os principais controlos de sintomas e sinais alerta no doente critico. O
enfermeiro mestre tera de ter em consideragdao as respostas humanas aos

processos de saude/doenca e apresentar niveis elevados de julgamento clinico e
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tomada de decisdo. Estas devem traduzir-se num conjunto de competéncias

clinicas especializadas relativas a EMC.

Em suma, os estagios, numa perspetiva pratica, em conjunto com a elaboragéo
deste relatério, numa perfectiva teorico-reflexiva, estimularam o meu pensamento
critico, o que contribuiu para a reflexdo sobre a minha postura enquanto profissional
de saude e para a tomada de consciéncia do conhecimento que possuo.
Futuramente, pretendo manter a oportunidade de aprendizagem, procurando
sempre basear a minha pratica em evidéncia cientifica e auspiciar a exceléncia dos
cuidados por mim prestados, pois a envolvéncia de uma experiéncia tao rica de
conhecimento instiga-nos a fazer mais e melhor. Desta forma, este documento,
além de satisfazer um critério de avaliagao previamente determinado, elencou o
meu percurso cumprido ao longo do estagio, as dificuldades sentidas, e permitiu a
construcao e enriquecimento de conhecimentos e a aquisigdo das supracitadas
competéncias inerentes ao grau de Mestre em Enfermagem com Especialidade em

Enfermagem Médico — Cirurgica.
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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi analisar, na literatura que se encontrava disponivel,
informagéo pertinente que respondesse ao objetivo delineado para a Unidade
Curricular “Estagio Final e Relatério” inserido no curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC), a
decorrer do ano letivo 2019/2020, ou seja, qual percecado dos enfermeiros de
cuidados intensivos do doente terminal/paliativo, e a necessidade de adequacéao
dos cuidados de saude prestados. Procurei também adaptar este trabalho de
forma a poder posteriormente aborda-lo em ambos os contextos de estagio para
criar consciéncia quanto ao doente paliativo nas Unidades de Cuidados
Intensivos e ajustar a pratica dos enfermeiros da maneira mais eficaz e menos
dolorosa ao doente. O trabalho foi baseado numa revisdo de literatura. Os
resultados encontrados demonstram que ha dificuldade por parte da equipa de
enfermagem em lidar com o doente terminal, as questdes relacionadas com a
morte e no processo de comunicagcdo do Obito/mas noticias e conforto aos
familiares. Trata-se de uma area de estudo em expansao, pelo que a bibliografia
utilizada ainda € reduzida e, motivo pelo qual limitou a minha pesquisa e
consequentes resultados. Existe ainda uma cultura de cura muito enraizada nos
nossos cuidados de saude, e ter de lidar com doentes paliativos/terminais traz
para além de desconforto, inseguranga por parte dos profissionais de saude que
tém caréncia de formacao especifica na area. Abordar a morte direciona-os
muitas vezes para sentimentos de fracasso e frustracao profissional, bem como
medo de julgamento por parte da sociedade e mais particularmente por parte do
doente e familia/cuidador e as questdes éticas envolventes. Combater este hiato
que se mantém perpetuado no tempo entre medicina curativa e medicina
paliativa, deve ser uma preméncia. Aceitar a morte como parte integrante da vida
traz aos intervenientes do processo de final de vida tranquilidade e rumo para a
prestacdo de cuidados de qualidade. Conclui ser de uma extrema importancia
investir nesta area de investigacao por forma a conseguirmos dar resposta as
questdes de fim de vida sem constrangimentos. E também dotar os profissionais
de conhecimento cientifico e pratico para que as suas respostas aos referidos
doentes, que sao cada vez mais e mais frequentes em ambientes fora de

cuidados paliativos, sejam de exceléncia.






1. INTRODUGAO

No ambito da “Unidade Curricular Estagio Final e Relatorio” inserido no curso de
Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirargica (EMC), a decorrer do ano letivo 2019/2020, e aquando da elaboragao
dos objetivos pessoais a desenvolver no contexto de pratica clinica, surgiu a
necessidade deste trabalho. Dada a minha experiéncia profissional, exerco
funcdes na Unidade de Cuidados Paliativos no grande Porto, elegi uma realidade
que suscita preocupacgao e que se torna transversal a globalidade dos servigos,

incluindo as Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

Foquei-me na frequéncia com que este doente surge nas UCI, uma vez que
estes doentes sao cada vez mais frequentes fora dos servigcos de Cuidados
Paliativos (CP), e, por sua vez na adequacéao dos cuidados prestados por parte
dos enfermeiros junto dos doentes. Certa de que a maioria dos profissionais da
area médica de Cuidados Intensivos (Cl) necessitam para responder
adequadamente a esta realidade, visto que, a formacao base nos direciona “para
o empenho manifesto para a vida e s6 nos ultimos anos foi introduzida uma
discussao explicita sobre a morte e o processo de morrer nos curriculos de

enfermagem e médico.” (Alves, 2013)

Defini como objetivo o aprofundamento de conhecimentos sobre as
necessidades do doente paliativo e a adequacao da pratica dos enfermeiros de

forma a fundamentar a minha posicao e obter seguranga na tomada de decisao.

De forma a seguir uma linha orientadora, este trabalho encontra-se dividido nos
seguintes capitulos: Enquadramento Tedrico, Pertinéncia do tema, Metodologia
(base de dados, descritores, critérios de incluséo), Tabela de Evidéncias,

Resultados, Discussdo e Conclusao.



A metodologia utilizada foi uma Revisao Integrativa da Literatura e efetuada
através do motor de busca de bases de dados EBSCOhost onde pesquisei nas
bases de dados CINAHL Plus; Nursing&Allied Health Collection ™:
Comprehensive Edition; Cochrane Plus Collection que inclui Cochrane central
register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR)
e Database of Abstract of Reviews of Effects (DARE); Mediclatina ™; e,

MEDLINE with full text que inclui International Nursing Index, atendendo aos

descritores Unidade de Terapia Intensiva e Doente Terminal.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Podemos considerar que a doencga terminal e, consequentemente, a morte foram
“hospitalizados”. No entanto, e embora seja ja uma tematica comum, as questdes

em torno destas ainda constituem nos dias de hoje um tema tabu.

De acordo com a Diregao Geral de Saude (DGS), os CP definem-se como
“cuidados prestados a doentes em situagao de intenso sofrimento, decorrente de
doencga incuravel em fase avangada e rapidamente progressiva”. Estes tém
como principal objetivo a promogao dentro da possibilidade e até ao fim, o seu
bem-estar e manutencdo da qualidade de vida. Os CP sao cuidados que se
pretendem ativos, coordenados e globais, e, incluem o apoio a familia, que é
parte integrante do processo. Devem ser prestados por equipas e unidades
especificas e altamente treinadas tanto internamento, consulta e domicilio.
(Diregao Geral de Saude, 2005)

A existéncia humana impde por si s6 uma finitude. Este processo € um processo
natural e consequente da vida, no entanto a area da medicina atual, sobretudo
no ambiente de Cl, onde a disponibilidade tecnoldgica para assisténcia a pessoa
gravemente doente é uma constante, a aceitacdo do termo, ou da nao
possibilidade de cura surge envolvida de varias problematicas.

Neste sentido, surgem os CP que, pretendem ajudar os doentes sem perspetiva
de cura a viver tdo ativamente quanto possivel até a sua morte. Este periodo,
podera ser tao variavel quanto mais fatal for a patologia ou estado de doenga em
questdo e pode ser de semanas, meses ou por vezes até anos. E, portanto,
fundamental que sejam profundamente escrupulosos, cientificos e por forca das
circunstancias, e para cumprimento dos seus objetivos, criativos nas suas

intervengdes. (Pacheco, 2014)
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3. PERTINENCIA DO TEMA

A evolugao da ciéncia tem contribuido para a longevidade do ser humano e
consequentemente para a incidéncia de doenga cronica ou incuravel e de
evolugdo progressiva. E cada vez mais premente a consciencializacdo dos
cuidados ao doente em fase terminal por parte dos profissionais de saude,
principalmente os enfermeiros, uma vez que, este € o profissional que se
encontra num constante contacto com o doente e que traduz a maior parte do

seu trabalho na resposta as necessidades que este apresenta.

O doente terminal, ou doente em fim de vida, é aquele que “tem uma doencga
cronica e sem possibilidade de cura, com agravamento dos sintomas, cuja morte

se espera para proximo e que recebe tratamento paliativo”. (Pacheco, 2014)

Na fase terminal, o doente apresenta o declinio de todas as funcdes e
capacidades, tanto fisicas como psicoldgicas, sendo necessario ser ajustado e
substituido na maior parte delas. Para dar a resposta adequada a este estadio,
a equipa multidisciplinar devera estar consciente das reais necessidades do
doente e primar pela exceléncia dos cuidados, sendo que eles passam pela

simplificacao terapéutica, o aumento do conforto e minimizacao da dor.

Embora que no doente critico esta avaliagédo obrigue a uma contextualizagéo
mais cuidada, uma vez que, a diferenca entre o doente sem perspetiva de cura
ou paliativo e o doente gravemente doente que recupera mediante medidas

tenazes da equipa de saude é muito ténue. (D.Urden, et al., 2008)

A realidade que assistimos, ainda que a evoluir progressivamente de forma
positiva, ndo corresponde a estes principios, e é neste sentido, que se torna
fundamental dotar todos os profissionais, principalmente os enfermeiros, para
que quando confrontados com esta realidade, consigam atuar com a maior
eficacia possivel, anulando qualquer sentimento de insucesso ou fracasso

profissional, mas sim sentindo determinagao e confianga de que os
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procedimentos que executam sao no sentido de proporcionar ao doente e
familia/cuidador uma transigao tranquila, de forma a que estes encarem e

aceitem o processo de morte como um decurso natural.

A decisao de permitir que a morte ocorra de forma natural deve ser tomada pela
equipa envolvida, doente quando possivel e familia/cuidador. E esta deciséo
devera estar livre de julgamentos, e carregada de consciente e sustentagao

tedrico-pratica. (Cavalcanti, et al., 2019)

Como ja anteriormente foi referido, esta problematica é cada vez mais recorrente
nos dias de hoje. A nao preparagao do enfermeiro para lidar com o doente em
fase terminal torna-se uma barreira na prestacao de cuidados de qualidade ao

doente que se encontra debilitado e a sofrer.

Torna-se muito importante nesta fase avangada da doenca, saber responder as
necessidades do doente e, acima de tudo, conhecer os seus desejos por forma
a “intervir para aliviar e/ou resolver os problemas reais” e “estabelecer objetivos
realistas” (Alves, 2013). Estas estratégias ajudam a minimizar o sofrimento tanto
do doente como da familia. O processo em questao deve ser explicado a familia
que toma parte integrante nos cuidados ao doente terminal e que muitas vezes
os encara como um “desinvestimento” ao doente. E necessario, portanto,
desconstruir esta ideia e em conjunto proporcionar conforto, diminuir o

sofrimento e garantir dignidade no processo da morte.
Os CP assentam num conjunto de valores e principios tais como:

e “Autonomia;

e Dignidade,

e Relacionamento doente/profissional;
e Qualidade de vida;

e Posicao face a vida e a morte;

e Comunicagdo.” (Associagao Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2014)

Foi apoiada nestes principios que encontrei a relevancia para este trabalho e o

desenvolvi perto das equipas de Cl por onde passei onde a recetividade foi
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positiva. A importancia de alertar para esta realidade, faz com que o momento
em que o profissional de depare com as questdes fundamentais de fim de vida
nao lhes parecam tdo ameacgadores.

ApOs a analise destes artigos e em concordancia com a Professora orientadora
e as Tutoras num campo de estagio em formato digital Power Point (Apéndice
A) e noutro em formato analégico em forma de panfleto, contendo as
informagdes essenciais sobre a abordagem ao doente paliativo/terminal
(Apéndice C). A avaliagdo da formagao no primeiro campo de estagio UCIP foi
feita através de um pequeno questionario de avaliagao de conhecimentos sobre
a tematica (Apéndice B). Este foi aplicado no inicio e fim da formacédo. No
segundo contexto de estagio ndo houve qualquer tipo de documento de
avaliagdo, uma vez que o plano de formacdes estava completo. Optei por
disponibilizar um documento de consulta que fica disponivel para o servigo
(Apéndice B). Os ganhos em ambos os contextos vieram no sentido, ndo sé de
dar resposta ao objetivo proposto, como também compreender a capacidade de
percecao dos enfermeiros de Cl do doente terminal/paliativo, e a necessidade
de adequacao dos cuidados de saude prestados, mas também para servir de
alerta e consciencializagdo da necessidade de adequagao dos cuidados ao
doente paliativo/terminal em contexto de Cl e aquisicao de estratégias para a

comunicacgao com o doente e familia.
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4. METODOGIA

Para responder ao objetivo determinado no plano de agdo para os contextos
clinicos efetuei uma pesquisa através do motor de busca de bases de dados
EBSCOhost onde pesquisei nas bases de dados CINAHL Plus; Nursing&Allied
Health Collection ™: Comprehensive Edition; Cochrane Plus Collection que inclui
Cochrane central register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic
Reviews (CDSR) e Database of Abstract of Reviews of Effects (DARE);
Mediclatina ™; e, MEDLINE with full text que inclui International Nursing Index,

atendendo aos descritores Unidade de Terapia Intensiva e Doente Terminal.

Obtive 2 artigos, defini posteriormente os seguintes critérios de incluséo:

- Texto Integral
- Intervalo temporal: 2011 — 2019
- Area de conhecimento: Enfermagem

Apos a selegao dos critérios de inclusdo mantiveram-se 2 artigos que serviram

de base de sustentagao a este trabalho.
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5. RESULTADOS

Como referido anteriormente considerei validos dois artigos, um de abordagem
qualitativa, descritiva e exploratoria e intitulado “Principios dos Cuidados
Paliativos em Terapia Intensiva na Perspectiva dos Enfermeiros” e o outro um
estudo descritivo denominado “Sensibilidade Moral da Enfermeira Frente ao

Doente Terminal’.
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Cavalcanti, italo Marques da Cunha, et al. 2019. Principios dos Cuidados Paliativos

em Terapia Intensiva na Perspectiva dos Enfermeiros. Revista Cuidarte. 04 de

2019, Vol. 10.
Palavras-Chave e Cuidados Paliativos;
+ Cuidados Criticos;
* Unidades de Terapia Intensiva;
* Cuidados de Enfermagem;
Objetivos Conhecer o significado da morte de pacientes para a equipa de
Enfermagem.
Desenho Estudo correlacional descritivo, de corte seccional.
Metodologia 1 Artigo de investigacdo qualitativo onde entrevistaram 104
enfermeiros de 12 unidades de terapia intensiva em cinco
hospitais entre janeiro e dezembro de 2017.
Conclusodes * Embora os enfermeiros reconhecam a importancia dos

principios dos cuidados paliativos inumerados em terapia
intensiva, estes ainda tém principios que tem de ser
trabalhados;

Os dois principios (dos 10 principios de CP em terapia
intensiva — Afirmar a vida e considerar a morte como um
processo normal da vida e avaliar o custo-beneficio a cada
atitude médica assumida) com menor pontuagao sao os que
se relacionam com dilemas éticos importantes para os
profissionais de enfermagem e aplica-se a importancia de
serem amplamente discutidos;

Os enfermeiros deverdo ser incluidos nas tomadas de
decisao e fomentar a comunicacido entre equipa
multidisciplinar. Os temas de cuidados paliativos e fim de
vida, bem como a comunicacdo de mas noticias/ébito e o
conforto aos familiares/cuidadores deverao ser amplamente
discutido em equipa fortalecendo as decisdes clinicas tomas

e estreitando a relagao entre equipa e familia/cuidador.

Tabela 2: Tabela de Evidéncias - Artigo 1 O Significado da Morte de Pacientes para Profissionais de

Enfermagem (Abrantes, et al., 2011)
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Gonzalez, Yolima Carmona e Prieto, Amparo Montalvo. 2019. Sensibilidade moral da

enfermeira frente ao doente terminal. [Online] 30 de Setembro de 2019.

Palavras-Chave .

Cuidados de Enfermagem;
Doente terminal;

Unidades de Terapia Intensiva;
Hospitalizagao;

Principios Morais;

Etica em Enfermagem;
Inquéritos e Questionarios;

Estudos Transversais.

Objetivos Determinar a sensibilidade moral das Enfermeiras ao cuidar

pacientes terminais

Desenho Estudo descritivo

Metodologia 1 Artigo de investigacdo qualitativo onde entrevistaram 118

enfermeiros com experiéncia minima de 6 meses em cuidado ao

doente terminal em hospitalizacdo geral, cuidado croénico e

unidades de tratamento intensivo.

Conclusoes .

Embora o nivel global de sensibilidade moral da enfermeira
frente ao doente terminal e da dimensdo de valores dos
enfermeiros sejam altos, a dimenséo respostas de cuidado
apresenta limitagdes, especialmente na aceitagdo da
diversidade de expressbes que apresentam os pacientes.

A bem da sensibilidade moral dos profissionais de
enfermagem devem ser criadas estratégias que melhorem a
qualidade dos cuidados prestados;

A debilidade da sensibilidade moral é tdo mais afetada quanto
mais stress e ansiedade estiver inerente a este processo;
Um alto nivel de sensibilidade moral pode ajudar a enfrentar
a situacao de forma a defender a sua autonomia e integridade

moral.

Tabela 3: Tabela de Evidéncias - Artigo 2: Sensibilidade Moral da Enfermeira Frente ao Doente Terminal

(Gonzalez, et al., 2019)
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6. DISCUSSAO

Foram considerados dois artigos com metodologias e subtematicas distintas, de
forma, a enriquecer esta revisdo integrativa da literatura e abordar n&o sé o papel
do enfermeiro

Um dos estudos, tabela 1, aborda os principios dos CP em Terapia Intensiva na
perspectiva dos enfermeiros, que estdo também intimamente ligados a
comunicagado entre equipa multidisciplinar, formacéo e gestdo de problemas
éticos na abordagem ao doente terminal e comunicagéo de mas noticias/obito e
o conforto aos familiares/cuidadores.

O outro, tabela 2, aborda a sensibilidade moral da enfermeira frente ao doente
terminal, que por vezes pode estar afetada com falta de estratégias como a
formacgao e a comunicacgao interdisciplinar.

Ambos focam é que trabalhar objetos que envolvam as questdes de fim de vida
para que as questdes éticas ndo sejam colocadas em discusséo, questdes estas
que podem também alterar o nivel de sensibilidade moral, deve ser objetivo
basilar. A ndo preparacao para questdes tdo importantes em fim de vida como
vemos muitas vezes a acontecer em UCI, deve levar-nos a repensar a forma
como a formacao deve ser restruturada.

Os principais resultados encontrados demonstram que ha dificuldade em lidar
com o doente terminal e com as questdes relacionadas com a morte que
envolvem muitas vezes o processo de comunicagao do 6bito/mas noticias e

conforto aos familiares.
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CONCLUSAO

Este trabalho permitiu-me aprofundar, esclarecer e ajudar a transmitir
conhecimentos sobre a problematica do doente em fim de vida e as medidas n&o
adequadas ao doente terminal/paliativo.

Os doentes paliativos/terminais sao agora uma tdnica quase constante nos
servicos ndo especializados. Esta realidade faz com a formacgdo dos
profissionais que com eles lidam seja o mais adequada possivel de forma
responder as necessidades destes doentes sem ter a sua ética e sensibilidade
moral afetadas.

As questdes de fim de vida permanecem de uma pertinéncia sociocultural e
emocional elevada, tanto por parte do doente como da familia ou prestador de
cuidados informal, bem como dos profissionais. Estas devem assentar nos
principios da Beneficéncia e da Nao-Maleficéncia.

Neste seguimento, a ndo preparagdo dos enfermeiros para a prestacédo de
cuidados de qualidade ao doente terminal, compromete uma morte digna, que
se pretende sem dor e com o minimo de sofrimento possivel. Incluidos nos CP,
os cuidados ao doente terminal visam o equilibrio entre as necessidades e
preferéncias do doente e a integridade e ética do profissional, para que todas a
intercorréncias sejam prontamente controladas e o doente viva os seus ultimos
dias com alivio, conforto e dignidade. (Silva & Santos, 2018)

Em suma, acredito ser de suma importancia dotar os profissionais do maximo de
conhecimento sobre o tema, através de, por exemplo, formacao continua,
promovendo assim uma linha de pensamento comum entre a equipa
multidisciplinar, respeitando as diferentes atitudes e crencas.

Da mesma forma, a nivel da profissao é essencial investir na investigacao nesta

area de conhecimento.
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JTOLICA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

DOENTES PALIATIVOS EM UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS

Ana Costa
Sob a orientacéo de Pro Doutora Ana Sabrina Sousa

O QUE SAO CUIDADOS PALIATIVOS?

A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (Lei n.° 52/2012, de 5 de setembro)
define Cuidados Paliativos como:

“Cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas
especificas, em internamento ou no domicilio a doentes em situagdo de
sofrimento decorrente de doenga incurdvel ou grave, em fase avangada e
progressiva, assim como as suas familias, com o principal objetivo de
promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através da prevengédo
e alivio do sofrimento fisico, psicolégico, social e espiritual, com base na
identificagdo precoce e no tratamento rigoroso da dor e outros sintomas
fisicos mas também psicossociais e espirituais” (Comissdo Nacional de
Cuidados Paliativos, 2017)
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Destinam-se a acompanhar:
+ Condigbes potencialmente fatais;
+ Doengas com tratamento disponivel, com prognéstico incerto;

+ Doengas incuraveis, com tratamento paliativo desde o diagnéstico;

+ Situagdes neurologicas ndo progressivas com necessidades médicas
complexas e ameacadoras da vida;

ABORDAGENS A PESSOA EM FIM DE VIDA

Abordagem Obstinativa:

Abordagem de Abandono:

Inicio da Doenca Morte Inicio da Doenca

Abordagem Separada: Abordagem Integrada:

Cuidados
Paliativos

b Cuidados Paliativos

- b

Inicio da Doenga Luto Inicio da Doenca Morte Luto

\S DASAUDE




ABORDAGENS A PESSOA EM FIM DE VIDA

Abordagem Cooperativa:

- & Cuidados Paliativos

Inicio da Doenga Morte Luto

CIAS DA SAUDE

NiVEIS DE DIFERENCIACAO

Abordagem Paliativa:
» Integra métodos e procedimentos usados em Cuidados Paliativos
(medidas farmacologicas e nao farmacoldgicas de controlo de
sintomas, estratégias de comunicag&o...), no acompanhamento dos

doentes em estruturas néo especializadas em CP;

Cuidados Paliativos Generalistas:

+ Prestados por profissionais que trabalham em areas em que a
prevaléncia de doentes com doenga incuravel e progressiva é alta,
como por exemplo os Cuidados de Saude Primarios e alguns
servi¢os hospitalares (Oncologia, Medicina Interna, Hematologia...);

CIAS DA SAUDE




NiVEIS DE DIFERENCIAGAO

Cuidados Paliativos Especializados:

+ Prestados por recursos especializados de Cuidados Paliativos, nos
quais os profissionais exercem acompanhamento clinico dos
doentes e familias com problemas de alto grau de complexidade;
consultadoria aos profissionais dos outros niveis de diferenciagio;
articulagdo com as Universidades, Escolas de Saude e Centros de
Investigagdo, com o objetivo de desenvolver o ensino, a
investigagdo e a divulgagao dos CP;

Centros de Exceléncia:

+ Prestam Cuidados Paliativos especializados em varios contextos
(nomeadamente a doentes internados e em ambulatério, apoio no
domicilio e consultadoria a outros servigos) e desenvolvem

atividade academica no dominio da formagéo e da investigagéo.

REFERENCIACAO PARA CUIDADOS PALIATIVOS

Existe uma necessidade premente da integracdo precoce de Cuidados
Paliativos com as demais especialidades médicas.

Contudo, na maioria das vezes, a referenciagéo para esta especialidade
continua aquém do desejavel, ocorre apenas no fim de vida, e muitos
doentes acabam mesmo por falecer antes de serem admitidos em
Cuidados Paliativos.

Existem diversos fatores podem afetar o processo de referenciacéo,

diminuindo as oportunidades para atuar junto de doentes e cuidadores.




REFERENCIACAO PARA CUIDADOS PALIATIVOS

Fatores que podem afetar a qualidade dos cuidados prestados aos doentes

paliativos/terminais:

+ Nao pedido de colaboragéo da especialidade de Cuidados Paliativos;

» Referenciar para Unidade de Cuidados Paliativos em fase avangada de
cuidados terminais;

» Patologias cronicas ndo oncologica raramente referenciados;

+ Tempo de espera até a admiss&o;

+ Escassez de Unidades de Cuidados Paliativos;

« Falta de formagéo dos profissionais de saude;

APOIO AO DOENTE PALIATIVO

O apoio ao doente paliativo pode ser prestado de diferentes formas:

» Anivel hospitalar:
+ Unidades de Cuidados Paliativos;
» Equipa Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos;

» Na Comunidade:

+ Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos;




DOENTE PALIATIVO/TERMINAL EM UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

A presencga de doenga cronica, avangada, progressiva e incuravel é uma
realidade comum a todos os servigos hospitalares, incluindo as Unidades
de Cuidados Intensivos. No entanto, a ndo assun¢do deste doente a
especialidade correta, traz custos ao doente e profissionais de saude.

A taxa de mortalidade nestes servigos € alta devido a etiologia do doente
que estd por norma gravemente doente. E por isso mesmo € necessario
mais do que nunca instruir os profissionais a reconhecerem este doente e a

adequarem as medidas para otimizar os cuidados de saude ao seu mais

alto nivel de exceléncia.

DOENTE PALIATIVO/TERMINAL EM UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Medidas a adotar num doente terminal/paliativo numa Unidade de
Cuidados Intensivos:

+ Avaliacdo de constante de necessidades;

+ Implementag&o de cuidados de conforto

« Controlo sintomatico;

« Potenciar o conforto;

« Simplificagdo terapéutica;

« Ajuste de técnicas invasivas desnhecessarias;

» Respeito por valores e ética clinica

» Informag&o e comunicag&o com doente e familia;




DOENTE PALIATIVO/TERMINAL EM UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Medidas a adotar num doente terminal/paliativo numa Unidade de
Cuidados Intensivos:

+ Comunicagdo e organizacdo da equipa;

+ Suporte emocional ao doente, familia e profissionais de saude;

+ Promog&o da qualidade de vida em detrimento da quantidade;

+ Aceitar a morte como parte integrante da vida;

» Potenciar momentos de reconciliagéo;

+ Ser honesto e empatico;

» Adequar perspetivas e esclarecer duvidas/medos;

+ Definir prioridades e objetivos a curto prazo;

+ Ajudar no processo de luto;

DOENTE PALIATIVO/TERMINAL EM UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Cuidar na morte

+ E uma fase fisiolégica que exige cuidados especificos e adequados
onde ocorre um declinio funcional;
+ Deve ter-se este processo em atengdo dada a necessidade de perceber

como proceder (Reanimagdo/ndo reanimagdo; questdes medico legais);

Todos os doentes paliativos/terminais requerem momentos de tranquilidade,

intimidade e respeito.




DOENTE PALIATIVO/TERMINAL EM UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Cuidar na morte
+ O doente pode desenvolver sinais fisiologicos indicativos do estado em
que se encontra (Ultimas horas ou dias de vida — agonia):
» Oligoanuria /andria;
» Estertor, aumento da produgéo de secregdes;
» Sudorese profusa;
+ Febre;
+ Mioclonias/Convulsoes;
* Hipoperfusao periférica;
» Estase gastrica;
» Obstipacéo;

CATOLICA

TITUTO DE C

DOENTE PALIATIVO/TERMINAL EM UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Cuidar na morte
*  Vomito;
+ Edemas periféricos/anasarca;
» Hemorragias;
* Microenfartes;
» Altera¢des metabdlicas multiplas;
+ Perturbagbes da tensdo arterial e frequéncia cardiaca;

+ Hipercalcémia;

* Isquemia cerebral;




DOENTE PALIATIVO/TERMINAL EM UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Nesta fase € importante ajustar a prestacédo de cuidados ao doente:
+ Suspender infusdes endovenosas desnecessarias;
* Manter perfusdo de opidide e sedagao e ajustar quando necessario;
* Remover-se sondas nasogastricas e nutrigdo entérica;
» Hidratar cavidade oral;
* Remover suporte ventilatério;
» Suspender técnicas de substituigao renal;
» Desligar monitor da unidade;
+ Adequar cuidados ao doente: posicionamentos, aspiragéo,
cuidados de higiene, alimentagao, hidratag&o, etc;
+ Proporcionar acompanhamento do familiar/cuidador significativo;
* Promover ambiente tranquilo e reservado;

» Promover suporte religioso e espiritual se adequado;

DOENTE PALIATIVO/TERMINAL EM UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Nesta fase é importante ajustar a prestacao de cuidados ao doente:

» Suspender infusdes endovenosas desnecessarias;

* Manter perfusdo de opidide e sedacdo e ajustar quando necessario;

* Remover-se sondas nasogastricas e nutrigdo entérica;

+ Hidratar cavidade oral;

* Remover suporte ventilatério;

» Suspender técnicas de substituigao renal;

» Desligar monitor da unidade;

» Adequar cuidados ao doente: posicionamentos, aspiracao,
cuidados de higiene, alimentagao, hidratacéo, etc;

» Proporcionar acompanhamento do familiar/cuidador significativo;

+ Promover ambiente tranquilo e reservado;

* Promover suporte religioso e espiritual se adequado;
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DOENTE PALIATIVO/TERMINAL EM UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

O fim de vida esta envolto em questdes psicoldgicas, sociais e espirituais
bastante intrincadas. Estar preparado para esta fase e desenvolver
estratégias de cooping &€ fundamental.

A consciencializa¢cdo da possibilidade de diminuicdo do impacto dos
desconfortos provocados por esta fase é a base para a prestagdo de
cuidados de exceléncia.

Paliar o fim de vida n&o ¢ “desinvestir” e atestar o dbito. E, acima de tudo,
um ultimo esforgo para assegurar qualidade de vida ao doente que temos
a0 Nosso encargo.

ATOLICA

UTO DE CIEN

Obrigada pela atengao!
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Apéndice B — Questionario de Avaliacao de Conhecimentos



OLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA:PORTO

PERCECAO DOS ENFERMEIROS DE CUIDADOS INTENSIVOS
DO DOENTE TERMINAL/PALIATIVO, E A NECESSIDADE DE
ADEQUAGAO DOS CUIDADOS DE SAUDE PRESTADOS

Ana Costa 396418011

Mestrado em Enfermagem / Estagio Final e Relatorio
Porto, 30 de Outubro de 2019



No ambito do Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica a decorrer do ano letivo 2019/2020, foi proposta da realizagao
de um projeto que respondesse aos Nossos objetivos previamente tragados. Um
dos meus objetivos corresponde a avaliagdo da percegdo dos enfermeiros de
cuidados intensivos do doente terminal/paliativo, e a necessidade de adequacgao
dos cuidados de saude prestados
Pretende-se com este questionario, feito de forma andnima, a avaliacédo do
conhecimento dos profissionais de saude sobre estas tematicas.

Obrigada pela sua colaboracgéo.



1. Sexo:
M

F__

2. ldade:
20-25 Anos___
26-30 Anos___
31-35 Anos___
36-40 Anos___
41-45 Anos___
46-50 Anos___
51-55 Anos___
56-60 Anos___
61-65 Anos___

>66 Anos___

3. Profissao:

4. Formacgao
Licenciatura__
Mestrado

Especialista__ Area

Pos Graduacdes__ Area




5. Os Cuidados Paliativos sao cuidados que podem ser prestados

desde o diagndstico de uma doenga fatal até ao luto;

V__
F__
6. Os Cuidados Paliativos sao cuidados visam a qualidade de vida;
V__
F__

7. Os Cuidados Paliativos sao cuidados sao aplicados as ultimas
horas/dias de Vida, quando ja nao é possivel fazer mais nada pelo
doente;

V__
F__
8. Os Cuidados Paliativos sao o mesmo que Eutanasia
V__
F__

9. A participagao das mas noticias/do 6bito a familia/cuidador deve

exclusivamente da responsabilidade médica;
V__
F__

10.0 ajuste do plano de cuidados e da terapéutica as necessidades do

doente terminal é considerado desinvestimento;
\Y



11.A decisao de nao reanimar corresponde a uma adequacao de

cuidados e pode ser revogada;

12.Um tratamento adequado é aquele que utiliza medidas invasivas num

doente terminal para manter o doente vivo;

13.Falamos de ortotanasia quando assumimos a dignidade da pessoa e

o seu direito a falecer dignamente;

14.Quando é dada a noticia ao familiar/cuidador do falecimento do
doente, ndao deve deixar-se espaco para se despedirem pois vai

perturbar os outros doentes;

Obrigada pela participagao!



Apéndice C — Abordagem ao Doente Terminal/Paliativo numa UCI



Abordagem ao Doente Terminal/Paliativo numa

Unidade de Cuidados Intensivos

Cuidados Paliativos: Cuidados que visam Terapéutica de controlo da dor:
melhorar a qualidade de vida dos doentes e ¢ Morfina - Via Subcutanea;

suas familias, que enfrentam problemas Alfentanilo — Vig*Subcutanea;
decorrentes de uma doenga incuravel e/ou Bupernorfina& Via Transdérmica;
grave e com prognostico limitado, através da Fentanil — Via Transdérmica:
prevencgao e alivio do sofrimento com recurso Hidromorfona — Via Oral:

a identificagdo precoce e tratamento rigoroso Sevredol — Via Oral:

dos problemas néq s6 f/’s'ico,, n_omeadamgnte MST — Via Oral:

a dor, mas também psicolégicos sociais e e Quetamina — Via Subcutanea:

BEABEIEES, (Aissocidcdo | Portuguesa ™ de Terapéutica para controlo do Estridor:

SRR aliativos, 2020) e Butilescololamina - Via Subcutanea;
Terapéutica para c@ntrolo das nauseas e
vomitos:

¢ Metoclopramida — Via Subcutanea;
Haldol — Via Subcutanea;
Levomepromazina — Via Subcutanea;
Pexametasona — Via Subcutanea
Acesso Reservado);

Doente Paliativo: Aquele cuja doenga nao
tem perspetiva de cura.

Principios Base: @b%t{rolo Siftornétie .
Adequacédo de tratamentos; Sir ‘

terapéutica; Promogao de qualide

Sintomas mais comuns em
Delirium; Oligoanuria; Estertof
Profusa; Febre; Mioclonias/
Hipoperfuséao

Mioclonias/Convulsoes;

zolam — Via Subcutanea;

. ' yomeprcm@wa Subcuténea;
Estase (E da Via Subcutanea™— Nenhum

Obstipacao; Edemas destes Farmacos obriga a diluigdo e podem
Hemorragias;  Microenfartes; ser administrados em bdlus ou em
Metabdlicas; Alteracoes do Padrao G /;
Isquemia Cerebral; /| .
B AN,
L ' ‘
) o ‘
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