CATOLICA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

Relatdrio de Estagio apresentado a Universidade Catdlica
Portuguesa para obtencao do grau de Mestre em
Enfermagem, com a especializacao em Enfermagem em
Enfermagem Médico-Cirurgica na drea de Enfermagem a Pessoa em
Situacao Critica

PERCECAO DOS ENFERMEIROS DE UNIDADES
CUIDADOS INTENSIVOS SOBRE FUTILIDADE
TERAPEUTICA
PERCEPTION OF INTENSIVE CARE UNIT NURSES ON
THERAPEUTIC FUTILITY

Por
Raquel Sofia Ruela Casqueira

Lisboa, 2023






CATOLICA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

Relatdrio de Estagio apresentado a Universidade Catdlica
Portuguesa para obtenc¢ao do grau de Mestre em
Enfermagem, com a especializacao em Enfermagem em
Enfermagem Médico-Cirurgica na drea de Enfermagem a Pessoa em
Situagao Critica

PERCECAO DOS ENFERMEIROS DE UNIDADES
CUIDADOS INTENSIVOS SOBRE FUTILIDADE
TERAPEUTICA
PERCEPTION OF INTENSIVE CARE UNIT NURSES ON
THERAPEUTIC FUTILITY

Por
Raquel Sofia Ruela Casqueira

Sob a orientacao de Professor Doutor Sérgio Deodato

Lisboa, 2023

3



“O degrau da escada nao foi inventado para repousar,
mas apenas para sustentar o pé o tempo necessario
para que o homem coloque o outro pé

um pouco mais alto.”

Aldous Huxley
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RESUMO

O presente Relatorio tem com finalidade principal, evidenciar o meu
percurso de desenvolvimento de competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirargica na drea de Enfermagem a Pessoa em Situacgao
Critica e de Mestre em Enfermagem, ao longo da Unidade Curricular Estagio
Final e Relatério do 15° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica:
Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica, da Escola de Enfermagem de Lisboa
da Universidade Catolica Portuguesa.

Tendo por base os objetivos delineados nos projetos de estagio, este
relatério pretendeu, numa perspetiva critica e reflexiva, dar visibilidade as
principais atividades desenvolvidas nos diferentes campos de estagio que
decorreram em contexto de Servigo de Urgéncia e de Unidade de Cuidados
Intensivos.

Independentemente da distingdo verificada nos contextos de estagio,
exigiram cuidados especializados a pessoa em situagao critica e familia com uma
pratica essencialmente desenvolvida pela Teoria do Cuidado Humano de Jean
Watson.

Enquanto futura Mestre em Enfermagem, pareceu-me pertinente
desenvolver um tema que me inquietasse, que fosse ao encontro de uma resposta
para algum questionamento que ja tivesse tido durante a minha pratica
profissional.

O desenvolvimento das ciéncias médicas e da saide com consequente
necessidade da complementaridade tecnoldgica com os cuidados prestados,
provocou notoriamente um aumento da sobrevida. Avangos muito positivos,

mas que nao deixam de ser um desafio para os enfermeiros.
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Nas Unidades de Cuidados Intensivos, a multidisciplinaridade e
dispositivos existentes parecem oferecer um prolongamento da vida. Contudo,
serd que garantem qualidade de vida?

Surge assim, a questdo de investigagdo: Para os enfermeiros que
desempenham fung¢des em unidades de cuidados intensivos de adulto, quais é
que sdo as suas percegoOes sobre futilidade terapéutica na pessoa em situacgao

critica internada em unidade de cuidados intensivos?

Palavras-Chave: Enfermagem Médico-Cirurgica; Enfermeiro Especialista; Pessoa
em Situagdo Critica; Futilidade Terapéutica em Unidades de Cuidados

Intensivos.






ABSTRACT

The main purpose of this Report is to highlight my journey of developing
skills as a Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing in the area of Nursing for
the Person in Critical Situation and Master in Nursing, throughout the Curricular
Unit Final Internship and Report of the 15th Master's Course in Medical-Surgical
Nursing: Nursing for the Person in a Critical Situation, from the Lisbon School of
Nursing of the Catholic University of Portugal.

Based on the objectives outlined in the internship projects, this report
intended, from a critical and reflective perspective, to give visibility to the main
activities carried out in the different internship fields that took place in the
context of an Emergency Service and an Intensive Care Unit.

Regardless of the distinction verified in the internship contexts, they
demanded specialized care for the person in critical situation and family with a
practice essentially developed by Jean Watson's Theory of Human Caring.

As a future Master in Nursing, it seemed pertinent to me to develop a
theme that concerned me, that would meet an answer to some questions that I
had already had during my professional practice.

The development of medical and health sciences, with the consequent
need for technological complementarity with the care provided, has notoriously
caused an increase in survival. Very positive advances, but nonetheless a
challenge for nurses.

In Intensive Care Units, the multidisciplinarity and existing devices seem

to offer an extension of life. However, do they guarantee quality of life?
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Thus, the research question arises: For nurses who work in adult intensive
care units, what are their perceptions of therapeutic futility in critically ill patients

hospitalized in an intensive care unit?

Keywords: Medical-Surgical Nursing; Specialist Nurse; Person in Critical

Situation; Therapeutic Futility in Intensive Care Units.
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LISTA DE ABREVIATURAS, ACRONIMOS E SIGLAS

AVC - Acidente Vascular Cerebral

DGS - Diregao-Geral da Saude

DPOC - Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

EEMI - Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar
IACS - Infecoes Associadas aos Cuidados de Saude
PSC - Pessoa em Situacao Critica

REPE - Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro
SE - Sala de Emergéncia

SU - Servigo de Urgéncia

UCP - Universidade Catolica Portuguesa

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos

VMI - ventilagao mecanica invasiva

EMC - Enfermagem Médico-Cirurgica
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INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular “Estagio Final e Relatério”, inserida no
15 Mestrado em Enfermagem, na especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirargica (EMC): Enfermagem a pessoa em situagao critica (PSC), da Escola de
Enfermagem de Lisboa do Instituto de Ciéncias da Satde da Universidade
Catolica Portuguesa (UCP), foi elaborado este relatdrio.

O ciclo de estudo no qual se insere, permite a aquisicao do titulo de
enfermeiro especialista e a0 mesmo tempo o grau de mestre em Enfermagem.

O objetivo principais do presente relatorio é, assim, fundamentar a
obtencao de ambos os titulos, através da descricio e andlise do percurso
realizado, demonstrando, consequentemente, as competéncias adquiridas.

No decorrer da frequéncia deste mestrado sdao desenvolvidas
competéncias de investigacdo em Enfermagem de forma a obter as ferramentas
necessarias, essencialmente para que o enfermeiro apresente uma pratica
fundamentada em evidéncia atualizada.

Neste sentido, o primeiro capitulo apresenta o desenvolvimento de
competéncias de investigacao com a exposicdo de uma Revisao de Literatura,
utilizando como metodologia de revisao scoping proposta pelo Joanna Briggs
Institute. Realizada com a colaboragao de outro investigador, no ambito do
Projeto "Ethics4care” do "Centro de Investigacao Interdisciplinar em Saude" da
UCP.

As competéncias de enfermeiro especialista em EMC na darea de
Enfermagem a PSC foram desenvolvidas em locais de estagios potenciadores da
aprendizagem: Servigo de Urgéncia (SU) e Unidade de Cuidados Intensivos

(UCI) . Embora estes contextos sejam os
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mais pertinentes nesta especializagdo, uma vez que as competéncias do
enfermeiro especialista sao desenvolvidas ao longo de trés semestres, na unidade
curricular “Vigilancia e Decisao Clinica” do 1° ano-2° semestre foram também
realizadas 180 horas de estagio, numa equipa de urgéncia do Bloco Operatdrio
de um Hospital de Lisboa. Permitiu-me enriquecer ainda mais o leque de
experiéncias em contexto da PSC, bem como desenvolver competéncias
especificas de EMC na pratica clinica perioperatdria e em situagOes de urgéncia e
emergencia perioperatoria.

No segundo capitulo, encontra-se a caracterizagao dos locais de estagio de
forma a contextualizar as atividades desenvolvidas e evidenciar o seu contributo
para a minha aprendizagem.

A aquisicdo de competéncias nos diferentes contextos de estagio,
sustentou-se em projetos de estdgio distintos, onde foram estabelecidos os
objetivos e atividades a desenvolver.

A andlise do desenvolvimento de competéncias em estdgio procedeu-se
de forma critica e reflexiva as atividades realizadas, permitindo identificar os
objetivos delineados e a aquisi¢do das competéncias.

De forma a fundamentar o trabalho desenvolvido, o mesmo desenvolveu-
se tendo como pressuposto a uma das teorias inseridas na Escola do Cuidar, a
Teoria do Cuidado Humano de Jean Watson. A sua marcante defesa pela
humanizacao do cuidar identifica-se comigo, com a minha préatica profissional
diaria.

Este relatdrio de estagio encontra-se, portanto, estruturado em introdugao,
dois capitulos e conclusao, tendo sido redigido de acordo com a norma de

referéncias bibliograficas American Medical Association 11th edition.
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1. REVISAO DA LITERATURA: FUTILIDADE TERAPEUTICA - PERCECAO
DOS ENFERMEIROS DE CUIDADOS INTENSIVOS

Introducao

Atualmente, pelo desenvolvimento das ciéncias médicas e da sauide, tem
se verificado um aumento da sobrevida. Muitas doengas, situa¢des agudas e
problemas que antes eram considerados fatais sao cada vez mais controlaveis e
na maioria das vezes curaveis. Estes avancos, sobretudo pelos verificados a nivel
tecnoldgico, revolucionam diariamente a forma como os cuidados de satde
funcionam. Contudo, questiona-se a longevidade sem qualidade de vida em fases
terminais e, neste sentido, tem sido um desafio para os profissionais de satude,
especialmente para os enfermeiros.”#1:56:9

Em consonancia, surge um aumento da procura por leitos em unidades de
cuidados intensivos, até porque pela sua definicdo sao servicos que
proporcionam prestacao de cuidados de elevada complexidade a pessoas com
doenca critica, em condigoes fisiopatoldgicas com risco ou faléncia de uma ou
mais fungdes vitais com elevada vulnerabilidade. Ainda assim potencialmente
reversiveis, fruto do excecional desenvolvimento multidisciplinar ndo sé das
tecnologias utilizadas na monitoriza¢do, na vigilancia continua, nas medidas
diagndsticas e nas multiplas modalidades de suporte de érgao fisioldgicos, mas
também na 4rea da fisiopatologia e terapéutica *147.113116117

Independentemente do nivel de cuidado, a pessoa encontra-se sujeita a
riscos de mortalidade e morbilidade significativos, sendo que a morte é um
evento recorrente nas UCL2%1¢ Mesmo assim, face a tecnologia avancada e

recursos terapéuticos disponiveis, cada vez mais domina uma cultura de negacao

da morte.2%*162 O que acarreta dilemas éticos complexos e, portanto, multiplas
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questdes éticas no cuidado de pessoas que vivenciam o processo de morrer e a
morte, em particular pela eventual futilidade nos cuidados, tratamentos e
intervencdes instituidos.2%-6%82

Neste contexto, embora a tecnologia ofereca um fascinante potencial para
o aumento da expectativa de vida, para o prolongamento da vida, nem sempre
garante qualidade de vida.??°! Por conseguinte, repara-se numa maior
dificuldade em definir o prognodstico das pessoas em situagao critica, bem como
determinar o quanto o tratamento esta a ser agressivo, quando esse tratamento é
fatil devendo ser interrompido, e quando se chegou ao limite de forma que o
processo de morte deva ser aceite, providenciado e suportado.?%>?

Identicamente, devido a escassez de leitos, debate-se a existéncia sobre
futilidade terapéutica até porque muitos estudos comprovam uma proporc¢ao
consideravel dos recursos das UCI para casos deste cariz.68#54976:80

A maioria dos médicos e enfermeiros de cuidados intensivos relata ter a
experiéncia de fornecer cuidados futeis, ou seja, de cuidados inadequados ou

EXCGSSiVOS.S 1,64,66,78,80,86,94,100,105,106,114

A pesquisa realizada por Palda,
Bowman, McLean e Chapman mostra que 87% dos médicos e 95% dos
enfermeiros sentiram que tinham prestado cuidados fateis pelo menos uma vez
no ano anterior a pesquisa.®°

Apesar de muitos médicos e enfermeiros relatarem fornecer futilidade
terapéutica, nao existe uma descri¢ao universalmente aceite. Pouco se sabe sobre
as defini¢des e perce¢des dos profissionais de satde.!?¢1?! Verificando-se alguma
controvérsias sobre a sua defini¢io.100:106:117

Vieira et al. na sua revisao de literatura sobre o conceito de futilidade em
saude corroboram isso mesmo, identificando inclusive alguns elementos
centrais: “o diagnostico de futilidade estd intimamente relacionado com o
julgamento clinico; a futilidade tem raizes quantitativas e qualitativas; a
futilidade é sempre apreciada a posteriori; futilidade esta relacionada com a falta

de beneficio” .11
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A definicao de futilidade terapéutica é percebida e interpretada de
diversas maneiras. Varia com base na condi¢ao da pessoa tal como nos
julgamentos do sucesso ou insucesso do tratamento, nivel de informacao, e nos
valores pessoais (designadamente, como percebe a qualidade ou a quantidade de
vida), crengas espirituais e valores éticos do médico, enfermeiro, pessoa e
familia,2141,51,55,70.80,94,114,120

Na época de Hipocrates, iniciou-se o debate do tema com a defini¢ao de
medicina - inclui cessar com o sofrimento, reduzindo o impacto da doenca
todavia recusando tratamento para os casos onde a medicina ¢é
impotente.47’58’62’120

O termo “cuidado futil” foi definido pela primeira vez em 1980, utilizado
na ética médica em 1990 e nos tltimos anos discutido com interesse crescente.*
Neste sentido, a despeito da pluralidade do conceito, alguns autores consideram
“futilidade terapéutica" aquando do tratamento e/ou do cuidado que ndo traz
beneficio & pessoa, apenas efeitos terapéuticos que sdo futeis e intteis.*®%’
Principalmente pelos que sao prestados de formas inadequada, que prolongam
a vida sem o melhor prognoéstico e sem aliviar os sintomas.®” Nao conduzem a
sobrevivéncia, ndo permitem a alta ou a melhoria da sua qualidade de vida.?!

Quinn definiu futilidade terapéutica como: "uma situacao futil existe
quando o tratamento ndo pode, dentro de uma probabilidade razoavel, curar,
melhorar ou restaurar uma qualidade de vida que seria satisfatdria para a
pessoa”. Outros estabeleceram na categorizagdao diretrizes quantitativas e
qualitativas: tratamento "fisiologicamente implausivel”, "nao benéfico" ou "nao
validado, mas plausivel".?

Em 2009, Lo expds duas defini¢oes de futilidade terapéutica baseadas em:
a possibilidade de sucesso é improvavel; o objetivo pode nao ser alcangado; a
qualidade de vida implausivel da pessoa; a dimensao do consumo de recursos

excede os beneficios esperados. De acordo ainda com o autor, pode ser dividida

em quatro dimensodes: decisdes e julgamentos feitos por médicos sobre o
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tratamento; consentimento da pessoa (ou familiares ou seus substitutos legais);
decisdes e julgamentos dos médicos; valor atribuido a qualidade de vida do
paciente; uso de recursos médicos.>?

Nas UCI, uma proporgao consideravel de recursos € destinada a cuidados
fateis, sendo evidenciado que entre 40 a 60% dos cuidados prestados sao
intiteis.*%8°

Cuidados futeis aumentam riscos, perdas, custos e criam complicagoes
(como por exemplo: ulceras por pressao, infe¢des por cateter, pneumonia
induzida por ventilagio mecanica invasiva) que excedem os beneficios para a

37,6881 Relativamente aos custos de cuidados ftiteis, somam-se cerca de

pessoa.
30% a todos os gastos de tratamento. Estudos tém evidenciado que, sem cuidados
futeis, poderiam ser poupados milhdes de dolares.®® Nao obstante a todas as
consequéncias para a pessoa e para a familia, averigua-se o impacto negativo na
satisfagdo profissional.”®

Neste sentido, tem-se indagado sofrimento moral e exaustao emocional
nos enfermeiros. As experiéncias negativas sao ampliadas pela posicao do
enfermeiro na hierarquia do trabalho, um fator que contribui para a falta de voz
na discussao sobre futilidade terapéutica, porque geralmente as decisdes de
tratamento sdao tomadas sem prévia discussao, sao tomadas unicamente pelo
médico/equipa médica.>*788387.122 Dado que grande parte dos resultados advém
do enfermeiro, ou seja, dependem diretamente da sua pratica de cuidados e da

implementacao das terapéuticas prescritas.!32>41.99

, se cumprir terapéuticas com
as quais nao concorda, pode vir a sofrer intensamente pelo conflito com seus
proprios pontos de vista, chegando a questionar os valores que fundamentam
sua pratica e os valores sobre o beneficio desse tratamento na pessoa.>’>782
Porém, revisoes recentes sobre a melhor forma de abordar situagdes futeis,
promovem modelos de tomada de decisao colaborativa. sendo que os

enfermeiros estdo a ser reconhecidos como os primeiros a serem questionados.

Contrariamente ao utilizado nas defini¢des de futilidade terapéutica antes de
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2009, tendo em conta que as defini¢des envolvem julgamentos de valor, nao
devem ser avaliadas apenas por médicos.>?

Quando a pessoa esta na UCI, depende dos enfermeiros para a satisfagao
das suas necessidades.>*®® Os enfermeiros sdo assim os profissionais de satde
com uma relacao mais estreita e que passam mais tempo com a pessoa. Por
conseguinte, geralmente detém diferentes perce¢oes sobre a futilidade
terapéutica.>>80:95

Pelo exposto anteriormente, mas acima de tudo pelo grau de proximidade
com a pessoa, os enfermeiros tém papéis de defesa da pessoa nas praticas do
cuidado e no processo de tomada de decisao do tratamento. O enfermeiro deve
cuidar com competéncia profissional tendo sensibilidade ética sobre futilidade
terapéutica, nomeadamente devido ao cuidar ser a esséncia e o cerne de
enfermagem.!32541.9599 Cuidar esse que garanta o conforto da pessoa e o seu
alivio da dor, podendo até vir a fornecer aconselhamento e a explicar a sua
condicao clinica.33%41.64.66

Em suma, os enfermeiros desempenham um papel fundamental na
futilidade terapéutica ou na sua prevengao, pois estando sensibilizados e com
experiéncias anteriores, o seu papel pode ter efeitos importantes e positivos
principalmente sobre a pessoa e a sua familia.**?

Sendo assim necessario discutir tais praticas, compreender o papel do
enfermeiro e como tém respondido a implementac¢do da futilidade terapéutica.

Além do mais, por explorar-se as perce¢des dos enfermeiros, pode-se conseguir

esclarecer as ambiguidades existentes deste tema.
Objetivo

Descrever a percecao dos enfermeiros de unidades de cuidados intensivos

de adultos sobre futilidade terapéutica dos cuidados implementados a PSC.
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Método

De modo a compreender-se a evidéncia cientifica para o problema que se
decidiu estudar, procedeu-se a realizagdo de uma revisao sistematica da
literatura a partir da Scoping Review, protocolo do The Joanna Briggs Institute,
incluindo-se o desenvolvimento dos seguintes passos: questao de pesquisa,
pesquisa em bases de dados cientificas, critérios de inclusdao e de exclusao,
selecao de estudos, analise e interpretacao dos estudos selecionados e sintese e
apresentagdo de resultados.?*

Assim, definiu-se o objetivo do estudo supra anunciado e, posteriormente
desenvolveu-se a questao de investigacdo: Para os enfermeiros que
desempenham fun¢des em unidades de cuidados intensivos de adulto
(Populagao), quais é que sao as suas perce¢Oes sobre futilidade terapéutica
(Conceito) na PSC internada em UCI (Contexto)?

A formulacdo desta questao de pesquisa responde ao objetivo tragado e
serve, portanto, como o principio orientador desta revisao de literatura.

A estratégia de pesquisa foi conduzida através do motor de busca
EBSCOHost, nas bases de dados CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing
& Allied Health Collection: Comprehensive, Cochrane Methodology Register, Cochrane
Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Library,
Information Science & Technology Abstracts, MedicLatina, Cochrane Clinical Answers,
bem como pelas bases de dados Scopus e Web of Science.

Optou-se por eleger uma pesquisa num periodo compreendido entre
janeiro de 1990 e dezembro de 2022, devido ao conceito “futilidade terapéutica”
ter surgido pela primeira vez na literatura médica na década de 1990, permitindo,
deste modo, uma maior abrangéncia de resposta ao objetivo do estudo.
Identificaram-se estudos publicados em portugués, inglés, espanhol, franceés e
turco.

Para a pesquisa incluiu-se os seguintes descritores, que foram extraidos de

Medical Subject Headings e de Vocabulary Descriptors in Health Sciences: nursing
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(enfermagem), futility (Futilidade), futile (fatil), critical care (cuidados
intensivos), critical illness (doenga critica), critically ill patient (paciente em estado
critico) e intensive care unit (unidade de cuidados intensivos). De modo a
encontrar a melhor evidéncia que respondesse a pergunta de partida, os
descritores foram conectados com os operadores booleanos “AND” e “OR” com
o arranjo: "Futility” OR "futile” AND "Nursing” AND "Intensive Care Units” OR
"Critical Care” OR "Critically Illness” OR " Critically Il patients”.

Identificou-se um total de 689 resultados, procedendo-se entao a remocgao
dos 226 duplicados e posterior avaliacao dos 457 resultados em duas fases: a fase
de exclusdo apos a leitura dos titulos e interpretagao dos abstracts, o que permitiu
a identificacdo de 29 estudos com potencial interesse de inclusao; e a segunda
fase através da leitura integral de todos os estudos, aplicando os critérios de
inclusdo e uma andlise dos niveis de evidéncias e qualidade metodoldgica,
selecionou-se 14 estudos para esta revisao de literatura (Figura 1).

Os estudos antepostos, além de se encontrarem publicados em revistas
académicas, apresentam as referéncias bibliogréaficas disponiveis e aplicam
metodologias voltadas para o objeto de estudo, centrando-se maioritariamente
em enfermeiros que desenvolvem a sua pratica profissional em unidades de
cuidados intensivos de adultos. Foram excluidos os estudos que nao evidenciam
estas caracteristicas, nomeadamente pela metodologia ambigua e/ou pela ndao

relacao ao objeto de estudo nem refletiam a percecao dos enfermeiros.
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Figura 1 - Processo de pesquisa de literatura

Resultados

De maneira que a leitura e interpretacdo dos estudos incluidos nesta

revisao fosse facilitada, optou-se por apresentar os resultados obtidos por meio

de uma tabela (Apéndice I). Para cada estudo é correspondentemente

apresentado os autores, o titulo, o desenho, a populagdo, o objetivo e as principais

conclusoes.

Subsequentemente, tendo por base os resultados encontrados, ira

proceder-se a discussao e andlise dos mesmos.

Discussao

No que se refere ao conceito de “futilidade terapéutica”, verificou-se a ndao

existéncia de uma definicdo unica devido a sua complexidade, estando




intimamente associada a um processo ético altamente complexo.>118

Consequentemente e como evidenciado no estudo realizado em Portugal por
Vieira et. al, os enfermeiros apresentam dificuldade “em caracterizar a dimensao
e extensao desta concecao, tendo os participantes manifestado algumas reservas,
sobretudo na apresentagao de propostas de termos/terminologia para esta
dimensao”.**?

Na Turquia, considerando que alguns enfermeiros (cerca de 35%) nao
definiram o conceito, pode-se acreditar que nao € popular nesse pais, nem que os
enfermeiros estejam familiarizados.”” Até mesmo no Brasil, verificou-se algo
idéntico. Quando os participantes foram questionados sobre o termo, a maioria
afirmou desconhecer. Contudo, apods a leitura de uma definigao, consideraram
ser uma pratica muito presente em UCL*?

A anadlise das respostas dos questiondrios aos enfermeiros de UCI, sugere
a presenca de futilidade terapéutica nestes servicos. Constatou-se que entre 55%
a 60% dos enfermeiros afirmaram que algumas das pessoas admitidas receberam
tratamento futil com alguma frequéncia apesar da falta de prognostico favoravel,
inclusivamente, alguns responderam ser todos os dias.?®77.7?

Nao obstante a existéncia de futilidade terapéutica nesse contexto, ndo se
exclui a complexidade do conceito, isto é, nao ¢ facilitado a sua caracterizagao.
Como referem Yekefallah et al., o conceito resulta da cultura, valores, religiao,
crengas, efeitos médicos e estado emocional de um pais.'*®* Deste modo e apesar
dos participantes dos diversos estudos apresentarem diferentes perspetivas, em
concreto acerca do significado do termo “fatil”, ha algumas semelhangas
passiveis de o clarificar devido, essencialmente, a possivel complementaridade
das evidéncias verificadas.*?*

Num estudo intitulado “Nurses’ experiences of futile care at intensive care
units: a phenomenological study.”, conduzido no Irao, a futilidade terapéutica foi

definida, por parte dos enfermeiros, como “cuidados intteis e ineficazes, com

desperdicio de recursos e tormento de pacientes e enfermeiros com aspetos
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médicos e de enfermagem”.123 P39- 235 O mesmo demonstra que na perspetiva
dos enfermeiros, o cuidado ftil nao melhora a condi¢ao do paciente e é prestado
sem rumo, diminuindo a qualidade do cuidado prestado.'** Identicamente, os
enfermeiros de UCI de Taiwan, reconheceram como o que ndo beneficia
evidentemente a condi¢do da pessoa ou a sua qualidade de vida.”””%1** Em
Ontario, menciona-se o mesmo, mas dando énfase ao uso de recursos
consideraveis para uma esperanca razoavel de que a pessoa possa recuperar um
estado de relativa independéncia ou interagir adequadamente com o seu
ambiente.’® Concomitantemente, no estudo Turco “Opinions of Nurses Working
at Critical Care Units on Futility in Therapy and Practice.”, refere-se ao tratamento
inutil ao qual faz mais mal do que bem, suporta doencas incuraveis, bem como
se aplica em casos de morte cerebral ou de doenga oncoldgica terminal.””

Complementando a informagao exposta previamente, tanto em Ontdrio
como na Turquia, determinaram que a dor e o sofrimento nao seriam essenciais
para a definicdo, mas que ambos tornam as circunstancias de futilidade
terapéutica particularmente angustiantes para os profissionais de satde e para a
propria pessoa.”*106

Na determinacao de se o tratamento ou cuidados seria futil, a maioria
experiéncia dilemas éticos.””7912* Vieira et al. (2020), na sua revisao da literatura
considera que a sua implementacdo desrespeita os principios éticos da
beneficéncia, nao maleficéncia e justiga, nao respeita a integridade e a dignidade
da pessoa.!'®

Ainda que os enfermeiros tenham reconhecido futilidade terapéutica,
demonstraram serem incapazes de interromper os tratamentos e cuidados
porque por um lado, supdem que as condi¢des da doenca podem mudar
inesperadamente e por outro, consideram que a prestacao de futilidade
terapéutica acontece devido a exigéncia legal e cultural.*?*

Em algumas UCI, a tomada de decisdao sobre cessar ou continuar o

tratamento é feita unilateralmente pela equipe médica, levantando preocupagoes
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sobre o julgamento carregado de valor.>! Yildirim et al. no seu estudo constatam
que a opiniao dos participantes nao foi clara acerca de quem decidird, no entanto
a literatura verificada pelos autores enfatiza que a pessoa e familia tém
prioridade.'?®

A falta de comunicacdao efetiva, a auséncia de diretrizes nacionais e
internacionais claras sobre o inicio e a manutencao do tratamento, a falta de
educagao, os exemplos positivos dos médicos, o medo da responsabilidade legal,
bem como as duvidas éticas e ideoldgicas, podem levar ao sofrimento moral, em
particular, por parte do enfermeiro dada a sua proximidade.*®’” Os enfermeiros
sentem frustragao por terem de administrar um tratamento com o qual nao
concordam. Este conflito moral, inevitavelmente, pode direcionar o enfermeiro a
deixar esta drea diferenciada ou até abandonar a profissao de
enfermagem.>1.96.125

Apesar da dificuldade de uma definigao tinica de futilidade terapéutica,
identificaram-se as seguintes situagdes onde se verifica: implementacao das
intervengOes apesar da evidéncia de indicadores biofisioldgicos incompativeis
com a vida; persisténcia do cuidado que visa apenas o prolongamento da vida;
pessoas com situagOes cirurgicas altamente irreversiveis associadas a
comorbilidades graves; contextos de resultados inatingiveis e que nao justificam
a implementac@o de intervengdes.'*® Adicionalmente a estes achados, Yekefallah
et al. incluem os seguintes aspetos, onde também se confirmam: medidas
tomadas pela equipa médica (admissao futil, procedimentos diagnosticos e
ordens médicas) e de enfermagem (intervencgdes futeis de enfermagem e
atribuicdes de fungdes irrelevantes para enfermeiros).}?3

Relativamente a futilidade terapéutica especificamente de enfermagem,
em “Therapeutic Futility in Nursing: A Focus Group” foram identificadas quatro
subcategorias por enfermeiros especialistas em terapia intensiva do adulto:
situagao de futilidade declarada em enfermagem, intervencgdes futeis de

enfermagem, o reconhecimento de futilidade terapéutica em enfermagem e
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abrangéncia da futilidade terapéutica em enfermagem. Destacam-se as situagoes
de futilidade terapéutica declarada em enfermagem, que nos mostra onde o
enfermeiro poderd constatar maior conflito ético: participacdo em algumas
intervengdes de enfermagem interdependentes que sdo prescritas por outros
profissionais de satide e nas quais o enfermeiro assume responsabilidade pela
sua implementacdo, com particular destaque para a colocacao de dispositivos
clinicos invasivos; intervengdes autonomas de enfermagem, em que o
enfermeiro assume a responsabilidade pela sua prescricio e execugao;
intervencoes implementadas exclusivamente por normas e protocolos, rotinas ou
escores; a prestagao de cuidados em exames complementares de diagndstico que
visem exclusivamente um diagnostico e que nao oferecam qualquer contributo
para a melhoria do progndstico/resultado.**®

Como causas para a sua pratica poderdo indicar-se varias. As mais
evidentes e as que na sua generalidade se verificam nos artigos preferidos nesta
revisao da literatura, sao as seguintes: diferentes percecoes de futilidade
terapéutica; costumes culturais; concegoes religiosas; valores pessoais e
profissionais; dificuldades em lidar com a morte e com a impoténcia em evitar a
morte; solicitagdes do médico; pedido da familia; exigéncia da direcdo do
hospital: mudangas imprevisiveis na condi¢ao clinica da pessoa; falta de
comunicagao oportuna e qualificada; priorizagao da cura da pessoa e acreditar
no principio da beneficéncia pela minimizagao de danos.!®79123124

Mais da metade dos médicos e enfermeiros afirmaram que nao se deve
oferecer tratamento futil para pacientes em UCI “Fornecer tratamentos e
cuidados futeis é contrdrio aos objetivos da medicina” .”? Num estudo Polaco
para os enfermeiros mais jovens, ou seja, aqueles com menor tempo de trabalho,
foi mais notdria a importancia do conforto nos ultimos dias de vida da pessoa,
provavelmente devido a visao de mundo mais moderna com a ideologia de uma

vida plena, ndo limitada pela doenca.?®7”
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De salientar a importancia da média de horas de trabalho por semana,
uma vez que esta diretamente relacionado com a percecao de cuidados futeis.
Quando um enfermeiro realiza frequentemente uma acao, apesar de saber da sua
futilidade, a sua percecao das situacdes ficara alterada.’”

Existe uma relagao direta entre futilidade terapéutica e desperdicio de
recursos, conflitos morais e emocionais, exaustao dos enfermeiros e intencao de
rotatividade dos enfermeiros, tendo sido além disso verificada uma relagao
negativa entre a percecao do cuidado futil e o comportamento dos enfermeiros
no cuidado.’®118125 Particularmente em casos terminais, em virtude pelo
respeito a vida, pelo seu instinto de manter vivo e pelos cuidados com a pessoa
de grande proximidade a mais avancada tecnologia.'2®

Na sua generalidade, nao se comprovou nenhuma pratica voltada para a
prevencao.”” Alguns dos estudos apontam sugestoes de medidas a implementar.

De forma a poder-se prevenir ou reduzir a necessidade de administrar
cuidados médicos futeis, determinar o momento ideal para a comunicagao,
confortar a familia da pessoa e comunicar mudancgas na condigao critica clinica
presente sao elementos fundamentais.!?*

Foram evidenciadas estratégias preventivas, privilegiando-se o cuidado
humanizado essencialmente pela escuta dos valores e vontades da pessoa face ao
processo de morrer e de morte, a perspetiva de vida e o modo como os sintomas
da doenca e do tratamento o poderao afetar.!® Parece assim, ser mandatorio levar
em consideragao o uso justo de recursos limitados, o principio ético (nao causar
danos) e os critérios nacionais, incluindo dimensdes éticas e legais.'?°> Do mesmo
modo, aponta-se de extrema relevancia a discussao regular dos cuidados e
tratamentos em reunides multiprofissionais de forma a delinear-se o melhor a ser
feito.’® Quando fica claro que a recuperagao é improvavel, competéncias e
experiéncias de alto nivel sao necessarias para julgar, decidir e gerir os préximos

passos.”11?* A decisdo pelo tratamento e cuidado fatil deve ser de
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responsabilidade compartilhada, sendo de relevante importancia o promover de
consenso entre equipas multidisciplinares, pessoa e familia da pessoa.”®*2*

Foi demonstrada a necessidade e a importancia de se assumir o grande
desafio ético de avaliar as medidas terapéuticas. Partindo do pressuposto que
nao implementar tratamentos de cura nao significa deixar a pessoa morrer, mas,
sim, aceitar o processo de morte, que nao tem como ser evitado, sobressai o papel
do enfermeiro. Quando a cura nao € possivel, é necessario cuidar, é necessario
proporcionar a manutencao da qualidade de vida, respeitando-se a sua
integridade e autonomia.'®

Nessas situacdes é também necessario conhecer e entender a percecao das
pessoas na hora de tomar a decisao de limitar ou continuar o tratamento, pois
quando essa decisdo é puramente unilateral surgem questionamentos quanto aos
juizos de valor. Os enfermeiros referem que existem oportunidades para
participar no processo de tomada de decisiao, considerando que a sua
participacao pode ser de grande importancia e ter um impacto significativo na
experiéncia da pessoa e da familia, como forma de prevenir a ocorréncia deste
fendmeno e as consequéncias negativas associadas.>1:96.118119

Na opinidao dos enfermeiros, para limitar-se a tomada de decisdao sobre
futilidade terapéutica, devem incluir-se critérios de elegibilidade precisos,
declaracdo de vontade da pessoa, ato legal inequivoco e educagdo da populagao
sobre esse assunto.?®

Os enfermeiros sdao agentes essenciais na suspensao de tratamentos e
cuidados fuateis, podendo ter um impacto significativo por poderem
desempenharem um papel fundamental na gestdao de cuidados futeis, numa
posicao de defensores da pessoa, mediadores e coordenadores das familias e das
equipas.®’?! O desenvolvimento das competéncias dos enfermeiros nesta drea,

nomeadamente por parte dos enfermeiros gestores, ¢ um valioso contributo,

sobretudo através da formulacdo de estratégias de suporte para reduzir a
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quantidade de cuidados futeis e, consequentemente, resolver os problemas

especificos dos enfermeiros em UCL.91:96:97.118,119,125

Conclusao

O conceito de futilidade terapéutica em UCI, ainda que seja dificil a sua
definicdo clara e tUnica, ¢ percecionada pela maioria dos enfermeiros.
Comparando esta revisao de literatura com as outras duas realizadas por Vieira
et.al em 2009 e Rostami ef al. Em 2016, consegui-se averiguar com maior precisao
essa mesma percec¢ao e mais ainda, reforcar a fulcralidade do enfermeiro nestes
contextos.

Apesar de a pesquisa ter sido realizada de janeiro de 1990 a dezembro de
2022, foram selecionados artigos de 2006 a 2022, podendo-se assim constatar um
crescente interesse na sua analise, 0 que nao é de todo descabido, sobretudo
devido ao desenvolvimento da tecnologia na area da saude. Estes 16 anos de
andlise refletem evolucdo, mas com particular dificuldade em implementar
medidas preventivas.

O facto de se ter evidenciado ser uma pratica comum, a tomada de
conhecimento principalmente do conceito, carece entdo de diligéncia das equipas
multidisciplinares, principalmente das equipas de enfermagem por serem quem

estdo mais proximo da pessoa e da sua familia.
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2. DESCRICAO E ANALISE DAS COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

A enfermagem tem se afirmado como desafiante, especialmente pela sua
exigénecia crescente a nivel técnica e cientifica!®> A diferenciagdo e a
especializagao tendem a ser uma realidade mais comum. Creio que os estagios
sejam momentos de aprendizagem indispensaveis ao enfermeiro, permitindo
aplicar a teoria na pratica sob a orientagao de um orientador com o intuito, neste
caso em particular, de adquirir competéncias que promovam a melhoria da
qualidade dos seus cuidados, procurando igualmente capacitar-se para o nivel
de perito.

O perfil de um enfermeiro especialista surge da indiscutivelmente da
importancia do aperfeicoamento profissional, de manter a atualizacao continua
dos seus conhecimentos, e assim, a aquisi¢do de um conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervencao e que, portanto, conferem
também ao enfermeiro niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisdo.”®. A todos os enfermeiros especialistas sdo conferidas transversalmente
competéncias comuns fruto do aprofundamento dos dominios de competéncias
do enfermeiro de cuidados gerais.”> A EMC: Enfermagem a PSC uma das
possibilidades para atribuicdo de titulo de especialista, apresentando
consequentemente as suas competéncias especificas.

Os cuidados de enfermagem a PSC acontecem em contexto de risco
imediato ou faléncia de uma ou mais fungdes vitais, sendo importante detetar
precocemente qualquer complicacdo, durante a manutencao das suas fungoes

basicas, com o objetivo de recuperacao.
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De referir que sem teoria, o conhecimento cientifico de enfermagem na
pratica nao € possivel. As teorias constituem explicagOes, descri¢des e prescrigoes
uteis, permitindo o outro tomar conhecimento quem é o enfermeiro naquele
contexto em particular.'*

Pela minha experiéncia de vida e profissional, cada vez mais me identifico
com a Teoria do Cuidado Humano de Jean Watson, inserida na Escola do Cuidar
nas Escolas de Pensamento a ser considerada e adotada, fazendo da minha
pratica enquanto enfermeira bastante inteirada pela mesma, salvo raras excegoes.
A mesma foi evidente durante a minha praxis em contexto de estagio e é
presenciada ao longo deste relatdrio.

A pessoa € o centro da atuagao do enfermeiro, mas com os seguintes dez
fatores orientadores do cuidado: Ser generoso, na forma como o enfermeiro se 1é
a si e aos outros; Promocao da fé e da esperanca; Solucao criativa para problemas;
Formacao necessaria dos enfermeiros, uma formacao humanista, altruista e
baseada num sistema de valores proprio; Assumirmos como enfermeiros
expressdes mais positivas e mais negativas quando cuidados de alguém porque
também somos pessoas; Desenvolvimento de uma relagao de ajuda e confianga
na relacao humana do cuidado; Aprendizagem constante e formagao continua;
Protecao e suporte circundante ao ambiente onde a pessoa estd; Assisténcia face
as Necessidades Humanas Basicas; A permissao das forcas fenomenologicas e
espirituais.'®®

Em complementaridade com o que foi previamente descrito e como
menciona Figueiredo: “nao basta executar cuidados de enfermagem com
delicadeza, solicitude e simpatia, mas também questionar a propria acao, refletir
sobre o porqué das coisas” .42 (P49 113) Neste sentido os dois subcapitulos que se
seguem descrevem de forma reflexiva e critica e reflexiva do que me pareceu
retrospetivamente mais pertinente na aquisicao das competéncias nos diferentes
contextos de estdgio, como por exemplo: objetivos definidos e atividades

desenvolvidas; maiores dificuldades sentidas e estratégias utilizadas.
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De forma a ser-se possivel contextualizar as atividades desenvolvidas
durante esta unidade curricular, neste capitulo sao também caracterizados os
locais de estagio elegidos como ideias para o desenvolvimento das
“Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”, definidas no Regulamento
n.? 140/2019 de 6 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros, e das “Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em EMC na drea de Enfermagem a PSC,
que se encontram no Regulamento n.? 429/2018 de 16 de julho da Ordem dos
Enfermeiros, bem como das presentes no “Regime Juridico dos Graus e Diplomas
do Ensino Superior” aprovado pelo Decreto-Lei n.? 74/2006 de 24 de Marco,
alterado pelo Decreto-Lei n.? 65/2018. Tendo em consideragao que este relatdrio

é de natureza publica, foram excluidos os nomes das institui¢des.”*

2.1 SERVICO DE URGENCIA
A primeira parte da unidade curricular “Estagio Final e Relatorio”

desenvolveu-se em contexto de estdgio, teve inicio a 5 de Setembro de 2022 e
termo a 26 de Outubro de 2022, com uma carga hordria de 180 horas de estagio,
de 10 horas de orientagao tutorial e de 175 horas de trabalho individual. Visou
principalmente a aquisicdo de competéncias especificas de enfermeiro
especialista em EMC, na area de Enfermagem a PSC, uma vez que é descrito
como competéncia especifica deste profissional o descrito na alinea a) don.®1 do
artigo 3° do Regulamento n.? 429/2018: “Cuida da pessoa, familia/cuidador a
vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica.”.”*

O ensino clinico teve lugar num SU de Lisboa, correspondendo ao nivel
mais diferenciado de resposta a situagao de urgéncia/emergéncia. A opgao, por
este SU para a pratica clinica, prendeu-se com o facto de ser um SU de referéncia.

“Os servicos de wurgéncia sao servicos multidisciplinares e
multiprofissionais que tém como objetivo a prestagdo de cuidados de satide em
todas as situagoes enquadradas nas definicoes de urgéncia e emergéncia

médicas” (alinea 2 do artigo 1° do Despacho Normativo no 11/2002).3°
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Este SU nao é excecao pela positiva, particularmente por cumprir as
caracteristicas pela qual é definido, ou seja, as referentes ao nivel trés de
acolhimento de situagdes de urgéncia/emergéncia e de resposta. Como define a
alinea c) do Despacho do Ministério da Satude n.® 727/2007, de 15 de janeiro de
2007, significa dispor, para além dos recursos Humanos (equipas de médicos,
enfermeiros, técnicos de diagnodstico e terapéutica e outros profissionais de satide
de dimensdo e especializacdo adequada e necessdrios ao atendimento da
populacao da respetiva area de influéncia), das valéncias médicas e das
especialidades com os respetivos equipamentos (medicina interna, cirurgia geral,
ortopedia, imuno-hemoterapia, anestesiologia, bloco operatdrio, imagiologia,
patologia clinica com toxicologia, cardiologia, neurologia, oftalmologia,
otorrinolaringologia, urologia, nefrologia, medicina intensiva, cardiologia de
intervencao, cirurgia cardiotordcica, cirurgia maxilo-facial, cirurgia plastica e
reconstrutiva, cirurgia vascular, gastroenterologia com endoscopia,
neurocirurgia, pneumologia com endoscopia, psiquiatria, imagiologia com
angiografia digital e ressonancia magnética), a articulagio com as urgéncias
especificas de pediatria e obstetricia segundo as redes de referenciacao. Concede
igualmente suporte a atividade da Via Verde Corondria, Via Verde AVC
(Acidente Vascular Cerebral [AVC]), Via Verde Sépsis e Via Verde de Trauma.
Funciona 24 horas por dia, todos os dias da semana.?*

Relativamente a sua estrutura fisica é um servigo grande e diversificado.
Desta forma, encontra-se dividido segundo o grau de prioridade e necessidade
de cuidados/terapéutica por varias dreas de atuagao de atendimento,
implementando, especialmente, a versao mais recente do sistema de triagem de
Manchester, conforme referido na norma “Sistemas de Triagem dos Servigos de
Urgeéncia e Referenciagao Interna Imediata" da Dire¢ao Geral de Saude (DGS) de
2018.3% O proprio hospital, encontra-se organizado de forma a assegurar toda a

articulacdo necessdria para a continuidade de cuidados a PSC, desde o pré-
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hospitalar, passando pelo SU até aos cuidados diferenciados prestados em
unidades especificas.

Contempla fundamentalmente 2 Salas de Triagem, 2 Salas de Pequena
Cirurgia (e Sala de Abcessos), Sala de Ortopedia, Gabinetes Médicos, Sala de
Imagiologia, Sala de Analises Clinicas e Eletrocardiografia, Sala de espera de
azuis e verdes (atendimento a doentes triados com prioridade Nao Urgente
[pulseira azul] e prioridade Pouco Urgente [pulseira verde]), 2 Balcoes de
amarelos e laranjas (atendimento a doentes triados com prioridade Urgente
[pulseira amarela] e prioridade Muito Urgente [pulseira laranja]), 2 Salas de
Trauma, 2 Salas de Emergéncia e 6 Salas de Observacao.

A denominagao “Balcao” representa a zona do SU onde os doentes
autonomos, em cadeira de rodas ou em maca sao encaminhados depois de serem
triados, para que decorra a observacao médica e a prestacdao de cuidados para a
sua estabilizacdo/recuperacao, nomeadamente algumas técnicas invasivas,
oxigenoterapia e medicacao de urgéncia.

O SU incorpora uma equipa multidisciplinar composta por médicos,
enfermeiros, assistente social, técnicos de diagnodstico e terapéutica, auxiliares de
acao meédica, técnicos de apoio, administrativos e entre outros essenciais ao
funcionamento global e o mais adequado possivel, como € o caso da presenca de
policias.

Verifica-se a aplicabilidade da Base 21 da Lei de Bases da Saude, legislada
na Lei n® 95/2019, de 4 de setembro, ou seja, é salvaguardado o principio da
equidade no acesso aos cuidados de satde. Cada pessoa detém o mesmo direito
a cuidados de saude.®

Com uma ampla capacidade de atendimento a pessoas doentes de todos
os foros, médico e cirtirgico, e suas familias, de forma a que se verifique um
atendimento eficaz e organizado no SU, estabelece-se um circuito proprio desde
o processo de inscricdo e admissao no servigo, bem estruturado e tracado pela

equipa, principalmente pela equipa de enfermagem. Esta medida também
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proporciona uma prestagao de servigos de saude adequados, mais estruturados
e coerentes, de acordo com a situagao e prioridades identificadas no processo de
triagem, tendo dessa maneira em vista a qualidade dos cuidados de enfermagem
tal como, em associacao, promover mais adequadamente uma humanizacao no
atendimento e na prestacao de cuidados.

De acordo com Sheehy, reduzir a mortalidade e a morbilidade num SU
pela importancia do sistema de prioridades, pois assume-se como estruturante,
Neste sentido, o processo de admissao apresenta dois sentidos iniciais. As
pessoas com situagdes de emergéncia médica, uma vez que necessitam de
cuidados imediato, entram diretamente para a sala de emergéncia (SE)/trauma,
enquanto que as restantes iniciam com o administrativo e posteriormente,
aguardam pela chamada as salas de triagem para que seja feito o acolhimento. O
mesmo ¢ realizado pelo enfermeiro escalado na sala de Triagem, que formaliza a
avaliagao clinica a partir da queixa apresentada — o principal sinal ou sintoma
identificado pela pessoa ou pelo profissional de satde que motiva a pessoa a
recorrer ao SU.1%*

Efetua-se, entao, uma avaliacdo inicial sumaria tendo como base o
fluxograma do sistema de triagem de Manchester. O enfermeiro seleciona o
fluxograma mais especifico e através dos diferentes discriminadores questiona.
Este método permite estabelecer prioridade clinica rapidamente, incluindo a
pessoa numa das cinco prioridades clinicas que podem ser gerais ou especificas,
essencialmente de modo a controlar e a gerir prioridades relativas as
necessidades de cuidados de satude, sobretudo para o atendimento de cuidados
urgentes a PSC que apresente situacao comprometedora a sua vida. Abrange
portanto 5 niveis de prioridades, cada um com cor diferente correspondente a
um tempo alvo de observagao inicial: prioridade méaxima, emergente - cor
vermelha (0 minutos); muito urgente - cor laranja (até 10 minutos); urgente - cor
amarela (até 60 minutos); ndo urgente - cor verde (até 120 minutos); situagao que

nao justifica deslocagao ao SU - cor azul (até 240 minutos). Apos a triagem de
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prioridades, a pessoa ¢ encaminhada para as diferentes areas de
atendimento.50104

A pessoa triada com a cor Verde e Azul é encaminhada para a sala de
espera “Verdes e Azuis” para posterior observagao em gabinete médico, que face
a constante grande afluéncia de pessoas no servico e pelo seu cardcter nao e
pouco urgente (nao justifica encaminhamento rdpido), verifica usualmente
bastante tempo de espera para atendimento. Onde o seu atendimento ¢ mais
rapido, corresponde a cor Amarelo e Laranja, podendo ser direcionado para os
Balcoes de Amarelos e Laranjas, exceto o que assume especificidades
correspondentes as especialidades das salas de Pequena Cirurgia (e sala de
Abcessos) ou Sala de Ortopedia, que por vezes poderia ndo apresentar
necessidade de ir aos balcoes. De acordo com a situagao concreta tera alta
hospitalar, é transferida para outro servigo/hospital ou permanecerd no SU na
Sala de Observagao, sendo que no ultimo caso justifica-se pelo seu estado
hemodinamico que requeira vigilancia, monitorizagdo e cuidados mais
diferenciados que nao sejam de UCI.

Como referido anteriormente e tendo como perspetiva constante a
otimizacdo do atendimento, o SU é provido de sistema de orientagao de vias
verdes, nomeadamente via verde AVC, via verde corondria, via verde sépsis e
via verde trauma - protocolos elaborados pela DGS cujo o objetivo é acelerar o
inicio do diagnostico e tratamentos. A pessoa que retina estas condigdes, bem
como qualquer doente que se encontre em faléncia ou eminéncia, entra
diretamente na SE. O mesmo acontece com pessoas oriundas do exterior,
transferidas pelas equipas do extra-hospitalar ou provenientes de outros servigos
do hospital/do proprio SU, as quais se verifique faléncia de uma ou mais fungoes
vitais, isto é, triadas cor Vermelha.

Estrategicamente a SE estd localizada junto a porta de entrada. A admissao
¢ notificada por um sinal sonoro audivel em todo o SU, sendo que na

eventualidade de o enfermeiro chefe de equipa e/ou o médico forem informados
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previamente da entrada necessdria nessa sala, comunica-se aos restantes
elementos da equipa, acima de tudo para que sejam agilizados os eventuais
recursos materiais, técnicos e humanos para situagao clinica descrita (na sua
maioria, informagdes transmitidas via telefone pelas equipas do extra-
hospitalar).

A PSC particularmente sob situacao de emergéncia, carece de cuidados e
assisténcia imediatos.”® Posto isto, como descreve Martins, para a estabilizacao
da pessoa, a SE envolve uma conjuntura essencial de meios humanos altamente
qualificados, iniimeros materiais e equipamento sofisticado, da mesma forma
que assenta na abordagem sistematica por meio de algoritmos de atuacao da mais
recente evidéncia cientifica, fundamental a resposta adequada que a situagao
exige.®? Na sua maioria a SE deste SU consegue fazé-lo, sobretudo pelos recursos
humanos que detém.

No que concerne ao registo da informacao clinica é realizado em sistema
informatico, ficando gravado numa base de dados. O que permite nao sé
facilidade no acesso a informacao (por exemplo: permite o acesso em simultaneo
e a partir de diferentes locais), maior velocidade no acesso a informacao e da sua
atualizagao, confidencialidade pela melhor protecdao de informagao do que em
papel, legibilidade, diminui¢dao do erro, como também ter um processo clinico
com toda a informacao clinica da pessoa com subsequente possibilidade mais
acessivel de apoio a andlise de dados, a decisao e a troca de informacao entre
especialidades.

Identifiquei a transmissao de informac¢ao como bastante importante por
ser determinante em garantir-se a continuidade dos cuidados de enfermagem e
para minimizar-se quaisquer equivocos. Concomitantemente, o enfermeiro deve
adquirir competéncias em priorizar e sistematizar a informacao, tal como

assegurar que a informacao é transmitida de forma objetiva, clara e concisa.
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Pelo servigo que é, verificam-se diversos fatores muito propicios ao erro,
particularmente proporcionados pelos racios por vezes desajustados devido ao
elevado nimero de afluéncia ao servico.

Com tais caracteristicas, torna-se relevante a criagdo de estratégias
adaptativas. Uma das medidas adotadas pelos enfermeiros é o preenchimento
de uma folha com a informacao clinica mais relevante, sendo utilizada na
“passagem de turno” e fornecida ao colega que o substitui.

A titulo de exemplo, outra estratégia passa pelo papel ativo do chefe de
equipa e/ou outros elementos com mais competéncias da equipa,
nomeadamente: articulacao do trabalho em equipa; delegacao de funcoes
especificas a cada elemento da equipa de enfermagem; gestdo de situagdes de
conflito; verificagdo do que estd menos bem, sendo selecionado como alerta aos
colegas, indicando e/ou providenciando estratégias alternativas.

Privilegiando o correto funcionamento do servi¢o, mas principalmente
por pretender-se garantir continuamente a sua seguranga, o SU possui ainda um
plano de emergéncia/catastrofe - no decorrer do estagio tive a oportunidade de
o consultar e participar numa simulagao do uso do mesmo, permitindo estar
preparada para uma ocorréncia desta natureza.

No inicio do estagio, em concordancia com o enfermeiro e o professor
orientadores, foi construido um projeto de estagio, onde se delinearam objetivos.
Uma etapa pilar no processo de aprendizagem, pois nao sé traga o ponto de
partida para um caminho sdlido e orientado, como também serve de guia
orientador para todo o percurso. Em consonancia, sendo que se pretendia
facilitar a construgao de aprendizagem e ultrapassar os obstaculos, elaborou-se
um plano de atividades para concretizagao de cada objetivo com os respetivos
indicadores de resultado.

Na 1?2 fase da elaboragdao do meu projeto de estagio, foi fundamental
encontrar um objetivo para todo o periodo de estagio que servisse de orientagao,

de suporte, e que realmente fosse ao encontro da descricio do meu
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desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialistaem EMC na area
a PSC.

Desse modo, reconheci como objetivo geral: “Desenvolver competéncias
cientificas, técnicas, éticas e relacionais no cuidado especializado em EMC a PSC
e familia em contexto de SU.”. Como objetivo especifico: “Desenvolver
competéncias para a prestacao de cuidados de Enfermagem especializado a PSC
e familia em contexto de SU”. Tratam-se de objetivos que vao ao encontro aos
dominios das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, descritos no
Regulamento 140/2019 publicado em Didrio da Republica a 6 de Fevereiro de
2019: “responsabilidade profissional, ética e legal”, “melhoria continua da
qualidade”, “gestao dos cuidados” e “desenvolvimento das aprendizagens
profissionais”.??

Depreendi desde o inicio do estagio que este servigo, dado, em especial, a
sua elevada diferenciacdo técnica, polivaléncia e acesso irrestrito, grande
imprevisibilidade assim como um grau de complexidade elevado de exigéncias
crescentes. Fui indiretamente compelida a apresentar um andamento e uma
gestao de cuidados, opostos a minha realidade de trabalho. Considero que tenha
sido extremamente desafiante do inicio ao fim, mas denotando progressivamente
adaptacao ao ritmo exigido, percecdo da dinamica da urgéncia sobretudo da
equipa de enfermagem presente nas salas de emergeéncia e trauma.

No primeiro dia de estdgio, além de ter sido realizada uma visita guiada a
todo o servico, procedi a pesquisa de orientagdes, normas, posters informativos
e protocolos instituidos no servigo, sobretudo por servirem de orientagdo e
uniformizagao da pratica de enfermagem. As interven¢des dos enfermeiros
autébnomas e interdependentes, “(..) decorrentes de planos de acgoes
previamente definidos pelas equipas multidisciplinares em que estdo integrados
e das prescri¢Oes ou orientagdes previamente formalizadas”. (n.? 1 e 3, artigo 9°
do Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro [REPE]). Este processo

de integracao visa igualmente adquirir uma das competéncias de enfermeiro
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especialista, visto que é da sua competéncia demonstrar capacidade de trabalho
de forma adequada na equipa multidisciplinar.

Num SU a qualidade dos cuidados prestados estabelecem-se pelo conceito
de equipa, “em nenhuma outra vertente dos cuidados de satde sao tao
importantes o trabalho em equipa”.1%* #3495 Convencida deste fundamento,
trabalhei por aprimorar capacidades de integragao na equipa multidisciplinar,
nomeadamente as competéncias comunicacionais e relacionais. Se a comunicagao
for eficiente, a intencdo colaborativa prevalece, beneficiando-se a pessoa
cuidada.’® Por esta razao, outro alvo de aprendizagem surgiu pela minha
percecao do esforco coletivo incessante para possibilitar a cada doente o melhor
cuidado, tratamento e atendimento, em consequéncia da falta constante de
recursos humanos, materiais e estruturais para suprir as necessidades de cada
pessoa. Esta situagdo, acabou por me transmitir valores humanos, da mesma
maneira que me possibilitou procurar estratégias alternativas, principalmente na
prestagao de cuidados.

Integrar-me no servigo foi crucial, mais concretamente da sua metodologia
de trabalho e da propria instituicao, pois favorece o processo de aprendizagem e
amplia a facilidade de desenvolvimento de conhecimentos, especialmente, no
ambito das competéncias de enfermeiro especialista construindo a identidade
profissional, bem como a intervencao auténoma e especializada.

Tendo em consideracao que o processo de ensino-aprendizagem envolve
essencialmente trés atores - o estudante, o docente e o Enfermeiro orientador.**”
O contexto em que estive inserida, sobretudo devido a relagdao pedagdgica
estabelecida com o Enfermeiro orientador e restante equipa, serviu de
questionamento, pesquisa bibliografica, reflexdo critica e, consequentemente, de
uma enormissima aprendizagem. Apesar de ter considerado uma experiéncia
positiva, verifiquei que determinados elementos falharam, poderiam ter sido

melhores e como tal influenciaram o meu desempenho, a minha adaptagao e o
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meu processo de aprendizagem. Refiro-me essencialmente a falta de vontade e
disponibilidade genuina de ensinar e ao julgamento constrangedor constante.

O processo de orientagao € dinamico, condicionado por diversas varidveis
e complexo.’®> Em nada me pareceu faltar oportunidades subsidiadas ao meu
conhecimento tedrico-pratico, nem faltar conhecimentos cientificos atualizados,
competéncias técnicas e experiéncia profissional do Enfermeiro orientador. Tal
como diz Garrido & Simdes e Fernandes et al, possuem extrema expressao na
aprendizagem. .*>*® Neste sentido, verificou-se ainda uma aposta na formacao
constante, fator essencial principalmente para a supervisao clinica.>*2*4%

No entanto, o processo de ensino-aprendizagem nao se deve resumir ao
improviso.!”#%102 E fundamental que o Enfermeiro orientador recorra a
estratégias de supervisao e tenha, ndo s6 competéncias técnico-cientificas,
pedagdgicas e formativas, mas também relacionais, comunicacionais e humanas.
Evidencia-se portanto uma especial relevancia, como impulsionadora do
desenvolvimento positivo do estudante, as competéncias relacionais e
comunicacionais: comunicar verbal e ndo verbalmente de forma eficaz; capacitar-
se de reflexao; estar disponivel, com gosto, dedicacdo e interesse; ter facilidade
no relacionamento interpessoal; estabelecer uma relacao empatica, de abertura e
confianga, baseada numa comunicagdo assertiva e honesta, apoiando e
motivando o estudante para a reflexao e o didlogo; compreenda o estudante; nao
julgar, emitir juizos de valor ou promover constrangimentos; ser capaz de
potenciar autoestima positiva.*17:2438102103,107.109 pe]g motivo de facilitarem a
aprendizagem e por espelharem as caracteristicas, atitudes e competéncias que
os estudantes devem adquirir na exceléncia do cuidar e na relagao terapéutica de
quem cuidam.!*17,60,102

Os ensinos clinicos sao desafiantes para o estudante, cujo sucesso depende
do seu desempenho, mas diretamente influenciado pelo processo de supervisao

e de consideragdo do orientador desse desempenho.**38
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A frequéncia no campo de estagio incidiu em todos os setores do SU,
contudo por opcao e em conformidade com os objetivos/enfermeiro
orientador/chefe de equipa, permaneci grande parte das horas de ensino clinico
nas salas de observacado e salas de emergéncia/trauma, onde o meu orientador
maioritariamente prestava cuidados quando escalado para o turno, o que se
revelou como grande ganho para o meu processo de aprendizagem. Nao
obstante, os cuidados especializados sao desenvolvidos no restante SU. Realizar
turnos nos diferentes setores permitiu-me tomar um conhecimento mais geral do
servico, tendo em consideracao as suas especificidades e compreender a
dinamica, a organizacao e o circuito da pessoa. Além de que nada garante que
depois de realizar-se a triagem, o seu nivel de prioridade de atendimento e de
cuidado nao se altere.

Antes de iniciar o estdgio, em conversa com colegas de enfermagem da
area e pela verificagdo do Despacho n.? 10319/2014, percebi que nem todos os
enfermeiros do SU prestam cuidados nas salas de emergéncia/trauma. Requer
integragao e tempo de experiéncia minimo em todos os setores (cerca de 2 anos),
tal como formacao em, pelo menos, Suporte Avancado de Vida (SAV) e/ou SAV
em trauma. Neste sentido, nos dias 16 e 17 de maio de 2022, frequentei a formacao
profissional SAV obtendo a classificacao final de 17,5 valores correspondente a
excelente (Anexo I). No dia 4 de Outubro de 2022, frequentei o curso de
Formagao Profissional: Curso Online - Doenga Respiratdria e Terapéutica (Anexo
IT). Ao longo do periodo de ensino clinico, também tive a oportunidade de
assistir a Webinares Online (Interpretagao do tracado Eletrocardiografico no SU
- principios e boas praticas; Suporte Avangado de Vida em Trauma uma
abordagem multidisciplinar no SU; Abordagem farmacoldgica no Tratamento
das Taquiarritmias de complexos estreitos; Transporte da PSC; Material de
Penso - Critérios de Avaliacao e Selecdo). Indo assim ao encontro do
desenvolvimento de habilitagdes especializadas e com a mais recente evidéncia

cientifica.
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Por conseguinte, esmerei-me também por realizar pesquisas bibliograficas
para melhoria ao nivel da aprendizagem cientifica, no sentido em que pelo meu
autoconhecimento, reconheci as minhas limitagdes. Considero que fundamentar
a minha pratica na investigacdo, na evidéncia cientifica atualizada e nos
conhecimentos especializados, suporta mais facilmente a tomada de decisao,
fortalece a assertividade, acima de tudo em situagdes sujeitas a colocar o
profissional sob pressao, como é o caso do ambiente deste SU.

A minha prioridade nas primeiras semanas para desenvolvimento de
competéncias foi maioritariamente na avaliacdo sistematica da pessoa,
realizando registros precisos e também discussoes criticas com o Enfermeiro
orientador. O desenvolvimento das minhas competéncias na prestacao de
cuidados da PSC, teve em consideragao as necessidades basicas, uma adequada
comunicagao, a seguranga, a vigilancia do estado de consciéncia e dos sinais
vitais, a administracao da medicagao, entre outros.

Em qualquer situagdao, com a orientagao e validagdo do enfermeiro
orientado, passei a avaliar a pessoa e a esquematizar a transicao dos cuidados
com base na metodologia ABCDE. Esta metodologia é uma forma de garantir a
eficicia e a qualidade dos cuidados prestados de forma holistica, pois tem
objetivos estruturados de avaliacao, assumindo-se como uma ferramenta de
sistematizagao. A sua importancia passa também pela consequente existéncia de
linguagem protocolada, bem como uma sequéncia fundamentada para as

intervengdes a aplicar.>393

Os planos de cuidados seguiram deste principio,
assim como tive em consideracdo o mencionado por Ponce e Mendes: deve-se
realizar a avaliagao primaria e posteriormente a avaliagdo secunddria, sendo que
se retoma a primeira sempre que ocorre deterioracio do estado da
pessoa.?® Desta forma, consegui atender as necessidades emergentes e detetei
alteragoes que poderiam colocar em risco a vida da pessoa.

Uma das situagdes que me marcou foi a oportunidade de presenciar e

colaborar em paragens cardiorrespiratorias. Apesar de ser um motivo
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desencadeador de stresse na equipa, ndo se verificou qualquer falta de
organizagao. As mesmas transmitiram-me a necessidade do trabalho de equipae
os diferentes papéis presentes, nomeadamente o de team leader.

Muitas das vezes € necessario efetuar a transferéncia da PSC a outros
servicos mais especializados, por exemplo, para realizar exames complementares
de diagnostico. O seu transporte deve ser acautelado devido ao risco, a
instabilidade hemodinamica presente, envolvendo assim, no seu processo,
planeamento, decisdo e efetivagio.’®

Ao longo deste periodo tive a oportunidade de realizar varios transportes,
maioritariamente quando a situagdo hemodinamica se encontrava estabilizada.
Nestes contextos, percebi e participei na mobilizagao de recursos, refletindo e
discutindo também a importancia de ter-se o processo planeado, principalmente
por podermos-mos munir dos recursos necessarios para podermos atuar a
qualquer momento. Verifiquei igualmente que a interven¢ao do enfermeiro é
bastante significativa na fase de planeamento e de efetivacao do transporte.

Consciente da complexidade envolvida num transporte da PSC, sob
supervisao do enfermeiro orientador, coloquei em pratica realizado todas as fases
de forma auténoma, o que permitiu, sobretudo, o desenvolvimento da minha
capacidade de tomada de decisao com um rapido raciocinio clinico em situagoes
de maior complexidade. Um desses casos foi: transporte de uma PSC com enfarte
agudo de miocdrdio a outro hospital para que se pudesse realizar um
cateterismo.

Apesar de o SU ser causador de stresse, sempre que possivel, devera se
tentar proporcionar um ambiente calmo, sempre que possivel, onde a pessoa
possa descansar e se possivel estar acompanhado. Relativamente a presenga da
familia, a mesma pode ter relevante importancia na recuperagao da pessoa. O
proporcionar deste ambiente também permite a pessoa perceber que tem espago
para esclarecer as suas duvidas, controlando-se assim e de certa forma, a

componente emocional.
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Depreendi, principalmente desde o primeiro contacto com a pessoa em
contexto de estagio na licenciatura, o destaque as competéncias de comunicagao
e relagOes interpessoais eficazes. Nos contextos como deste SU, sem duavida
indispensavel mas facilmente esquecido. O stress constante provocado pelas
situagoes de emergéncia/urgéncia maioritariamente evidentes nas Salas de
Reanimacao/Trauma (nas quais prioriza-se o atendimento mais rapido possivel,
nao se podendo atrasar o socorro a pessoa pela necessidade de controlo
hemodinamico), fomenta uma dinamica acelerada e rotinada com foco na doenca
e ndo na pessoa. O acolher da pessoa, o pedido a sua colaboracao e ao seu
consentimento ficam esquecidos. Ainda assim, verifiquei que a equipa
multidisciplinar, em especial de enfermagem, procura fazé-lo, transmitindo-me
este ponto de reflexdao e consciencializagao do tipo de abordagem que devo
implementar independentemente das circunstancias.

Creio que o processo comunicacional € complexo e em constante
transformacao. Por tanto, capaz de me desafiar, querendo continuamente de mim
um desenvolvimento de capacidades, habilidades e conhecimentos
especializados no cuidar da PSC e sua familia. Porque € através deste processo
que surge a promogao adequada de um ambiente terapéutico, capaz de
providenciar respeito pela dignidade humana e privacidade, sobretudo em
situagoes de maior vulnerabilidade. Igualmente importante o cuidado justo, com
responsabilidade e zelo, agente de seguranca e de confianca. Por outra
perspetiva, mas complementar, o cuidar em enfermagem da-se pela parceria
entre o enfermeiro e a pessoa/grupo alvo, num estabelecimento de relagao de
ajuda provida de comunicagao verbal e nao-verbal, empatia, validada pela
compreensao e inteirada pela confianca mutua com vista no reconhecimento da
autonomia, autodeterminacao e liberdade de escolha do outro. Surgem deste
modo ganhos em satde, promogao do bem-estar e ambiente terapéutico.®®

Como explanado previamente, os enfermeiros necessitam frequentemente

de dar prioridade a pessoa. Por isso, eventualmente também se colocam as
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necessidades da familia em segundo plano. Ainda assim, os enfermeiros
possuem competéncias para avaliar e intervir face as necessidades da familia.
Neste contexto, tive a oportunidade de perceber e participar numa das estratégias
utilizadas pelo servico para se fazer sentir a presenca mais assidua possivel na
satisfacao das necessidades das familias: faz-se a transmissao de informagoes via
telefone, havendo enfermeiros escalados no turno da manha com essa funcao.

Tal como apontado na teoria das transi¢oes de Meleis, a familia participa
com a pessoa no processo de transi¢ao saude/doencga, o que justifica o papel do
enfermeiro como elemento moderador na transicao.®3

No Diario da Republica, 2.2 série — N.?2 135 — 16 de julho de 2018,
verificam-se inumeras vezes a referéncia a familia nas Competéncias do
Enfermeiro Especialista. O mesmo acontece no REPE, na alinea 1 e 3 do artigo
4°, De facto, Inevitavelmente também vivencia sentimentos com a incerteza da
doencga do seu familiar, devendo ser incluida no plano de cuidados da pessoa
com as respetivas intervengoes de enfermagem. A pessoa estd inserida num
contexto familiar, sociocultural, vive em comunidade. Cuidar da pessoa significa
também incluir a familia, pois ela é elemento importante na vida da pessoa.''* A
vista disto, foi do nosso cuidado procurar a familia, apds se estabilizar
hemodinamicamente a PSC - promover a escuta ativa; ajustar com
disponibilidade, respeito, confianca e seguranca a comunicagao verbal e nao-
verbal; perceber o contexto em que o processo de doenga se deu; incluir quando
viavel a familia no cuidar, sentindo-se a familia como ttil e a pessoa mais
apoiada.

Importante referir a relevancia da validagao da pessoa para a partilha de
informacgoes sobre o seu estado clinico/cuidados de enfermagem a familia e
também se pretende ou nao visitas. Reparei que na maior parte das vezes tivemos
a validacao, até porque a propria pessoa sentia-se preocupada com o estado da

familia, necessitava de abordar o seu familiar. Quando a organizacao do servigo
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permitia, em qualquer local do SU, acolhia, informava e acompanhava o familiar
até a pessoa.

No momento de acolhimento ao SU, de forma a compreender melhor as
necessidades da pessoa/familia, avaliar, planear e executar os cuidados, fiz por
recolher as informagbes mais pertinentes, dentro do que é possivel devido a
situagao vivenciada que produz dificuldade de se expressarem.

O plano de cuidados de enfermagem, apesar de continuamente
reformulado, inicia-se por estabelecer os diagndsticos de enfermagem e
intervengdes de enfermagem capazes de responder aos problemas de
enfermagem identificados de acordo com a sua individualidade, para
subsequente execucdo das mesmas, pretendendo-se atingir os resultados
esperados.”!

Os cuidados de enfermagem, segundo Sheehy e validados em contexto da
pratica neste SU, devem ser sistematicos que incluam planos de cuidados de
enfermagem baseados na reflexdo, investigacdo e tomada de decisao com
avaliagdo e priorizacdo permanente das necessidades.!®*

Progressivamente e autonomamente fui procedendo a essa metodologia e
respetivos registos mas com vista de que os atos profissionais “(...) decorrem de
um processo de tomada de decisao que o enfermeiro percorre, com base num
raciocinio critico fundamentado em premissas de natureza cientifica, técnica,
ética, deontoldgica e juridica” .28 #39-27)

Tanto nos cuidados de enfermagem que prestei como nas fungdes que
deleguei e supervisionei, procurei apresentar responsabilidade profissional, legal
e ética em concordancia com o Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros, no Decreto-Lei n.? 161/96, de 4 de Setembro, e com o Cddigo
Deontoldgico dos Enfermeiros.?’

O enfermeiro especialista (posi¢ao bastante verificada neste estagio)
exerce competéncias na organizagao dos cuidados prestados e na organizagao da

dindmica estrutural. Desta forma, melhorei as minhas capacidades de
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coordenacgao de equipas, numa perspetiva da visao periférica dos cuidados em
curso pelos diferentes elementos. Face ao vivenciado, pretendo num futuro
proximo, dotar-me de mais conhecimentos para conseguir efetuar lideranca
adequadamente .

Ainda tendo em consideragao o ambiente deste SU, para a resposta
adequada em tempo util, fui progressivamente considerando quais as
prioridades a estabelecer em complementaridade com a equipa multidisciplinar,
levando em especial a dete¢dao precoce, a resposta antecipatodria, a estabilizagao,
a manutencao e a recuperagao da PSC. A esta conjuntura acrescento a capacidade
de reacao aquando das situagdes imprevistas e complexas. Julgo que ainda hd um
longo caminho da minha parte neste sentido, porque na minha opinido carecia
de mais tempo de experiéncia neste campo de estagio. Contudo considero sentir-

me capacitada para a imprevisibilidade e complexidade em contextos idénticos.

2.2 UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS
O segundo estagio decorreu numa UCI de Lisboa no periodo de 27 de

Outubro de 2022 a 16 de dezembro de 2022, com duracao de cerca de 180h,
perfazendo o total das 360h de contacto.

A escolha deste campo de estdgio deveu-se sobretudo a pandplia de casos
que poderia vir a encontrar, como também para possibilitar-me constatar a
evolucdo da pessoa para aplicabilidade didria no contexto da minha pratica
profissional. Muitos dos casos admitidos no internamento, sao provenientes da
UClI e por vezes, sucede-se a necessidade de realizar o percurso inverso, transferir
a pessoa do internamento para a UCL.

A DGS define as UCI como “locais qualificados para assumir a
responsabilidade integral pelos doentes com disfung¢des de érgaos, suportando,
prevenindo e revertendo faléncias com implicacdes vitais" ®° #49-9), de modo a
reunir as condi¢Oes necessdrias que permitam o tratamento e que assegurem

qualidade de vida.®®
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Além destas defini¢des, 0 mesmo autor complementa afirmando que as
UCI definem-se e reconhecem-se em fungao de trés critérios: a pratica, a avaliagao
e a investigagao. Isto é, o primeiro, a pratica, diz respeito ao que estes servigos
apresentam em ag¢0es e em procedimentos nao s6 humanos, mas também
instrumentais (monitoriza¢do, avaliacao, diagnostico e tratamento) durante as
24h por dia, relativas as condigoes clinicas de cada PSC. O segundo critério, a
avaliagao, verifica-se pela fungdo atribuida, analisando-se as varidveis - doentes
admitidos, taxa de sobrevida, capacidade de recuperagao das fungdes vitais,
disponibilidade e capacidade para acorrer as necessidades - para definir os
recursos, tal como avaliar o desempenho. Por fim, a investigacao traduz-se no
saber acrescido, na promocao e na qualificacdo dos desempenhos
organizacionais, uma vez que existe uma compreensao cada vez maior acerca da
doenga, um acumular de conhecimentos e de experiéncias, devido a
monitorizacdo continua de cada e do conjunto das PSC.%°

A UCI onde estagiei, de acordo com a classificagao adotada pela Sociedade
Europeia de Medicina Intensiva, classifica-se com uma Unidade de Nivel II, uma
vez que apresenta “equipas funcionalmente dedicadas (médica e de
enfermagem), assisténcia médica qualificada, por intensivista, e em presenca
fisica nas 24 horas; pressupde a possibilidade de acesso aos meios de
monitorizagdo, diagndstico e terapéutica necessarios;" ®° P498)  dispdes e
implementa “medidas de controlo continuo de qualidade” " 5 (P498) e detém
“programas de ensino e treino em cuidados intensivos; constitui o Servi¢co ou
Unidade tipica dos hospitais com Urgéncia Polivalente” " 65 #498) Também é
considerada uma unidade polivalente por estar preparada para dar resposta e
assegurar atendimento a doentes com diversas patologias, caracteristicas e
tratamentos, em cooperacdo com cuidados integrais.®®> Geralmente, admite
doentes provenientes do SU ou transferidos da drea cirurgica ou médica.

Possui duas unidades abertas, cada uma com quatro unidades

individuais. Cada unidade estd equipada com: uma cama elétrica com colchao de
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pressao alternada; material de monitorizagao invasiva e nao invasiva; material
de ventilagdo mecanica; sistemas de infusao e perfusao de diferentes tecnologias,
uma prateleira de apoio e diversas tomadas de corrente elétrica, todas conectadas
a gerador de reserva no caso de falha de energia elétrica; por cada duas unidades,
existe um computador de apoio (para consulta, realizagao de registos) e um
balcao de trabalho onde é disposto o material e a terapéutica. A disposicao
presente permite uma observacdo direta por parte do enfermeiro, garantindo
uma maior vigilancia, do mesmo modo que garante economia de espago e menor
isolamento. Contudo, apesar de existirem cortinas entre unidades, compreende
maior probabilidade de infecdo cruzada, menor privacidade e mais ruido.

A apresentacgao do servigo foi realizada pelo enfermeiro orientador que,
apesar de mostrar um ambiente particularmente complexo e tecnoldgico, ficou
marcada pela simpatia, uniao, boa relagao interpessoal e espirito de equipa da
equipa multidisciplinar, principalmente pela equipa que integra e que é chefe de
equipa.

Para complementar e facilitar este processo de integracdo, procedi a
pesquisa em material disponivel no servigo - Normas de Procedimentos, Bundles
implementadas, Posteres Informativos, Manual de Formacdo, atividades e
projetos desenvolvidos. Igualmente importante foi compreender a dinamica,
missao e os valores que a caracterizam. A presenga destes documentos é bastante
positivo para a UCI, pois potencializa a acao da equipa numa perspetiva de
permitir a uniformiza¢ao de cuidados, facilitar a inclusao de novas guidelines,
prevenir e controlar a infegao e gerir os recursos disponiveis de forma racional.*°*

A equipa multidisciplinar é composta por meédicos, enfermeiros,
assistentes operacionais, assistentes administrativos e outros profissionais,
nomeadamente fisioterapeutas e técnicos de diagnodstico e terapéutica.

A equipa de enfermagem tem diversos niveis de competéncia e
experiéncia profissional. Apresenta dois elementos de gestao, um chefe e um

subchefe, e apresenta uma divisao em equipas de cerca de oito elementos cada,
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havendo em cada uma delas um chefe de equipa. Este, o chefe de equipa, além
de ter doentes atribuidos, gere e ajuda na resolugao de situagdoes mais complexas.
Por vezes também pode ter a seu cargo o telemdvel da Equipa de Emergéncia
Médica Intra-Hospitalar (EEMI) (e neste caso nao tem doentes atribuidos) - o
sistema EEMI permite que seja acionado via chamada telefonica a equipa,
composta por um enfermeiro e um médico da UCI, sempre que haja situagoes de
emergeéncia nos servicos do hospital.

O racio de enfermagem € de um enfermeiro para duas pessoas, sendo que
o método de trabalho é o método individual, da mesma forma que a transmissao
das informagoes ¢ realizada sobre os doentes atribuidos e que foram alvo da
prestacao de cuidados por aquele enfermeiro em especifico. Ainda assim, é
bastante notorio o trabalho em equipa, sendo que todos os elementos que
assumem o turno tem um conhecimento geral de cada pessoa. Em determinados
momentos, principalmente quando o servigo permite e exige, colaboram uns com
os outros para execugao de determinados cuidados, intervengoes ou até mesmo
na partilha de conhecimentos/medidas terapéuticas/cuidados a implementar.
Principalmente, o saber partilhar informacdo, por um lado traduz-se num
enriquecimento a todo o processo do doente, familia e pessoa significativa. Por
outro, permite a prevencao de ocorréncias (através da comunicagao eficaz entre
a equipa multidisciplinar e diferentes equipas de enfermagem).

O primeiro contato com uma UCI foi precisamente neste estagio. Nos
primeiros dias senti alguma ansiedade, receio e apreensao face a toda a dinamica
de equipa, fragilidade e complexidade que caracterizam este servi¢o. Eram-me
desconhecidas do ponto de vista pratico.

As horas de contacto foram distribuidas por turnos rotativos, entre
manhas, tardes e noites, o que proporcionou um maior niimero de experiéncias,
ainda que tenha verificado novamente limite temporal para o desenvolvimento

de competéncias. Gostaria de ter tido mais horas de contacto. Mesmo assim,
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gradualmente superei-me. Considero ter demonstrado grande competéncia e
capacidade no cuidado a PSC.

Em muito se deve a juncdo da minha dedicagdo com o tipo de
acompanhamento, seja pelo Enfermeiro Orientador, pela Equipa de Enfermagem
ou pela restante equipa multidisciplinar. Todos os elementos foram
fundamentais. Na maioria dos turnos acompanhei o enfermeiro orientador, no
entanto tive varias oportunidade de ser orientada e de trabalhar em equipa com
outros colegas. Experiéncia essa que contribuiu para percecionar outras formas
de gestao de cuidados, de partilha de conhecimentos e praticas.

A minha evolugdo deve-se também, em parte, pelo tipo de
situagOes/cuidados presentes na UCI serem mais concordantes com a minha
personalidade e com o meu percurso profissional até ao momento. Desde que
comecei a exercer enfermagem, a minha experiéncia profissional centrou-se
fundamentalmente no internamento da area cirtirgica, mas mais recentemente na
de medicina interna, o que me permitiu notoriamente apresentar outra curva de
aprendizagem de constante crescendo e mais rdpida comparativamente ao
evidenciado no estagio anterior.

Enquadro o modelo utilizado pelo enfermeiro orientador centrado nas
fungdes da supervisao clinica que permitiu, como refere Cruz, uma relagao de
trabalho entre o supervisor e o supervisado de feedback e acompanhamento
apropriado, com o objetivo de tomada de decisdao auténoma do supervisado
assente na reflexao sobre a sua pratica clinica.??

O processo na relacao de supervisao clinica estabelecida evidenciou-se
como promotora na consolida¢do das minhas competéncias. Fruto do processo
interpessoal de um profissional qualificado comigo enquanto estudante
(profissional menos qualificada), tendo em vista a ajudar-me na construgao de
conhecimento e a atingir a competéncia profissional adequada.*?

O papel do orientador como um facilitador da aprendizagem, sem davida

cumpriu as etapas de supervisao descritas por Alarcao - explanadas ao longo
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deste paragrafo.° Nos primeiro turnos realizamos uma reunido de pré-
observacao, onde discutimos o projeto de estagio e realizamos um planeamento
do estagio. Num segundo momento, mas com dinamismo no processo a cada dia,
procedemos a observagao concreta, seguida da minha andlise do que recolhi
dessa observagao, ou seja, fazendo a ponte da pds-observacao com a reflexao.
Desta 2° fase, de forma a melhorar a minha pratica e a adquirir/consolidar
competéncias, integrei os contributos fornecidos pelo enfermeiro orientador.

Na primeira semana, apods reflexao e discussdo com o enfermeiro
orientador, assim como em concordancia com o professor orientador, definimos
o objetivo geral e especifico: Desenvolver competéncias cientificas, técnicas,
éticas e relacionais no cuidado especializado em EMC a PSC em contexto de
cuidados intensivos (objetivo geral); Desenvolver competéncias para a prestacao
de cuidados de Enfermagem especializado a PSC e familia em contexto de
cuidados intensivos (objetivo especifico). De forma a manter o meu processo de
autodesenvolvimento pessoal e profissional, para o objetivo especifico tive
necessidade de elaborar atividades a desenvolver e indicadores de resultado.

A UCI requer do enfermeiro competéncias técnicas e cientificas que
permitam a prestagao de “cuidados altamente qualificados prestados de forma
continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como
resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes basicas de
vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua
recuperacao total”.”? Assim, carece de uma abordagem a PSC global que exige
observagao, recolha e procura de dados sistematica, usando as tecnologias
disponiveis, detetando e prevendo complicagdes para resolucdo eficiente em
tempo util, com o mais elevado padrao de qualidade e compreendendo
abordagens psicossociais e holisticas.”*112

De nada serve a tecnologia estar intimamente relacionada com o contexto
da UCI, sem que o enfermeiro saiba interpretar os instrumentos de vigilancia,

nem conseguir correlacionar os valores apresentados com o caso clinico, nem
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executar a respetiva tomada de decisao. Neste sentido, durante o estagio guiei o
meu desempenho com fundamentagao cientifica.

Realizei vigilancia intensiva da PSC do ponto de vista hemodinamico,
ventilatorio, estado de consciéncia, avaliacao da dor e estado nutricional,
aplicada desde varios foros médicos a politraumatizados e recobro pos-cirurgico.
Sendo por tanto, os diagndsticos médicos que verifiquei como mais frequéncia
nesta UCI: sépsis; choque séptico; insuficiéncia respiratdria por infecao ou pos-
operatdria; asma persistente grave; Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica
(DPOC) agudizada; lesao renal aguda; AVC; doenca hepatica; pancreatite;
politraumatizado sem traumatismo cranio-encefalico.

Bastante frequente a PSC ser submetida a ventilacdo mecanica invasiva
(VMI), “uma técnica essencial em medicina intensiva que através da utilizagao
de ventiladores especificos e de uma interface invasiva permite reduzir o
trabalho ventilatério e manter a oxigenacao e ventilacao”, método de suporte
ventilatorio para o tratamento de insuficiéncia respiratéria aguda ou cronica
agudizada.'®

Uma vez que no meu local de trabalho é recorrente o uso da ventilagao
mecanica nao invasiva, debrucei-me com maior regularidade na PSC com VML
Colaborei na intubacgao e extubagao orotraqueal, reconheci o funcionamento dos
ventiladores com as respetivas modalidades ventilatorias e consequentemente,
vigiei a adaptagao da pessoa a modalidade em curso. Quando necessario, em prol
do controlo de complicagoes, estabilidade hemodinamica, conforto e bem-estar
da pessoa, realizei a “higiene bronquica”, verifiquei o nivel do tubo endotraqueal
e, tive em consideracdo a sedagao, a possibilidade de extubacdao, o
posicionamento da pessoa, a higiene oral e pressao do balao (cuff) do tubo
endotraqueal, fundamentado pelo “Feixe de Intervenc¢oes” para a Prevencao da

Pneumonia associada a Intubacao.3®
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Experienciei colaborar na realizacao de broncofibroscopia/endoscopia
digestiva e na colocagao de cateter central, linha arterial, cateter de hemodialise,
entre outros.

A utilizagao de cateteres e transdutores para monitorizacao invasiva do
sistema arterial e venoso na medicao pressoes intracardiacas, intrapulmonares e
intravasculares, concede a monitorizacado hemodinamica com resultados em
forma de onda encontrados num monitor.? Resultados esses que foram alvo de
consulta bibliografica e discussao com o enfermeiro orientador, dada a
imperatividade na interpretagao para avaliar-se a eficacia dos tratamentos e
antecipar-se a deterioracdo do estado hemodinamico.'® A vigilancia ¢é facilitada
pelos alarmes, mas gracgas a otimizagao dos parametros e regulacao do volume,
pelo que tive de tomar estas duas dinamicas no cuidar a PSC e influenciar a
minha capacidade de reagir no reconhecimento do alerta para a possivel
alteragao hemodinamica.

Apesar da monitorizagao invasiva apresentar-se com grande mais valia é
suscetivel a riscos para a PSC, porque pelos meios de monitorizagao a pessoa fica
exposta a um risco maior de complicagdes (embolia gasosa, hemorragia, lesao
dos tecidos, incorreto posicionamento), tornando-se crucial o papel do
enfermeiro na avaliagdo continua de eventuais complica¢des, de sinais
inflamatdrios e da resposta da pessoa aos equipamentos.

Considerei imprescindivel o conhecimento de todas as terapéuticas e vias
endovenosas de administracao centrais e periféricas, tal como validar o que
perfunde em cada uma das vias em todos os turnos. Esta pratica despista
incompatibilidades medicamentosas e da maior seguranga para administragdes
de futuras terapéuticas, particularmente numa situagao de urgéncia - o
conhecimento da via disponivel a utilizar e o conhecimento total da pessoa
demonstra espirito critico, prudéncia e responsabilidade para potenciais riscos e

problemas da pratica profissional
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Relativamente a linha arterial, além de ser um meio de monitorizacao,
possibilita colher sangue para andlise clinica e de gases arteriais, a qual tive a
oportunidade de realizar e posteriormente verificar os resultados. A
interpretacdo dos valores gasométricos é fundamental para perceber o estado
clinico e prevenir complica¢des, permitindo-me desenvolver competéncias na
antecipacao da instabilidade e risco de faléncia organica.

Outro alvo importante de monitorizagao passa pelo estado de consciéncia.
Nesta UCI € avaliado pela escala de Ramsey. A PSC quando ventilada de modo
invasivo, normalmente estd sedada. Também é utilizado o BIS (indice bispectral)
que processa os dados de eletroencefalograma (EEG) para determinar uma
estimativa da profundidade da sedagao através do estado da atividade cerebral.

Tive igualmente a oportunidade de contactar com um aparelho que gera
varios modos de estimulacdo neuromuscular de forma a medir o nivel de
relaxamento muscular da pessoa anestesiada.

As técnicas continuas de substituicao da fungao renal foram outra area de
aprendizagem. Sao tratamentos de eleicio comparativamente a hemodialise
convencional pois permite retirar uma maior quantidade de volume com
menores repercussdes hemodindmicas.** A minha pratica debrugou-se pela
compreensao global do estado clinico da pessoa para reconhecimento da
necessidade do recurso as técnicas e subsequentemente o funcionamento e
montagem do sistema na maquina de hemodialise.

Na prestacao de cuidados de Enfermagem especializados a PSC, deve ser
considerada com grande dimensao a prevencao e controlo da infegao e de
resisténcia a antimicrobianos. Além do “Feixe de Intervencao de Prevencao de
Pneumonia Associada a Intubacao (PAI)” ja referido neste relatério, deve-se
seguir o “Feixe de Intervengdes de Prevengao de Infe¢ao Relacionada com Cateter
Venoso Central”, uma vez que sao ambos bem comuns de implementar em UCIL
Quando o feixe referente a PAI foi atualizado em novembro de 2022, serviu de

discussao critica com o enfermeiro orientador e apresentagao das alteracoes pelo
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enfermeiro chefe a equipa, dado que todos os planos de cuidados sao de acordo
com a evidéncia e com as normas preconizadas.

Segundo Dias, as infe¢Oes associadas aos cuidados de saude (IACS) tém
impacto “particularmente relevante na UCI face a crescente tecnologia médica
invasiva, populagdo de doentes imunodeprimidos e resisténcia aos
antimicrobianos”.33 #3947 As JACS compreende-se como um problema major,
sendo que o maior esfor¢o na prevencao € realizado pelo enfermeiro, por ser o
profissional de satide que passa mais tempo junto da pessoa.

Sobre a “Teoria do Défice de Autocuidado” nas UCI é bastante notdrio o
seu uso. Na maioria dos casos, a pessoa ¢é incapaz ou esta limitada na satisfagao
do seu autocuidado. A necessidade da intervencao de Enfermagem surge mas na
medida de potenciar a autonomia da pessoa, que direciona para uma melhor e
mais facilitada recuperacao.

As necessidades nutricionais a PSC, incentivaram a mobilizagao de
conhecimentos especializados ja adquiridos na pratica profissional prévia, mas
ampliados pela especificidade inerente sob nutri¢do entérica: implementar a
dieta mais adequada, monitorizando a tolerancia da mesma; otimizar a posi¢ao
corporal da pessoa; otimizar os dispositivos médicos.

Mediante a avalia¢ao global a PSC, elaborei diversos planos de cuidados,
verbalmente e em sistema informatico B.ICU.Care® com o enfermeiro orientador,
concedendo-me capacidade para interpretar, organizar e documentar os
cuidados prestados, isto €, atentei em realizar registos dos cuidados planeados e
avaliados de forma objetiva e concisa. A documentacdo dos cuidados de
enfermagem assume grande importancia de valor clinico e legal. Prideaux atribui
a nao realizagao a pior qualidade de cuidados de enfermagem.®’

Numa passagem de turno, considero que se deve transmitir a informacao
objetivamente, numa sequéncia logica incluindo a intera¢do entre os elementos
como forma de garantir a eficdcia da comunicagao. A transi¢ao de cuidados é um

momento decisivo para garantir a seguranca e continuidade dos cuidados, uma
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preocupagio transversal.3*

Gradativamente consegui transmitir as informacgoes
de forma adequada, clara e em tempo util por meio de estratégias
comunicacionais que me permitissem organizar a informagao.

O facto do enfermeiro orientador ser enfermeiro chefe e elemento de
referéncia para toda a sua equipa, permitiu-me inteirar e demonstrar as
competéncias de lideranca e gestdo de recursos, como também supervisionar
tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade dos cuidados.

Na medida em que o enfermeiro especialista deve procurar a gestao da
qualidade dos cuidados, torna-se fundamental assumir um papel central com
programas de melhoria continua, orientando e supervisionando os cuidados.
Assim, para ir ao encontro desta competéncia, delineei no objetivo especifico uma
das atividades a desenvolver. Permitiu-me desempenhar um papel dinamizador,
nomeadamente ao nivel do conhecimento dos enfermeiros da UCI, pela
mobilizacao de conhecimentos, realizacao de revisao da evidéncia cientifica e
promogao da formacdo em servi¢o na minha drea de especializagao.

O enfermeiro orientador estava a proceder a investigagao de um tema para
posteriormente realizar uma Norma de Orientacdo Clinica ou Norma de
Procedimento para o servi¢o. Parecendo uma pratica e tema relevante,
acompanhei o enfermeiro na elaboragao de um documento rascunho para servir
de guia, que designamos “Delirium: avaliacdo e medidas nao farmacoldgicas” —
Apéndice II.

Este documento vai integrar o modelo para uniformizar a avaliagao, bem
como a implementac¢dao das medidas nao farmacologicas e os respetivos registos
informaticos no B-simple em pessoas com delirium, inteirando-se da identificacao,
prevencgao e interveng¢ao nos mesmos.

Servira como um instrumento que contribuird para a seguranca da pessoa
doente e sua familia, promovendo um ambiente terapéutico e minimizando o
risco clinico pela pratica baseada na evidéncia e até mesmo para o processo de

integracao de novos profissionais.
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Posteriormente a data de término do estagio, o documento teve aprovagao
favoravel pelo enfermeiro chefe da UCI, dando a autorizacdo ao enfermeiro
orientador para o proximo passo, para a realiza¢gdo da norma.

Considero ter sido uma experiéncia enriquecedora, possibilitando-me dar
o meu contributo ao servigo, resultando em melhores e mais seguros cuidados de
enfermagem. Também na mesma medida em que me potenciou o processo de
desenvolvimento formativo de um tema bastante presente na PSC e compreender
o papel fulcral do enfermeiro especialista na investigagao e formacao.

A existéncia de normas e protocolos exige constante revisao para que os
cuidados se mantenham atualizados com a evidéncia cientifica disponivel.
Quando eficazmente aplicados verifica-se igualmente a reducao da duracdo do
internamento, com consequente redugao de custos. Surgindo deste modo
elementos e grupos de trabalho, onde se espera que estejam inseridos no EEEMC
por serem quem mais apresenta competéncias neste ambito.

O enfermeiro, o profissional que passa mais tempo com a pessoa
reconhecendo as suas necessidades, mobiliza obrigatoriamente conhecimentos e
competéncias ético-deontoldgicas e juridicas, nomeadamente em momentos de
tomada de decisdo.??

A necessidade de tomada de decisdao surge sobretudo aquando de um
problema ético.?? E é na sua resolucdo, na tomada de decisdo, na identificagao
das intervengoes de Enfermagem que surge a decisao, mas com a fundamentacao
necessaria para um agir ético, onde também prevalece uma relagao de cuidado,
sempre que necessario, numa parceria com a pessoa e com a sua familia.?82°

Face a vulnerabilidade do contexto de UCI, ainda mais importante se torna
a necessidade de ter elementos capacitados a nivel cientifico, ético e técnico. No
decorrer do tempo de estdgio procurei desenvolver ponderadamente as
competéncias neste ambito, independentemente da complexidade e da
celeridade verificadas. Dada a sua importancia, serviu igualmente de um dos

alvos recorrentes de discussao com o enfermeiro orientador e restante equipa,
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principalmente devido a revisao da literatura que desenvolvi ser especificamente
neste contexto (questionei, de forma informal, como é que a equipa perceciona e
age sobre eventuais situagoes de futilidade terapéutica).

Ainda relacionado com este tema e nao menos importante do que o que ja
foi referido, emerge a comunicagdo com a pessoa e os seus familiares que, na
minha opiniao, € a base do cuidar. O desenvolvimento de capacidades para uma
comunicagao eficaz estd em constante aperfeicoamento, dependendo de cada
contexto. Tenho me apercebido disso ao longo do meu percurso profissional e
dos diferentes contextos de estagio. Apesar da minha constante preocupagao, a
especificidade da UCI comprovou uma maior necessidade de aprofundar as
minhas competéncias de comunicagao.

A complexidade da situagao clinica, potenciam na pessoa e na sua familia,
incerteza, vulnerabilidade e ansiedade, assim como levam ao questionamento
sobre a gravidade da situagdo clinica, o prognodstico, os tratamentos e as
implicagées futuras. O processo de comunicagao assume, por tanto, extrema
relevancia para os profissionais de saude. Uma comunicacdo eficaz,
principalmente pelos Enfermeiros dada a sua constante presenca da pessoa e da
sua familia, que segundo Adams et. al traduz-se numa diminui¢do da carga
psicoldgica e numa melhor compreenséo.!

Apercebi-me que na maioria das vezes, uma resposta simples e objetiva
ndo ¢ o suficiente, levando-me a refletir sobre a importancia da empatia. E
fundamental que a pessoa identifique a nossa empatia para se expressar.

Além de ter procurado demonstrar um ambiente seguro de confianca,
confidencialidade e disponibilidade, priorizei o estabelecer da relacao de ajuda.
Uma nogao bastante transmitida ao longo da minha licenciatura, tendo-me sido
neste sentido incutido, fundamentalmente, os principios da Enfermeira Margot
Phaneuf e a qual invisto diariamente em aprimorar. A relagao de ajuda revestida
de autenticidade, intencionalidade e sentimento, baseia-se no respeito, na

seguranca, na empatia, na compreensao e na partilha de sentimentos, que
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permite o desenvolvimento de capacidades, principalmente para encarar as
fragilidades durante o ciclo da vida.8> Através do estabelecer desta relagio,
consegui mais adequadamente identificar as necessidades, planear e atuar
perante as mesmas, promovendo assim um melhor cuidado a pessoa e a sua
familia.

Sao também exigidos conhecimentos de qualquer tipo de comunicagao
nao verbal dada a sua relevancia, por serem mais subtis, por revelarem muito de
cada interlocutor, como a postura, o olhar e o toque. Igualmente necessario
transmitir confianca (cientificas, técnicas e comunicacionais) e abertura,
nomeadamente pelos siléncios ou por qualquer tipo de reacdo tomada pelos
sentimentos, receios e duvidas. Nem sempre hd expressao verbalmente clara e,
portanto, a comunicacdo nao verbal complementa qualquer informacao a ser
transmitida ou recebida, e permite estipular melhor uma relacao terapéutica.

Um dos exemplos desafiantes deu-se devido a comunicagao com a pessoa
sob ventilacao mecanica invasiva. Considero ter sido uma experiéncia bastante
enriquecedora e uma mais valia para inteirar-me com mais aprego a comunicagao
nado verbal. Outro exemplo, surgiu da percecdo negativista que a maioria dos
familiares apresentavam aquando da visita, permitindo-me criar outras
estratégias de acolhimento, em especial por ter de desmistificar o ambiente da
unidade. Minimizar os sentimentos negativos também foi uma das minhas
prioridades, com a transmissao de informagao de forma clara, simples, sucinta e
gradual em locais estrategicamente selecionados - sala de espera ou unidade da
pessoa.

Acredito ter muito a desenvolver neste ambito. No entanto, no final do
tempo de estagio, considero ter conseguido identificar, planear e intervir nas
especificas necessidades da pessoa e da sua familia.

A enfermagem requer constante evolugao pessoal, profissional, de
conhecimentos e de competéncias. Apresenta-se, assim, indiscutivel a constante

aprendizagem para assegurarmos cuidados com a maxima qualidade. Mais uma
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vez, pareceu-me pertinente realizar formacao, tendo frequentado: webinar "O
circuito do Utente Urgente no Servigo Nacional de Satide"; curso de “Principios
Basicos em Cuidados Intensivos” (Anexo III) ; curso de “Cuidados Intensivos”

(Anexo IV).
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CONCLUSAO

O presente relatorio foi desenvolvido no ambito da unidade curricular
“Estagio Final e Relatorio” para que com metodologia reflexiva pudesse realizar
uma descricao critica pela andlise do percurso realizado na aquisi¢ao das
competéncias, tanto do titulo de mestre em Enfermagem, como de enfermeira
especialista em EMC na drea de Enfermagem a PSC.

Na primeira parte apresentei o trabalho desenvolvido para as
competéncias de investigagao. Na segunda parte, pormenorizar a caracterizagao
dos dois campos de estagio e o percurso desenvolvido em cada um deles.

Durante este percurso, considero ter tido apenas um local de estdgio
facilitador para o desenvolvimento de competéncias. A relacao pedagogica teve
impacto significativo no meu desempenho. De qualquer forma, em ambos os
locais destaco o profissionalismo das equipas que me receberam mas em especial
ao presente na UCIL. A dedicacao do enfermeiro orientador na UCI e a sua
atividade como enfermeiro especialistas de Enfermagem Médico Cirurgica na
area de Enfermagem a PSC, traduziram-se como um exemplo a seguir e serviram
para colmatar competéncias/objetivos nao concretizados no estagio no SU.

A aprendizagem foi d&rdua e exigente, mas como “todo o sucesso € a soma
de pequenos esforgos repetidos dia apos dia” (Robert Collier), dediquei-me ao
maximo, independentemente de qualquer adversidade a nivel pessoal,
profissional ou enquanto estudante. Vivenciei novos medos e formas de reagir,
alvos de reflexao. Os desafios que se apresentaram foram determinantes. A
exposicao a diversas situacoes de cuidado e o contacto com multiplas equipas,
enriqueceu todo o processo. Considero ter desenvolvido todas as partes de mim,

ou seja, todas as experiéncias foram grandes contributos profissionais e pessoais.
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Assim, acima de tudo, adquiri competéncias especificas em EMC na drea da PSC
e diferentes conhecimentos cientificos, tecnoldgicos e relacionais.

Os objetivos propostos e as atividades delineadas, foram atingidos com
sucesso, sendo um reflexo para a melhoria da qualidade e da seguranga nos
cuidados prestados na minha atividade profissional, que tanto ambicionava.
Desenvolvi igualmente a minha capacidade critico-reflexiva em relagao a todo o
trabalho realizado, apoiada na evidéncia cientifica e na maxima que esta etapa
académica me transmitiu: o conhecimento em enfermagem resulta da pratica, da
reflexdo sobre ela e da investigacao.

De forma progressiva e autonoma, zelei pelos cuidados prestados na
minha drea de especializagdo com a mobilizagao de todos os conhecimentos,
habilidades e competéncias adquiridas. Constatei desta evolugdo que o
enfermeiro especialista constitui um vetor de mudanga determinante a todos os
niveis, devido as suas constantes atualizacOes cientificas, técnicas e
comunicacionais.

A partir da conclusao deste curso, assumirei uma fungao autéonoma,
responsavel e diferenciada no cuidar. Contudo, serd numa perspetiva de procura
da minha evolugdo continua, por ter em vista a crescente exceléncia dos cuidados

de enfermagem por mim prestados.
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ANEXO I - Certificado de Formacao Profissional: Suporte Avancado de Vida

Servigo de Formagao

ENTIDADE
ACREDITADA

S
SEVOAE. (021

Certificado de Formagao Profissional

Portaria N° 474/2010 de 8 de Julho

Certifica-se qua Raquel Sofia R. Casqueira, natural de Gléria, nascida a 28-03-1996, nacionalidade Portuguesa, sexo
feminine, portadora do documento de identificagiio Cartdo do Cidadao n® 14912084 2ZX3, valido até 06-07-2031,
fraquentou de 16-05-2022 a 17-05-2022, com duragio total de 16 horas, a formago profissional:

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

Curso n® 66 - Agdon® 1

que concluiu com aproveltamento, tendo obtido a classificago de 17.5 valores (Excelente).

Coimbra, 27 de Junho de 2022

Q‘LA Di de Formagéo

Servico
G
\ YIRS
Cerificada vilida até Malo e 2027 A :

Celificado N° 9202022 (Dr." Fernamds KA Lpes Marques)

CHMUC, EPE. - NF.510 100 448
Sarvigo de Formagdo Secrelariade

Aedtado pehd Nriiiro ¢a Syide - ACSS, I P Péio HGHMHUCNBEIMOMW - Qurta d0s Viales S Martrhn do Rispo - J041-053 Corstea - Tl 230 800 183
Pélo HUC « Paocesso DTAZ6-01-2201 Torn OECT: 561 80 521 76779 - 867 042 830/ 7673

Péo HGWPAMVDS - Processs 08127122000 Pt MSC - Quintn i Conrata - Cisen - 3001-801 Carn - Tel. 299 TO8 800 - Ewt 451

Pélo HSC - Proosaso U35/14.11.2000 E-mad: saviomacaochucifchuc ren-saue |
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Modalidade da Formagao:
Continua

Area de Formagao:
720 Sadde

Plano Curricular:

Apresentagdo - 10 mn;

Introdugo, Suporte Avangado de Vida em perspetiva - 10 mn;

Palestra: Causas e prevengdo de PCR - 25 mn;

Palestra: Sindroma Coronéric Agudo - 20 mn;

Palestra/Demonstragio: Demonstrag®o de caso dinico. Algoritmo de tratamento - 55 mn;
Bancas de competéncias: Via aérea e reconhecimento de ritmas - 1Th45mn;
Bancas de competéncias: Abordagem Inicial e reanimago - 1h40mn;
Cendarios de casos clinicos - 1h30mn;

Etica; Luto - 30mn;

Reunizio de formadores = feedback aos formandos - 10mn;

Reunido de formadores 3 fermandos - 15mn;

Praticas: Aritmias perl-paragem; Gasimetria - 2h15mn;

Préiticas : Circunstincias especiais - 1h30mn;

Avaliagdo prética e avaliagio tedrica - 2h

Reunido de formadores e feedback aos formandes. Encerramento - 30mn

Competéncias adquiridas:
sidentificagéo precoce da PCR e Iniclo precocs das manobras de SBV e SAV adeguadas incluindo desfibrilhacic

quando indicada;
«Articulagdo coordenada com a equipa de emergéncia;
+Lideranga eficaz de uma equipa de ressuscitacdo.
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ANEXO II - Curso Online: Doenca Respiratéria e Terapéutica Inalatéria
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Certifica-se que bWize I.

your evolution

Raquel Casqueira

natural de Aveiro, nascido(a)em 28-03-1996,
titular do n.° de identificagdo 14912084, valido até 06-07-2031, G
frequentou o curso de Formagao Profissional: ERTIFICADA

LGepy

CURSO ONLINE: DOENGCA

RESPIRATORIA E TERAPEUTICA

INALATORIA

a partir de 04-10-2022 com a durag&o de 6 horas online (+ 6 horas de trabalho
auténomo).

Certificado n.° 3541/2022 de acordo com o modelo publicado
na Portaria n.° 474/ 2010 de 8 de julho.

ESTRUTURA CURRICULAR

Unidades de Formagio/ Modulos/ Outras Designactes Horas

0,8 O responsavel pela unidade formador

gem Global do Doente Respiratria 0 E H uj Btﬁ ,:r'\ bwj,z“e!..

Dispositivos Inalatorios 12

Dispositivos Inalatérios 1

Hugo Belchior

www. DWizer com
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ANEXO III - Curso Online: Principios de Enfermagem em Cuidados Intensivos
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Certifica-se que bWize I.

your evolution

Raquel Casqueira

natural de Aveiro, nascido(a)em 28-03-1996,
titular do n.° de identificagdo 14912084, valido até 06-07-2031,
frequentou o curso de Formagao Profissional:

CURSO ONLINE: PRINCIPIOS DE
ENFERMAGEM EM CUIDADOS
INTENSIVOS

a partir de 28-10-2022 com a durag&o de 12h (inclui 7h de video).
Certificado n.° 1732/2022 de acordo com o modelo publicado
na Portaria n.° 474/ 2010 de 8 de julho.

ESTRUTURA CURRICULAR

Unidades de Formagao/ Médulos/ Outras Designagses Horas

. Vigilancia e registo de parametros ventilatérios; Video

Conceito de doente critico; O responsével pela unidade formadora

4
1
2. Planeamento de cuidados de enfermagem ac doente critico;
3. Vigilancia e registo de sinais vitais

5.

[ bwizer

g

. Preparagéo de material para colocagdo de cateter arterial; Video

oo oo o o

g b

6. Preparag3o de material para a colocagdo de cateter venoso central; Video

Preparag&o de material para entubar um doente critico;

@ ~

Cuidados ao doente ventilado

Montagem e verificagdo do ventilador; Video

o ow

Aspiragio de secregbes brénquicas; Video

Montagem do sistema de aspiragao fechado; Video

a o

Como colher secregbes bronquicas para microbiologia; Video

www.bwizer .com

. Como extubar um doente entubado. Video

I
oo oo oo oo

©

Preparagso do doente critico para transporte.
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ANEXO III - Curso Online: Principios de Enfermagem em Cuidados Intensivos
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Certifica-se que bW i zer

your evolution
Raquel Casqueira
natural de Aveiro, nascido(a)em 28-03-1996, 7y
titular do n.° de identificacao 14912084, valido até 06-07-2031, g's .

frequentou o curso de Formagéo Profissional: ERTIFICADA

CURSO ONLINE: CUIDADOS INTENSIVOS
(NOV 2022)

de 28-11-2022 a 07-12-2022 com a duragéo de 16 horas.
Certificado n.° 3421/2022 de acordo com o modelo publicado
na Portaria n.° 474/ 2010 de 8 de julho.

ESTRUTURA CURRICULAR

Unidades de Formacgéo/ Médulos/ Qutras Designaces Horas
Conceito de doente critico 2
Organizagdo e gestdo de uma unidade de cuidados intensivos 2
Controlo de Infegdo 2
Monitorizag&o hemodinamica 2
Preparagao e administragao de farmacos 2
Sedacgao/Dor no doente critico 2
Ventilagao mecanica: invasiva e nao invasiva 2

2

Transporte de doente critico

www.bwizer com
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ANEXO IV - Outras certificagdes (1° Congresso de Enfermagem em Urgéncia e
Emergéncia; curso de formagao profissional “Eletrocardiografia”; IV Congresso
Internacional de Enfermagem CUF; V Seminario Internacional do Mestrado em
Enfermagem -Enfermagem Especializada: uma voz para o humanismo)

U RESSCOU

ertificado e
Certifica-se que Ragquel Sofia Ruela Casqueira com o cartdo de ek
cidaddo n? 14912084 , participou como Congressista no 12 Congresso de 5 ¢ 20 maio 2022
Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra (CHUC), que se realizou no Centro de Congressos do CHUC, nos dias 19 e
20 maio 2022.
Este evento técnico-cientifico estd acreditado pela Ordem dos Enfermeiros, para
efeitos de qualificagdo profissional, com a atribuigdio de 0,6 Créditos de
Desenvolvimento Profissional (CDP).

N

Organizacdo: IEEL%'& FACRCENIE
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CHUC

NG
N CRNTRO HOSPITALAR
£ UNTVERSITARIO
DF COtMRRA

CERTIFICADO

Certifica-se que Raquel Sofia Ruela Casqueira, nascido(a) a 28-03-1996 e
portador(a) do documento de identificacdo n® 14912084, frequentou o curso de
formagdo profissional “Eletrocardiografia’, integrado no 1° Congresso de
Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra, que decorreu no dia 18 de Maio de 2022, no Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra, com a duragao de 7 horas.

Coimbra, 19 de Maio 2022

Mo il s b sl Aueen Acckode

Enf.° Mércio Miguel Coimbra de Carvaiho Enf Aurea da Cruz Flamino Andrade
Presidente da Diregéo Enfermeira Diretora
Assoclagdo Tertdlia Emergente Centro Hospitalar @ Universitano de Colmbra

TERTULIA EMERGENTE CHUC, EPE - NIF: 510103448
ASSOCIAGAD DE ENFERMEIROS SERVICO DE FORMAGCAO

NEC. 515790608 ACREDITADO PELO MINSSTERIO DA SALIDE ~ ACSSIP
emait ferufsemercents Rgmad com senformacaochuofchuc. minsaude pi
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CURSO DE ELETROCARDIOGRAFIA

Programa

= Apresentacdo do curso

* Historia Breve da Eletrocardiografia
« Anatomia & Fisiologia

+ Eletrofisiologia

* Ondas de ECG e Complexos

« O ECG normal

= Aspetos técnicos do ECG

* Ritmo Sinusal

= Arritmias

* Assistolia

« Anomalias na condugao AV

* Estudo pratico do ECG

* Sindrome coronaria aguda

* Cardioversao Elétrica Sincronizada
+ Desfibrilhagao Elétrica

* Pacemaker

* Casos Clinicos

= Avaliacao

* Encerramento
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Participagao em Eventos Cientificos

Declaragao

Certifica-ze que Raquel Casqueira, titular do Cartido de Cidadao com o n® de
identificagdo 14912084, frequentou o seguinte evento cientifico:

IV Congresso Internacional de Enfermagem CUF

que decorreu de 20 de Maio de 2022 a 21 de Maio de 2022, no seguinte local:
Hospital CUF Tejo

Carnaxide, 20 de Maio da 2022

Qua %przrzo_\.

Maria Bamos

Cadigo de Certificado: C-61fdeE21d4755c

Av. do Forte, n*3 - Edificio Swécla 1ll, Piso 2 - Camaxide

academiacuf upevents

Comprovativo de Emissao de Cortificade Electronico

91



Wcuf

Conteddo Programatico

20 de Maio de 2022

14:30 — 18:30

21 de Maio de 2022

09:00 — 13:00

14:30 — 18:30

Mome: Workshop abordagem a pessoa em situaco critica
em sala de reanimacao

Duragdo: 4 horas

Descricio: SIMULAR PARA SALVAR Treino com simulacio
de situagdes clinicas - abordagem & pessoa em situagao
critica em sala de reanimagao

MNome: Workshop de Bloco
Duragdo: 4 horas
Descrigio: Treino com simulagio de situacdes cinicas

MNome: Workshop de ECMO

Duragdo: 4 horas
Descrigdo: Treino com simulagio de situacbes clinicas
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I&\’\\Illfl)f“!](”;\ " V Seminario Internacional do Mestrado em Enfermagem
s 2 CIENCIAS DA SAUDE

Enfermagem Especializada: UMA VOZ PARA O HUMANISMO

CERTIFICADO

Certifica-se que o(a) Enfermeiro(a) Raquel Sofia Ruela Casqueira, estudante n.2 192021065 esteve presente no V Seminario

Internacional do Mestrado em Enfermagem, no dia 25 de novembro de 2022, Auditério 1, Campus da Palma de Cima,

organizado pela Escola de Enfermagem (Lisboa), do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa.

Lisboa, 25 de novembro de 2022.

rkeasqueira@gmail.com

\TOLICA

STITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ADiretora
Escolafde Enfermagem:{Lisboa), ICS da UCP

|t

Amélla SimBes Figeirédo, PhD, MEd, RN A
Professora Associada

V Semindrio Internacional do Mestrado em Enfermagem

Enfermagem Especializada: UMA VOZ PARA O HUMANISMO

PROGRAMA

9:00 - ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM ENFERMAGEM DE SAUDE INFANTIL E PEDIATRICA

Moderadora: Maria Jodo Correia
Ana Paramos “Direito & Esperanga: Da Dimensdo
cuidados ao adolescente hospitalizado.”

da esperanga & izagdo dos

ipa Ferreira "Promog3o da parentalidade: Um contributo para a humanizacio dos cuidados.”
Joana Cereja "Recém-nascido com ostomias intestinais e familia, como intervir para humanizar.”

10:00 — SESSAO DE ABERTURA

10:30 ~INTERVALO

11:00 - Conferencia: “A Influéncia do Nervo vago em Ambientes Hostis” - Prof. Doutor Yori Gidron

11:45 - ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA, A PESSOA EM
SITUACAO CRITICA

Moderadora: Ana Rita Rodrigues
Isabel Pica "A escuta e a unicidade no cuidado de enfermagem humanizado.”
Rui Pina "Multiculturalidade: A dimens&o do Cuidado Humanizado.”

Lénia Pacheco Coelho “O acompanhamento ou visita alargada no outcome do doente critico: Uma
dimens&o do cuidado humanizado.”

12:30 - Almogo
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14:00 ~ CONFERENCIA “Conceito de Humanismo na disciplina e profissdo de Enfermagem” - Proft
Doutora Candida Canigali Primo

14:45 - ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM ENFERMAGEM COMUNITARIA E DE SAUDE PUBLICA

Moderadora:

liana Martins Casimiro

Joana Costa “Bem comer para melhor crescer: Intervenco de Enfermagem de Saide Piblica em
contexto escolar.”

Ménica dos Santos "Quem ama ndo agride”: IntervencBes de Enfermagem Especializada com
adolescentes em contexto escolar.”

Ana Martins “Literacia em satide sobre primeiros socorros: Capacitar a comunidade sénior para
agir.”

15:45 - Apresentagdo de Posters

~ENCERRAMENTO

16:30 - MOMENTO MUSICAL

Ne
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APENDICE I - Resultados da Scoping Review

Autores (ano de Titulo Desenho Populacao Objetivo Principais conclusoes
publicacao)
Heland (2006) Fruitful or futile: | Qualitativo, 7 enfermeiros de | Investigar as - Nao ha uma defini¢ao tnica de futilidade

intensive care
nurses'
experiences and
perceptions of
medical futility

exploratorio e
descritivo

UCI na Australia

com

pelo menos um
ano de
experiéncia
profissional em

cuidados

intensivos

percecgoes e
vivéncias dos
enfermeiros de
UCI de adultos
sobre futilidade
terapéutica

terapéutica devido a sua complexidade;

- Os enfermeiros sao agentes essenciais na
suspensao de tratamentos e cuidados
tateis;

- Os enfermeiros apresentam um papel
fundamental de assisténcia a pessoa e a sua
familia (tomam a posigao de defensores,
mediadores e coordenadores);

- Aquando de um tratamento do qual
discordam, os enfermeiros expressam
frustragao e conflito moral, podendo vir a
deixar a profissao.

Sibbald et al. (2007)

Perceptions of
“futile care”
among caregivers
in intensive care
units

Qualitativa e
analise

14 diretores
médicos, 16
gerentes de

enfermagem e 14

terapeutas

Explorar como
os profissionais
da UCI
definem

cuidados fliteis
do ponto de
vista médico,

- Sugeriu-se uma defini¢ao de futilidade
terapéutica: uso de recursos consideraveis
sem uma esperancga razoavel de que o
paciente recupere para um estado de
relativa independéncia ou que interaja com
0 seu meio envolvente.
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respiratdrios de
16 UCI de
Ontario

por que os
fornecem e
quais as

estratégias que
podem
promover um
uso mais eficaz
dos recursos da
UCL.

- Verificou-se que os casos de futilidade sao
particularmente angustiantes para a pessoa
e para os profissionais de saude;

Identificaram-se uma série de fatores

comuns ao descrever casos de futilidade
terapéutica, assim como razoes pelas quais
se praticam e sugestOes de novas
estratégias para evitar ou limitar.

Carvalho et al.
(2009)

Therapeutic
futility as an
ethical issue:
intensive care unit

nurses.

Qualitativo,
exploratorio e

descritivo

6 enfermeiros
com experiéncia,
ha mais de um
ano, em 2
hospitais e UCI
do Brasil

Compreender
como é que 0s
enfermeiros
das UClIs tém
enfrentando a
aplicagao de
medidas
terapéuticas

que
reconhecem
como fuiteis.

A maioria afirmou desconhecer o termo.
Apds tomarem conhecimento,
consideraram ser uma pratica muito
presente, evidenciando apresentar nesses

momentos sentimentos antagonicos;

Assumiram-se como causas: dificuldade
em lidar com a morte, nao reconhecer a
impoténcia em evitar a morte, concepgdes
religiosas, prioriza¢dao da cura da pessoa,
acreditar que se estd a priorizar o principio

da beneficéncia e a minimizar danos;

Foram evidenciadas estratégias
preventivas, privilegiando-se o cuidado
humanizado essencialmente pela escuta
dos valores e vontades da pessoa;
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Apontam inclusive, como medida chave a
discussao regular dos cuidados e
tratamentos em reunides multiprofissionais
de forma a delinear-se o melhor a ser feito;

Importancia do papel do enfermeiro,
sobretudo na manutencao da qualidade de
vida através do cuidar.

OZDEN et al.
(2012)

Opinions of
Nurses Working
at Critical Care
Units on Futility
in Therapy and
Practice.

Descritivo

63 enfermeiros de
UCI de um
hospital
universitario da
Turquia

Determinar as
opinides dos
enfermeiros

que

trabalham nas
UCI sobre
tratamentos e
praticas

medicamente

intGteis.

Identificam com frequéncia tratamentos e
cuidados futeis, vivenciando dilemas éticos
nesse sentido;

A maioria dos nao esta familiarizado com o

conceito;

Avaliaram os tratamentos fateis como: a
pessoa provavelmente nao responderia ao
tratamento, trouxe pouco beneficio para
qualidade de vida, apenas prolongou o
tempo de vida, nao melhorou o
progndstico da doenga, prolonga a dor e o
sofrimento.

A autonomia da pessoa e da familia é
pouco valorizada.

Apontam como causas: gestao hospitalar,
solicitagdes do médico e valores pessoais.
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Nao ha nenhuma pratica voltada para a
prevencao.

OZDEN et al.
(2013)

Opinions of
intensive care
professionals
about futile

treatment.

Descritivo

305 pessoas (175
enfermeiros e 130
meédicos) que
trabalharam nas
UCI de dois
hospitais
universitarios da

Turquia

Determinar a
opiniao dos
enfermeiros e
médicos que
trabalham em
UcCl

sobre o
conceito de
tratamento
futil.

A maioria concorda com a subsequente
definicao de tratamento futil: “Se o médico,
pessoa ou familiares concordarem que os
tratamentos ou as intervencoes sao futeis,
que contribuem minimamente para a
qualidade de vida da pessoa, ndo tém
possibilidade de responder as expectativas
da pessoa e/ou nao fornecem uma
possibilidade razoavel de recuperagao,
esses tratamentos ou intervengoes sao

intervengdes medicamente fateis”.

Concordam que a implementagao do
tratamento futil contribui com um
beneficio minimo para a qualidade de vida
da pessoa, mas prolonga a duragdo da dor
ou da angustia. Em consonancia, os
participantes referem vivenciar uma série
de dilemas sobre esse assunto.

Afirmaram ser comum que algumas
pessoas recebam tratamento futil, mas que
o melhor seria nao o fazer.

Dentro dos motivo para a sua pratica
mencionam ser demanda da familia, falta
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de comunicagao e em consonancia com o
principio da beneficéncia

Constatou-se que a grande maioria dos
médicos e principalmente dos enfermeiros
considerou importante a vontade da pessoa
ou a decisao de seus familiares.

Indicam como estratégia o planejamento no
pais de dispositivos legais e programas de
treinamento que visem desenvolver as
habilidades dos profissionais de satide,
assim como estabelecimento e o
desenvolvimento de critérios legais e
diretrizes praticas que orientem os
profissionais no processo de tomada de

decisao clinica.

Yekefallah et al.
(2014)

Nurses'
experiences of
futile care at
intensive care
units: a
phenomenological
study.

Fenomenoldgico

25 enfermeiros
que trabalham
nas UCI de 11
hospitais
diferentes

Definir o
conceito de
cuidado fatil

na

visao dos
enfermeiros do
Irao que atuam
em UCI

Futilidade terapéutica foi definida por
“cuidados intiteis e ineficazes, com

desperdicio de recursos e que causam
tormento a pessoa e aos enfermeiros”;

Foram selecionados os seguintes aspetos
como causa: admissao futil, procedimentos
diagnosticos, ordens médicas, intervengoes
tateis de enfermagem e atribuigdes de
funcoes irrelevantes.
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Na perspetiva dos enfermeiros, o cuidado
fatil ndo melhora a condigao da pessoa e é
concedido sem rumo, diminuindo a
qualidade do cuidado prestado.

Rostami et al.
(2016)

Nurses’
Perceptions of
Futile Medical

Care

Andlise

16 artigos
publicados entre
1994 e 2005

Revisar e
identificar as
percecoes dos
enfermeiros
sobre o
cuidado futil,
com base nos
recursos
cientificos
disponiveis.

Verificou-se que o cuidado futil tem como
consequéncias desperdicio de recursos
financeiros, conflitos morais e emocionais,
esgotamento profissional e intencao de

rotatividade entre os enfermeiros da UCI.

Varios estudos sobre a relagao entre
sofrimento moral e cuidado fatil mostram
que cuidados futeis podem afetar os
enfermeiros. Percebe-se, assim, a
importancia de uma prepara¢ao adequada
no uso de mecanismos de defesa entre os
enfermeiros, nomeadamente fornecer
suporte psicologico, para garantir

adequados cuidados de enfermagem.

Um dos primeiros passos para projetar
programas de cuidados eficazes em UCI é
entender as experiéncias dos enfermeiros
sobre cuidados futeis uma vez que podem

influenciar a pessoa e sua familia,
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desempenham um papel fundamental no

cuidado e na tomada de decisao;

A tomada de conhecimento sobre estudos
com consequente suporte total aos
enfermeiros pelas equipas de gestao, pode
melhorar a produtividade dos enfermeiros
nas UCL

Rostami et al.
(2017)

Perception of
futile care and
caring behaviors
of nurses in
intensive care

units.

Analitico

181 enfermeiros
de UCI

Verificar a
relacao entre as
percecoes dos
enfermeiros
sobre cuidados
futeis e os seus
comportament
os de cuidado
para com
pessoas em fase
final de vida
internados em
UCI do Irao.

A maioria dos enfermeiros apresentam
uma perce¢ao moderada sobre os cuidados

futeis;

Devido a relacao negativa entre percecao
de cuidado futil e o comportamento de
cuidar, refere-se como obrigatorio a
implementagao de intervengdes adequadas
para minimizar a sua frequéncia, bem
como capacitar os enfermeiros sobre os
mecanismos de ajuste e sensibiliza-los para

situagcoes que originem cuidados fateis.

Outra descoberta importante indica haver
relacao entre a média de horas de trabalho
por semana e a percecao de cuidados futeis
- quando um enfermeiro realiza

frequentemente uma acao, apesar de saber
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da sua futilidade, a sua percecao das

situagoes ficara perturbada.

Yi Hsu et al. (2018)

The Medical
Futility
Experience of
Nurses in Caring
for Critically Ill
Patients.

Qualitativa e
fenomenoldgico

8 enfermeiros
com,

pelo menos,1 ano
de experiéncia e
que continuam a
trabalhar em UCI
adultos.

Compreender
as experiéncias
de

futilidade
médica de
enfermeiros de
terapia
intensiva de
Taiwan

Definiu-se futilidade terapéutica como o
que nao beneficia evidentemente a
condi¢ao da pessoa ou a sua qualidade de

vida.

Na determinacgdo de se o tratamento € futil
ou nao, relatam observar os sinais
fisiologicos com alto risco de morte e de

deterioragao.

Experienciam-se dilemas éticos ao julgar se

se trata de faitil ou nao;

Demonstraram serem incapazes de
interromper os tratamentos e cuidados (as
condic¢oes da doenca podem mudar

inesperadamente);

Consideram que acontece devido a

exigéncia legal e cultural.

De forma a poder-se prevenir ou reduzir
sugerem: determinar o momento ideal para
a comunicacgao, confortar as familias e

comunicar mudangas na condigao clinica.
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Yildirim et al.
(2018)

A scale-
development
study:
Exploration of
intensive-care
nurses” attitudes
towards futile

treatments

Exploratorio

315 enfermeiros
de UCI

Determinar a
validade e a
confiabilidade
da ferramenta
usada para
avaliar as
atitudes dos
enfermeiros em
relagdao a
futilidade e
para explorar
as atitudes dos
enfermeiros de
UCI da
Turquia em
relagdo a
futilidade.

- O estudo foi realizado essencialmente no
sentido de determinar a validade e
confiabilidade da Escala de Atitudes em
Relagao ao Tratamento Futil. Espera-se que
esta escala contribua para o
desenvolvimento de estratégias individuais
e institucionais aquando de potenciais
implementagOes de tratamentos futeis. A
sua utilizagao centra-se na avaliagao das
atitudes dos enfermeiros em relagao aos

tratamentos de futilidade.

- Relativamente a decisao de realizar
tratamentos e intervencgodes futeis, a maior
parte dos participantes afirma que se deve
levar em consideragao o uso justo de
recursos limitados, o principio ético (nao
causar danos) e os critérios nacionais,

incluindo dimensdes éticas e legais.

Uma das questdes controversas em analise,
passa por quem decidird se continua ou se
cessa as intervengoes fateis. A opinido dos
participantes nao foi clara. A literatura
enfatiza que a pessoa e a familia tém

prioridade.
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- Constatou-se ainda que os enfermeiros
enfrentam dilemas éticos, uma vez que
podem ter dificuldade em decidir entre
manter a vida ou proporcionar e manter a
qualidade de vida. Principalmente em
casos terminais devido ao respeito pela
vida, ao seu instinto de manter vivo e aos
cuidados com a pessoa com a tecnologia

avangada ao dispor.

Vieira et al. (2020)

Perceptions of
intensive care unit
nurses of
therapeutic
futility: A scoping

review

Andlise

7 artigos
publicados
janeiro de 1990 e
setembro de 2019

Descrever a
percecao de
enfermeiras de
UCI sobre a
futilidade
terapéutica de
intervengoes
implementadas
a pessoas em
condicOes
criticas de
saude.

A futilidade terapéutica estd associada a
um processo ético altamente complexo,
sendo dificil de apresentar uma definigao
Unica. A sua implementacao desrespeita os
principios éticos da beneficéncia, nao
maleficéncia e justiga, ndo respeita a

integridade e a dignidade da pessoa.

Existe uma relacao direta entre futilidade
terapéutica e desperdicio de recursos,
conflitos morais e exaustao dos
enfermeiros, tendo sido além disso
verificada uma relagao negativa entre a
percecao do cuidado fuatil e o
comportamento dos enfermeiros no

cuidado.
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Os enfermeiros nao sao os principais
impulsionadores da implementacao de
intervengdes flteis. No entanto, gragas a
sua experiéncia e competéncia clinica,
podem desempenhar um papel
fundamental na sua prevengao. Acredita-se
que a participagao dos enfermeiros pode
ter um impacto positivo, em especial por
poder influenciar significativamente as

atitudes das pessoas e dos familiares.

Rakhshan et al.
(2022)

Causes of futile
care from the
perspective of
intensive care unit
nurses (I.C.U):
qualitative

content analysis

Qualitativa

17 enfermeiros
com pelo menos
um diploma em
bacharel de
enfermagem e no
minimo 1 ano de
experiéncia de
trabalho em UCI

Explicar as
causas de
cuidado futil
na perspetiva
de enfermeiros
de UCI dos
hospitais do
norte do Irao.

Cuidado futil origina conflitos complexos
nas equipas de enfermagem, mas
identificando-se alguns desses conflitos,
podera conseguir-se controlar tais situagoes

e planear estratégias.

Uma vez que os enfermeiros podem
desempenhar um papel fundamental na
gestdo de cuidados futeis, € importante
conhecer as causas dos cuidados fateis no
desenvolvimento de programas de

prevencao.

Os gestores de enfermagem, com as
evidéncias neste estudo, podem exercer

estratégias de suporte para reduzir a
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quantidade de cuidados futeis e,
consequentemente, resolver os problemas
especificos dos enfermeiros - esgotamento,
frustragdo, raiva, burnout, sofrimento e
stress moral, alteragdes na qualidade de
trabalho e intengao de sair da profissdao ou

do servigo).

Este estudo pode também ser um passo
para o desenvolvimento de diretrizes e
politicas de cuidado, especialmente a
pessoa em fim de vida em UCI (ndo existe

nada neste sentido no Irao).

Vieira et al. (2022)

Therapeutic
Futility in
Nursing: A Focus
Group

Analise

5

enfermeiros
especialistas em
terapia intensiva
do adulto, com
experiéncia
profissional
minima de
quinze anos em
UCL

Identificar

a percegao de
enfermeiros
peritos de UCI
de adulto sobre
a futilidade
terapéutica na
enfermagem.

Devido, sobretudo, a complexidade do
tema em estudo, verificou-se dificuldade

em caracterizar futilidade terapéutica;

Identificaram as seguintes situagdes onde
se verifica: intervencoes apesar da
evidéncia de indicadores biofisioldgicos
incompativeis com a vida, persisténcia do
cuidado que visa apenas o prolongamento
da vida, pessoas com situagdes cirtirgicas
altamente irreversiveis com

comorbilidades graves, contextos de
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resultados inatingiveis e que nao justificam

a implementacado de intervengdes;

Como forma de prevenir a ocorréncia e as
consequéncias negativas associadas,
consideram importante o desenvolvimento
das competéncias pelos enfermeiros nesta

area.

Damps et al. (2022)

Limitation of
Futile Therapy in
the Opinion of
Nursing Staff
Employed in
Polish Hospitals—
Results of a Cross-
Sectional Study

Estudo

transversal

190 enfermeiros
que trabalham
em UCI

Avaliar as
opinides dos
enfermeiros de
UCI da Polonia
sobre terapias
fateis, praticas
e abordagem.

Os resultados desta pesquisa indicam que
na Poldnia, ainda € uma pratica comum a
continuagao da terapia apesar da falta de
prognostico favoravel, resultante do medo
de responsabilidade legal e de ser acusado

de conduta antiética.

A terapia futil e as implicagOes clinicas
relacionadas sao conhecidas pela
comunidade de enfermagem mas de forma
passiva. Tal situagao se deve a falta de
educagao, os exemplos positivos dos
médicos, o medo da responsabilidade legal,

bem como as duvidas éticas e ideoldgicas.

Para os enfermeiros mais jovens, ou seja,
aqueles com menor tempo de trabalho, foi

mais notdria a importancia do conforto nos
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ultimos dias de vida da pessoa,
provavelmente devido a visao de mundo
mais moderna com a ideologia de uma

vida plena, nao limitada pela doenca.

- Na opiniao dos enfermeiros os fatores que
facilitam a tomada de decisao sobre a
limitagao da terapia fatil devem incluir
critérios de elegibilidade precisos,
declaragao de vontade da pessoa, ato legal
inequivoco e educagao do publico sobre

esse assunto.
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APENDICE II - Delirium: avaliagio e medidas nao farmacoldgicas (Rascunho
de um Guia Orientador para formulagao de uma norma de procedimento)

1. Objetivos: Uniformizar a avaliacdo, bem como a implementacdo das medidas ndo
farmacoldgicas e os respetivos registos informaticos no B-simple em utentes com

delirium, inteirando-se da identificacdo, prevencao e interven¢do nos mesmaos.

2. Populagdo alvo: Utentes internados na Unidade de Cuidados Intensivo‘
do AU
3. Utilizadores: Enfermeiros da UC! Q.

4. Definigdes, Conceitos e Fundamentos:

De acordo com a American Psychiatric Association (APA, 2013) e com Ely (2016)
o delirium pode ser definido como um disturbio na atencdo, consciéncia e cognigdo
de inicio agudo que se desenvolve num curto periodo de tempo (horas a poucos
dias) e tende a oscilar durante o dia, agravando no periodo noturno. O quadro é
consequéncia direta de uma condicdo médica, induzido por substincias ou
abstinéncia, multiplas patologias ou a combinacdo destes fatores.

Alguns doentes podem apresentar delirium subclinico (sintomas prodrémicos)
como inquietude, ansiedade, irritabilidade ou perturbacdo do sono, um a 3 dias
antes da expressdo plena do delirium. A sintomatologia pode manter-se por dias a
2 meses, mas geralmente resolve-se em 10 a 12 dias, sendo que em 15% dos casos
persiste até 30 dias.

Prayce, et al (2018) diz-nos que a Fisiopatologia dos sintomas do_delirium

surgem de anomalias de diversas wias neuroldgicas e do sistema de
neurotransmissao. Ndo existindo uma causa comum, surgem varias teorias:
diminuicdo do metabolismo oxidativo com impacto na neurotransmissdo; efeito

direto de neurotransmissores como a reducdo da acetilcolina ou o aumento da

dopamina; aumento das citoquinas inflamatdrias em situagdes de stress, alteracdes
da sintese de neurotransmissores ou alteracdo da transducgao intermodal que afeta
a sintese e a libertacdo de neurotransmissores; diminuicdo da actividade
colinérgica acompanhada de um aumento de dopaminérgico - teoria mais aceite.
O delirium pode ser classificado segundo os seus subtipos (APA, 2013):
- delirium hiperativo: se € caracterizado por agitacdo e aumento da
atividade psicomotora;
- delirium hipoativo: se o doente apresenta lentificacao e letargia;
- delirium misto: se ha flutuacdo de sintomas entre o delirium hiperativo e

hipoativo.
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Apresentar-se delirium nas UCI predispde a: aumento da mortalidade, aumento
do tempo de internamento, aumento do tempo de ventilacdo, aumento dos custos,
diminuicdo do tempo entre re-intubacdes, aumento do declinio cognitivo a longo
prazo, e aumento das altas para unidades de cuidados continuados de longa
duragdo (Ely, 2016; Pryce et al., 2018).

Segundo a revisdo sistemdtica realizada por Krewulac et al (2018) estima-se
uma prevaléncia de delirium de 31%. Ely (2016) considera que de 2 em cada 3
doentes em UCI tém delirium, bem como 7 a cada 10 doentes desenvolvem
delirium durante ou logo apés o periodo em que estdo em ventilagdo mecénica.
Através de um levantamento de dados na UCI 4 em 2018, verificou-se a prevaléncia

de delirium de 30,5% nos doentes internados.

FATORES DE RISCO
Moreno & Faria (2013) classificaram os fatores de risco para o delirium em trés

categorias.

Condicdes Pré-Existentes:
=> |dade superior a 70 anos;
Transferéncia de um lar ou residéncia de idosos;

Compromisso visual ou auditivo;

L

Histéria de depressao, deméncia, acidente vascular cerebral, epilepsia, enfarte
agudo do miocérdio, insuficiéncia cardiaca, arritmias;

Doenca Renal, hepatica, infecdo por HIV;

Anemia;

Alcoolismo;

L

Uso de psicofdrmacos (opidides, benzodiazepinas, anticolinérgicos) e

corticoides;

¥

Défices nutricionais;

=> Desidratacdo.

Condigdes Agudas:

=» Doenca Grave;

=» Consumo de substincias ilicitas;

=» Alteragdes metabdlicas (hiper ou hipoglicemia, hipercalcémia, hiper ou
hiponatrémia);

Desregulacdo térmica;

Infecdo;

Trauma Grave;

L

Pds-operatério.

latrogénicos/ambientais
=>» Medicagdo (anticolinérgicos, sedativos, analgésicos);
=>» Imobilizacdo ou restricdo fisica;

=> Presenca de cateteres e sondas.
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AVALIACAO

A aplicacdo do Método de avaliacdo da confusao (Confusion Assessment Method
— CAM), desenvolvida em 1990 por Inouye e colegas, tem sido amplamente
aplicada para avaliacdo do delirium. A partir de 2001 surge a The Confusion
Assessment Method for the ICU (CAM-ICU), adaptada da primeira escala por Ely et
al. Trata-se de um instrumento para avaliagdo de doentes internados em unidades
de cuidados intensivos (que estejam ou ndo ventilados) e pode ser aplicado por
qualquer profissional de salide.

Ely (2016) considera que a avaliacdo do delirio é, na verdade, parte da avaliacdo
geral da consciéncia. MNeste sentido, para uma avaliagdo adequada do doente,
estabelece que o procedimento deve ser feito em dois passos: avaliacdo da sedacdo
(RASS - Escala de Agitacdo e Sedacdo de Richmond) e avaliacdo do delirio
(CAM-ICU).

> Passo um: avaliacdo da sedacdo (figura 1);

Se RASS for -4 ou -5, Parar e Reavaliar o doente mais tarde.
Se RASS for superior a - 4 (-3 até +4) entdo Seguir para o Passo 2.

> Passo dois: Avaliacdo do Delirio - CAM-ICU (figura 2).
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Figura 1 - Escala de Agitagio-Sedagdo de Richmond (RASS)*

0 Observa-se uma alteracao aguda ou uma evolugéo flutuante do estado mental?

Verifica-se uma cho aguda #0 estado mental inicial? Ou INTERROMPER
nummmmammwmum-um-xmr Néo existe
delirio
Sim
@ Folta de atengio
*Aperte a minha mio quando eu disser a letra "A"."
Leia a seguinte sequéncia de letras: cuuuncA SITERROMPER
0-28mes Nao existe
Erros: Nio aperta 8 mio quando se diz 0 "A’ e aperta quando se diz delirio
outra letra diferente de ‘A’
B AT ——
© Nivel de conscidncia alterado (nivel RASS “stual”)
RASS diferente de 1er0 Delirio
4 nasse
o Pensamentos desorganizados
1. Pode uma pedra flutuar na dgua?
2. Existem peixes no mar?
3 Um quilo pess mais do que dois? P
4. Pode usar-se um martelo para pregar um prego? sumes [ Delirio
5. Ordem:
“Levante estes dedos”
(Levante 2 dedos)
“Agora faga 0 mesmo com a outra méo” Vhove L, INTERROMPER
(Na&o demonstre) o dbusin Moo smiete
(Se 0 doente ndo puder mover ambos osbriigos: “Junte mais um dedo”

Figura 2 - The Confusion A Method for the ICU (CAM-ICU)
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TRATAMENTO
De acordo com as autoras Pryce et al. (2018), o melhor tratamento para o
delirium é a preven¢do pela implementagdo de medidas ndo farmacoldgicas. No

entanto, as mesmas poderdo ndo ser suficientes para o controlo sintomatico.

Medidas ndo farmacolégicas:

=» Realizar reorientacdo temporo-espacial do doente;

=» Garantir um espaco calmo e bem iluminado, de acordo com a fase do dia para
normalizar o ciclo sono-vigilia;

=>» Dispor de ajudas visuais que auxiliem a orientacdo (reldgio, calendario ou

placas indicativas da divisdo, elementos pessoais e familiares)

¥

Executar estimulacéo visual, auditiva e tactil - potencia as funcdes cognitivas e o
processo de percecdo do meio envolvente;

Assegurar hidratacdo e alimentacdo adequadas;

Otimizar as medidas de prevencdo de (lceras por pressdo;

Estimular a mobilizagdo precoce com prevencdo adequada de quedas;

Manter, preferencialmente, a mesma equipa de profissionais;

L 2 2

Evitar mudangas frequentes de enfermaria.

Entre as principais abordagens ndo farmacoldgicas, quando se verificam
comportamentos de risco, nomeadamente a remocdo de dispositivos e a queda,
excecionalmente e apds prescricdo médica, poderd dar-se uso & contengdo fisica
mas por tempo limitado (DGS, 2011; OE, 2020), “nunca esquecendo gue esta ndo
56 estd associada ao desenvolvimento de delirium nos doentes internados, como

também a sua persisténcia” (Pryce et al. 2018; linhas 1-3, p. 55).

Medidas farmacoldgicas:

No caso de ndo serem suficientes as intervengdes ndo farmacoldgicas, deverd ser
utilizada a contencdo quimica. A terapéutica farmacoldgica desempenha-se como
medida de primeira linha em doentes mais agitados, aplicando-se, assim, em
delirium hiperativo, principalmente pelo risco a que o doente se coloca e pela
necessidade de otimizagdo das medidas ndo farmacoldgicas (Pryce et al. 2018).

Principais fdrmacos: Haloperidol, Olanzapina, Quetiapina, Risperidona e

Lorazepam.

Procedimento:

Remetendo para o objetivo principal da elaboracdo desta norma foi identificada a
necessidade de introduzir o diagndstico de delirium, respetivas intervencdes e
resultados no sistema informdtico B-Simple, bem como um fluxograma (presente
no ponto B).

Na linguagem da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE)
surgem em 2019 os focos “delirium hiperative”, “delirium hipoative” e “risco de
delirio”. Segundo a CIPE, o foco de delirio pode ser descrito como “pensamento

distorcido”.
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Diagndstico de Enfermagem

* Delirio

* Delirium hiperativo, presente (se RASS > 0)

* Delirium hipoativo, presente (se RASS = ou < 0)
* Risco de delirio, presente

Intervengdo de Enfermagem

+ Gerir delirio

Na aplicacdo da escala CAM-ICU, se existir um diagnostico Médico Psiquidtrico,
Demencial (a ndo ser que as alteracdes observadas sejam compativeis com o
descrito no processo clinico), ou surdez, ndo aplicar escala CAM-ICU e registar na
escala CAM-ICU que a escala ndo foi aplicada e a respetiva razio.

Se RASS = ou < a4 Ndo aplicar escala CAM-ICU e registar na escala CAM-ICU que
a escala ndo foi aplicada e a respetiva razdo.

Se ha variacGes das avaliacbes na escala de RASS nas Gltimas 24h, ndo é possivel
registar na escala de CAM-ICU “ndo identificado” e a avaliacdo na primeira
categoria € de sintomas varidveis.

O diagndstico de enfermagem “Risco de Delirio” é levantado quando utente tem
condigdes pré-existentes, condicbes agudas ou iatrogénicas e ambientais, ou
apresentou um (1) ou dois (2) itens positivos da escala CAM — ICU previamente
realizada.

A intervencdo gerir delirio, pressupde as medidas ndo farmacolégicas de
prevencdo e controlo do delirio, que sdo as seguintes:

> Reorientar o utente nas vertentes de espago e tempo

o Identificar-se e tratar o utente pelo nome;

o Informar o utente dos procedimentos que vdo ser realizados e
procurar a sua colaboracdo;

o Providenciar ao utente reldgios, calenddrios, objetos pessoais e
familiares do doente;

o Providenciar 6culos, aparelhos auditivos ou outras ajudas;

o Providenciar papel e caneta, quadro de letras ou outras ajudas;

o Discutir com o utente eventos da atualidade, memdrias, jogos de

palavras ou outros;

© Providenciar um espaco com iluminacao a altura do dia e calmo;
o Providenciar forma de entretenimento, televisao, ridio, musica
ou outras;

o Providenciar campainha.

> Normalizar o ciclo sono-vigilia
o Reduzir o ruido no quarto;
© Reduzir iluminagdo a noite;
o Providenciar bebida morna para a ceia (cha ou leite);
o Realizar massagem relaxante;
o Organizar plano de trabalho e atividades para permitir o sono do

utente durante a noite.
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Normalizar o ciclo sono-vigilia

Rever necessidade de Cateteres e Sondas

Evitar contengdes fisicas

Gerir hidratagdo

>
>
>
> Gerir alimentagdo
>
>

Mobilizar e posicionar em alterndncia de dectbitos periodicamente

> Aplicar o Protocolo de Mobilidade Precoce

> Aplicar o Protocolo de Prevengdo e Tratamento de Ulceras por Pressio

> Aplicar o Protocolo de Controlo da Dor

> Promover o envolvimento da familia

6. Fluxograma:

Delirio Presente

se RASS =ou<0 se RASS >0

Delirium
hiperativo,
presente
(se RASS > 0)

Delirium hipoativo,
presente

(se RASS =
ou<0)

Se delirio presente

Aplicar a escala CAM - ICU
a cada 12h ou em SOS

+

[ Intervengdo Gerir Delirio I

| A ENTRADA NA UNIDADE |

- =

Aplicar a escala CAM-ICU a
todos os utentes nas primeiras
24 horas

ATENCAO:

Se ha variagbes das avaliagdes na
escala de RASS nas Ultimas 24h,
ndo é possivel registar na escala
de CAM-ICU “ndo identificado”

Delirio Ausente

Se delirio ausente

Aplicar a escala CAM - ICU
a cada 24h ou em SOS

ATENCAO:

Se delirio ausente, mas
utente tem condigbes
pré-existentes, condigoes
agudas ou iatrogénicas e
ambientais, levantar
diagnastico de Risco de
Delirio

Se delirio ausente, mas se
pelo menos uma
caracteristica da Escala
CAM-ICU (das 4) for positiva,
levantar diagnostico de Risco
de Delirio

Se existir um Diagnéstico Médico
Psiquidtrico, Deméncia, ou surdez
Ndo aplicar escala CAM-ICU
e registar na escala CAM-ICU que a
escala ndo foi aplicada.

SeRASS=ou<ad
Ndo aplicar escala CAM-ICU
e registar na escala CAM-ICU que a
escala ndo foi aplicada.

Aplicar a escala CAM - ICU
a cada 24h e SOS

-

l Intervengdo Gerir Delirio |

7. Recursos equipamento/material: Aplicacio informética no B-Simple

8. Indicadores:

® Execucdo da norma;

e Taxa de efetividade da execugdo do diagnéstico de delirio (hipoactivo e

hiperactivo);

® Taxa de efetividade de diagndstico de risco de delirio.
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11. Documentos associados: Impresso de tomada de conhecimento da

norma/procedimento (em anexo)

12. Anexos:

ANEXO I - The Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU)

Fonte: Ely, E. W. & Brenda, T. (2012). The Confusion Assessment Method for the ICU

(CAM-ICU) Training Manual. Traduzido por Salluh, J., Soares, M. & Pizzol, F. D.

Conectar a Monitorizacgio da Sedagiio ¢ Do Delirio:

Um Método de Dois Passos para Avaliar a Consciéncia
Passo um: Avaliagiio da Sedaciio

A Escala de Agitagiio e Sedagiio de Richmond: a RASS*
(The Rich d Agitation and Sedation Scale: The RASS*)

Pontuagio Termo Descriciio

+4 Combativo  Aber bativo, viol rey
perigo imediato para o pessoal da UCI

+3 Muito agitado Puxa ou retira tubos ou catéteres; agressivo

+2 Agitado Movi ndo i ionais freq luta contra o
ventilador

+1 Inquicto Ansioso mas 0s movimentos niio sio agressivos

0 Desperto ¢ calmo

-1 Confuso Nio estd completamente desperto, mas consegue

manter-se acordado

(abertura dos olhos/contacto dos olhos) a@ vo: (>10

Estimulacio
segundos) Yool
-2 Sedacdo Ligeira Acorda por breves periodos com contacto dos olhos a
voz (<10 segundos)
-3 Sedacdo Moderada Movimento ou abertura de olhos @ vo= (mas sem
contacto dos olhos)
-4 Sedagdo Profunda Nio responde a voz, mas movimentos ou abertura dos Estimalacio
olhos com estimulo tdctil Fisica
-5 Nio despertavel Nio responde a voz ou ao estimulo tactil

Se RASS for -4 ou -5, Parar ¢ Reavaliar o doente mais tarde

Sc RASS for superior a - 4 (-3 até +4) entdo Seguir para o Passo 2

*Sessler, et al. AJRCCM 2002; 166:1338-1344.
*Ely, et al. JAMA 2003; 289:2983-2991.

Passo Dois: Avaliacio do Delirio

Caracteristica 1: Inicio agudo de alteracdes do estado mental ou curso fluctuante

¢

Caracteristica 2: Falta de Atengio ]
¢
Caracteristica 3: Pensamento desorganizado ou Caracteristica 4: Nivel
de Consciéncia alterado

= DELIRIO
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5

CAM-ICU — Caracteristicas e Descri¢des

1. Inicio agudo ou curso flutuante Ausente Presente
A. Ha evidéncia de uma alteragio aguda no estado mental em relagdo ao estado basal?
ou

B. Este
vir, ou aumentar ou diminuir na sua gravidade, tendo sido evidenciado por flutuagdes na

p (anormal) 1 nas ulti 24 horas, isto ¢, teve tendéncia a ir e

escala de sedagio (c.g., RASS), Glasgow, ou avaliagio de dclirio prévia?

2. Falta de Atengiio Ausente Presente

O doente teve dificuldades em focar a ¢lio, tal como evidenciado por indices inferiores
a 8 quer no componente visual quer no componente auditivo do Teste de Atengiio

Attention Screening Examination (ASE) ? (Instrugdes na pagina seguinte).

3. Pensamento desorganizado Ausente Presente
Existem sinais de p desorganizado ou i tal como evidenciado por
respostas incorrectas a duas ou mais das 4 questdes e/ou incapacidade de obed aos
seguintes comandos:

Questdes (Alternar Conjunto A ¢ Conjunto B):

Conjunto A Conjunto B

1. Uma pedra pode flutuar na agua? 1. Uma folha pode flutuar na agua?

2. Existem peixes no mar? 2. Existem elefantes no mar?

3. Um quilo pesa mais do que dois quilos? 3. Dois quilos pesam mais do que um
quilo?

4. Pode usar-s¢ um martelo para pesar uma agulha ? 4. Pode usar-se¢ um martelo para cortar

madeira?

Outras:
1. Esta com o seu pensamento pouco claro?
2. Segure nestes dedos. (O examinador coloca dois dedos em frente do doente)

3. Agora faga 0 mesmo com a outra mio. (Ndo repetir o nimero de dedos)

4. Nivel de consciéncia alterado Ausente Presente
O nivel de consciéncia do doente ¢ outro qualquer que ndo o alerta, tal como o vigil,

letargico ou estuporoso ? (i.c., RASS diferente de “0” na altura da avaliagio)

Alerta npl ciente do ambi ¢ interactua apropriadamente de forma
espontanea

Vigilante hiperalerta

Letirgico 1 mas fi despertavel, nio ciente de alguns elementos do

ambiente ou ndo interactua de forma apropriada com o entrevistador; torna-se

completamente ciente do ambiente ¢ interactua apropriadamente quando estimulado

minimamente

Estuporoso pl lhcado mesmo quando estimulado vigorosamente; so

despertavel com estimulos vi s ¢ idos, ¢ assim que o estimulo cessa, o individuo
2 P

estuporoso volta para o estado anterior de nio despertavel

CAM-ICU Global (Caracteristicas | e 2 e quer caracteristica 3 ou 4): Sim Nio
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ANEXO II - Teste de Atencio (The Attention Screening Examination (ASE) — auditivo
e visual

Fonte: Ely, E. W. & Brenda, T. (2012). The Confusion Assessment Method for the ICU
(CAM-ICU) Training Manual. Traduzido por Salluh, J., Soares, M. & Pizzol, F. D.

A. Teste de Atengiio Auditivo (Letras)
Orientagdes: Diga ao doente: *Vou ler-lhe uma série de 10 letras. Sempre que ouvir a letra
“A", indique-me apertando a minha mdo.” Leia as scguintes 10 letras num tom de voz
normal (suficientemente alto para ser ouvido acima do ruido da UCI) a velocidade de uma

letra por segundo.

SAHEVAARAT

Pontuagdio: Os erros sdo contados quando o doente falha no aperto de mido aquando da letra

*A” ¢ quando o doente aperta a mdo em qualquer outra letra que nio a “A™.

B. Teste de AtengiioVisual (Figuras)

** Ver o seguinte conjunto de figuras (A and B) * *
Passo 1: 5 figuras
Orientagdes: Diga ao doente, “Sr. ou Sra. , vou mostrar-lhe figuras

que rep alguns objectos ¢ s. Observe-os com atengiio ¢ tente recordar-se de

cada figura porque vou perguntar-lhe quais foram as figuras que viu. A seguir mostre o

passo | quer do conjunto A quer do conj B, al do diari sc forem feitas
vérias medigdes. Mostre as primeiras 5 figuras d 3 segundos cada uma.

Passo 2: 10 figuras

Orientagdes: Diga ao doente, “Agora vou mostrar-lhe mais alg) figuras. Alg delas
Jd as viu e alg siio novas. Indique se ja viu ou ndo estas fotografias abanando a cabega

para sim (demonstrar) ou ndo (demonstrar). A scguir mostre 10 figuras (5 novas ¢ 5§

repetidas) durante 3 segundos cada.
(Passo 2 do conj A ou B, dependendo do que foi usado no passo | anterior).
Pontuagdo: este teste é p do pelo ni de respostas “sim” ou “ndio” correctas

durante o segundo passo (dentro de 10 possiveis). Com vista a melhorar a visibilidade para

os doentes mais idosos, as imagens sdo imprimidas em tamanho 6x10 em papel colorido ¢

laminadas com acabamento mate.

Nota: Se o doente usa dculos assegurar que ele os tem colocado aquando da realizagio do

teste visual.
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