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“Os que se encantam com a pratica sem a ciéncia
S840 como o0s timoneiros que entram no navio sem timao nem bussola,

nunca tendo certeza do seu destino.”

Leonardo da Vinci



AGRADECIMENTOS

Em primeiro lugar agradeco a minha pessoa, pela motivagao e resiliéncia que
mantenho na procura de novo conhecimento e desafios profissionais e que me

ajudam a tornar uma melhor enfermeira.

Aos meus pais por todo o apoio, suporte emocional, por me terem
acompanhado em todos os meus percursos formativos com uma palavra de forca

e esperanga.

A Professora Rita Marques, por todo o apoio e palavras de incentivo ao longo
deste meu processo, compreensao e ajuda em tudo o que precisei, fornecendo um

suporte para mim essencial.

Ao meu querido colega, Jorge Pido, companheiro desta viagem académica,
pois sem a sua alegria e amizade teria sido muito mais dificil caminhar neste

percurso.

As minhas orientadoras dos ensinos clinicos, Helena Correia e Sénia Pequito,
por toda atencao, empatia, transmissao de conhecimentos, partilha de experiéncias

pessoais e profissionais e que me enriqueceram enquanto pessoa e profissional.

A todos os doentes e familia que tive o privilégio de conhecer e cuidar, que
aceitaram sempre fazer parte deste meu projeto profissional, que permitiram que
entrasse na sua dimensao pessoal, e que me permitiram passados 15 anos, viver
situacbes marcantes e uUnicas enriquecedoras para mim enquanto pessoa e

enquanto enfermeira.



RESUMO

O presente relatorio insere-se na UC: Estagio e Relatério Final integrado no
Curso de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica na area da Pessoa em
Situacao Critica, e espelha o meu percurso formativo para obtencédo do Titulo de
Especialista. Numa primeira parte, apresento a RSL desenvolvida em relagao ao
tema: Vivéncias dos Enfermeiros face a Obstinacdo Terapéutica, a qual permitiu a
obtencdo de competéncias especializadas na area da investigagéo, exigido para
um saber diferenciado e assente em evidéncia cientifica. Ao longo deste estudo
secundario justifiquei a pertinéncia da escolha do tema, assim como os resultados

obtidos através de um mapeamento dos estudos disponiveis.

No decorrer do presente trabalho, procuro descrever de forma objetiva, critica
e segundo uma perspetiva de analise, as atividades desenvolvidas nos contextos
de cuidados vivenciados, nomeadamente num Servico de Medicina Intensiva e
numa Unidade de Hospitalizagdo Domiciliaria, bem como as principais
aprendizagens e experiéncias, e de que forma todas as minhas vivéncias clinicas
conduziram a aquisicdo das competéncias comuns e especificas exigidas ao

Enfermeiro Especialista.

Importa analisar todas as experiéncias de cuidados que surgiram ao longo da
minha pratica clinica a luz de uma Teoria de Enfermagem, tendo escolhido para
sustentar esta mesma pratica a Teoria da Incerteza de Merle Mishel, justificando o
porqué das minhas intervencdes e possibilitando novas perspetivas de cuidados de

enfermagem, por forma a promover a qualidade de vida do doente e familia.



ABSTRACT

This report is part of the UC: Internship and Final Report integrated into the
Specialization Course in Medical-Surgical Nursing in the area of People in Critical
Situations, and mirrors my training path to obtain the Specialist Title. In the first part,
| present the RSL developed in relation to the theme: Nurses' Experiences in the
face of Therapeutic Obstination, which allowed the acquisition of specialized skills
in the area of research, required for differentiated knowledge and based on scientific
evidence. Throughout this secondary study, | justified the relevance of the choice of

theme, as well as the results obtained through a mapping of available studies.

In the course of this work, | seek to describe in an objective, critical way and
from an analytical perspective, the activities carried out in the contexts of care
experienced, namely in an Intensive Medicine Service and a Home Hospitalization
Unit, as well as the main learning and experiences, and how all my clinical
experiences led to the acquisition of the common and specific skills required of the

Specialist Nurse.

It is important to analyze all the care experiences that emerged throughout my
clinical practice in the light of a Nursing Theory, having chosen Merle Mishel's
Theory of Uncertainty to support this same practice, justifying the reason for my
interventions and enabling new perspectives of nursing care, in order to promote

the quality of life of the patient and family.
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INTRODUGAO

Vivemos hoje em dia numa era tecnoldgica, na qual os avangos técnicos e
cientificos sdo responsaveis pela propria evolugao nas mais variadas areas. Uma
das areas que mais € influenciada por este constante desenvolvimento é a area da
saude, na qual os avangos da medicina tém constituido derradeiros desafios para

quem cuida e para quem é cuidado (Lima, 2005, p. 79).

Os cuidados de saude e, consequentemente, os cuidados de Enfermagem,
assumem hoje uma maior importancia e exigéncia técnica e cientifica, sendo a
diferenciacdo e a especializagdo, cada vez mais, uma realidade que abrange a

generalidade dos profissionais de saude (Despacho n° 140/2019, 2019).

Deste modo, € necessario cada vez mais uma formacdo especifica e
especializada, justificada pela crescente complexidade dos equipamentos, técnicas
e procedimentos disponibilizados por estes servigos/unidades, devendo promover
a capacidade para abordar, de forma global, integrada e multidisciplinar, doentes
complexos e graves, 0 que se torna cada vez mais importante num mundo de
crescente fragmentacdo e especializagdo de conhecimento (Despacho n.°
140/2019, 2019). Reconhecida esta necessidade pela OE, surge a formagao de
especializagdo em Enfermagem desenvolvida por Instituicdes de Ensino Superior
de Enfermagem com vista a aquisicado de um conjunto de competéncias comuns e
especificas que confere ao Enfermeiro um Grau de Especialista, destacando uma

pratica de exceléncia.

Entende-se como Enfermeiro Especialista, o enfermeiro habilitado com um
curso de especializagdo em enfermagem ou com um curso de estudos superiores
especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de
cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area
da sua especialidade (Despacho n.° 104/96, 1996).
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Estas competéncias descritas e necessarias, segundo o disposto no
Regulamento das competéncias comuns do Enfermeiro Especialista, asseguram
que o enfermeiro especialista possua um conjunto de conhecimentos,
capacidades e habilidades que, ponderadas as necessidades de saude do grupo
alvo, sao mobilizadas para atuar em todos os contextos de vida das pessoas e

nos diferentes niveis de prevencgao (Despacho n.° 140/2019, 2019).

Umas das areas de especializagdo em Enfermagem € a especializagdo em
Enfermagem a PSC, a qual pretendo alcangar com este processo formativo.
Entende-se que por PSC, aquela cuja vida esta ameacgada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fungbes vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica
(Despacho n°® 429/2018, 2018). Assim e de acordo com o mesmo Regulamento
que define as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
enfermagem Médico-Cirtrgica, na Area de Enfermagem a PSC, os cuidados de
enfermagem nesta area constituem-se como 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 complica¢des e limitando incapacidades, tendo em

vista a sua recuperacao total.

Umas das etapas deste meu processo académico € a realizagdo do
presente relatorio, no qual descrevo todas as situacbes de cuidados, os
diferentes contextos vivenciados ao longo dos EC, sob uma perspetiva critica,
reflexiva e objetiva, e de que modo este percurso me permitiu adquirir as

competéncias de Enfermeira Especialista.

O trabalho apresentado encontra-se assim estruturado em 2 capitulos. O
1° refere-se a componente de investigagdo, no qual desenvolvo uma RSL de
Evidéncia de Significado referente ao tema: Vivéncias dos enfermeiros face a
obstinacdo terapéutica em Cuidados Intensivos. Este tipo de RSL, tem como
objetivo, o de informar sobre o significado que uma intervengao, procedimento,
processo ou condicdes de saude tém para as pessoas num determinado
contexto (Apéstolo, 2017). Importa contextualizar a definigdo do presente tema

alvo da minha RSL, assim como a sua pertinéncia na pratica de enfermagem.
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Constato ao longo dos meus anos enquanto enfermeira, que quando se
toma a decisao de suspender medidas de suporte de vida ao doente critico com
intencdo curativa e implementar medidas paliativas, ja € tarde, acabando o
doente por falecer poucas horas depois, por vezes apds ser submetido a
procedimentos invasivos. Deste modo, ao longo da minha pratica clinica,
surgem-me questdes como: até quando assumimos o doente como sendo critico
com todo o seu potencial curativo e de recuperacdo? Enquanto membro de uma
equipa multidisciplinar na area do doente critico, qual o meu papel na gestao e

limitacdo de intervencdes futeis ao doente?

Através da RSL desenvolvida ao longo do 1° capitulo, procuro mapear os
estudos existentes e identificados ao longo da minha pesquisa, extrair os dados,
analisando-os e transformando-os em resultados relevantes, para que possam
ser publicados, permitindo deste modo a translagdo do conhecimento para a
pratica de enfermagem. Para além deste objetivo, o de otimizar a nossa pratica,
a qual se deve basear na evidéncia cientifica, promovendo uma componente de
investigacao neste processo académico, a exploragao deste tema também me
acompanhou nos meus estagios, pois através das varias experiéncias de
cuidados pude refletir sobre este paradigma de cuidados, mobilizando para a

pratica a evidéncia encontrada.

A fim de promover um saber fundamentado da Enfermagem, é necessario
analisar a nossa pratica a luz de um referencial teérico que nos orienta. A teoria
nao sO é essencial para a existéncia da enfermagem enquanto disciplina
académica, como também é vital para a pratica da profissdo (Alligood & Tomey
2009, p.12). Por conseguinte, foi no meu 1° contexto de estagio que identifiquei
a Teoria que me iria acompanhar na analise e reflexdo da minha pratica de

cuidados, nomeadamente a Teoria da Incerteza na Doenca de Mishel.

A Teoria da Incerteza ajusta-se a realidade do doente critico, pois séo
vivenciados processos de doenca aguda, complexa, a qual emerge de forma
subita, levando ao aparecimento de sentimentos de incerteza, desassossego, e
fragilidade quer do doente quer da familia que experiencia uma mudanca do seu
sistema (Silva & Sousa, 2019). Segundo as mesmas autoras, este fendmeno de
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incerteza surge, assim, como uma presencga constante na pessoa em situagao

critica, alertando-a para a sua vulnerabilidade.

Esta incerteza percecionada pelo doente e familia em situagdo de doenca
aguda, segundo Mishel (citado por Alligood & Tomey 2004, p. 634), pode ser
vivida de forma prolongada, deixando de representar um perigo, mas antes uma
oportunidade. Esta nova percegao da incerteza, como uma reorientacdo da vida
€ influenciada positivamente quer pela familia, quer pelos profissionais de saude,
quer pelo apoio social e o ensino realizado, constituindo estes os fornecedores
de estrutura para o doente. Os sentimentos negativos que levam a uma maior
vulnerabilidade associada a situagdo de doenga aguda podem ser minimizados
através de um maior grau de confianga que o doente tem nos seus fornecedores
de estrutura como sendo os enfermeiros, constituindo estes uma peca
fundamental no processo cognitivo de adaptacdo do doente e familia a nova

realidade desta transicéo saude-doenca (Alligood & Tomey, 2009).

O desenvolvimento do referencial tedrico escolhido vai emergindo de forma
mais marcada ao longo do 2° capitulo, no qual descrevo e contextualizo os
contextos de estagio, designadamente o Servico de Medicina Intensiva e a
Unidade de Hospitalizagdo Domiciliaria, procurando analisar de forma objetiva e
assente numa reflexdo critica todo o meu percurso formativo na area de
especializagdo em Enfermagem Médico-cirurgica, na area da PSC, assim como
a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especializadas. A partir de
momentos de reflexdo, partilha de conhecimentos, pesquisa, estudo realizado
no ambito da investigacdo, e descricdo de todos os meus momentos
académicos, foi possivel a aquisicdo de conhecimentos quer técnicos, quer
humanos, fundamentados na mais recente evidéncia cientifica, permitindo-me
ter consciéncia da enfermeira que ambiciono ser, e do tipo de cuidados que
pretendo prestar aos doentes, nomeadamente cuidados de exceléncia e
especializados, defendendo acima de tudo as necessidades e os interesses da
PSC e familia.

O presente trabalho é elaborado segundo as normas APA (72 Edig&o).
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1. AS VIVENCIAS DOS ENFERMEIROS RELACIONADAS COM OBSTINAGAO
TERAPEUTICA NO DOENTE EM UCI - REVISAO SISTEMATICA DE EVIDENCIA
DE SIGNIFICADO

RESUMO

Introducdo: Atualmente, vive-se num mundo altamente tecnoldgico, o qual
acaba por ter impacto na propria evolugéo dos cuidados de saude, principalmente
quando falamos nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), focadas na
investigacdo, diagnostico e tratamento da doenca aguda, que pode conduzir a
situacdes de obstinacao terapéutica para o doente internado. Tal facto representa
muitas vezes um dilema ético para o enfermeiro: cuidados intensivos curativos ou

cuidados futeis que causam mais sofrimento ao doente e familia.

Objetivo: Sintetizar o significado das vivéncias experienciadas pelos

enfermeiros perante a OT nos cuidados ao doente internado na UCI.

Metodologia: Revisdo de evidéncia de significado da literatura, de estudos
qualitativos e mistos primarios, através da pesquisa booleana na EBSCO Host nas
bases de dados CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health
Collection: Comprehensive, Cochrane Central Register of Controlled Trials,
Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology Register,
Library, Information Science & Technology Abstracts, MedicLatinacom, com base
na seguinte questdo de pesquisa: Quais as vivéncias dos enfermeiros relacionadas

com a obstinacao terapéutica no doente em UCI?

Resultados: Foram selecionados 7 estudos para a revisao apos aplicagéo dos
critérios de inclusdo e exclusdo e apods leitura integral, que evidenciaram o
significado das experiéncias e vivéncias dos enfermeiros em relagao a obstinagao

terapéutica/ futilidade médica nos cuidados prestados ao doente na UCI.
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As vivéncias dos enfermeiros face a obstinagao terapéutica no doente na
UCI dependem de fatores intrinsecos e extrinsecos. Inerentes ao préprio
enfermeiro emergiram as crengas em relagéo a morte, crengas religiosas, estado
emocional e experiéncias passadas. Como fatores externos, foram identificados
o trabalho em equipa, a participagdo nas tomadas de decisdo, a relagao que

estabelece com a familia e como esta gere a situagao de final de vida do doente.

Conclusdo: A presente RSL de significado permitiu reunir os principais
significados das vivéncias transmitidas pelos enfermeiros em relagdo a OT na
UCI, sendo uma preocupacgao e na maior parte das situagdes uma dificuldade
sentida pelos enfermeiros na gestdo dos cuidados, na missdo de defender o

melhor para o doente e familia.

Palavras-chave: enfermeiro, obstinacao terapéutica, doente critico,

cuidados intensivos, sofrimento, vivéncia.

INTRODUCAO

Ao longo dos ultimos anos, assiste-se a uma mudancga de paradigma no
que respeita a morte e ao morrer. “Se nos tempos ancestrais, as pessoas
morriam em casa, junto dos seus familiares, num ambiente privado e ritualista,
hoje em dia a morte passou a ter lugar cada vez mais nos hospitais, estando o
doente rodeado do equipamento, profissionais de saude que nao 0s seus
familiares, ocorrendo a morte na maior parte das vezes num momento de
solidao” (Martins, et al. 2022, p. 2).

Tal realidade deve-se a varios fatores, nomeadamente aos avangos
tecnoldgicos na area da saude, tal como o aparecimento de novas técnicas,
tratamentos e meios de diagndstico, os quais permitem uma melhor e maior
resposta no tratamento dos mais diversos tipos de patologias, suportam a vida

e, tém como principal objetivo, a cura e a longevidade (Oliveira et al. 2021).

Decorrente desta realidade surge o fendmeno de obstinacao terapéutica ou
futilidade médica, o qual tem a sua origem no latim “futilis” que significa “furado”,
conceito este reconhecido como facto clinico desde a era hipocratica,

comecgando-se nesta altura a orientar as decisdes dos clinicos de tratar ou
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desistir de alguns tratamentos sobretudo em situagbes incuraveis,
representando o “tratar” um comportamento que poria em causa o primeiro
principio da ética — o da beneficéncia - agir no sentido do bem do doente
(Vilhena, 2013, p.5).

De acordo com Lima (2005), na segunda metade do século XX, a saude
individual tornou se uma espécie de religido, tendo a esperangca média de vida
aumentado e as pessoas com doencgas cronicas submetidas cada vez mais a
cuidados médicos prolongados, com expectativas irrealistas e insatisfatorias,
mediante a utilizagdo de uma tecnologia cara e nem sempre ajustada a situacao
do doente, transformando a fase final de vida num longo e doloroso processo de

morrer.

Assim, entende-se por obstinacdo terapéutica a “intervencdo médica
excessiva com muito pouca perspetiva de alterar o resultado clinico de maneira
positiva” (Voultsos et al, 2021, p.2). O mesmo autor considera que este conceito
deve ser entendido em dois sentidos, nomeadamente a baixa probabilidade de
o tratamento beneficiar o doente, e a qualidade desse beneficio resultante,
devendo compreender a probabilidade de alcangar os objetivos desejaveis, a

vontade e o desejo do doente e a sua qualidade de vida.

Em Portugal, o Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida emitiu
um parecer sobre os aspetos éticos dos cuidados de saude relacionados com o
final da vida, recomendando claramente a interrupgcado de terapéutica futil e a
necessidade de a evitar, afirmando que quando objetivamente esta claro que a
recuperacgao nao € possivel, um julgamento prudente de futilidade é defensavel
e pode-se permitir que o doente morra como consequéncia da histéria natural da
sua doenca, sendo ética a interrupcao de tratamentos, em particular quando
causam sofrimento ao doente, ainda que esta interrupcado lhe va encurtar o
tempo de vida (CNECV, 1995).

Assim, o doente internado em UCI experiencia uma “ameaca” continua a
sua condicao, sem saber o que vai acontecer. Quando sedo analgesiado, estes
sentimentos manifestam-se através da familia, mas quando acordado e auto

consciente, o doente vive uma grande incerteza.
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De acordo com Banjar (2017), perante um mundo cada vez mais
tecnolégico e tecnicista, o enfermeiro ndo deve assim distanciar-se do seu
objetivo, o qual visa estabelecer uma relagdo de cuidar e ajuda com o doente e

familia, procurando defender os seus interesses.

Deste modo, este estudo tem como objetivo rever sistematicamente em
estudos de natureza qualitativa, o significado das vivéncias dos enfermeiros face

a OT no doente em UCI.

METODOLOGIA

O presente estudo recorre ao método da revisao sistematica de literatura
de significado, procurando sintetizar os estudos qualitativos existentes em
relacdo ao tema definido. “Este tipo de reviséo de literatura tem como principal
objetivo o de informar sobre o significado que uma intervencéo, procedimento,
processo, estados ou condigdbes de saude tém para as pessoas num

determinado contexto” (Apdstolo, 2017, p.83).

O tema definido insere-se na obstinagao terapéutica, tendo sido elaborada
como questao orientadora de investigagédo: Quais as vivéncias dos enfermeiros
relacionadas com a obstinagao terapéutica no doente em UCI? A revisao foi
conduzida de acordo com a metodologia JBI para Revisdes Sistematicas de

Evidéncia Qualitativa: Manual for Evidence Synthesis (Aromatis & Munn, 2020).

Este tipo de revisdo, segue a mnemoénica PICo, a qual serve para a
construcao de um titulo claro traduzindo respetivamente a populacao, fenédmeno
de Interesse, e Contexto (JBI, citado em Apdstolo, 2017), sendo que no presente
estudo, a Populacido corresponde aos Enfermeiros, o Fendmeno de Interesse
aos significados das vivéncias face a OT, e o Contexto refere-se aos Cuidados

Intensivos.

Ap0s a definicdo do titulo baseada na mneménica PICo, foram definidos os
critérios de inclusao e exclusdo, os quais sdo demonstrados na seguinte tabela
(Tabela 1).
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Tabela 1: Critérios de Inclusdo e Exclusdo dos estudos

Critérios de selecao Critérios de Inclusdo Critérios de Exclusao
Populacao e Enfermeiros que prestem e Enfermeiros que
cuidados a doentes em UCI; nao prestem
e Enfermeiros que néo cuidados a
prestem cuidados diretos doentes em UCI

aos doentes, mas com
funcdes de gestdo em UCI;

Fendémeno de e O significado das vivéncias
interesse dos enfermeiros face a OT
Contexto e UCI's e Todos os servicos
que nao sejam
UCI’s
e UCI s de pediatria
Tipo de estudos e Qualitativos

e Idioma em Portugués,
Espanhol e Inglés;
e Texto integral disponivel

e Limitagao temporal:
dezembro 2017 - janeiro
2023

De seguida, foi realizada uma pesquisa preliminar sobre estudos
publicados, por forma a apurar o “estado da arte” sobre este tema. Esta fase
implica uma pesquisa abrangente e exaustiva, com uma avaliagdo critica
independente e extragao padronizada de dados (JBI, 2022). Apds esta primeira
pesquisa, foi possivel ajustar os descritores e as palavras-chave, tendo
elaborado a seguinte equacéo de pesquisa: [(nurses, male* OR nurse* female
OR carer) AND (therapeutics®* OR Medical Futility* OR Terminal Care*) AND
(Critical Care* OR Intensive Care Units* Cuidados Criticos*)] (Apéndice I).

Procedeu-se entdo a pesquisa online, com base na equagao mencionada,
entre Dezembro de 2022 e Janeiro de 2023, através da EBSCOhost (Research
Databases), nas bases de dados da CINAHL Complete, MEDLINE Complete,
Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive, Cochrane Central Register
of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, segundo os
descritores e operadores booleanos definidos na equacgéo (Apéndice II).

Resultante desta pesquisa, obteve-se um total de 170 artigos, dos quais

apos a aplicagao dos critérios de inclusao e exclusao (Tabela 1), foram excluidos
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por titulo 115 artigos e por abstract 9 artigos. Destes 26 artigos elegiveis, apés
leitura integral foram selecionados 7 artigos considerados para a presente

revisao (Apéndice lll).

Apods a obtengao destes 7 artigos, € necessario avangar na proxima fase,
a de extracao dos dados dos artigos, a qual deve demonstrar os detalhes gerais
dos documentos (JBI, 2022). Deste modo, foi elaborada uma tabela que espelha
a organizagao dos artigos elegiveis para a RSL. Apds a extragao e organizagéo
dos dados, é necessario proceder a sintese dos mesmos, a fim de analisar e
discutir os achados posteriormente. E importante considerar o risco de viés
nestas fases de extracido e sintese de dados, assim, “a avaliacdo critica dos
estudos primarios qualitativos é fundamental para estabelecer a sua qualidade”
(JBI & Sandelowski citado em Apdéstolo, 2017, p.60).

RESULTADOS

Na Tabela 2 (Apéndice V), sdo apresentados os 7 artigos incluidos na revisao,
onde consta o nome do autor, ano e pais de publicagao, objetivos, metodologia/

nivel de evidéncia, amostra e principais conclusdes.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Ap0s sintetizar os resultados obtidos dos artigos que integraram a presente
Revisao de Literatura de Significado, € necessario apresentar uma discussao
destes mesmos resultados. De acordo com a JBI (2022), esta discussao deve
sumarizar quer os resultados dos artigos quer as limitagdes identificadas nos
estudos primarios e decorrentes da propria revisdo, devendo ser apresentada a

forga da evidencia encontrada.

Os estudos analisados enquadram-se no nivel de evidéncia 4 (4.c e 4. d),
pelo que as reflexdes e recomendacdes apresentada na presente revisao,
devem ser enquadradas e discutidas de forma critica. E uma tematica que tem
sido alvo de muitos estudos, demonstrando uma preocupacgao e crescente
sensibilizagdo com o tema em causa. Constatei que o tema da OT e os cuidados

paliativos / cuidados de fim de vida andam lado a lado em muitos estudos
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encontrados, aparecendo associados entre si. Foi possivel encontrar artigos de
diversos paises, nomeadamente Espanha e Arabia Saudita com artigos de 2017;
Portugal com 1 artigo de 2018; Jordania e Turquia com artigos de 2019; Brasil,

e Australia com artigos de 2020.

ApoOs a analise dos resultados, € possivel concluir que as vivéncias e
experiéncias dos enfermeiros face a obstinagao terapéutica no doente internado
em UCI sao influenciadas quer por fatores internos quer por fatores externos,
que podem ser agrupados em 4 categorias: aspetos psicologicos e emocionais;
trabalho em equipa multidisciplinar; relagdo com a familia; formagao em

cuidados paliativos.

Aspetos psicolégicos e emocionais

Tal como afirma Yildirim et al. (2018) os avangos na tecnologia e as
mudangas que se assiste ao nivel da saude conduzem os enfermeiros a
prestacdo de cuidados de saude cada vez mais complexos e desafiantes,
realidade ainda mais presente em ambiente de cuidados intensivos. Porém,
existem situagdes de cuidados com as quais os enfermeiros ndo concordam
nomeadamente em relacdo a medidas/intervencbées ou procedimentos
desnecessarios realizados ao doente e que em nada irdo beneficiar a sua

situacéo clinica.

Velarde-Garcia et al. (2017), referem que a OT tem impacto na dimenséao
psico emocional, na relagao com a futilidade médica. Os autores assumem que
os enfermeiros a trabalhar em UCI vivenciam ao longo da sua vida académica e
profissional um processo de aprendizagem de prestacao de cuidados focados
na cura. Os enfermeiros, neste estudo verbalizam dificuldades em perceber
quais as situagdes de terminalidade e quais os cuidados que mais sentido fazem
em ser aplicados e quais ndo devem ser prestados. Velarde-Garcia et al. (2017),
aborda sentimentos experienciados pelos enfermeiros em situacées de futilidade
de cuidados, nomeadamente distancia emocional e desapego, a qual pode levar
a uma desumanizacgao de cuidados por parte do enfermeiro como afirmam os

autores.
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Também Silva et al. (2018), abordam as proprias crengas religiosas do
enfermeiro, a proximidade com o doente e o estado emocional do enfermeiro
como fatores decisivos na construgcédo do processo de morrer nestas unidades e

consequentemente nas vivéncias em relagdo a futilidade médica.

Seiffert et al. (2020), demonstram que os sentimentos dos enfermeiros
face a uma situagdo de mau prognostico/terminalidade do doente em cuidados
intensivos sdo negativos. Estes sentimentos podem ser a impoténcia, medo,
frustragao, e sentimento de perda, fracasso e culpa. Os mesmos autores afirmam
que tais sentimentos experienciados podem causar sofrimento ao enfermeiro,
pois ao mesmo tempo que percebe que o seu doente enfrenta uma evolugao
desfavoravel da sua condigao clinica € confrontado com a sensacéao de “derrota”
por o doente nao ser “salvo” em ambiente de cuidados intensivos. Este artigo
sublinha o desenvolvimento de mecanismos de defesa por parte dos enfermeiros
para lidarem com estas situacdes, nomeadamente afastamento e isolamento, e
alerta para o risco de desumanizag¢ao de cuidados, tal como também suporta o
estudo de Velarde-Garcia et al. (2017).

Em 2 estudos, Velarde-Garcia et al. (2017) e Silva et al. (2018), é abordada
a necessidade de apoio psicolégico a equipa de enfermagem que lida com
doentes em fim de vida nos cuidados intensivos. Algumas situagdes levam a que
o enfermeiro tenha dificuldades em perceber o objetivo de cuidados e a situacao
de irreversibilidade relacionado com o diagnéstico de morte cerebral. Os
enfermeiros assumem que muitas vezes desconhecem quais os limites de
cuidados a implementar nestas situagdes, tendo nogdo ao mesmo tempo que

algumas intervengdes nao beneficiam o doente.

De acordo com Yildirim et al. (2018), a maior parte dos enfermeiros perante
situagdes de decisdo de implementar medidas futeis afirmam que deveriam ser
considerados nesta decisdo as leis em vigor no pais, incluindo a dimenséo ético-
legal, os principios bioéticos estruturantes da relagdo de cuidar com o doente,
nomeadamente o principio da ndo maleficéncia e os recursos limitados em

saude.

Hynes et al. (2020), referiu no seu estudo a existéncia de um conflito moral

experienciado pelos enfermeiros, pelo dilema ético e profissional relacionado
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com a decisao de sustentar a vida, pois o doente esta internado numa UCI ou

respeitar a qualidade de vida em situagdes de mau progndstico.

Silva et al. (2018), afirma que as narrativas dos enfermeiros no estudo
permitem inferir que estes procuram minorar o desconforto, o sofrimento e a dor,
com a intencdo de promover a dignidade humana e minimizar situagdes de

obstinagao terapéutica.

Trabalho em Equipa Multidisciplinar

De acordo com Silva et al. (2018), o trabalho em equipa é crucial na gestao
de situagdes de OT, e consequentemente as tomadas de decisdo em equipa.
Neste estudo, os enfermeiros afirmam que frequentemente a decisio é unilateral
(apenas médica) relativamente aos objetivos e planos terapéuticos para aquele
doente. Emerge assim, de acordo com estes mesmos autores, a futilidade
meédica como uma pratica presente, decorrente dos multiplos investimentos
meédicos em termos de diagnostico e tratamentos, sem haver uma envolvéncia
do enfermeiro que muitas vezes é o profissional que melhor conhece o doente e

familia.

Mani e Ibrahim (2017), demonstram que os enfermeiros consideram que
uma das situagdes que podem contribuir para a OT é o facto de haver varios
médicos a dar indicagdes diferentes em relagao aos cuidados ao mesmo doente,
sendo um dos motivos de preocupacdo da equipa de enfermagem. Os
enfermeiros neste estudo afirmam que muitas vezes os médicos reconhecem-
nos como pec¢a fundamental no suporte de vida do doente, mas nao como
detentores de competéncias e conhecimento para serem envolvidos no processo
de tomada de decisdo. Silva et al. (2012), Hynes et al. (2020) e Sharour et al.
(2019), sustentam o facto de as diferentes indicagcdes médicas e diretrizes que
sdo dadas em relacado ao tratamento do doente poderem ser confusas e nao
limitativas em relacéo a atos obstinados. Os 3 estudos realgam que a rotina de
cuidados ao doente com progndstico reservado é muitas vezes dependente das

decisbes médicas, mesmo quando os enfermeiros ndo estdo de acordo.
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Nos estudos de Silva et al. (2012) e Sharour et al. (2019), é abordado o
receio por parte dos profissionais de saude, nomeadamente os médicos de
repercussdes ético legais por suspensdo de tratamentos, e que pode levar a
manutencdo de medidas desnecessarias para o doente, realidade que é

reconhecida pelos proprios enfermeiros.

Relagao com a Familia

A dimensdo da familia é abordada como um fator que acaba por

condicionar a obstinagao terapéutica em 3 dos estudos analisados.

Sharour et al. (2019), assumem que a familia muitas vezes constitui um
grande obstaculo a suspensao de medidas de suporte de vida, pois ndo aceitam
o prognostico do doente ou ndo compreendem os resultados nefastos que alguns

tratamentos e procedimentos podem causar ao doente.

Também Sharour et al. (2019), Hynes et al. (2020), Silva et al. (2018),
abordam o facto de a familia ndo receber informagao honesta e real em relagéo
a condigao e evolugao clinica do doente, leva a criacao de falsas expectativas e
esperangas. A equipa médica muitas vezes nao informa os familiares da
evolugdo do doente, provocando nos enfermeiros sentimentos de angustia e
ansiedade pois sao eles o alvo das solicitagdes dos familiares, ndo sabendo

muitas vezes o que dizer a familia (Mani & Ibrahim, 2017).

Tal como Hynes et al. (2019) no seu estudo demonstram, um dos
comportamentos que suportam a gestao de praticas futeis € um processo através
do qual a familia é preparada, sendo necessario um primeiro momento com a
familia aquando da admisséo do doente na UCI a fim de serem definidos
objetivos de cuidados reais e em conjunto, necessidade reconhecida pelos
enfermeiros a fim de uma comunicacao clara e uma gestdao de expectativas
realista. Em situacbes complexas com evolugao clinica desfavoravel, Hynes et
al. (2019) e Silva et al. (2017), demonstram que a gestdo de mas noticias exige
competéncias especificas de comunicacdo para com a familia por parte dos
enfermeiros, e que em casos de situagdes de fim de vida a familia deveria estar

com o doente em ambiente calmo e privado, por forma a percecionarem a
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situacéo real, ajustando as expectativas e aceitando que embora estando numa

UCI n&o ha perspetivas de cura.

Mani e Ibrahim (2017) sublinham a importancia de alargar o horario das
visitas na UCI em determinadas situagdes e fazer o acompanhamento da familia
do doente em situagao terminal. Silva et al. (2018) sugerem consultas de follow
up para apoio no luto a familia, melhoria na comunicacdo com a familia

relativamente ao prognostico e suspenséo de medidas.

Formagao em Cuidados Paliativos

Todos os 7 estudos analisados contemplam a necessidade de formacéao
académica e profissional na area dos cuidados paliativos, defendendo que s6
assim os enfermeiros poderdo estar mais seguros em relagado a avaliagao da

situacao de cuidados e decisdes tomadas.

De todos os artigos que abordam a necessidade de formagéo no tema da
morte e processo de morrer. Mani e Ibrahim (2017) e Silva et al. (2018), focam a
necessidade de integrar esta tematica nos cursos base de enfermagem,
devendo ser na formacao inicial a aquisicdo de conhecimentos e competéncias
relacionadas com a morte, o processo de morrer, o significado de tais conceitos
para o proprio enfermeiro, e competéncias comunicacionais com a familia,

nomeadamente na area de gestao de mas noticias.

E transversal a todos os estudos analisados a necessidade da criacéo de
protocolos de atuacdo, politicas de saude, guidelines organizacionais e
orientadoras que abranjam situagées nas quais a suspensdo de medidas
intensivas e futeis € o melhor cuidado para aquele doente, protegendo os

profissionais de saude nas suas decisoes.

CONCLUSAO

A obstinagao terapéutica ou futilidade médica tem sido alvo de reflexdes
em varios paises, com desenvolvimento de politicas e campanhas a nivel
hospitalar levadas a cabo pelas proprias organizacbes médicas e de

enfermagem.
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Quando falamos em obstinagao terapéutica falamos num confronto
complexo para o enfermeiro, o qual pode desenvolver sentimentos e emogdes
negativas fruto dos dilemas éticos e morais, como tristeza, sentimentos de perda,
de fracasso, de derrota e até mesmo de solidao, acabando estes por influenciar
negativamente a propria relagdo com o doente e sua familia, o que pode

contribuir para uma desumanizacao de cuidados.

Esta realidade de cuidados € influenciada por fatores internos e externos
ao enfermeiro. Os fatores internos relacionam-se com as proprias crengas em
relagdo a morte e ao processo de morrer, estado emocional do enfermeiro,
experiéncias pessoais relacionadas com o conceito de terminalidade e
experiéncia profissional. Estes fatores influenciam também a prépria aceitacéo

do enfermeiro perante o prognéstico reservado do doente na UCI.

Como fatores externos, os enfermeiros consideram que uma comunicagao
eficaz e uma tomada de decisdo partilhada numa equipa multidisciplinar, a
concordancia entre os varios médicos nos objetivos terapéuticos para o doente,
minimizam as medidas obstinadas e futeis implementadas. Outro dos fatores
externos identificado é a familia do doente, a qual muitas vezes detém
expectativas irreais sobre a situacédo do doente. Os enfermeiros consideram que
a propria dimensao estrutural da UCI deveria ser modificada para situagbes de

terminalidade, com existéncia de espacgos privados.

Os enfermeiros consideram como perspetivas de melhoria, a formagao
base de enfermagem e em cuidados paliativos; um adequado trabalho de equipa
multidisciplinar; otimizagdo de competéncias de comunicagcdo com a familia;
investimento na formacdo ética dos enfermeiros. E necessaria uma mudanca
gradual no paradigma da medicina intensiva, afirmando que a curto prazo os
cuidados intensivos deveriam integrar cuidados paliativos, a fim de elevar ainda

mais a sua missao e promover a humanizagao dos cuidados.
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2. ANALISE CRITICA E REFLEXIVA DAS ATIVIDADES E COMPETENCIAS
DESENVOLVIDAS EM CONTEXTO DE ESTAGIO

O segundo capitulo do presente relatério procura descrever o meu percurso
em dois contextos de estagio realizados no ambito da unidade curricular: Estagio
Final e Relatodrio, procurando analisar de forma critica e estruturada, através de
uma metodologia descritiva todas as situagdes e contextos vivenciados, assim
como as aprendizagens obtidas, e de que forma conduziram a prossecucgao dos

objetivos especificos definidos para cada contexto de estagio.

A aquisicdo de competéncias ocorre através da formacdo e
desenvolvimento profissional nos diferentes contextos de estagio, mobilizando
para a pratica os conhecimentos teodricos ja adquiridos, a fim de se
complementarem e de se enriquecerem com as mais variadas situacoes,
realidades e experiéncias vividas. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2021), a
realizacdo de estagio em contexto profissional e a elaboracdo do respetivo
relatorio final, constitui a modalidade que melhor permite alcangar os objetivos
de aprendizagem e consequentemente a aquisigao de competéncias exigidas ao
Enfermeiro Especialista. Preconiza ainda que o estagio devera constituir o
elemento central na transicao de Enfermeiro para Enfermeiro Especialista com

a aquisicao das competéncias especificas.

As competéncias comuns do enfermeiro especialista sdo as partilhadas por
todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de
especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concecéo,
gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao
exercicio profissional especializado no ambito da formacéao, investigacao e
assessoria. As competéncias especificas, sdo as que decorrem das respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude e do campo de
intervencao definido para cada area de especialidade, demonstradas através de
um elevado grau de adequacéo dos cuidados as necessidades de saude das
pessoas (Despacho n° 140/2019, 2019). Estas competéncias orientardo a

reflexdo e descricado do meu percurso formativo ao longo do presente Relatorio.
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O curso de Mestrado em EMC na area da PSC preconiza a realizagao de
2 estagios em 3 contextos. Um 1° de vigilancia e decisdo clinica, um 2° em
contexto de UCI e outro opcional. Obtive creditacdo ao estagio de vigilancia e
decisao clinica pois desde 2009 trabalho num servigo de urgéncia de adulto de
um hospital médico-cirurgico e desde 2016 na Viatura Médica de Emergéncia e

Reanimagao do mesmo hospital.

Terminei a minha licenciatura em 2009, e desde ai que desempenho
fungdes como enfermeira no Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgico (SUMC) de
um hospital publico da grande Lisboa, o qual segundo o Decreto-lei n°
10319/2014 (2014), constitui o 2° nivel de resposta em situagdes de urgéncia,
devendo estar integrado em rede e servindo de apoio diferenciado ao Servigo de
Urgéncia Basica (SUB); tem capacidade para referenciar para o Servigo de
Urgéncia Polivalente (SUP) situagdes que necessitem de cuidados mais
diferenciados ou apoio de especialidades nao existentes no SUMC; da ainda
resposta ao Servigo de Emergéncia Médica (SIEM) no diagnéstico e tratamento
de forma continua, admitindo todas as situagdes de doenca aguda; integra uma
Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao (VMER) cuja gestao é partilhada
pelo hospital e pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM).

Foi a minha primeira experiéncia profissional apds terminar o curso.
Recordo-me que quando comecei a trabalhar no SUG, foram-me transmitidas as
normas do servico, as instrugdes de trabalho, protocolos de atuagao, quais os
cuidados de enfermagem que se prestavam. De acordo com Benner (2001),
situava-me na fase de iniciado, na qual as minhas agbdes de enfermagem eram
pautadas sobretudo por regras inerentes ao servigo, limitando o meu
comportamento e cuidados.

Ao longo dos anos e olhando para tras é possivel vislumbrar este avango
nos estadios defendidos por Benner (2001), na aquisicdo de competéncias.
Durante estes 13 anos em que trabalho no SUG fui procurando obter numa
primeira fase mais conhecimentos cientificos e técnicos, através de uma pés-
graduagdo em emergéncia e trauma no meu 3° ano de exercicio profissional, e
posteriormente com cursos na area do doente critico. Esta aquisicdo de
conhecimentos que procurava aplicar na pratica de cuidados foi-me

possibilitando ganhar cada vez mais seguranga na minha pratica, a qual se
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comecgou a sustentar nas experiéncias que ja tinha tido até entao, na partilha de
conhecimentos e vivéncias com 0s meus pares e na aprendizagem com

enfermeiros peritos com os quais trabalhei.

Em 2012, integro a Equipa Intra-Hospitalar de Cuidados Paliativos (EIHCP),
outra area de preferéncia, mantendo paralelamente as minhas fungées no SUG.
Durante 2 anos em que trabalhei no SUG e na EIHCP, foi-me possivel gerir
situacdes nas quais rapidamente o doente critico passava para situagdes de fim
de vida, muitas vezes ainda em contexto de Sala de Reanimacédo. Juntamente
com a restante equipa foi possivel desenvolver orientagdes que foram incutidas
progressivamente na cultura do SUG, tais como a gestao e controlo de sintomas,
a gestao dos cuidados a familia e a relagdo com a equipa de enfermagem do
SUG, tendo sido possivel mesmo neste contexto de cuidados, realizar
conferéncias familiares, permitir momentos privados e ritualistas do doente com
a familia, sendo na altura os proprios chefes de equipa do SUG a gerirem vagas
a pedido da equipa de paliativos, de modo a permitir um ambiente mais calmo e
individualizado para a prestacao de cuidados de conforto ao doente e familia.

Esta intervencéao e trabalho entre equipa de enfermagem da EIHCP e do
SUG manifestava-se positivamente através do feedback dado pelos enfermeiros
responsaveis pelo doente, referindo sentir-se “em paz”, com “sensacao de dever
cumprido” e “mais humanos”. Ao longo dos 2 anos nesta equipa deparei-me com
varios obstaculos na implementacao deste tipo de cuidados em contexto de
doente critico, quer pela propria estrutura e organizagéo do SUG, quer pela falta
de sensibilizacdo dos enfermeiros para esta tematica. Atualmente, noto uma
evolugao positiva na atuacao da equipa de paliativos no SUG, quer através do
reforco de apoio da EIHCP ao servigo, quer pelas formagdes conduzidas pela
prépria equipa de cuidados paliativos ajustadas a proépria realidade do doente
critico e do servigo.

Em 2016 realizo o curso de competéncia em viatura médica de emergéncia
e reanimacao, tendo integrado a primeira equipa de VMER do hospital. Nesta
altura do meu percurso profissional, inseria-me na fase de enfermeiro
competente segundo Benner, pois ja tinha o sentimento de conhecimentos
consolidados e a capacidade de resolver imprevistos que iam surgindo na minha

pratica.
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Nesta minha fase profissional e de acordo com o estadio defendido pela
autora, ja era capaz de organizar os meus conhecimentos, sendo capaz também
de os transmitir, pelo que integrei a Equipa de Catastrofe do hospital, realizando
formagdes obrigatdrias tedricas e praticas aos enfermeiros.

Finalmente posso afirmar que me situo na fase de perito, desempenhando
ha 5 anos fungdes de gestdao de equipa. A vasta experiéncia em situagdes
variadas de urgéncia e emergéncia permitem-me compreender as situagdes de
forma indutiva, conseguindo percecionar o foco do problema, permitindo-me por
exemplo avaliar rapidamente e encaminhar situagdes emergentes para cuidados
imediatos apenas pela observacao do doente. Como Benner (2001), afirma, na
fase de perito, ha um “instinto”, um sentimento de que algo errado se passa com
aquele doente e que ira evoluir rapidamente.

Considero assim, que os meus caminhos profissionais (na area do pré-
hospitalar, na area de urgéncia, com competéncia de VMER e na area de
cuidados paliativos) convergiram em determinado momento para uma reflexao
que sempre esteve presente ao longo dos meus anos de profissao, relacionada
com obstinagao terapéutica e o doente critico. Por esta razao, tive necessidade
de desenvolver a minha RSL nesta tematica.

Estando na fase de perito, tenho a capacidade de deter opinides clinicas
(fruto da minha aquisicdo de conhecimento cientifico em relagédo ao tema e
experiéncias), o que facilita a minha participacao em tomadas de decisao, por
forma a ajudar a minha equipa a defender os doentes de situagdes de futilidade
meédica e gerir da melhor forma os cuidados prestados, cuidados estes assentes
numa pratica baseada na evidéncia.

O presente capitulo encontra-se subdivido em dois, cada um deles
referentes ao contexto no qual desenvolvi o meu ensino clinico, sendo o primeiro
dedicado ao Servigo de Medicina Intensiva, e 0 segundo dedicado a Unidade de

Hospitalizacdo Domiciliaria, ambos com duragao de 180 horas.

1.1SERVICO DE MEDICINA INTENSIVA

O estagio iniciou-se a 5 de setembro tendo terminado a 3 de novembro, e
foi realizado no Servigo de Medicina Intensiva (SMI) de um centro hospitalar

universitario da regiao de Lisboa.
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O Servigo de Medicina Intensiva € dotado de camas de nivel |l (camas de
intensivos) e de nivel lll (camas de intermédios). O contexto onde realizei o
estagio, é constituido por 14 camas, 12 camas em “open space” e 2 quartos de
isolamento. De acordo com as normas e a sua missdo, este SMI oferece
assisténcia a um numero crescente de doentes criticos, em modelo integrado,
multidisciplinar e de referenciacdo. O SMI tem ainda a gestdo e coordenagao
global do programa de ECMO (Extra Corporeal Membrane Oxygenation) do
centro hospitalar no qual se insere, tendo sido reconhecido em 2017 como centro
de referéncia para a area de ECMO, com o desenvolvimento e implementacéo
do programa de E-CPR, razao pela qual escolhi este local de estagio atendendo
aos meus objetivos especificos. Também esta unidade € responsavel desde
2017, pela expansao da capacidade de doacdo de 6rgdos a nivel nacional,
através da integragao no plano de colheitas de érgaos em dadores de coragao

parado.

O contexto onde realizei estagio é dotado de 5 equipas, cada uma com 10
enfermeiros, e 4 enfermeiros em horario fixo. Cada equipa de enfermagem tem
1 chefe de equipa que detém o Grau de Especialista em Enfermagem, e que
constitui um elemento de referéncia para a equipa, desempenhando funcdes de
gestao do servigo, como gestédo de cuidados e vagas. Existem enfermeiros com
especialidade em enfermagem médico-cirirgica e de reabilitacao,
desempenhando estes, fungdes especificas na area da reabilitagdo do doente

internado em UCI, nomeadamente no doente conectado a ventilagdo mecanica.

Para este contexto clinico defini como objetivo geral: desenvolver
competéncias cientificas, técnicas, éticas e relacionais no cuidado especializado
em Enfermagem Médico-Cirurgica a pessoa em situagdo critica, e como
objetivos especificos: desenvolver competéncias no cuidado especializado a
pessoa em situacdo critica e familia no servico de Medicina Intensiva;
desenvolver competéncias especializadas na prestacdo de cuidados ao doente
em ECMO; desenvolver competéncias especializadas com vista a melhoria dos

cuidados a PSC e familia em situagdes de OT?

No inicio do estagio tive a possibilidade neste turno de ficar a conhecer

melhor a organizagao de cada unidade, e os dispositivos que equipavam cada
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uma, consultar normas e procedimentos institucionais do SMI. Fiquei a conhecer
também os locais de armazenamento e arrumacao de material, a constituicdo
dos carros de reanimacgao da unidade e os respetivos procedimentos de atuacéo,
o local de preparagédo e armazenamento de medicagao, e o sistema automatico
de distribuicdo da medicacao — Pyxis ®, o qual permite a dispensa dos farmacos
certos mediante a identificacdo do profissional, promovendo o cumprimento das

regras de seguranga do medicamento.

No inicio do 2° turno, a equipa médica juntamente com o enfermeiro
responsavel pela prestacdo de cuidados, discutia a situagdo de um doente
politraumatizado, vitima de um acidente de viacéo, do qual tinha resultado fratura
de varios arcos costais e fratura de bacia, tendo ficado apds intervencgao cirurgica
com fixador externo. Este doente para controlo da dor, tinha o dispositivo de
analgesia controlada pelo paciente — PCA (Patient Controlled Analgesia), tendo
uma média de mais de 20 tentativas de autoadministragdo por minuto e
necessidade frequente de administracdo em SOS de anestésico, apresentando

facies de dor e gemidos, manifestando frequentemente dor ndo controlada.

Ap0ds discussao do caso, tive a oportunidade de colaborar com o enfermeiro
responsavel pelos cuidados na preparacao do doente e na realizagao da técnica
de bloqueio peri neuronal ciatico posterior, técnica que nunca tinha observado
na minha pratica. De acordo com a NYSORA (The New York School of Regional
Anesthesia), esta técnica é indicada para doentes que ndo podem ser
posicionados em decubito lateral devido a dor, trauma, presenca de dispositivos
de fixagao externa que interferem nos posicionamentos e dor ndo controlada.
Apos a administragao de um anestésico, o doente foi posicionado devidamente
em decubito lateral direito e com a ajuda de um ecografo (a fim de identificar o
nervo ciatico) introduz-se um cateter peri neuronal através do gluteo ficando
adjacente ao nervo ciatico, conectando-se uma “cassete” com medicagao
anestésica, neste caso Ropivicaina 2%. O cateter é fixo na face lateral externa

da coxa com um penso.

A dor é um parametro alvo de uma cuidadosa avaliagdo e € gerida
prioritariamente no doente critco em UCI, estando evidenciada nas

competéncias especificas do Enfermeiro Especialista como uma das
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intervengcdes mais complexas e importantes, nomeadamente a gestao
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacao critica e/ou faléncia
organica (DR, Reg. n°® 429/2018). De acordo com Ely et al (2017, p.67), “o doente
critico € submetido a diversos procedimentos, tratamentos que causam dor e um
maior sofrimento, com consequéncias desastrosas para o doente, quer
metabdlicas, quer psicoldégicas”. De acordo com os mesmos autores, o doente
em UCI muitas vezes com nivel de consciéncia comprometido quer por motivos
clinicos quer por presenga de dispositivos, € incapaz de comunicar, sendo este
parametro dificil de avaliar. O Plano Nacional de Avaliagao da Dor desenvolvido
pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI, 2012), salvaguarda
a avaliagao subjetiva da dor que pode ser complexa no doente profundamente
sedado, em tratamento com bloqueadores neuromusculares ou em caso de

polineuropatia, podendo esta ser expressa de forma variavel.

Assim, de acordo com Duréao e Teixeira (2016), a gestao e controlo da dor
no doente em UCI implica uma vigilancia e monitoriza¢do, o que requer o uso de
escalas de monitorizacdo da dor que tém por base os indicadores de dor,
permitindo identificar a intensidade, implementar intervengdes diferenciadas e
avaliar a sua eficacia pois, “A dor também pode ser uma das causas de alteracao
de sinais vitais, existindo por isso a necessidade de ferramentas que possam

confirmar tal relagdo” (Chanques et al, 2009, p.2061).

No SMI, uma das escalas utilizada para avaliagao da dor, fazendo parte
dos registos de enfermagem de todos os turnos é a BPS (Behavioral Pain Scale).
Esta escala foi desenvolvida para avaliar a dor em doentes inconscientes
conectados a ventilagdo mecanica, assentando a sua avaliaggo em 3
parametros: 1) expressoes faciais; 2) movimento das extremidades superiores;
3) adaptacao a ventilagdo mecéanica, dando origem a uma pontuacgao final que
varia de 3 (sem dor) até 12 (Ely et al, 2017, p. 69).

Apés este 2° dia, procurei organizar e consolidar toda a informagao obtida
quer através de pesquisa e consulta, quer através de observacao e partilha de
conhecimentos da equipa de enfermagem e médica, contribuindo para a
consecug¢ao de um dos meus objetivos especificos. Incidi o meu estudo nestes

primeiros dias na monitorizagdo hemodinamica quer invasiva, quer nao invasiva,
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pesquisando sobre os varios dispositivos com os quais ndo me encontrava
familiarizada, designadamente monitorizagao com linha arterial, medida de PVC
(Presséo Venosa Central), sistema PiCCO (Pulse Contour Cardiac Output),
NIRS (Near-infrared spectroscopy), BIS (Bispectral index), tendo adquirido um
conhecimento mais aprofundado, adequando e integrando estas aprendizagens
na minha pratica através da partilha de conhecimentos sobre este tipo de
monitorizacdo com a equipa do SUG onde trabalho, tendo contribuido para a

melhoria de cuidados prestados no SUG.

Para além destes temas referidos, também realizei uma pesquisa sobre a
mais recente evidéncia cientifica na area de cuidados intensivos, como
procedimentos e técnicas especificas realizadas em UCI, como a técnica de
ECMO e técnica dialitica e revi conceitos relacionados com trauma, e outras
patologias que identifiquei ou que foram referidas pela Enfermeira Chefe de
Equipa, estruturando as minhas duvidas para posterior discussdo das mesmas
com a minha Enfermeira Orientadora. Este estudo auténomo permitiu o
desenvolvimento do autoconhecimento e assertividade e de uma pratica clinica

especializada baseada na evidéncia cientifica (Regulamento n° 140/219).

Pude constatar apds questionar alguns enfermeiros do SMI que nao existia
no servico nenhuma ferramenta de passagem de turno de enfermagem, facto
confirmado pela Enfermeira Chefe de Equipa, explicando que a folha de
passagem de turno usada pelos enfermeiros é a folha de passagem de turno
meédica, a qual consiste numa tabela com todos os doentes, diagnosticos,
tratamentos, planos e valores analiticos, na qual os enfermeiros vao escrevendo

a informacao do turno.

Uma das competéncias comuns do Enfermeiro Especialista é exatamente
promover a formulagcao de padrdes e procedimentos para a pratica especializada
no ambiente de trabalho (OE, Reg. 140/2019), pelo que questionei o Enfermeiro
Chefe se considerava pertinente o desenvolvimento de uma folha de passagem
de turno adaptada a enfermagem. Foi me explicado que os enfermeiros do
servigo tinham sido integrados no uso do ISBAR (I/dentification, Situation,
Background, Assessment, Recommendation), ferramenta utilizada para uma

comunicacgao eficaz de passagem de informagao do doente e normatizado o seu
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uso pela DGS (Diregao Geral de Saude, 2017), mas que a equipa nao se tinha

adaptado a sua utilizagao preferindo a folha de passagem médica.

Apos este dia, refleti sobre os doentes que estavam internados na UCI, pois
eram doentes jovens e cada um numa condic¢ao clinica critica e incerta (destes
3 doentes jovens, 2 estavam acordados e 1 sedoanalgesiado conectado a
ventilagdo mecanica invasiva). O que pensariam eles? Pude observa-los ao
longo do turno, olhavam com ar assustado para os médicos e enfermeiros que
circulavam pela unidade, olhavam para si préprios e para a variedade de
equipamentos e dispositivos que tinham em seu redor. Foi apds esta reflexao
que considerei a escolha do referencial teérico para orientar o presente relatorio,

nomeadamente a Teoria da Incerteza na Doenga de Merle Mishel.

De acordo com Mishel na sua teoria, esta incerteza é percecionada como
um fendmeno, e manifesta-se na incapacidade da pessoa para estruturar, de
forma adequada, os eventos associados a sua doencga e o sentido dos mesmos,
ou incapaz de prever os resultados, como refere Alligood e Tomey (2004),
realidade esta que acaba por ser experienciada pelo doente critico numa UCI.
Esta gestdo da incerteza depende quer de fatores cognitivos (experiéncias
anteriores) quer de fornecedores de estrutura, nos quais se inserem o0s
enfermeiros, sendo fundamental haver um grau de confianga nesta “autoridade
credivel” (Alligood & Tomey, 2004). O Enfermeiro enquanto detentor de
conhecimentos e cuidados especializados desempenha um papel fundamental

na reducao destes stressores numa situagao de doenga aguda.

Esta confianga que se estabelece com o enfermeiro, enfatizada na teoria
de Mishel, e de acordo com Alligoog e Tomey (2004) torna-se promotora de
mecanismos de coping adequados e satisfatérios perante uma situagéo de crise,
tendo uma importancia fundamental na transparéncia e comunicagdo da
evolucdo e expectativas da condigao clinica do doente: no que “ai vem”, no que
‘pode sentir’, no que “pode piorar’, no sentido de uma melhor gestdao da

incerteza e medo.

Nos dias seguintes tive oportunidade de prestar cuidados ao Sr. José
(nome ficticio) que se encontrava sob técnica de ECMO, a fim de alcancar o meu

2° objetivo especifico relacionado com esta area de atuagao. Tratava-se de um
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doente com 62 anos, internado no SMI ha 5 dias com queimadura de via aérea
por inalagdo de fumo em contexto de incéndio urbano, tendo desenvolvido um
quadro de insuficiéncia respiratéria aguda, com indicagcdo para esta técnica

como ponte para recuperagao.

Ao longo dos 5 dias em que sob a supervisdao da Enfermeira Orientadora
figuei na prestacdo de cuidados ao Sr. José, pude adquirir conhecimentos
tedricos, técnicos e cientificos em relagao a esta técnica, tendo sido os primeiros
2 dias para apreensdo de todos os equipamentos envolvidos, 0 seu
funcionamento e quais as fungbes de cada um, bem como o material que é
necessario a técnica. Esta técnica consiste num suporte extracorporal artificial
temporario do sistema respiratério e/ou cardiaco, indicado para tratamento de
insuficiéncia cardiopulmonar refrataria a tratamentos convencionais, ou quando
as medidas de ressuscitacdo cardiopulmonar nao s&o bem-sucedidas,
(Gattinoni, et al, 2011). Trata-se de uma técnica complexa requerendo uma
monitorizagao rigorosa e continua quer do doente, quer de todo o equipamento
em si, através do preenchimento de uma checklist, constituida por 3 grupos
principais nos quais se registam e monitorizam todos os parametros
relacionados com a técnica: vigilancia do circuito; vigilancia do doente; vigilancia

laboratorial.

Ao longo da minha prestacao de cuidados ao Sr. José, foi-me possivel
consolidar de forma evolutiva os conhecimentos tedricos e a pesquisa
previamente efetuada por mim em relacao a esta técnica, podendo observar as
complicagbes inerentes na pratica associadas a este procedimento,
nomeadamente a repercussao clinica e hemodinamica da falha do circuito de
ECMO. E necessario permanecer grande parte do tempo & cabeceira do doente
a gerir os farmacos, colheitas de sangue, as quais sao realizadas de 4 em 4
horas, avaliagdo de parametros, otimizar os posicionamentos por forma a
garantir os melhores resultados associados a técnica (posicionamento das

canulas).

A partir do 3° dia, apds esclarecimento das duvidas relacionadas com esta
técnica e com alguns cuidados de enfermagem associados, fui-me tornando

auténoma na gestao dos cuidados a este doente, nomeadamente na avaliagéo
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do circuito de ECMO e no preenchimento da checklist, sendo capaz de
comunicar quando solicitada a informagao associada a técnica, intercorréncias

e parametros avaliados a equipa médica.

Foi nesta situacdo de cuidados que surgiu a minha 12 reflexao critica,
inserida na comunicacdo com o doente sedado na UCI. Durante a visita da
fisioterapeuta do SMI ao Sr. José, observei a mesma a cumprimentar o doente,
apresentando-se e dizendo o seu home, explicando que iria realizar uma sessao
de fisioterapia naquele momento e qual o objetivo da mesma. Nesse momento
constato que estava ha 3 dias a prestar cuidados ao Sr. José, passando a maior
parte do tempo do turno a cabeceira da unidade, a avaliar e a monitorizar todo o
equipamento de ECMO, sem ter verbalizado uma palavra ao Sr. José alvo dos
meus cuidados. Porque é que quando me aproximava de um doente acordado
cumprimentava-o e apresentava-me e com o Sr. José que se encontrava sedado,

ainda nao o tinha feito?

Esta inexisténcia de comunicagao da minha parte para com o Sr. José
trouxe-me uma certa insatisfacao e frustragao, as quais reconheco terem sido
importantes no meu processo de melhoria em relacdo a satisfacdo desta
necessidade. Apds pesquisa e leitura de evidéncia cientifica em relacdo a
tematica da comunicacdo no doente ventilado conclui que esta comunicagao
sendo eficaz apresenta beneficios a nivel do bem-estar psicolégico para o

doente podendo influenciar também a sua evolugéo clinica.

Fui capaz de identificar como dois grandes obstaculos a comunicagao, a
sedacao do doente, havendo a necessidade de um maior investimento ao nivel
da pesquisa bibliografica que nos permite adquirir mais informagao e atualizar
conhecimentos que contribuem para a melhoria da nossa pratica
designadamente a comunicagdo no doente ventilado, e um outro obstaculo
referente a preocupacdo em adquirir conhecimentos sobre diversos
equipamentos associados a técnica de ECMO e a sua manipulagao, levando-me
a refletir sobre o risco de podermos desenvolver um cuidado tendencialmente
tecnicista em ambiente de UCI em detrimento do cuidado humanizado que deve

ser prioritario na relagcdo com o doente.
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E possivel analisar esta situacdo de cuidados a luz da teoria de Mishel. A
autora considera que o fendmeno da incerteza depende da capacidade cognitiva
que o doente tem para interpretar a sua situagdo de doenca, tratamento e
hospitalizagao, manifestando-se esta capacidade através do padréo de sintomas
(frequéncia e congruéncia dos sintomas), das experiéncias/ vivéncias anteriores
e que permite reconhecer a familiaridade com o evento e a congruéncia do
evento, entre o que € esperado e 0 que é experienciado pelo doente, de acordo
com Alligood e Tomey (2004). No entanto, no Sr. José, toda a sua capacidade
cognitiva encontrava-se comprometida, ndo sendo possivel a sua avaliagao e
possivel adaptacdo a situagcdo atual, pelo que neste contexto de cuidados o
papel do enfermeiro com competéncias especializadas mostra-se ainda mais

essencial.

Enquanto enfermeira responsavel pela pratica de cuidados, represento a
autoridade credivel como fornecedor de estrutura para o doente, corroborado por
Mishel, na obra de Alligood e Tomey (2004), que esta autoridade deve ser da
confianga do doente constituindo um recurso para o auxiliar na interpretagao do
quadro de estimulos tendo como objetivo diminuir este sentimento de incerteza.
Esta confianga abordada por esta autora deve fazer parte integrante da relagéo
que estabeleco com o doente, sendo prioritario trabalhar esta competéncia de

comunicagao no doente sedado e ventilado.

A comunicagéo é definida como uma necessidade humana basica segundo
Virginia Hendersen na sua teoria, referida na obra de Alligood e Tomey (2004),
a qual deveria ser incorporada nos cuidados de enfermagem. Também Meleis
(2010), na sua Teoria das Transi¢cbdes considera que para o doente vivenciar de
forma mais positiva possivel o seu processo de transi¢cdo saude/doenca, o

enfermeiro teria que possuir competéncias comunicacionais.

Torna-se necessario desenvolver estratégias de comunicacgao verbal e n&o
verbal na relagdo com o doente sedado e ventilado na UCI. Considero que apds
esta situacado de cuidados adquiri a competéncia especifica especializada, a do
cuidar da pessoa e familia ou cuidador a vivenciar processos complexos de

doencga critica e/ou faléncia organica, através da gestdo da comunicacao
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interpessoal que deve constituir a base da relagao terapéutica com o doente,
(Despacho n°® 429/2018, 2018)

Ao longo dos turnos nos quais prestei cuidados ao Sr. José pude adquirir
conhecimentos sobre a gestdo e a administragcdo de protocolos associados a
técnica, sendo capaz de reconhecer e prevenir possiveis complicagcdes
associadas ao ECMO, preparar o Sr. José para transporte intra-hospitalar para
realizacdo de exames, acompanhar duas visitas de familiares e a integracéo

gradual na equipa multidisciplinar do SMI.

Os protocolos existentes associados a técnica de ECMO estédo descritos
na norma desenvolvida pela Comissdo de Implementacdo de Técnicas de
Suporte Vital Extracorporal do hospital. Deste modo, é possivel ao enfermeiro do
SMI gerir autonomamente protocolos ventilatorios, circulatérios, protocolo de
coagulagao, protocolos farmacoldgicos e protocolo de desmame ou suspensao
da técnica. Fui-me tornando auténoma ao longo dos turnos em que prestei
cuidados ao Sr. José, tendo desenvolvido a gestdo do protocolo de ventilagdo
de acordo com a minha observagao do doente e monitorizagao, ajustando os
parametros ventilatérios no dispositivo de ventilagdo sempre que necessario
ap6s validagdo com a Enfermeira Orientadora. Foi-me possivel aplicar o
protocolo da coagulagdo do SMI associado a técnica, o qual implica uma
monitorizacdo rigorosa dos valores de hemoglobina, plaquetas e fatores de
coagulagao, sendo um dos registos que realizava nas minhas notas descritas e
no preenchimento da checklist da técnica, tendo sido capaz de informar quer a
Enfermeira Orientadora, quer a equipa médica de alteracbes de valores quando
identificadas por mim. Inserido neste protocolo de coagulagdo encontra-se a
colheita sanguinea de 4 em 4 horas, constituindo uma preocupa¢cdo minha o
cumprimento rigido do procedimento com o respetivo feedback da mesma a
equipa médica. Em termos de protocolos farmacoldgicos, pude desenvolver
conhecimentos na gestao do protocolo de heparina, descrito em fluxograma e
afixado no SMI, e dependente dos alvos de coagulagdo e dos valores
sanguineos, sendo-me possivel ajustar a dose e o ritmo da perfusao de heparina
de forma autdbnoma quando necessario. Em relagdo ao protocolo de desmame
ou suspensao de técnica nao tive possibilidade de o administrar, porém

consultei-o tendo consolidado a informagéao obtida.
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Em relagdo as complicagdes referentes a técnica de ECMO, ja tinha
previamente ao ensino clinico pesquisado e desenvolvido conhecimentos acerca
das mesmas, sendo possivel colocar em pratica durante os meus cuidados
prestados no SMI. De acordo com Silva, et al (2017), as complicagbes
associadas a técnica sdo as complicagbes hemorragicas, sendo a
hipocoagulagdo o grande desafio nestes doentes, disfungées hematoldgicas,
risco de isquémia do membro inferior (membro canulado), risco de insuficiéncia
renal, complicagbes neurolégicas (baica incidéncia). A vigilancia destas
possiveis complicagbes integrava toda a minha observagdo sempre que
abordava o Sr. José, realizando o devido registo das mesmas na checklist de
enfermagem e comunicando a restante equipa de enfermagem na passagem de
turno. Foi-me possivel integrar varios protocolos nos meus cuidados a este
doente, nomeadamente ao identificar uma descida no numero de plaquetas
durante a minha vigilancia laboratorial, vigiava mais frequentemente possiveis
complicagbes hemorragicas, tendo informado a equipa médica e ajustado o

protocolo de heparina.

Tive oportunidade de preparar o Sr. José em técnica de ECMO para
transporte intrahospitalar, nomeadamente realizacdo de uma TAC (exame
necessario para avaliar possiveis complicagbes neurolégicas associadas a
técnica de ECMO). De acordo com a SPCI (2023) nas Recomendagbes do
Transporte do Doente Critico, este pode ser entre instituicdes ou dentro da
mesma instituicdo sempre que haja necessidade de facultar um nivel assistencial
superior, realizacdo de exames e/ou terapéutica ndo efetuaveis no servigo ou na
instituicdo onde se encontram internados. A SPCI (2023) descreve 3 fases no
transporte do doente critico: a decisdo, o planeamento e a efetivacao, fases
estas colocadas em pratica por mim nesta situagao de cuidados. Na fase de
decisdo, a equipa médica inicialmente ponderava os riscos/beneficios de
transportar este doente em ECMO para a realizagdo do exame. De acordo com
Labib et al (2022), o transporte do doente em ECMO para além de coordenagao

requer consideracdes cuidadosas sobre os riscos/beneficios do transporte.

Mesmo perante a instabilidade clinica (perfil hipotensivo e periodos de
dessaturagao), era necessario perceber se havia alguma complicagéao

neuroldgica associada, pois no turno anterior a equipa médica tinha ajustado a
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sedacéo, nao tendo havido qualquer alteragao na resposta neuroldgica avaliada
através da monitorizagdo BIS (indice Bispectral). O BIS consiste num parametro
multifatorial que permite a monitorizacdo da sedacao através da medicacao das
alteracdes no eletroencefalograma, variando de 0 a 100, sendo que o doente &
considerado sedado quando o BIS é abaixo de 60, explicado por Almeida e
Oliveira (2022). Este parametro reflete a fungao neuroldgica sendo possivel

avaliar a resposta do doente consoante o valor do BIS.

Apos decisdo da equipa médica, avancei em conjunto com a restante
equipa de enfermagem para a fase de planeamento do transporte. Na fase de
planeamento do transporte do doente critico € necessario considerar as
seguintes questdes: coordenagdo, comunicagdo, estabilizagdo, equipa,
equipamento, transporte e documentagao (SPCI, 2023, p.12). Nas diretrizes da
ELSO, como refere Labib et al (2022), nesta fase de preparagao e planeamento
€ necessario considerar todo o equipamento necessario (incluindo equipamento
extra), estabelecimento de formas de comunicagdo e documentacdo de
informagdes clinicas importantes, constituicdo da equipa necessaria,
nomeadamente a equipa médica, incluindo médico especialista na canulagao;
técnico de ECMO que ¢é o perfusionista; profissionais com competéncias e treino
na gestao de cuidados ao doente em ECMO segundo os mesmos autores, sendo
essencial a definicdo de fungdes de cada elemento da equipa nesta fase de
planeamento. Assim apds contacto com a imagiologia, foi definida uma hora na

qual o servico de destino estaria preparado para nos receber.

Na fase de concretizagao, monitorizei o Sr. José, tendo-me certificado se
todos os dispositivos funcionavam corretamente, com a devida bateria, assim
como se todo o suporte farmacoldgico estava garantido ou se era necessario
preparar algum farmaco extra para o transporte. Validei com a equipa clinica os
parametros e os objetivos fisioldgicos a manter durante o transporte, e confirmei
0 posicionamento e estado do local de insercdo das canulas, elaborando o
registo desta observagao na checklist do ECMO. Neste momento sistematizei e
relembrei todos as possiveis intercorréncias e complicagdes associadas a
técnica e para as quais deveria estar preparada, sendo que 0 maior risco € a
descanulagéo.
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Ja na imagiologia, é necessario preparar o doente ainda na cama para a
transferéncia para o equipamento, sendo essencial manipular os dispositivos e
garantir a sua fixacdo e correto posicionamento durante o exame,
nomeadamente a fixagdo das canulas aquando da transferéncia (realizada com
clamps metélicos). Antes de iniciar o exame confirmei novamente o local de
insercao das canulas bem como o membro inferior a fim de descartar possiveis
complicagcbes. Constatei que € um transporte complexo, pela manipulacdo de
diversos dispositivos e pela prépria gestdo da técnica com toda a repercusséo

hemodinamica que tem no doente, tendo sido bastante desafiante.

Tive também a oportunidade de acompanhar e gerir a informagéo a duas
visitas ao Sr. José em técnica de ECMO, uma das visitas familiares era a 12 vez,
pelo que numa fase inicial antes de entrar na unidade procurei explicar todo o
equipamento existente e qual a finalidade da técnica, tendo sido auténoma nesta
gestdo da informacdo dada. Para além da reflexdo critica realizada, esta
informacéo e relagcédo de cuidar com os familiares, numa situagéo tdo complexa

como esta ajudou-me também a otimizar a minha competéncia de comunicagéo.

Todas estas atividades e cuidados conduziram a consecucdo do meu
objetivo especifico relacionado com a prestagdo de cuidados ao doente em
ECMO, sendo capaz de adquirir competéncia na administracdo de protocolos
terapéuticos complexos, gestado da dor e do bem-estar da pessoa em situagao
critica, otimizando os cuidados, e estabelecendo uma relagao terapéutica com o
doente e familia, competéncias especificas do enfermeiro especialista em
MCPSC (Despacho n° 429/2018, 2018).

O EC desenvolvido nesta unidade permitiu-me experienciar diversos
momentos de aprendizagem, nesta fase especifica, uma aprendizagem mais
direcionada para a aquisicdo de um saber e um cuidar especializado, sendo uma
das areas mais importantes nesta pratica de cuidados, a do Controlo de Infecao,
area que assume uma maior importancia em ambiente de UCI, tenso sido
possivel através da observacdo do trabalho desenvolvido neste ambito pela
minha Enfermeira Orientadora (elemento da PPCIRA) refletir sobre a importancia
do elo de ligacdo destas comissdes e os servicos, desempenhando um papel

fundamental na dinamizac&o das normas e orientacdes. Papel este que constitui
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também ele uma competéncia especifica do enfermeiro especialista: maximizar
a prevencao, intervengao e controlo de infecao e de resisténcia a antimicrobianos
perante a pessoa em situagao critica atendendo a situacao e necessidades de
respostas (Despacho n°® 429/2018, 2018). Para tal o Enfermeiro Especialista
deve deter conhecimentos deste Plano Nacional assim com das restantes
diretivas das Comissdes de Controlo da Infe¢cdo, sendo capaz de salvaguardar
o cumprimento dos procedimentos estabelecidos neste ambito, monitorizando e

avaliando as medidas de prevengao e controlo implementadas.

Atendendo ainda a competéncia especifica de acordo com o Despacho n°
429/2018 (2018), no ambito da prevengao e controlo da infe¢do hospitalar, o
Enfermeiro Especialista devera assim liderar o desenvolvimento de
procedimentos de controlo de infecdo, de acordo com as normas estabelecidas,
pelo que, a fim de contribuir para a aquisi¢gao desta competéncia enquanto futura
Enfermeira Especialista e participando com sugestdes de melhoria junto da
equipa multidisciplinar propus a reviséo e a divulgagado das medidas definidas
para a prevengcao da pneumonia associada a ventilagdo mecanica invasiva
(PAV). Como forma de divulgagcdo das bundles da PAV, propus a minha
Professora e Enfermeira Orientadoras, a impressao destas medidas em sitios
estratégicos e que pudessem ser auxiliares de memoria para os profissionais de
saude (impressao nos tapetes do rato dos computadores em cada unidade ou
no ambiente de trabalho do SMI). Foi-me explicado que tal ndo seria possivel
pois as bundles iriam ser revistas nessa altura pela PPCIRA e iriam ser

elaborados novos cartazes para divulgagéao no servigo.

Apos ter identificado as necessidades formativas da equipa relacionadas
com a implementagdo das bundles da PAV (ao longo da sua monitorizagao e
registo do cumprimento das medidas) e a fim de contribuir para uma praxis
clinica especializada em evidéncia cientifica (Despacho n° 140/2019, 2019),
sendo neste contexto de EC um elemento facilitador da aprendizagem junto da
equipa, conversei com o Enfermeiro Chefe, a fim de perceber a pertinéncia da
realizacdo de uma formagao informal junto da equipa de enfermagem sobre
estas medidas revistas por mim com a devida sustentagao cientifica. Foi referido
pelo Enfermeiro Chefe que nao se justificava, pois a equipa de enfermagem tinha

tido uma formacéao recente sobre os cuidados para minimizar a PAV. Perante
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tais factos, apenas elaborei em documento as bundles (Apéndice V), ndo tendo

sido divulgado junto da equipa como seria 0 meu objetivo.

A vigilancia e partilha de conhecimentos em relagédo a prevencgao e controlo
de infecdo na equipa multidisciplinar demonstra a necessidade e importancia
destas competéncias especializadas e que conferem uma maior qualidade a
nossa pratica de cuidados, pelo que através da minha Enfermeira Orientadora e
a apreensao da rotina da elaboragéo do plano diario das higienes, ficando a par
das indicacbes dadas pela PPCIRA em relagdo a descolonizagdo, a
monitorizacdo da delegacdo desta tarefa nos assistentes operacionais, e a
pesquisa efetuada por mim sobre as bundles de cuidados de enfermagem ao
doente critico na UCI permitiram-me um olhar mais atento para comportamentos
e cuidados prestados por mim. Procurei estar mais atenta as fungdes
desempenhadas pelos assistentes operacionais na distribuicdo do material na
unidade dos doentes a quem prestava cuidados, garantindo a correta reposi¢cao
do que era necessario por exemplo a descolonizacdo do doente de acordo com
o plano elaborado, a reposi¢cao dos produtos de desinfecdo na unidade e a
gestao dos seus residuos, salvaguardando o cumprimento dos procedimentos
estabelecidos no Plano de Prevencao e Controlo de Infe¢cdes e de Resisténcia a
Antimicrobianos, competéncia definida para o Enfermeiro Especialista (OE, Reg.
n°® 429/2018). Esta maior consciencializagdo permitiu-me contribuir para a
promogao da prevencao e controlo de infecdo na resposta a necessidade do
doente critico, mobilizando conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria
continua da qualidade, participando nos projetos desenvolvidos de melhoria

como sendo as estratégias implementadas pela PPCIRA.

Estas praticas ao longo do EC direcionadas para o controlo de infe¢cao
conduziram a uma melhoria significativa da minha prestacédo de cuidados ao
doente e ao meu desempenho enquanto futura enfermeira especialista e chefe
de equipa de um SUG, passando a estar ainda mais atenta a pratica da equipa
pela qual sou responsavel, quer de enfermagem quer dos assistentes

operacionais e também da propria equipa médica.

Durante o meu EC, foi-me possivel a prestacdo de cuidados a varios

doentes e familia, em varios contextos, tendo-me permitido a aquisicido de
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conhecimentos sobre as diversas situacdes complexas de doenca, faléncia

organica, medidas de suporte de vida e trauma.

Dos diversos contextos de cuidados vivenciados no SMI, evidencio no
presente relatorio para além da gestdo de cuidados ao doente em ECMO, a
aquisigao de conhecimentos e competéncias relativas a gestao de cuidados ao
Sr. Miguel (nome ficticio), com infegdo por SARS-COV-2, que se encontrava em
isolamento, tendo tido a oportunidade de manipular e conhecer dispositivos de
ventilagdo nao invasiva; ao Sr. Luis (nome ficticio), doente internado no SMI com
patologia cardiaca em choque cardiogénico associado, com possibilidade de
para além da prestacdo de cuidados, experienciar o processo complexo de
preparacdo e realizacdo da transferéncia do doente para outro servigo,
elaborando a nota de transferéncia; ao Sr. Pedro (nome ficticio), doente com
glioblastoma internado por convulsdo secundaria, com indicagao para medidas
paliativas no SMI (estando entubado e conectado a ventilador), tendo sido
possivel nesta situacdo acompanhar a familia durante a visita. Esta situacao
permitiuv-me também refletir sobre a minha tematica de investigacao
desenvolvida no presente relatério referente a obstinagao terapéutica na UCI e

o impacto desta realidade de cuidados face ao prognéstico para a familia.

De acordo com Edwards et al (2017), os principais dominios dos CP na UCI
incluem o controlo de sintomas, comunicagao eficaz sobre o objetivo de
cuidados, processo de tomada de decisdo focada no doente, apoio a familia e
continuidade de cuidados. Um dos pontos abordados no meu projeto e alvo de
reflexdo sao os dispositivos e algumas abordagens farmacoldgicas neste doente,
nomeadamente a ventilagdo mecanica invasiva e o suporte aminérgico mantido.
Edwards et al. (2017), consideram que um dos principios dos CP aplicados na
UCI é a obrigatoriedade da equipa médica garantir o conforto do doente na UCI
em fim de vida, pelo que devem ter competéncias éticas no que diz respeito a
manutencdo vs remogao do suporte de cuidados e uma envolvéncia quer da
restante equipa de cuidados quer dos familiares/cuidadores no processo de
tomada de decisdo (caso o doente ndo seja autbnomo para decidir). “Uma
decisdo de permitir uma morte natural ndo significa por si s6 que o conforto seja
0 objetivo exclusivo do doente ou que as intervencdes deverao ser retiradas”
(Edwards et al., 2017, p. 2).
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Considero que tal realidade, a do doente em fim de vida como nesta
situagdo de cuidados referida, com quadros repetidos de crises convulsivas
decorrente da progressao da sua doenga, se mostre complexa e sensivel a
discussao sobre manutencdo de suporte de medidas. Como Edwards et al.
(2017), defendem, nestes casos os objetivos da abordagem ao doente poderao
ser multidimensionais, abrangendo tanto um desejo de permitir uma morte
natural como permitir intervengdes de controlo de sintomas, um dos objetivos
dos CP, sendo neste caso a sedagao e a consequente manutengao da via aérea
avangada impeditivos de quadros convulsivos, geradores de sofrimento para o

doente e familia.

Tal como referido anteriormente, outro dos principios a respeitar nos CP na
UCI é uma comunicacao eficaz para com a familia, a qual pode ser trabalhada
durante o momento da visita. Este, € promotor e fundamental para o
estabelecimento de uma relacédo entre enfermeiro e familia, tal como enuncia
Albahouth, et al (2019). Segundo o autor, no ambiente de UCI o enfermeiro torna-
se a principal fonte de apoio psicossocial e informativo que as familias tantas
vezes necessitam numa fase critica da doenga. Deste modo, umas das
competéncias mais importantes a desenvolver pelo enfermeiro é a da
comunicagdo. De acordo com Norouzadeh et al. (2022), uma comunicagao
eficaz € uma das responsabilidades mais importantes dos enfermeiros na
prestacao de cuidados de qualidade aos familiares dos doentes em fim de vida.
Segundos os mesmos autores, a comunicagdo deve-se realizar de forma
oportuna devendo ser clara, compassiva e completa sobre a condicdo, o

tratamento e o prognéstico do doente.

Nesta situacdo de cuidados, o familiar ja tinha ido algumas vezes visitar o
Sr. Pedro, porém quando anunciada pela administrativa a chegada do familiar
decidi acompanha-lo desde a entrada no SMI, momento no qual me apresentei,
tendo pesquisado antecipadamente no processo clinico do Sr. Pedro e através
da consulta com a equipa médica e de enfermagem a ocorréncia de conferéncias
familiares e a informagéo dada a familia sobre a condigao e prognostico clinico,
a fim de perceber o que ja se sabia ou ndo. Neto (2007), refere que a conferéncia
familiar constitui um momento no qual se clarifica os objetivos dos cuidados

prestados, auxilio na resolucédo de problemas, prestacado de apoio e acolhimento
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e criacdo de uma relagao interpessoal assertiva. Segundo Michelle et al. (2015),
as conferéncias familiares na UCI deveriam ser multidisciplinares, contudo na
maior parte das vezes os enfermeiros ndo sao envolvidos nestes momentos de
partilha de informacéo e planeamento de cuidados ao doente em situacao de fim
de vida. Os mesmos autores defendem ainda que a formacéao e as fung¢des dos
enfermeiros permitem interpretar e esclarecer informagdes dadas pelos médicos,
por forma a apoiar emocionalmente a familia apds as conferéncias familiares.
Edwards et al. (2017), referem que a envolvéncia dos enfermeiros nessas
conferéncias familiares constitui um indicador de qualidade do atendimento na
UCI.

Torna-se importante esta identificacdo do que a familia sabe, validando a
informacao que Ihes foi transmitida. Michelle et al, (2015) refere a importancia de
questdes abertas durante as reunides familiares pois, permitem extrair a
perspetiva do familiar sobre o assunto. Apds perceber o que a familiar ja sabia
sobre a situacdo do doente e prognostico, procurei desenvolver uma
comunicagao empatica, realista e adaptada a situacdo do doente, focando a
minha intervencao na prestacéo de apoio emocional a familiar. Recordo-me de
a familiar me perguntar “Ele ja n&do vai acordar, pois ndo?”. Recorri a minha
experiéncia profissional na EIHCP e as fontes tedricas sobre esta tematica, e
respondi “Tal como a senhora, toda a equipa gostaria que o seu marido
acordasse. Como os meédicos explicaram a situagcao atual € complexa e
reservada, portanto vamos vendo dia a dia”. Tal como Neto (2007) afirma, &
importante uma escuta ativa, bem como a desmistificacdo de ideias e a
identificacdo de metas realistas. Permaneci junto do familiar e do Sr. Pedro até
ao final da visita, procurando responder a todas as questdes e duvidas
relacionadas com dispositivos e cuidados prestados ao doente. Considero ter
conseguido atingir o meu objetivo especifico proposto: Desenvolver
competéncias no cuidado especializado a pessoa em situacao critica e familia
no servigco de Medicina Intensiva, sendo capaz de comunicar de forma adequada
e estabelecer uma relacao terapéutica com o doente e familia durante a visita.
Durante esta visita, garanti um ambiente mais privado da unidade do Sr. Pedro,
colocando varios biombos a volta da unidade, permitindo que a familiar estivesse

num ambiente mais reservado.
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No processo de consecugdao do objetivo especifico, também tive
oportunidade de prestar cuidados ao Sr. Eduardo (nome ficticio), doente com
dispositivo de derivagao ventricular externa (DVE), tendo obtido conhecimentos
sobre este equipamento através de pesquisa bibliografica, manipulagéo,
avaliagao e os cuidados de enfermagem associados e a gestao de cuidados a 2

contextos de trauma.

No primeiro contexto, tive oportunidade de prestar cuidados ao Sr. Vitor
(nome ficticio), doente de 65 anos, que decorrente de uma queda de altura em
contexto de acidente de trabalho com fratura de acetabulo, apds intervengao
cirurgica desenvolveu no poés-operatorio um tromboembolismo pulmonar
consequente, com insuficiéncia respiratoria secundaria tendo tido necessidade
de iniciar técnica de ECMO dois dias apds a entrada no hospital. Manteve-se
em técnica durante 24 horas, tendo sido descanulado ao fim deste periodo e
extubado apds 48 horas. Nos turnos em que prestei cuidados ao Sr. Vitor, este
encontrava-se no 4° dia pdés descanulacdo e 3° dia pds extubacdo, estando
consciente, colaborante e ja tinha feito o 1° levante apds avaliacdo da equipa de
ortopedia e MFR.

Os meus cuidados e intervengdes enquanto futura enfermeira especialista,
focaram-se essencialmente na monitorizacdo e despiste de complicagbes pos
ECMO. Estas incluem isquémia do membro canulado, risco de AVC, risco de
hemorragias, infegdes e sindrome de Arlequim, o qual se refere a uma
inadequada oxigenacgao dos tecidos devido aos pulmdes ainda estarem imaturos
(oxigenagcao garantida pela técnica) podendo provocar cianose das
extremidades superiores € uma coloracdo rosa das extremidades inferiores,
segundo Guglin et al (2019). Assim, durante os turnos a minha observacgéo e
vigilancia incidia no estado de consciéncia, identificando possiveis altera¢des
quer a nivel neurolégico quer a nivel motor atendendo ao risco de AVC; no
membro canulado com monitorizagdo e descricdo das caracteristicas como
coloragao, temperatura, sensibilidade e mobilidade. O penso do local de inser¢éo
das canulas (arterial e venosa) era realizado diariamente apds os cuidados de
higiene, sendo observado e documentado o estado da pele e delimitagdo do
hematoma local. Guglin et al (2019), referem que em casos severos de isquémia

do membro canulado pode mesmo ocorrer sindrome compartimental e
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consequente necessidade de amputacao. No inicio do turno procurava pesquisar
os resultados laboratoriais a fim de identificar alteragbes quer ao nivel da
hemoglobina, plaquetas ou parédmetros infecciosos. Guglin et al (2019) alertam
para o risco nesta fase de trombocitopenia induzida pela heparina que se
mantém como anticoagulagao preferencial no pés ECMO, e que esta alteragao
pode também agravar o risco de sangramento associado. Relativamente a esta
complicacdo, o Sr. Vitor para além de TAC cranio encefalico, realizou TAC
abdominal e pélvico a fim de despistar possiveis hemorragias internas (a
correlacionar com a vigilancia de valores de hemoglobina nas analises), sendo
importante também vigiar os pensos quer do local da canulagéo, quer da ferida

operatoria ortopédica).

Na segunda situagao de trauma, tive a oportunidade de prestar cuidados a
Sra. Rita (nome ficticio) uma doente de 25 anos, vitima de acidente de viacao,
politraumatizada, com trauma cranio-encefalico, trauma toracico (com multiplas
fraturas de arcos costais), dos quais resultou hemotérax bilateral com 2
drenagens toracicas, trauma abdominal (adquiri conhecimentos e competéncias
praticas na avaliagao da pressao intra-abdominal), e trauma dos membros com

diversas fraturas.

Estive presente na 1° visita dos pais a Sra. Rita, tendo estruturado e
planeado este primeiro momento, relativamente a informacao sobre problemas
ativos, as intervencdes, planeamento dos cuidados prestados, explicando o
objetivo dos mesmos, os dispositivos existentes, a organizagdo da unidade da
doente, dando oportunidade para ao longo da comunicagdo serem colocadas

todas as duvidas, questdes e 0s seus receios.

Foi visivel o facies dos pais quando olharam para a Sra. Rita, de facto a
presenca de varios equipamentos, dispositivos, tubos e os proprios alarmes
provocam nos familiares e neste caso nestes pais um sentimento
desconfortante, olhando para os enfermeiros no sentido de encontrar um
suporte, um auxilio na gestédo de toda aquela informacgao. Perante a percegao do
estado emocional dos pais e apds autorizacado da Enfermeira Orientadora
permaneci junto dos mesmos durante a maior parte da visita. Quijano e Parada

(2019) defendem que o processo de hospitalizagdo € uma situagéo inesperada

55



com impacto no doente e no seu nucleo familiar, interferindo no ciclo de vida
familiar, com necessidades emocionais, sociais, destacando as necessidades
cognitivas, nomeadamente as de informag&o. Segundo os mesmos autores, esta
informagéo deveria ser clara, oportuna, precisa e honesta, tendo ao longo da
minha intervencao junto dos pais procurado garantir uma comunicagéo assente
nestas caracteristicas. Permiti a presenga dos pais enquanto prestava cuidados
de conforto (higiene oral), aspiracdo de secregdes, avaliacdo de parametros e
dispositivos, observacdo dos drenos toracicos, explicando cada cuidado e
também todo o suporte farmacoldgico, sendo objetiva nas minhas respostas as

questoes.

Alshari (2019), demonstra no seu estudo que as principais necessidades
identificadas pelos familiares do doente na UCI enquadram-se na dimensao da
proximidade, garantia/seguranca, nomeadamente no que diz respeito a
qualidade dos cuidados prestados, pelo que foi essencial no meu processo de
cuidar dos familiares da doente a demonstragdo e os objetivos dos meus
cuidados. Considero que a consciencializagdo das necessidades dos familiares
permitiu-me a construcdo de uma comunicagao eficaz com os familiares, que
muitas vezes nestes contextos torna-se sensivel e complexa, e na construcao
de uma relacéao interpessoal e de colaboracédo para com os pais da doente. Nos
turnos seguintes, obtive como feedback o agradecimento por parte destes na
informacao e na atencao que lhes foi disponibilizada no dia anterior, afirmando
sentirem-se menos ansiosos antes da visita. Todas estas situagées de gestédo
de cuidados a familia, possibilitaram-me ser capaz de gerir a comunicagéo
interpessoal e o estabelecimento da relacdo terapéutica com a pessoa,
familia/cuidador face a situagao de alta complexidade do seu estado de saude
(Despacho n°® 429/2018, 2018).

No contexto de cuidados prestados a Sra Rita, pude intervir diretamente
numa situacdo de descompensacao clinica e de emergéncia, designadamente
um quadro de PCR. “O conhecimento pratico adquire-se com o tempo” (Benner,
2001, p.33), e de facto neste momento de descompensacédo da doente, apds
identificar a descida de frequéncia cardiaca evoluindo para bradicardia e
alteracdo da coloracdo da pele da doente, tendo ficado palida chamei

imediatamente ajuda da restante equipa, solicitando o carro de emergéncia. Tal
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comportamento e acdo atempada relaciona-se com a minha experiéncia
profissional ja adquirida em situagdes de emergéncia e reconhecimento de
potenciais estados de instabilidade, sendo possivel constatar tal como Benner
(2001) refere que a nossa pratica contribui para a aquisicdo de uma maior

pericia.

De acordo com as Guidelines do ERC de SAV (2021), é necessario uma
adequada vigilancia e monitorizagdo hemodinamica dos doentes em risco de
instabilidade clinica, pelo que na UCI todos os doentes estando monitorizados
de forma criteriosa, permite um melhor e mais rapido reconhecimento de
alteracdes clinicas potencialmente criticas. Tal como descrito apds observacao
da alteragao a nivel hemodinamico, garanti o 2° passo descrito nas Guidelines
do ERC (2021), nomeadamente o pedido de ajuda, segundo as diretrizes do
ERC, nesta fase a equipa multiprofissional deve atender a situagdo de
emergéncia, devendo esta equipa ser composta por médicos e enfermeiros de
Cl. Naquela situagao varios médicos e enfermeiros do SMI deram uma resposta
pronta e rapida ao entrarem na unidade da doente com o carro de emergéncia

do servigo.

Ap0ds identificar no monitor ritmo de PCR e confirmar auséncia de pulso (32
etapa do algoritmo: avaliagdo de resposta do doente e pulso), foi-me dada
indicagao pelo médico para iniciar manobras de RCP. A equipa de resposta a
esta situacao estabeleceu durante as minhas manobras uma comunicacéao clara
e objetiva, unicamente da responsabilidade do médico que era o team leader, 0
qual dava as indicagdes, contagem dos tempos, mudancas de ciclos e feedback
das intervengdes, tal como preconizado pelo ERC (2021) relativamente a equipa
de emergéncia. Diversas atividades médicas e de enfermagem ocorriam
enquanto completava um ciclo de manobras, nomeadamente ajuste de suporte
aminérgico, suspensao de farmacos secundarios e suspensao de VMI
substituida por ventilagdo manual assistida, como ¢é indicado em caso de PCR
de acordo com o algoritmo de SAV do ERC (2021). Apds um ciclo de manobras
de RCP (2 minutos), a doente recupera pulso, seguindo-se os cuidados pos
PCR.
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De acordo com as Guidelines do ERC SAV (2021) relativas aos cuidados
pos PCR, deve ser seguida uma avaliagcdo ABCE (airway; breathing; circulation;
exposure), sendo nesta fase essencial avaliar a via area e a respiragao, pelo que
a doente foi novamente contectada a VMI, com objetivos ventilatorios redefinidos
e consequentemente um ajuste das minhas intervencbes face a estes novos
parametros, ajustei todos os farmacos de acordo com as novas indicagdes
clinicas, controlo de temperatura corporal através da monitorizacdo da
temperatura central de acordo com objetivos do protocolo de servigo que devera
estar entre 32 e 36° c, e elaborar os devidos registos de enfermagem, momento
no qual consultei a equipa multidisciplinar envolvida, confirmando todas as
ocorréncias e tempos registados pelo team leader. Apds a PCR, o ERC (2021)
nas suas guidelines preconiza a pesquisa de possiveis causas de PCR, sendo
nesta fase necessario a realizagao de exames analiticos e ECD. Foi realizado
deste modo um ECG e identificada a causa de PCR nomeadamente um EAM,
relacionado com hemotoérax bilateral que a Sra. Rita apresentava. Nao tive
oportunidade de estar presente nos dias seguintes a este episddio durante a
visita dos familiares a esta doente, a fim de gerir a comunicag¢ao desta ocorréncia
complexa e certamente causadora de uma maior incerteza e angustia aos pais
da Sra Rita.

Neste EC, fui capaz de atingir a competéncia de cuidar da pessoa em
situacbes de emergéncia, tendo sido capaz de mobilizar conhecimentos e
adequar os meus cuidados a situagbes de trauma, através da gestdo de
cuidados ao doente critico, reconhecimento de alteracdes clinicas importantes
correlacionando e ajustando técnicas de suporte e farmacos a fim de as corrigir,
intervindo por exemplo em situacdes de instabilidade hemodinamica colocando
em pratica tanto os conhecimentos adquiridos nas aulas tedricas deste ME sobre
a tematica do doente critico, como toda a pesquisa tedrica realizada por mim,
assim como protocolos e procedimentos orientadores da pratica. Fui capaz de
planear e estabelecer prioridades de cuidados nas situagcdes mais complexas,
nomeadamente no doente em técnica de ECMO e na doente politraumatizada,
através do planeamento das intervencdes a realizar durante aquele turno, o qual
muitas vezes tinha inicio na passagem de turno de enfermagem através da

identificacdo dos problemas ativos.
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Outra situacao de emergéncia na qual estive envolvida foi relativa a um
doente de 20 anos, o Sr. Anténio (nome ficticio), internado com o diagnéstico de
glioblastoma, em evolugdo com quadro de crise convulsiva, que estava ao
cuidado de outra Enfermeiro. Nesse turno, enquanto prestava cuidados a outro
doente, que se encontrava na unidade do lado, apds o reconhecimento de
alarme de parametro hemodinamico do monitor, observei que o doente de 20
anos estava em quadro de convulsdo. Seguindo as guidelines preconizadas pelo
ERC (2021), chamei de imediato ajuda enquanto me dirigia a unidade. De acordo
com o preconizado pelo ERC (2021), em caso de emergéncia intra-hospitalar (e
apo6s a etapa de pesquisa de pulso) € necessario prosseguir para a 32 etapa
nomeadamente o posicionamento em PLS, a avaliacdo da via aérea a da
respiragdo, garantindo a oxigenoterapia. Para além da aquisicdo de
competéncias na gestdo de uma situagao de emergéncia e do doente critico na
UCI, esta situacao contribuiu para a minha integragao na equipa multidisciplinar,
nomeadamente no trabalho de equipa essencial em todos os contextos, ainda

mais na UCI pela complexidade de cuidados e intervengdes no doente critico.

Tive oportunidade de colaborar, a meu pedido, na prestagao de cuidados
com outra Enfermeira Especialista do SMI, ao Sr. Artur (nome ficticio), um doente
em técnica dialitica, a fim de adquirir e consolidar conhecimentos tedricos
lecionados, com a pratica desta técnica e os cuidados de enfermagem
associados. A montagem e a manipulagcdo do sistema sao complexas
espelhando os conhecimentos técnicos, cientificos e tecnolégicos que o
enfermeiro de uma UCI apresenta. Apés a montagem de todo o circuito com
todas as suas componentes, a enfermeira procedeu a introdugéo no sistema de
parametros necessarios como o peso do doente e valores analiticos. Pude numa
fase seguinte no aparelho definir a opg¢ao da técnica, a de hemofiltragdo, assim
como programar a bomba de sangue do aparelho de acordo com a prescrigao
meédica. Participei na observacgao do local de cateter de hemodialise, o qual deve
ser avaliado e registado diariamente a fim de despistar presenga de sinais
inflamatdrios, hemorragia e posicionamento do cateter, o qual pode interferir com
a técnica. Teria sido interessante ter ficado na prestagao de cuidados ao Sr. Artur

nos turnos seguintes, a fim de adquirir novos conhecimentos (protocolo
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farmacolégico) e colocar em pratica os adquiridos (cuidados de enfermagem e

vigilancia de complicagdes).

Todas estas situagdes foram importantes na aquisicdo da competéncia
especifica como futura enfermeira especialista, a prestacdo de cuidados a
pessoa em situagdo emergente, antecipando a instabilidade e risco de faléncia
organica através da identificagdo e resposta pronta de quadros de instabilidade;
execugao de cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos a pessoa a
vivenciar processos de saude/doenga critica e/ou faléncia organica;
demonstragcéo de conhecimentos e habilidades em suporte avangado de vida e
trauma (OE, Reg.n° 429/2018).

Num dos turnos também fiquei a conhecer o plano especifico de atuagao
em caso de catastrofe do servigo, sendo uma das competéncias inerentes ao
Enfermeiro Especialista, nomeadamente a de dinamizacdo da resposta em

situacdes de emergéncia e catastrofe (OE, Reg.n® 429/2018).

A maior parte dos doentes de quem cuidei neste EC estavam
sedoanalgesiados e conectados a ventilagdo mecénica invasiva, ja tendo
abordado anteriormente a luz do referencial teérico por mim escolhido a gestéao
destas situagdes de incerteza segundo a Teoria de Mishel, assumindo a
complexidade que estas situacdes pela depressao do estado de consciéncia do

doente oferecem a pratica dos enfermeiros.

Uma das situagdes que mais marcou este meu percurso no SMI como
futura enfermeira especialista, e que foi alvo da minha 2?2 reflexdo, tendo
analisado este contexto de cuidados segundo a Teoria da Incerteza de Mishel
foi a situagcdo de uma doente de 25 anos, a Sra. Ana (nome ficticio), internada
neste servico apds um quadro de insuficiéncia respiratoria aguda e que motivou
um parto prematuro (gravida de 35 semanas), condicionada por massa detetada
na traqueia e a envolver toda a estrutura brénquica. O bebé estava internado no
servigo de Neonatologia e a Sra. Ana sedada e ventilada. Ao longo destes dias,
ouvia a equipa de enfermagem a falar sobre o estado da bebé que se mantinha
estavel, sendo notdéria a preocupacgao de todos em ir sabendo informacdes da
evolugao do bebé. O marido da Sra. Ana ainda ndo tinha conseguido ir visita-la

pois cuidava da outra filha, menor de idade.
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Ao 6° dia de internamento a Sra. Ana é extubada e encontrava-se
consciente. Durante a passagem de turno de enfermagem, documentava-se um
estado emocional fragil e um humor deprimido, pouco comunicativa e interativa.
Questionei-me como estaria a Sra. Ana a gerir toda aquela situagcéo apos ter
acordado ao fim de 6 dias no SMI, ter sido informada do diagndstico de linfoma
com uma massa que lhe comprime os pulmdes, apresentando dificuldade
respiratoria sempre que tentava falar, sendo a sua ultima memoria a entrada
para o bloco de partos. Apds identificagdo das necessidades da Sra. Ana e ter
aprofundado a Teoria de Mishel, considerei importante para a minha construgéo
do agir profissional especializado o estabelecimento de uma relagao terapéutica
com a Sra. Ana, tendo pedido a minha Enfermeira Orientadora para ficarmos

responsaveis pelos cuidados.

Segundo o referencial tedrico escolhido, esta incerteza como refere
Alligood e Tomey (2004), relativamente ao processo e a trajetéria da doenga
surge como um fendmeno cognitivo com impacto negativo sobre os resultados
psicologicos, caracterizados diversamente como ansiedade, depressao,
desespero e angustia psicologica. Para além disso, também gera impacto
negativo na qualidade de vida, na satisfagdo com as relagdes familiares, na
satisfagdo com os servigos de cuidados de saude (sendo notdria esta revolta da
doente que se manifestava com a equipa de enfermagem) e na manutencao das

atividades de autocuidado.

Tudo isto estava comprometido na Sra. Ana, pois para além de ter de gerir
um estado de doencga subita, imprevisivel, sem qualquer referencial prévio nem
experiéncias idénticas passadas, estava num ambiente totalmente
desconhecido, sem saber do seu bebé, sem poder estar com o seu marido, sem
poder amamentar, assim como a gestao de todas as expectativas que foi criando
relacionadas com o nascimento e que tiveram de ser ajustadas a realidade assim
que ficou consciente de si. O sentimento do desconhecido, de desamparo era
visivel diariamente na Sra. Ana. A fim de minorar estes sentimentos, foi
providenciado equipamento para que pudesse contactar com o marido e visse a
outra sua filha, bem como, afixadas fotografias do bebé na sua unidade (tiradas
pelos enfermeiros da Neonatologia). A comunicagao verbal com a equipa de

enfermagem foi-se estabelecendo, por vezes com facies sorridente. Nesta
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situacdo pude observar e participar na intervencdo de uma Enfermeira
Especialista de Reabilitagcdo do SMI na gestdo dos cuidados respiratérios (treino
respiratorio) e no 1° levante para o cadeirdo, o qual constituiu um momento de

grande satisfagdo para a Sra. Ana.

A incerteza de acordo com Mishel, na obra de Alligood e Tomey (2004) é
reapreciada como uma oportunidade e incita a formagao de uma visdo da vida
nova e probabilistica. Como & que seria possivel conseguir mostrar esta visdo
abordada por Mishel e ajudar a Sra. Ana no seu processo de adaptacao desta
nova realidade? As equipas de enfermagem da Neonatologia e do SMI
organizaram a ida do bebé a unidade ao 8° dia de internamento, tendo sido a 12
vez que viu o seu bebé. Foi um momento registado por todos daquele servigo e
a partir deste dia a Sra. Ana comegou a apresentar um comportamento diferente
para com a equipa. Transpondo esta situagdo para a Teoria da Incerteza, “o
conceito de autoridade credivel retrata o grau de confianga que uma pessoa tem
nos seus prestadores de cuidados de saude, como preditivo da gestdo de todo
o processo de incerteza” (Alligood e Tomey, 2004, p. 634), tendo sido visivel a
aquisicao desta confianca na equipa quando foi possibilitado a Sra. Ana estar

com a sua bebé.

Outro conceito integrante desta Teoria, segundo Alligood e Tomey (2004)
€ a inferéncia que resulta na avaliacdo da incerteza usando experiéncias
relacionadas e recordadas. Foi solicitado a uma Enfermeira de outro contexto,
que passou por uma condi¢do clinica semelhante, tendo surgido o diagnostico
de uma doenga autoimune também durante a sua gravidez para falar com a Sra.
Ana sobre a sua experiéncia e percurso. Recorrendo a Teoria da Incerteza
abordada por Alligood e Tomey (2004), esta partilha entre Enfermeira e a Sra.
Ana, relativamente a experiéncias, tratamentos, o que surgiu a seguir a alta, a
condicdo de mae e a amamentacgao e outras duvidas e medos, permitiu a propria
estruturar a informagéo e integra-la num novo esquema cognitivo, no qual a
incerteza comega a dar lugar a uma nova visao, a uma nova perspetiva de vida,
a um novo sentido e a uma nova ordem. No meu ultimo turno, foi possivel levar
a Sra. Ana a rua com a supervisdo de uma Enfermeira Especialista de
Reabilitacao, tendo a Sra. Ana agradecido e afirmado que tinha aprendido a viver

de novo com a ajuda da equipa do SMI.
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Toda esta situacdo demonstrou-me a importdncia de uma equipa
multidisciplinar no contributo para uma relagao de ajuda, a qual na minha opiniao
constitui também parte integrante do plano terapéutico e da gestdo do doente
critico, sendo visivel a melhoria clinica da doente quando a intervencgao teve

como foco o seu estado emocional, os seus medos e receios.

Os enfermeiros, no exercicio profissional, regem-se por principios
humanistas que determinam a boa pratica de enfermagem de acordo com os
Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2001). Pude observar
que num ambiente tecnolégico, com cuidados focados na técnica, dispositivos e
numa exigéncia crescente de mais conhecimento nesta area, € também
preocupagao crescente dos enfermeiros de Cl garantir um cuidado humanizado

ao doente critico e familia.

No seguimento da RSL realizada, senti necessidade de desenvolver um

estudo exploratério com o objetivo de conhecer as Vivéncias experienciadas

pelos Enfermeiros face a Obstinacdo Terapéutica nos cuidados ao doente

internado em UCI. Apds consulta da equipa de enfermagem sobre o tema e

explicagédo do estudo, foram entregues questionarios (Apéndice VII) a equipa de
enfermagem, com a garantia do anonimato e do devido consentimento
informado, tendo sido validado e autorizado o referido estudo pela Diregcao de
Enfermagem (Anexo |). Garantida a publicacdo e divulgacdo de resultados
apenas para fins cientificos. Os dados foram analisados de acordo com a analise
de conteudo de Bardin, apresentando a metodologia e resultados do estudo

realizado (Apéndice VII).

Dos 50 questionarios entregues, foram devolvidos 19 preenchidos, tendo
os resultados obtidos demonstrado que as situagbes de OT segundo os
enfermeiros relacionam-se com praticas na UCI de priorizacdo de cura e
prolongamento de sofrimento, mediante procedimentos invasivos como a
ventilacdo mecanica invasiva; a realizacao de procedimentos e exames de
tratamento e diagnédstico; a implementagédo de técnica dialitica; a colocagao e
manutengao de dispositivos invasivos e medidas terapéuticas como manutencéo
de farmacos vasopressores, antibioterapia ou administracao de hemoderivados.

Como razdes que levam a situacdes de OT foram identificadas pelos enfermeiros
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as que se encontram relacionadas com o contexto, inerentes a constituicao,
organizacao e missao da UCIl e com a equipa multidisciplinar. De salientar e
atendendo ao objetivo do estudo, os sentimentos e emogdes vivenciadas pelos
enfermeiros nestas situagdes sdo negativas, afetando a relagéo de cuidar que é
estabelecida com o doente e familia e afetando o préprio profissional devido a
conflitos morais internos. Como estratégias a desenvolver por forma a minorar a
frequéncia destas situagbes de OT, os enfermeiros consideraram ser
necessarias a criacido de protocolos de atuacio; realizacdo de formacdo em
servigco sobre a tematica; melhorar a avaliacido do doente admitido na UCI e os
seus critérios; melhorar a comunicacéo entre a equipa multidisciplinar no que
respeita ao plano de cuidados e objetivo terapéutico para o doente, envolvendo
o enfermeiro no processo de tomada de decisdo; melhorar a comunicagdo com
a familia, permitindo uma melhor consciéncia do estado clinico do doente e
gestdo de expectativas mais realistas. E significativa a preocupacdo dos
enfermeiros perante esta realidade e a consciéncia de uma pratica que necessita

de ser melhorada a fim de minimizar o sofrimento do doente internado na UCI.

1.2 UNIDADE DE HOSPITALIZAGAO DOMICILIARIA

O meu 2° contexto de Estagio integrado nesta UC, ocorreu na Unidade de
Hospitalizagdo Domiciliaria (UHD) do mesmo hospital. Decidi escolher este
contexto de estagio por ser uma area nova para mim, tendo tido apenas contacto
com este servigo na minha pratica durante as avaliacdes e referenciacdes dos

doentes internados no SUG.

Face a crescente pressao colocada sobre a necessidade de mais e melhor
desempenho dos cuidados hospitalares e simultaneamente da maximizacao da
eficiéncia na utilizagdo dos escassos meios disponiveis, surge a HD como uma
resposta que pretende conjugar estes objetivos e ainda aumentar o bem-estar
do doente e das familias, através de um modelo de assisténcia hospitalar
direcionado para a prestacao de cuidados no domicilio a doentes com patologia

aguda, ou cronica descompensada (SPMI, 2019).
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Este regime de internamento alternativo apresenta diversas vantagens,
quer para o doente, nomeadamente a melhoria da qualidade de vida e do
conforto, menores riscos associados ao internamento convencional (infegdes
nosocomiais, quedas, Ulceras de pressao, sindrome confusional, depressao e
tempo de internamento), quer para o proprio sistema de saude, através da
redugao da sobrecarga no acesso aos hospitais, redu¢ao dos reinternamentos e

contencéo de custos em saude (Salazar, 2009; Chan, 2022).

E entdo apresentado em 2018, o Modelo de prestacédo de cuidados da
Unidade de Hospitalizagdo Domiciliaria, segundo o artigo 8°, do Despacho n.°
9323-A/2018 de Diario da Républica.

Também nesse mesmo ano, é elaborada a norma n°® 020/2018 da DGS a
definir os objetivos assistenciais e a missdo da HD, a tipologia de doentes e as
patologias elegiveis para admissao, os critérios de inclusao/exclusao (clinicos,
sociais e geograficos), constituigdo da equipa de prestacédo de cuidados da HD,
o fluxograma de admissao e a gestao do processo assistencial, a gestao logistica
relativa a terapéutica garantida e administrada na HD, materiais de consumo
clinico e transporte dos doentes. Segundo a DGS (2018), entre as patologias
elegiveis estdo: as infegdes do trato urinario ndo complicada ou com fatores de
risco de ma evolugéo e que tenham necessidade de antibioterapia endovenosa;
doencgas cronicas descompensadas; patologia respiratoria; patologia cardiaca;

doentes com necessidades de cuidados paliativos e contextos pos-cirurgicos.

Em Portugal, a primeira unidade de hospitalizagao domiciliaria foi formada
no Hospital Garcia de Orta em 2015, estando criadas 24 unidades nos hospitais
do Servico Nacional de Saude em 2019 (Chan, 2022). Em 2019 a UHD do meu
contexto de ensino clinico foi criada, contando com a referenciacédo do 1° doente
em Dezembro de 2019. Inicialmente este projeto tinha uma lotacdo de 5 vagas
(5 internamentos em regime de hospitalizagdo domiciliaria), tendo aumentado o
n°® de vagas para 10 camas de internamento domiciliario em 2021. De acordo
com a Enfermeira Chefe desta unidade, a criacdo e desenvolvimento da mesma
ocorreu durante a pandemia, tendo constituido um verdadeiro desafio por
diversos motivos, mas principalmente pela realizagdo de visitas domiciliarias a

doentes em isolamento, numa altura de crescente incerteza e desconhecimento,
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tendo exigido uma maior capacidade de adaptacao e ajuste ao panorama que

se vivia na altura.

Este regime de cuidados apresenta assim como objetivo prioritario a
promogao da qualidade de vida do doente e familia, favorecendo uma maior
humanizagéao dos cuidados, estimulando a participagao ativa das familias e de
outros cuidadores, capacitando-os no seu contexto de vida individual e
personalizado, evitando assim os internamentos hospitalares convencionais
(DR, Despacho n°191/2018) permitindo tal como é enunciado pela equipa e no

logotipo da UHD que o hospital va a casa do doente.

A equipa é constituida por 5 enfermeiros, 2 com Grau de Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica e 3 com Grau de Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo, sendo um deles a Enfermeira Chefe da UHD. Conta ainda com
3 médicos, um deles o coordenador da UHD, 1 médico fixo a equipa (presente
todos os dias da semana das 8h as 16h) e que realiza em conjunto com o
enfermeiro a visita domiciliaria, e outro médico disponivel a partir das 16h em
regime de prevencgao (necessidade de prescricao de medicagao; atendimento de
urgéncias no domicilio; situagdes de falecimento em casa), 1 assistente
operacional responsavel pela desinfecdo e reposicdo do material, sala de
trabalho, e transporte de analises ao laboratorio, uma assistente administrativa
responsavel pelas admissoes, internamentos e altas dos doentes, requisi¢des
de transporte, e ainda conta com o apoio do departamento de nutricdo e do
servigo social do hospital. A equipa disponibiliza contacto telefénico de apoio ao

doente e familia 24 horas por dia, 7 dias por semana.

A UHD tem 2 viaturas (uma delas adquirida pela Enfermeira Chefe em
concurso) devidamente identificadas com o logotipo da instituicdo e da unidade
e 2 motoristas responsaveis por transportar a equipa durante as visitas
domiciliarias.

Tive oportunidade de consultar o documento referente ao Relatério de
Atividades da UHD, no qual consta os objetivos, a missédo, as competéncias e
todos os cuidados existenciais que devem ser garantidos pela UHD, bem como
os critérios de inclusao ou exclusdo, o processo de admissao ou readmissao de

doentes; a definicdo e concretizagdo de um plano individual de cuidados para
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cada doente; a gestdo e articulagdo com as diversas areas e servigos

assistenciais/ de apoio do hospital para a execugao do plano de cuidados.

Do meu ponto de vida e abordando a Teoria da Incerteza de Mishel,
considero que esta opcédo de prestagdo de cuidados da UHD intervém e
influencia no sentimento de incerteza e insatisfacgdo do doente e familia
relacionado com a vivéncia do seu processo de doenga aguda ou cronica
agudizada, diminuindo-o. Tal como afirma Mishel na sua Teoria (Alligood &
Tomey, 2009), os fornecedores de estrutura (autoridade, apoio social e ensino
credivel) diminuem diretamente a incerteza, promovendo a interpretacdo de
eventos e reforgando indiretamente o quadro de estimulos (padréo de sintomas,

congruéncia do evento, familiaridade do evento).

Assim, neste regime de cuidados os fornecedores de estrutura (como a
familia, profissionais de saude; apoios sociais) do doente acabam por estar mais
presentes e auxiliam na gestdo de uma nova situagdo/ordem a luz da Teoria da
Incerteza, ou de uma situacao ja existente, mas que se encontra numa fase
aguda. O estar em casa, mesmo estando internado possibilita ao doente a
interiorizagdo de forma mais estruturada, facilitando deste modo o processo de

adaptacao e a resolucéo da incerteza na sua doenca.

As referenciagbdes de doentes chegam a UHD via contacto telefénico para
as extensdes fixas da unidade ou para os telemodveis que estdo com a equipa (1
com a Enfermeira Chefe e os outros 2 com cada enfermeiro do turno), estando
a referenciacao longe dos objetivos e metas tragados pela Enfermeira Chefe, a
qual aponta como principal obstaculo a implementagdo e divulgagdo deste
servigo, o “desconhecimento” que muitas equipas médicas do hospital t€m em

relagdo a UHD, nao referenciando tanto como seria desejavel pela equipa.

O turno inicia-se com a passagem de enfermagem na qual esta presente a
Enfermeira Chefe que estrutura e planeia as visitas domiciliarias aos doentes
internados e avalia novas referenciagdes e admissdes. Os turnos da manha
contam com 2 enfermeiros e o da tarde apenas com 1, havendo uma escala de
prevengao que permite uma disponibilidade de 24 horas para o atendimento
telefénico ao doente e familia/cuidador (podendo haver necessidade de visita

domiciliaria). Durante as manhas, as visitas domiciliarias s&o realizadas em
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conjunto com médico e enfermeiro, na qual se realiza colheita de analises,
revista medicagao e planeadas intervengdes e agendados exames necessarios.
Na tarde as visitas ocorrem em situagdes especificas como em caso de
descompensacao clinica do doente, por indicagdo médica, ou a pedido do
doente/familia. O itinerario e a ordem pelas quais as visitas se devem realizar é
definida pela Enfermeira Chefe, organizando-as segundo o mapa das freguesias
afixado na UHD. Antes das visitas é confirmado pela equipa todo o material das
malas de transporte, a preparagdo de toda a medicacdo prescrita para os
doentes, bem como material que seja necessario (material de penso; dispositivos

de administracao de medicagao endovenosa).

O objetivo geral definido para este estagio € o mesmo do estagio anterior,
sendo os objetivos especificos: desenvolver competéncias no cuidado
especializado a pessoa em situagdo critica e familia na Unidade de
Hospitalizacdo Domiciliaria e, contribuir para a melhoria dos cuidados prestados

na Unidade de Hospitalizagcdo Domiciliaria.

Nos primeiros dias de EC, pude assistir a dificuldade sentida pela equipa
de UHD em divulgar o funcionamento deste servico, havendo poucas
referenciagdes de doentes atendendo ao n° de internamentos no SUG. No
sentido de intervir como futura Enfermeira Especialista e atendendo a
competéncia comum do Enfermeiro Especialista, o da garantia de um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governacao clinica, através da mobilizacdo de
conhecimentos e habilidades e orientagao de projetos institucionais com vista a
melhoria da qualidade (OE, 2019), propus a Enfermeira Chefe e a minha
Enfermeira Orientadora estratégias promotoras da divulgagdo da UHD aos
restantes servicos do hospital, recorrendo por exemplo ao ambiente de trabalho
de todos os computadores do hospital, necessitando do apoio informatico do
hospital. Foi referido que a informatica nao iria auxiliar neste processo e que ja

estava a ser preparada outra formacao ao hospital sobre a UHD.

Nas primeiras duas semanas de EC, a UHD estava com uma taxa de
ocupacao de 30%, tendo apenas 3 doentes internados/acompanhados neste

regime. Nas primeiras visitas domiciliarias, a minha intervengdo baseou-se
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essencialmente na observacao e apreensao de como se realizava uma visita
domiciliaria. Durante estas visitas iniciais, fui-me adaptando favoravelmente a
esta dinamica de ir a casa dos doentes, ndo pela parte da deslocacdo ao
ambiente intimo e familiar do doente, pois em contexto de VMER tenho essa
experiéncia pratica, mas pela interiorizagdo do facto do doente estar internado,
tendo que adaptar os meus cuidados de um internamento convencional a um

nao convencional.

Durante as visitas domiciliarias, comegava por avaliar os sinais vitais do
doente, identificava e avaliava as necessidades de cuidado ao doente, as
intervengdes mais adequadas e delineadas em conjunto com o préprio e com a
familia/cuidador, sendo revisto o plano terapéutico em conjunto com o doente e
familia/cuidador e esclarecidas duvidas. Todos estes cuidados que prestei
assemelhavam-se aos cuidados prestados em regime de internamento
convencional, mas neste caso, o doente esta no seu ambiente, rodeado dos seus
pertences, entes queridos ou cuidadores, devendo ser garantido da mesma
forma o objetivo de cuidados e as intervengdes. Tal como é enunciado pela DGS
(2018), em nenhuma circunstancia o doente podera ser prejudicado por se
encontrar internado no domicilio, devendo a UHD prestar um cuidado de nivel

hospitalar.

Contrariamente a prestagdao dos meus cuidados e intervengdes em meio
hospitalar, os quais sao dirigidos primariamente ao doente, a ndo ser durante a
visita presencial do familiar durante a qual procuro estabelecer e construir uma
relagdo de ajuda com este, na UHD o doente raramente se encontra sozinho,
estando na presenga de um familiar ou cuidador na maior parte das visitas. Tal
facto, promoveu ao longo do meu EC uma crescente adaptagao e construgao do
meu agir enquanto enfermeira, sobretudo a nivel comunicacional, procurando
sempre que possivel favorecer a envolvéncia e a parceria de cuidados do

familiar/cuidador.

O papel do familiar/cuidador neste contexto de cuidados é exigente,
principalmente em casos de dependéncia agravada ou necessidade de
manuseamento de dispositivos médicos (sonda nasogastrica, algalia), pelo que

a ligacao direta que se estabelece com a familia/ cuidador fora do ambiente hostil
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do hospital garantido da mesma forma a seguranga e a qualidade dos cuidados
permite melhorar a perce¢ado da doencga e criar oportunidades de educacgao e

promogao da saude unicas para aquele doente e familia/cuidador (Chan, 2022).

Deste modo, em todas as minhas intervengdes neste contexto de cuidados,
era integrado no meu plano de cuidados a envolvéncia da familia/cuidador,
explicando todos os procedimentos e finalidades, definindo metas reais e
adequadas juntamente com a familia/cuidador, incluindo a sua participagao ativa
nos cuidados prestados, demonstrando como faziam e as duvidas que tinham,
os ajustes farmacoldgicos eram explicados recorrendo a esquemas realizados
pelo proprio familiar/cuidador, validando e corrigindo agbes realizadas ou
manuseamento de material, procurando o reforgo positivo sobre a importancia

do seu ato no cuidar do doente.

Era frequente o familiar/cuidador expressar receios de cuidar do doente
quando a equipa nao estava la, pelo que a UHD desenvolveu um folheto
dedicado a capacitagdo do cuidador no qual constava informacéo simples e
objetiva sobre o papel do cuidador no processo do cuidar no domicilio,
nomeadamente nas transferéncias da cama para a cadeira e vice-versa, na
realizacdo do levante, no vestir e despir roupa, na alimentagcdo, nos
posicionamentos e na promogado do autocuidado. Este papel do cuidador é
essencial e bastante complexo, devendo constituir também o foco da minha

intervencao enquanto futura enfermeira especialista.

A integracao progressiva na equipa e na gestao de cuidados ao doente
internado na UHD contribuiu para alcancgar o 1° objetivo especifico, mediante a
realizacao do acolhimento do doente na UHD, explicando o funcionamento do
servigo, as indicagdes e regras como por exemplo a ndo permissao de saidas a
rua durante o regime de internamento, a apresentagao e constituicdo da equipa,
apoios da UHD, e entrega do Guia de Acolhimento ao doente, e do Guia do
Cuidador Familiar e Capacitacdo do Cuidador. Ao longo do tempo, fui sendo
capaz de priorizar e gerir os cuidados prestados durante as visitas, assim como
promover € motivar os familiares/cuidadores para a prestacdo de cuidados,
através de ensinos individualizados e adaptados a cada ambiente (estrutural e

familiar).
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Um dos doentes internados na UHD durante o meu EC, o Sr. Jodo (nome
ficticio), era uma readmissao, ja tendo tido 3 internamentos nesta unidade,
devido a infe¢des urinarias recorrentes resultantes da sua patologia urolégica
cronica. O Sr. Jodo tinha 40 anos, vivia com a esposa e 2 filhos menores, e
encontrava-se ja bastante familiarizado com a manipulagdo dos dispositivos
urinarios (algalia). Esta adaptagao constituiu um processo longo e desafiador
para a equipa da UHD, pois inicialmente vivenciaram momentos de revolta,
frustragdo, medo manifestados pelo Sr. Jodo aquando do diagndstico (neoplasia

da bexiga) e da necessidade de ficar permanentemente algaliado.

Foi desenvolvido um trabalho por parte da equipa da UHD no sentido de
minimizar estes sentimentos apresentados pelo Sr. Jodo, representando aqui
este fendmeno de incerteza de acordo com a Teoria de Mishel explicitado por
Alligood e Tomey (2009). Tornam-se necessarias intervengdes de enfermagem
que permitam o desenvolvimento de mecanismos de coping por parte do doente
para lidar com a situagdo. Analisando a gestao desta situagdo e observando a
relagdo do doente com a equipa da UHD, procurei durante os meus cuidados
prestados ao doente e de forma progressiva, auxilia-lo no processo de
construgcédo deste esquema cognitivo através de reforgos positivos e validagéo

das suas experiéncias anteriores com os internamentos.

O Sr. Joao neste internamento ja era capaz de manipular autonomamente
a algalia, referindo que ja se sentia um “perito em algalias”. Tal discurso
demonstra esta interiorizagdo da nova vida, com uma nova perspetiva em
relacdo ao futuro, sendo o papel do enfermeiro essencial na gestdo desta

incerteza, como autoridade credivel (Alligood & Tomey, 2009).

Tive a oportunidade de conversar com varios doentes internados na UHD,
0s quais relembram o inicio do seu processo de doencga, descrevendo o
aparecimento dos primeiros sintomas, que segundo Mishel, precedem o
fendmeno de incerteza. Surgem assim como um conjunto de estimulos muitas
vezes desconhecidos para o doente e dificil de serem processados pelo mesmo.
Inicialmente “esta nova realidade pode ser vista pelo doente como ameaca ou
oportunidade” (Alligood & Tomey, 2009, p. 635). A semelhanca do que é

defendido na Teoria, a maior parte dos doentes com quem fui conversando sobre
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0 processo de gestdo da sua doencga, considerava o diagnéstico ameagador a
sua vida, facto que conduziu a um grande stress sentido quer pelo doente quer

pela familia/cuidador.

Compreender este fendmeno e o seu impacto para o doente e familia,
permite direcionar os cuidados de enfermagem no sentido de o ajudar a
reorientar-se e adaptar-se a incerteza, envolvendo o préprio e a sua familia nos
cuidados, realidade que é mais facilitada através da UHD, pois no sentido de
gerir esta nova “ordem”, o doente encontra-se em casa, contando com um apoio
mais presente através dos seus fornecedores de estrutura como a familia ou
cuidadores (Silva & Sousa, 2019).

Tive a oportunidade neste EC de prestar cuidados de enfermagem a
doentes em situagdo terminal com necessidades de cuidados paliativos,
otimizando nestas situagbes a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar,
incidindo as minhas intervencgdes no estabelecimento da relagao terapéutica com
aquele doente e familia através do desenvolvimento de uma comunicagéo
interpessoal eficaz que permita a assisténcia das necessidades emocionais do

doente e familia decorrente da situagédo de doenca.

Numa das situagbes na qual mobilizei os meus conhecimentos e
experiéncias anteriores em cuidados paliativos, refere-se a um doente de 75
anos, o Sr. Rui (nome ficticio), com diagndstico de neoplasia hepatica avangada
com indicac&o para medidas paliativas, que tinha estado internado para controlo
sintomatico nomeadamente da dor e dos vomitos, e que a pedido do proprio e
da familia foi referenciado para a UHD expressando varias vezes durante o
internamento vontade de ir para casa. Realizei 4 visitas domiciliarias ao Sr. Rui,
0 qual vivia com a sua esposa que era também a cuidadora e tinha 1 filho que ja
nao vivia em casa, mas que procurava estar presente diariamente apds o seu

horario laboral.

Nas primeiras visitas, o Sr. Rui encontrava-se consciente, por vezes
orientado, pouco comunicativo, referindo que nao tinha vontade em falar, apenas
nao queria ter dor e expressava desejo em conseguir levantar-se da cama e
poder ir para a sala. Defini como intervencdes prioritarias nesta situagao um

ajuste terapéutico para controlo da dor, principal razdo da tristeza e sofrimento
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do Sr. Rui e dos familiares, que manifestavam sentir-se impotentes, referindo
que era um desespero vé-lo assim. Durante a minha avaliagdo, comuniquei a
minha Enfermeira Orientadora a necessidade de contactar o médico da equipa,
tendo sido introduzido medicacdo oral em SOS e dada indicacdo para

administracao endovenosa de medicagao analgeésica.

Expliquei as alteragbes de terapéutica a familiar enquanto administrava a
medicacéo prescrita (o Sr. Rui ndo estava competente para nova informacao
pela dor ndo controlada que manifestava), referindo os efeitos secundarios
associados, tendo elaborado no final um novo esquema terapéutico. Tive
oportunidade de falar a parte com a esposa, a qual afastada do Sr. Rui
manifestou grande labilidade emocional, afirmando ndo ser capaz de lidar com

esta situacao, pois sentia que a situacao estava a caminhar para um fim.

De acordo com Silva (2022, p.2), é igualmente importante “trabalhar as
emocgdes do cuidador e da pessoa dependente, incentivar a sua forca e
positividade para superar o seu dia-a-dia”. E essencial na comunicagédo com o
familiar do doente em fase final de vida que se encontra em casa, explicitar o
processo de cuidados, os objetivos a atingir nesta fase, 0 que se passa ou o que
se podera passar com o doente, reforgcar os apoios que disponibiliza nesta fase,
abordar o tema da alimentacéao e controlo de sintomas, definir as visitas de casa,
abordar os seus proprios sentimentos e a capacidade que tem ou ndo para
continuar a gerir a situagado de fim de vida, desmistificar sentimentos de culpa
caso nao consiga dar resposta, promover resolugéo de situagdes pendentes que

possam preocupar o doente (IAHPC, 2013).

Procurei perceber com a esposa do Sr. Rui como se sentia ao cuidar deste,
percebendo qual a sua perce¢ao em relacédo a evolucao clinica. A familiar tinha
consciéncia de que o prognostico era complexo e que a situagao se iria agravar,
tendo referido que nao sabia se iria aguentar ter o marido a morrer em casa. Tal
como IAHPC (2013) enuncia, € importante explicar aos familiares dos doentes
em cuidados paliativos que nao tém de conseguir cuidar nesta fase de vida, pois
é tdo importante o sofrimento do doente em fim de vida como do familiar/cuidador
que esta junto do mesmo. Expliquei a esposa que caso nao fosse capaz de gerir

uma situagao mais avancada que teria apoios aos quais podia recorrer e que a
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UHD também ajudaria nesse contexto, através do encaminhamento ao hospital,
explicando os varios cenarios possiveis em caso de internamento
(nomeadamente a limitagdo da permanéncia junto do doente), a fim de esta ter
a informacdo necessaria para a sua tomada de decisdo. Esclareci ainda
questbes relacionadas com a tematica da alimentacdo e da hidratagao,
apresentando alternativas em casos de nauseas, sendo importante nestas

situacdes a promocgao de um ambiente calmo.

Tal como a IAHPC (2013) aborda, uma das estratégias a desenvolver com
a familia/cuidador a fim de minorar/gerir sentimentos de ansiedade e medo ¢é a
realizacao de conferencias familiares, pelo que questionei se na préxima visita
gostaria que falasse com a propria e também com o seu filho, tendo ficado

agendada na visita seguinte uma reuniao familiar.

Na ultima visita realizada neste EC, voltei a casa do Sr. Rui, que ja se
encontrava prostrado, mais ictérico, ndo manifestando facies de dor. A familiar
estava visivelmente mais triste, com labilidade emocional mantida, pelo que lhe
perguntei se queria que fosse eu a prestar os cuidados de higiene da tarde e a
posicionar o doente naquele momento. Tal como a IAHCP (2013) refere, uma
das medidas de controlo sintomatico no doente em fim de vida relativo quer a
dor (agravada pelos espasmos musculares, imobilizagao) quer a ansiedade € a
realizacao de massagem, pelo que apds os cuidados de higiene, realizei uma
massagem ao doente procurando aliviar zonas de pressdo, enquanto ia
comunicando com o proprio, demonstrando que a equipa estava presente e que

a nossa principal missao era aliviar-lhe a dor e cuidar da sua esposa e do filho.

Durante a conferéncia familiar com a esposa e o filho, informei que a
situacao era avancgada descrevendo as proximas fases da evolugao da doenca,
expliquei que o Sr. Rui poderia ficar mais agitado, situagao nao associada a dor,
mas sim a um estado de delirio que é caracteristico nesta fase. Revi objetivos
de cuidados com a esposa e o filho, realcei a importancia de verbalizarem
sentimentos individuais, reforcando o papel da equipa na gestdo das suas
proprias necessidades e foi abordada a preparacao da morte a pedido da esposa
referente ao processo do funeral, sendo estes temas abordados pela IAHCP
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(2013) no que respeita aos cuidados prestados aos familiares dos doentes em

fim de vida.

Considero assim ter atingido o meu 2° objetivo especifico proposto para
este EC, o desenvolvimento de competéncias especializadas no cuidar da

familia do doente em Hospitalizagdo Domiciliaria.

Em todas as situagdes de cuidados vivenciadas por mim na UHD, observei
a importancia do ambiente no qual o doente se insere no seu potencial de
recuperacao e melhoria. Uma das situagdes mais demonstrativas nesse sentido
foi a da Sra. Rosa (nome ficticio), doente internada na UHD por infegdo urinaria
sob medicagdo endovenosa, invisual e que na pratica comegou a apresentar
sinais de melhoria (clinica e analitica) apés a sua saida do hospital para o
internamento na UHD. A Sra. Rosa residia com a filha, genro e 0 seu cao que a
acompanhava ha anos. A filha referia que a mae sempre viveu com o céo,
estando o seu animal de estimacéao presente, sentado ao colo da doente durante
a totalidade da nossa visita domiciliaria e cuidados prestados. A Sra. Rosa
passava a maior parte do tempo com o seu cao ao colo, referindo numa das

visitas que o facto de ter ido para casa foi o melhor de todos os medicamentos.

Tal como afirma Delerue e Correia (2018), a HD representa um modelo de
cuidados que procura contribuir para a criagédo de um ambiente psicolégico mais
favoravel ao doente durante o tratamento, valorizando o papel da familia e

prevenindo a rejeicao e a institucionalizagao.

O feedback de todos os doentes sobre a UHD foi bastante positivo.
Referiam que geriam muito melhor a doenga em casa; ndo se importavam de
ficar internados, mas em casa; reconheciam frequentemente a importancia das
intervengdes de enfermagem na UHD, demonstrando gratiddo para com os

enfermeiros da equipa.

A elaboragcao de planos de cuidados individualizados e especializados é
estruturante deste cuidar humanizado e foi evidente numa situacdo que foi
discutida numa passagem de turno em equipa, relativamente a uma doente, a
Sra. Teresa (nome ficticio), com patologia respiratéria crénica, internada na UHD
por descompensacao desta doencga, cujas necessidades identificadas referiam-
se a ansiedade e tristeza por cansaco extremo, ndo sendo capaz de ser
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autdbnoma no seu autocuidado. Foram discutidas em equipa multidisciplinar
intervengdes especializadas em enfermagem de reabilitacdo adequadas as

necessidades respiratdrias daquela doente.

A visita a Sra. Teresa foi realizada pelo médico, pela minha Enfermeira
Orientadora, por uma Enfermeiro especialista em Reabilitagdo e por mim
(consentida pela doente a entrada e a presenga de todos) a fim de colocar em
pratica as intervencdes estruturadas e o plano definido, tendo sido possivel
observar a articulagdo de saberes especializados de diferentes areas na
consecugao dos cuidados de enfermagem. Foi notéria a melhoria das queixas
na avaliagdo das intervengdes no final da visita, ja sendo a Sra. Teresa capaz de

se levantar para se deslocar até a casa de banho.

A fim de contribuir para a melhoria das praticas referente ao cuidado da
pessoa/familia em situagdo de doenca critica, através da prestacéo de cuidados
a pessoa em situagdo emergente e na antecipagao da instabilidade e risco de
faléncia organica (OE, Reg. n°® 140/2019), e com o objetivo de dar a melhor
resposta e em tempo util a situagbes emergentes, sugeri a criagdo de um
procedimento da mala de urgéncia (Apéndice VIII), tendo concretizado o objetivo
especifico ja enunciado, o de contribuir para a melhoria dos cuidados prestados
na Unidade de Hospitalizagdo Domiciliaria. Apdés o devido enquadramento
tedrico e justificacao da sua pertinéncia, apresentei a norma (Anexo IX) redigida
por mim, na qual descrevo quais as situacbes de caracter urgente, os
procedimentos indicados, nomeadamente contacto com o médico da equipa (fixo
ou de prevencgao), estabilizacdo do quadro recorrendo aos farmacos e material

da mala de urgéncia e caso necessario contactar o 112.

Esta mala deveria ficar alocada a viatura da unidade, a fim de e em caso
de necessidade a equipa pudesse ter acesso ao equipamento e material de
forma a intervirem em situagdes emergentes, juntamente com o cilindro de
oxigénio para situagoes de abordagem de via aérea. A mala de urgéncia da UHD
deveria ser reposta aquando da sua utilizagdo, com o preenchimento da devida
checklist (Anexo X), niveis do material e prazos da validade (caso néo fosse

utilizada, deveriam ser confirmados os prazos de validade mensalmente).
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Como ja tinha sido referido anteriormente, a UHD articula-se com outros
servigos de apoio, designadamente o Servigo Social do hospital, o qual tem uma
Assistente Social destacada para dar apoio a equipa, tendo ao longo do meu EC
assistido a agilizacdo de camas articuladas necessarias para a prestagao de
cuidados ao doente em casa e articulagdo com instituicdes sociais de apoio a

comunidade.

Este contexto de estagio ofereceu-me uma variedade de experiéncias,
assim como cuidados de enfermagem que considero constituirem um regime
que cada vez mais, olhando para o futuro faz mais sentido, atendendo a
realidade das instituicbes hospitalares. Segundo Meleis (2010), o conceito de
transicio € um dos focos da enfermagem, que face as estas
mudancgas/transi¢coes, associadas a um aumento do uso de tecnologia, politicas
de saude cada vez mais orientadas por seguros e 0 aumento dos custos de
saude, os doentes tém cada vez mais a tendéncia para abandonar os hospitais

mais cedo, continuando o seu processo de transicao em casa.

Tanto na Teoria das Transi¢gdes de Meleis com na da Incerteza na Doenca
de Mishel, os eventos criticos e mudangas que ocorrem nos individuos ou nos
ambientes podem conduzir a transi¢cdes e incertezas e que podem conduzir a
sentimentos de medo e angustia (Alligood & Tomey, 2009; Meleis, 2010),
sentimentos estes que pude evidenciar ser possivel minorar através da
implementagao deste modelo de cuidados no domicilio garantido por uma equipa
multidisciplinar, num ambiente seguro e de confianga, adaptados as reais

necessidades do doente e familia/cuidador.

Esta minha consciencializacdo € essencial no reconhecimento da
importancia das minhas intervengdes futuramente especializadas na promocgao
da qualidade de vida do doente, pois auxiliam na gestdo da transicdo e do
incerto.
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CONCLUSAO

O Mundo nao para de evoluir, a Saude torna-se ao longo do tempo mais
tecnolégica, orientada para a busca de mais e melhor evidéncia cientifica,
perante um paradigma caracterizado por uma maior longevidade e doengas
novas que levam a novas descobertas, sendo que cada vez mais sao
necessarios profissionais de saude mais aptos, detentores de mais
conhecimento e praticas especializadas, por forma a responder com a maior
qualidade aos desafios constantes na area da Saude. Estes profissionais de
saude que devem acompanhar as constantes exigéncias nesta area, pelo papel

que representam sao os enfermeiros.

Estes conhecimentos e praticas especializadas exigidas cada vez mais aos
enfermeiros, tem como finalidade a melhoria da qualidade de vida da pessoa,
através da concecao, implementacao e avaliacdo de planos de intervencdo em

resposta as necessidades das pessoas e familias alvos dos seus cuidados.

Este percurso académico, com vista a obtencdo do Grau de Especialista
representa muito mais do que a obtencao do titulo, representa uma reconstrugcao
da minha entidade profissional, levando-me a refletir sobre a minha pratica,
integrando neste processo novas competéncias e habilidades que me permitem
desenvolver uma melhor e mais eficaz resposta, resposta esta que importa cada
vez mais ser especializada a fim de garantir a melhor qualidade de cuidados

prestados a PSC.

A obtencgao de novos conhecimentos tedricos e praticos através de saberes
especializados que me foram transmitidos pelos Enfermeiros Orientadores e
todos os profissionais com quem tive oportunidade de partilhar o meu percurso,
e todos os momentos de partilha, de reflexdao e de aprendizagens durante as
aulas lecionadas na componente tedrica deste curso, proporcionaram-me uma

variedade de situagdes, aprendizagens e estimulos que contribuiram para uma
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distincdo entre a Enfermeira que era no inicio deste curso de Mestrado e a
Enfermeira que hoje sou. Nada neste processo teria sido possivel sem a existéncia
do alvo dos meus cuidados e da minha pratica, nomeadamente os doentes e os
familiares e cuidadores que tive o privilégio de conhecer e de cuidar, pois
constituem e representam a forca que me motivou a procurar um saber
especializado e a melhoria da minha pratica, tendo sido enriquecedor quer

enquanto pessoa, quer enquanto enfermeira.

Umas das competéncias mais desenvolvidas por mim neste curso de
Especializacdo em Enfermagem foi a capacidade de pensar e refletir eticamente.
Esta pratica reflexiva é essencial no nosso agir profissional, permitindo-nos pensar
no que fazemos e no porqué de o fazer, demonstrando aqui a importancia da
Enfermagem enquanto Ciéncia com todas as contribuicbes das grandes obras
desenvolvidas por tedricas de enfermagem, as quais sao linhas orientadoras para
a nossa pratica, tendo sido um contributo fundamental para este desenvolvimento
as reflexdes criticas propostas durante os EC’s, assim como a elaboragdo do

presente Projeto.

O presente processo académico foi desafiador, sendo a minha area de
atuacédo desde o término da minha Licenciatura em Enfermagem, a de doente
critico em contexto de urgéncia, desenvolvi os meus EC’s em 2 contextos novos
para mim, um deles complexo e que me suscitou algum receio no inicio do mesmo,
pelo facto de representar uma nova realidade de cuidados para mim, com grande
complexidade e tecnologia. Assim, e recorrendo a Teoria da Incerteza de Mishel,
também eu, enquanto aluna, vivi situagdes que me suscitaram alguma angustia e
incerteza, nomeadamente nos EC, tendo contado com os meus “fornecedores de
estrutura”, a minha Professora Orientadora do Curso e as minhas Enfermeiras

Orientadoras dos estagios, bem como 0os meus pares.

A realizacdo da RSL que integra o 1° capitulo deste relatério permitiu-me
adquirir competéncias na area da investigagdo, uma das areas que deve ser de
atuacdo do Enfermeiro Especialista, contribuindo para a melhoria da minha
capacidade de pesquisa bibliografica, consciencializagao da qualidade cientifica e
capacidade de analise e organizagao de informacao. Para além desta pesquisa, a

variada informagdo que fui encontrando ao longo do meu estudo auténomo,
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conduziu a um saber mais aprofundado e consequentemente a uma pratica mais
auténoma, atualizada e cientifica, facilitando a minha participagdo em processos de
tomada de decisdo, e implementacao das intervengdes mais adequadas ao doente

critico e familia.

Outra das areas mais desenvolvidas ao longo deste processo foi a area da
comunicagdo na PSC e familia, a qual na minha area de atuagdo, acaba
infelizmente por ficar comprometida. Na maior parte das vezes em situag¢des de
urgéncia e emergéncia, ha uma tendéncia para face as situagbes em que temos de
atuar rapidamente salvaguardando a vida do doente, descuramos a comunicagao.
Esta habilidade que é transversal as competéncias comuns e especificas do
Enfermeiro Especialista, € fundamental no estabelecimento da relagao terapéutica
do doente critico. As situagdes descritas vividas nos EC permitiram-me trabalhar
esta competéncia da comunicagéo, quer com o doente que nao tem potencial de
comunicagao, quer com a familia, mobilizando hoje em dia os conhecimentos e

competéncias adquiridas para o meu contexto de cuidados atual.

A nivel técnico, em contexto de UCI fui capaz de adquirir novos
conhecimentos sobre diversos dispositivos de monitorizagdo invasivos e nao
invasivos, técnicas avangadas e complexas, procedimentos sobre o transporte do
doente internado na UCI para exames ou outros servicos, sensibilizagdo em maior
nivel para praticas de qualidade em termos de prevencéao e controlo da infecao e
participagdo em situagcées de cuidados urgentes e emergentes em ambiente de
UCI. Foram reconhecidas iniciativas da minha parte para partilhar conhecimentos
e a divulgacao de estratégias de comunicacdo com o doente sedado e a revisao

das medidas que levam a prevencao da pneumonia associada a ventilagao.

Relativamente ao meu 2° contexto de cuidados, desenvolvido na UHD,
permitiu-me experienciar toda uma nova area de intervengdo. Fui para este
contexto de estagio ja com experiéncias consolidadas na area da comunicagio do
contexto anterior, tendo sido esta aprendizagem facilitadora nas minhas
intervengdes de enfermagem ao nivel emocional, pessoal e psicolégico ao doente
e familia na UHD. Vivenciei na pratica a importancia de uma intervengao de
enfermagem especializada na capacitacdo do doente e familia em gerir a sua

prépria situagéo de doencgal/transigao, de uma forma menos penosa, angustiante e
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desconhecida, contribuindo o facto da prestacédo de cuidados ser em casa, no seu

ambiente e junto dos seus familiares e cuidadores.

E notdria a satisfagdo do doente e familia neste regime de cuidados, havendo
um reconhecimento e agradecimento em todas as minhas visitas, demonstrando o
quao importante é para o doente e familia/cuidador o estabelecimento de uma
parceria de cuidados. Tudo isto acaba por contribuir também para a minha prépria

satisfacdo enquanto enfermeira, através dos resultados das minhas intervengdes.

Termino assim este meu percurso com um sentimento de preenchimento do
meu saber e ser enquanto enfermeira. A par da motivacdo e reconhecimento da
exigéncia da nossa profissdo, temos cada vez mais de almejar uma pratica
padronizada de qualidade, consciente e especializada, para a qual este Grau de
Especializacdo me conduziu, abrindo novos caminhos a busca de mais sabedoria

para o meu futuro, sabedoria essa que devera ser cada vez mais de qualidade.
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APENDICES



APENDICE I: Termos indexados utilizados na pesquisa nas bases de dados



Tabela: Termos indexados utilizados na pesquisa nas bases de dados.

PICO

Palavras-Chave

Descritores DECS/MESH

Populagao

Enfermeiros
Nurses*

Carer

nurse attitudes

nursing care

Mesh heading/ DeCS

Fendmeno

interesse

de

Obstinagao terapéutica
Therapeutics

Medical Futility
Terminal Care

Morte / “death”
“suffering”

Terminal Care

Cuidado Terminal

Mesh heading/ DeCS

Contexto

Critical Care

Cuidados Criticos

Unidades de Terapia Intensiva
Intensive Care Units
Cuidados Intensivos
Cuidados Criticos
Enfermagem de Cuidados
Criticos

Critical care units*

Mesh heading/ DeCS

Patients
Pacientes

Mesh heading/ DeCS




APENDICE Il — Termos e resultados de pesquisa



Tabela 1: Resultados da primeira pesquisa

S Termos de Pesquisa Resultados
(Pesquisa)
S1 | AB nurs* OR nurse* female OR carer 25,275
S2 | AB Therapeutics 1,316,974
S3 | AB therapeutics* OR Medical Futility* OR Terminal Care* | 105,062
S4 | S1AND S3 80
S5 | AB Critical Care* OR Intensive Care Units* 64,652
S6 | AB (nurses, male* OR nurse* female OR carer) AND
(therapeutics* OR Medical Futility* OR Terminal Care*) | 20
AND (Critical Care* OR Intensive Care Units*)
S7 | (nurses, male* OR nurse* female OR carer) AND AB
(therapeutics®* OR Medical Futility* OR Terminal Care*) | 3

AND AB (Critical Care* OR Intensive Care Units*)

Nota: Pesquisa efetuada através da EBSCOhost Research Databases, na

MEDLINE Complete Nursing & Allied Health Collection; Comprehensive;

Cochrane Central

Systematic Reviews (resultados obtidos: 30 artigos).

Register of Controlled Trials; Cochrane Database of



Tabela 2: Resultados da segunda pesquisa

S Termos de Pesquisa Resultados
(Pesquisa)

S1 AB nurses, male* OR nurse* female OR carer 3,885

S2 AB therapeutics* OR Medical Futility 8,328

S3 AB Terminal Care* 1,761

S4 AB (therapeutics® OR Medical Futility*) AND AB (Critical | 302
Care* OR Intensive Care Units*)

S5 AB (nurses, male* OR nurse* female OR carer) AND AB
(therapeutics®* OR Medical Futility OR death*) AND AB | 10
(Critical Care* OR Intensive Care Units*)

S6 AB (nurses, male* OR nurse* female OR carer) AND AB
(therapeutics®* OR Medical Futility OR death*) AND AB | 1
(Critical Care* OR Intensive Care Units*)

S7 AB (nurses, male* OR nurse* female OR carer OR nursing
care) AND AB (Medical Futility* OR death* OR terminal care) | 8
AND AB Intensive Care Units*

S8 AB (nurses, male* OR nurse* female OR carer*) AND AB
(death* OR terminal care) AND AB Intensive Care Units* 1

S9 AB (nurses, male* OR carer*) AND AB (medical futility* OR
death*) AND AB Intensive Care* 3

S10 | AB (nurses, male* OR carer* OR nursing care*) AND AB
death* AND AB Intensive Care* 30

S11 | AB (nurses, male* OR carer* OR nursing care*) AND AB
death* AND AB Intensive Care* 19

S12 | AB (nurses* OR nursing care*) AND AB medical futility* AND
AB Intensive Care* 2




S13 | AB (nurses* OR nursing care*) AND AB (futile treatment* OR

futile care*) AND AB (Intensive care unit* OR intensive care*) | 3

S14 | AB (nurse atitudes* OR nursing care* OR nurse* OR critical
care nurse*) AND AB (treatment futile* OR death*) AND AB | 170

(Critical Care* OR Intensive Care Units*)

S15 | AB (nurse atitudes* OR nurse* OR critical care nurse*) AND
AB (treatment futile* OR suffering*) AND AB (Critical Care* | 23

OR Intensive Care Units*)

Nota: Pesquisa realizada através da EBSCOhost, na CINAHL Complete, MEDLINE
Complete, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive, Cochrane Central
Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane
Methodology Register, Library, Information Science & Technology Abstracts,

MedicLatina, Cochrane Clinical Answers (resultados obtidos: 170 artigos).

Tabela 3: Resultados da terceira pesquisa

S (Pesquisa) Termos de Pesquisa Resultados
S1 AB enfermeiros 2,150
S2 AB enfermagem 3,721
S3 AB vivéncias dos enfermeiros 1
S4 AB obstinagao terapéutica 1
S5 AB distanasia 2
S6 AB cuidados intensivos* OR doente | 928
critico*

S7 (AB cuidados intensivos* OR | 178
doente critico*) AND (S1 OR S2 OR S3)

S8 ((AB cuidados intensivos®* OR | 177
doente critico*) AND (S1 OR S2 OR S3))
AND (S2 OR S4 OR S6 OR S7)

S9 S10OR S2 OR S3 4,669




S10 AB (S1 OR S2 OR S3) AND AB |8

sofrimento AND AB cuidados intensivos

Nota: Pesquisa efetuada através da EBSCOhost, na CINAHL Complete, MEDLINE
Complete, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive, Cochrane Central
Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane
Methodology Register, Library, Information Science & Technology Abstracts,

MedicLatina, Cochrane Clinical Answers (resultados obtidos: 8 artigos).



APENDICE IlI: Fluxograma de selecéo dos artigos para RSL



Figura 1:

Artigos identificados nas seguintes bases de dados: By EBSCOHost: CINAHL
Complete, MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health Collection:
o Comprehensive, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane
28 Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology Register, Library,
S Information Science & Technology Abstracts, MedicLatina
&=
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Nota: Fluxograma de seleg¢ao dos artigos para a RSL



APENDICE IV: Tabela de resultados dos estudos incluidos na RSL



Autor/Ano/Pais

Alvarez-
Embarba, B.
Gonzalez-
Cervantes, S.
Gonzalez-
Hervias, R.
Luengo-
Gonzalez, R.
Palacios-Cena,
D.
Velarde-Garcia,
J.

2017

Espanha

Alrshoud, M.
Salameh, O.
Sharour L.
Subih M.
2019
Jordania

Ibrahim, M.
Mani, Z.

2017

Arabia Saudita

Objetivo

Descrever as
dificuldades
sentidas pela
equipa de
enfermagem
em prestar
cuidados de
fim de vida ao
doente critico
numa UCI

Explorar 0s

obstaculos em
prestar
cuidados em

fim de vida e a
perspetiva dos
enfermeiros

Explorar as
percec¢des dos
enfermeiros

sobre 0s
obstaculos a
pratica de

Metodologia/
Nivel de
evidéncia (JBI)
Estudo descritivo
fenomenoldgico
qualitativo

4.c

Estudo
exploratério
transversal
4.c

Estudo
exploratério
descritivo
misto

4.c

Amostra

22
enfermeiros
pertencente
s a4 UCl's
de 1
hospital
publico

163
enfermeiros
de de UCI’s
de
diferentes
hospitais
privados e
publicos

87
enfermeiros
de UCI

Principais conclusdes

Necessidade de mais
formacdo e treino sobre
cuidados em fim de vida;

Dificuldades académicas-
culturais: implementagao de
protocolos e diretrizes que
orientem esses cuidados ao
doente  critico; melhorar
entendimento e aceitacédo da
morte

Dificuldades
arquitetonicas:
reorganizacdo da UCI por
forma a providenciar um
ambiente favoravel a
cuidados em fim de vida ao
doente critico e apoio familiar
Falta de tempo por parte dos
enfermeiros para prestar
cuidados de fim de vida;

estruturais-

Falta de concordancia dos
meédicos sobre o objetivo de
cuidados;

Dificuldade por ndo aceitacao
por parte da familia que o
doente esta a morrer;

Inexisténcia de um familiar de
referéncia para receber toda
a informacao;

Preocupacédo sentida pelos
enfermeiros ndo  serem
envolvidos no processo de
cuidados de fim de vida;
sentem que néo sao tratados
como profissionais



Seiffert, C.
Freitas, K.
Monteiro, G.

Vasconcelos, E.

2020
Brasil

Cinar, Z.

Karagozoglu, S.

Ozden, D.
Ozveren, H.
Yildirim, G.
2019
Turquia

cuidados de
fim de vida na
UCl

Descrever as
perce¢cdes da
equipa de
enfermagem

da UCI face a
morte e ao
processo de
morrer e as
implicagdes

que tem nos
cuidados de
enfermagem

Determinar a
validade e
confiabilidade
do instrumento
usado para
avaliar as
atitudes dos
enfermeiros

Estudo descritivo 9

qualitativo
4.d

Estudo
exploratério
quantitativo
4.c

técnicos
de
enfermage
m de 1 UCI

6
enfermeiros
de 1 UCI

315
enfermeiros
de UCl de 7
hospitais
universitario
S

detentores de
conhecimentos;

Existéncia de varios médicos
com varias opinibes no
processo de cuidados de fim
de vida na UCI;

Falta de praticas
standardizadas na UCI na
gestao de doentes em fim de
vida;

Preocupacéao pela nao
aceitagao por parte da familia
acerca do prognostico
reservado do doente;

Dificuldade em gerir emocgoes
dos familiares do doente em
fim de vida na UCI;

Os profissionais de saude
tém de comecar a aceitar a
morte e o processo de morrer
na UCI - educacdao e
formacao

Os cuidados de enfermagem
nao sao prestados ou nao
sao proporcionais ao
prognéstico do doente

Cuidados de enfermagem a
incidir mais na dimensao
comunicacional; empatia,
afeto, compromisso

Sentimentos negativos face a
morte na UCI: impoténcia,
medo, frustracao e
sentimentos de culpa

Os enfermeiros vivenciam
dilemas éticos por dificuldade
em sustentar a vida vs
manter a qualidade de vida



Lage, I.
Macedo, E.
Silva, R.
2018
Portugal

Coventry, T.

Hynes, L.
Russel, K.
2020
Australia

perante a
futilidade
terapéutica na
UCl

Explorar e
descrever a
experiéncia da
morte e do
morrer  vivida
pelos
enfermeiros
numa UCI e
compreender o
significado que
Ihe atribuem

Investigar as
percecoes dos
enfermeiros de
cuidados
intensivos
sobre as

Estudo
exploratério
descritivo
qualitativo
4d

Estudo descritivo
Misto
4.c

25
enfermeiros
de uma UCI
de um
hospital
publico

105
enfermeiros
de UCI

Dificuldade sentida pelos
enfermeiros na aceitagdo da
morte nomeadamente em
doentes mais jovens;

Sofrimento familiar exige aos
enfermeiros competéncias de
comunicagao - maior
sobrecarga emocional
sentida pelos enfermeiros;

Preocupagcdo em minorar o
desconforto, sofrimento e dor
apesar de ser mais evidente
uma perspetiva curativa do
que paliativa;

Promocgao da familia
presente no momento da
morte; dificuldades sentidas
na promogao da privacidade;
Decisdo de suspensdo de
medidas unilateral e
exclusivamente médica
provoca conflitos internos nos

enfermeiros e maior
dificuldade no
relacionamento e

colaboragao entre equipas;

Necessidades:

-equilibrio  psicologico dos
profissionais;

-atendimento familiar
personalizado e humanizado;
-trabalho de equipa eficaz;
-formagdo sobre a morte,
comunicagao de mas noticias
e gestao do luto

Enfermeiros sentem um
conflito moral em relagao ao
tratamento  instituido ao
doente, e por isso limitam a
comunicag¢ao com a familia —



barreiras que
impedem a
prestacdo de
cuidados de
fim de vida na
UCl

risco de
enfermeiros

isolamento dos



APENDICE V - Bundles para a prevencdo da Pneumonia associada a Ventilacdo
(PAV)



)~

[\

Feixe de Intervengdes para a Preven¢ao da Pneumonia Associada

Ventilagdo Mecanica Invasiva

Rever, reduzir e, se possivel, parar diariamente
a sedagao

Manter pressdo do baldao do tubo
endotraqueal entre 20 e 30 cm H20

(titular ao minimo necessario ao tratamento e
documentar em processo clinico)

Discutir e avaliar diariamente a
possibilidade de desmame ventilatério
e/ou extubacdo

“Feixe de Intervengdes” de
preveng¢ao da Pneumonia

(definir plano diario de desmame/extubagio; associada a ventilagdo Mecanica

registar em processo clinico)

Realizar higiene oral com cloro-hexidina
a0,2%, pelo menos 3 x dia apés
confirmagao da pressao do cuff

(mais de 48 horas em UCI; registar em
processo clinico)

Manter cabeceira do leito
em angulo 2 30 2, evitando
momentos de posi¢do supina
(registar em processo clinico)

Manter circuitos ventilatdrios,
substituindo-os apenas quando sujos
ou disfuncionantes




APENDICE VI - Questionario sobre as “Vivéncias dos Enfermeiros face a
obstinacao terapéutica no doente em Cuidados Intensivos”.



Questionario

Exmo (a) Sr (a)
Prezado(a) Participante
Caro (a) Enfermeiro (a)

Sou estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, na area de
especializacdo de Pessoa em Situacado Critica da Universidade Catdlica Portuguesa, e estou a realizar
um estudo intitulado “Vivéncias dos Enfermeiros face a obstinagdo terapéutica no doente em
Cuidados Intensivos”.

Entende-se por obstinacdo terapéutica o recurso a formas de tratamento cujo efeito é mais
nocivo do que os efeitos da doenca, ou inutil, porque a cura é impossivel e o beneficio esperado é
menor do que os inconvenientes associados. Aliado a isto, todos os recursos tecnoldgicos, materiais
e todo o paradigma da Medicina Intensiva estd direcionada para o objetivo curativo, havendo
dificuldade por vezes em decidir suspender as medidas instituidas que de alguma forma podem ser
futeis para o doente.

Deste modo, a Enfermagem tem neste paradigma uma intervengdo importante e
complementar na tomada de decisdo, pelo que serve o presente estudo para identificar as vivéncias
- experiéncias e sentimentos, que os Enfermeiros apresentam perante um doente cujo estado deixa
de ser critico e de caracter curativo e passa a ser paliativo, e quais as estratégias que podem ser
desenvolvidas pelos Enfermeiros para partilhar a sua perspetiva, junto da restante equipa
multidisciplinar.

Com o objetivo de conhecer a sua vivéncia face a obstinagdo terapéutica no doente em
Cuidados Intensivos, solicito que responda a este questiondrio que é andnimo e confidencial. A
previsdo para a duragdo do preenchimento do formulario é de aproximadamente 10 minutos.

Os dados pessoais recolhidos serdo utilizados apenas na realizacdo do estudo e em
publicagdes com ele relacionado, mantendo o anonimato. A sua identidade nunca serd revelada ou
registada, uma vez que o formuldrio sera identificado por recurso a cédigos numéricos. Os dados
pessoais recolhidos serdo sujeitos a tratamento estatistico em base de dados, com acesso limitado
ao grupo de Investigacdo, e armazenados durante o periodo estritamente necessario ao seu
tratamento e posteriormente serdo eliminados.

Caso aceite em participar no estudo, e se ndo necessitar de nenhum esclarecimento adicional,
necessitamos que leia atentamente o termo de consentimento pds-informado e formalize a sua
participagdao com a respetiva assinatura.

Grata desde ja pela sua disponibilidade,
Atenciosamente,
Catarina Branco



Eu, (nome do participante), fui
informado (a) sobre os objetivos do estudo acima mencionado, tendo me sido disponibilizado
tempo suficiente para decidir sobre a minha participacdo ou ndo no estudo.

Foi-me dada a garantia de que todos os dados por mim fornecidos serdo tratados de forma
confidencial e andénima, aquando da divulgacado dos resultados do estudo.

Data: / /

(Assinatura do Participante)



Sexo:
Masculino
Feminino

Idade:
<29 anos
30-39
40-49
>50

(1100 O OO

Ha quantos anos é Enfermeiro(a)?
<5 anos

5-10 anos H

10-15anos [ |

> 15 anos

Ha quantos anos trabalha no Servico de Medicina Intensiva?

< 5anos []
5-10 anos |E]
10-15 anos

> 15 anos |:]

Habilitagbes Literarias/Académicas:
Licenciatura

Mestrado

Douturamento

Curso de Formagao Pds-Graduado

HEEN

Qual a fungdo profissional que exerce na atualidade?
Enfermeiro Generalista
Enfermeiro Especialista

Gestor ou em fungdes de Gestao

Desde que trabalha nesta unidade ja vivenciou alguma situag¢ao na qual
considera que houve obstinagao terapéutica?

Sim [ ]

Nao [ |

Se sim qual (ais)?



8. Quais as razoes que considera existir para situagées de obstinacdo terapéutica
nesta unidade?

9. Que sentimentos/emog¢des experienciou nessas situacdes de obstinagado
terapéutica?

10. Tem conhecimento de protocolos de fim de vida existentes nesta unidade?

11. Que medida(s) de obstinagao terapéutica considera mais prevalentes nesta
unidade?

12. Que estratégias considera pertinentes abordar/ implementar no servigo para
que estas situagOes possam ser mais facilmente geridas?







APENDICE VIl — Resultados do estudo exploratério



Titulo: Vivéncias experienciadas pelos enfermeiros face a obstinagao terapéutica

nos cuidados prestados ao doente internado em cuidados intensivos.

Metolodogia: Apds a realizagdo de uma RSL (capitulo 1 do presente relatorio),
realizei o desenho do estudo que pretendia desenvolver. Defini como objetivo:
Conhecer as vivéncias experienciadas pelos enfermeiros face a obstinagao

terapéutica nos cuidados ao doente critico internado na UCI.

Foi realizado um estudo exploratério com analise mista a fim conhecer as vivéncias
experienciadas pelos enfermeiros face a obstinagao terapéutica nos cuidados ao
doente critico internado na UCI, numa unidade de cuidados intensivos de um
hospital publico da regidao de Lisboa. Trata-se de uma amostragem intencional,
tendo como critérios de inclusédo todos os enfermeiros da unidade quer em fungdes
de gestdo quer na prestagao de cuidados ao doente.

Como método de recolha de dados, optou-se pela aplicagdo de um questionario
com respostas fechadas e abertas. Numa primeira fase foi realizado o pré-teste
junto do Enfermeiro Chefe da UCI a fim de obter a sua validagcdo quanto ao
conteudo bem como a autorizagdo para a aplicagdo. Apds esta fase foram
entregues 50 questionarios em envelope fechado a uma Enfermeira gestora da
UCI, que entregou pessoalmente aos elementos da equipa de enfermagem. Foi
garantida a gestao de dados fornecidos apenas para o presente estudo, assim
como o anonimato dos mesmos e requisitado o devido consentimento informado.
Os questionarios sido constituidos inicialmente por uma breve apresentacéo,
explicagao do estudo, pertinéncia, objetivos e finalidade. A estrutura do questionario
consistia em 2 questdes referentes a caracterizacdo da amostra (dados
demograficos), 4 questdes referentes a experiéncia profissional e tempo de servigo
e as restantes 6 questdes abertas relacionavam-se com situacdes nas quais se
considerou ter existido obstinagdo terapéutica e qual o motivo,
sentimentos/emocgdes relacionados, existéncia e conhecimento de protocolos de
fim de vida na unidade, praticas de obstinacdo terapéutica mais recorrentes e
medidas/estratégias pertinentes para gerir essas praticas na UCI.

O preenchimento destes questionarios por parte da equipa de enfermagem foi
realizado na unidade apds o término do turno e entregue diretamente a Enfermeira

responsavel pela sua distribuigao e recolha.



Previamente a entrega dos questionarios a fim de cumprir todas as diligéncias
éticas relacionadas com o estudo, foi requerida a devida autorizagdo ao Conselho
de Administracdo e o parecer da Comissdo de Etica da instituicdo, tendo tido
parecer favoravel comunicado via telefone pela Enfermeira Adjunta da Diregéo.

Apos recolha dos questionarios, foi realizada a transcrigdo dos mesmos, tendo sido
procedido ao tratamento dos dados quantitativos segundo o SPSS e dos dados

qualitativos segundo a analise de conteudo de Bardin.

Resultados: Dos 50 questionarios entregues, foram preenchidos e devolvidos 19.
A maior parte dos participantes (84%) s&o do sexo feminino e 16% do sexo
masculino, sendo que 37% encontra-se na faixa etaria inferior a 29 anos e entre os
40-49 anos; 16% entre os 30-39 anos; 10% com idade superior a 50 anos. Segundo
os dados a maioria dos enfermeiros da unidade apresenta experiéncia profissional
superior a 15 anos, cerca de 42%; 32% exerce a profissdo entre 5 a 10 anos; 16%
tem uma experiéncia profissional inferior a 5 anos e 10% entre 10 a 15 anos.
Relativamente ao tempo de servico na unidade, os dados obtidos revelam que a
maioria esta na unidade ha menos de 5 anos, (47%); 37% trabalha na unidade ha
mais de 15 anos; 11% entre 10 a 15 anos e a minoria, cerca de 5% esta na unidade
entre 5 a 10 anos. Quanto as habilitacées literarias, a maioria da amostra tem
apenas a licenciatura (48%); 26% apresentam grau de mestrado; 21% tem curso
de pos-graduagao e 5% apresenta pés-licenciatura.

Em relagdo a funcdo exercida na atualidade, a maior parte da equipa
trabalha na prestacao de cuidados na unidade como enfermeiro generalista, cerca
de 63%; 32% prestam cuidados como enfermeiro especialista; 5% exercem fungdes
de gestdo de equipa e cuidados como enfermeiro especialista. Relativamente a
questao sobre situagdes ja vivenciadas de obstinagao terapéutica na unidade a
maioria dos participantes respondeu que sim, cerca de 73%; 16% respondeu que
nao experienciou estas situacdes no servico e cerca de 11% nao respondeu a esta
pergunta (desconhecidas as razdes). Quanto a questao referente aos protocolos
de fim de vida na unidade, 53% dos enfermeiros desconhece a sua existéncia no
servigo; 42% tém conhecimento da sua existéncia e cerca de 5% nao respondeu a
questao.

A) Situagoes de obstinagao terapéutica em UCI



Relativamente a questao “Desde que trabalha nesta unidade qual(ais) as situacdes

vivenciadas na (s) qual (ais) considera que houve OT?”, e de acordo com as

respostas dos participantes foi possivel agrupar 2 categorias: a) Praticas de
priorizagcao de cura, a qual corresponde aos cuidados identificados pelos
participantes com objetivo de cura e que engloba por isso 2 subcategorias: a.7)
Terapéuticas de suporte de 6rgéo e a.2) Procedimentos invasivos/atos cirtrgicos e

b) Praticas do prolongamento do sofrimento.

Inserido na categoria a) Praticas de priorizagao de cura, e relativa a subcategoria
a.1) Terapéuticas de suporte de 6rgdo, os participantes especificaram como
situagdes de OT o prolongamento do tempo de ventilagdo e a manutencdo de
suporte vasopressor apesar da irreversibilidade clinica da situagéo do doente (E2);
dois participantes referiram a implementacao de técnica dialitica num doente com
clinica de choque e com doenca irreversivel (E6; E15) e a situacao de um doente
em fim de vida (E15); outras situagdes identificadas sdo a administracdo de
hemoderivados em doentes em fim de vida (E15) e instituigdo de novas medidas
terapéuticas apesar do prognéstico (E8). Na segunda subcategoria, relativa aos
a.2) Procedimentos invasivos/atos cirdrgicos, foram referidas pelos participantes
intervencdes cirurgicas futeis e desnecessarias sem considerar o estado final ou a
sobrevivéncia do doente (E1; E14); o facto do doente com diagndstico de patologia
cirurgica com diversas complicagdes associadas e comorbilidades ser submetido a
diversas intervengdes invasivas (E13); a existéncia de técnicas invasivas futeis
(E15) e a implementacdo de mecanismos invasivos de modo a evitar a morte do

doente apesar do prognostico reservado (E10).

Na categoria b) Praticas do prolongamento do sofrimento, foram identificadas
as seguintes: a insisténcia na manutenc¢ao de cuidados apesar da irreversibilidade
(E7); o encarnicamento terapéutico em situagbes de mau progndstico (E8); os
tratamentos realizados em doentes em fim de vida que se mostram mais nocivos
do que a prépria doenca e sem utilidade/beneficio imediato no doente paliativo
(E16); a realizagdo de exames complementares de diagndstico desnecessarios
para o doente (E15); o prolongamento do sofrimento do doente e familia havendo
percecdo do enfermeiro que o outcome naquela situacao nao ira ser favoravel
(E17); ainsisténcia em medidas médicas futeis em casos de irreversibilidade clinica

durante varios dias até concordancia de todos os elementos da equipa médica



(E18); a admissao tardia do doente na unidade para realizagdo de tratamentos
futeis (E19); medidas de manutencdo da vida, para evitar o confronto dos

profissionais com a morte nas situa¢des de doencas terminais (E10).

B) Razoes identificadas para a existéncia de situagcées de obstinacao

terapéutica nesta unidade

Na questao “Quais as razbes que considera existir para situacbes de OT nesta

unidade?”, as narrativas dos participantes foram agrupadas de acordo com a)

Contexto e b) Equipa Multidisciplinar.

Na categoria a) Contexto, foram identificadas 3 subcategorias: a.7) o modelo de
cuidados tecnicista; a.2) os critérios de admissdo; e a.3) as necessidades de
investigagcdo. Na primeira subcategoria a.7) o modelo de cuidados tecnicista quatro
participantes identificaram a intencionalidade curativa da UCI como razio para a
pratica obstinada (E2; E3; E6; E10); um participante identifica o modelo biomédico
como modelo implementado (E3); outro refere-se a necessidade de obijetividade
médica (E14). Ha evidéncia da necessidade de introducdo de novas técnicas e
medicacéao “inovadora” (E19) bem como se encontram razdes que se ligam ao facto
da UCI ser um meio altamente tecnolégico (E2; E10). Na subcategoria referente a
a.2) os critérios de admisséo, foi identificado o facto de os doentes serem aceites
ja sem grande hipoétese curativa (E3), bem como a idade avangada do doente que
€ admitido na UCI (E5). Na subcategoria a.3) as necessidades de investigagdo, as
respostas centram-se na necessidade de estudo das situagdes patoldgicas (E7; ES;
E13) e na necessidade de procura de evidéncia cientifica para efeitos curriculares
(E8).

Na categoria b) Equipa Multidisciplinar, foi possivel agrupar as respostas dos
participantes em 2 subcategorias, relacionadas com b.7) aspetos de tomada de
decisdo e b.2) aspetos psico emocionais. Para os participantes, as razées da OT
dentro da equipa multidisciplinar relacionam-se com os b.1) aspetos de tomada de
decisdo relativamente: a necessidade de consenso multidisciplinar antes do
protocolo de Fim de Vida (E6); a falta de comunicagdo entre a equipa
multidisciplinar (E15; E17); a falta de comunicagéo com a familia (E15); a avaliagao
insuficiente da situagao do doente (E15; E16); a discordancia entre a equipa para

a suspensao de medidas de suporte vital (E5; E17); e a compartimentacéo das



varias especialidades a observar a mesma pessoa (E2). Relacionado com b.2)
aspetos psico emocionais, identificou-se a curiosidade clinica (E7; E13); a
dificuldade em assumir a morte dos doentes (E10); a falta de sensibilidade (E12);
a falta de empatia (E12; E13); a falta de compaixdo pelo doente (E12); a

imaturidade profissional (E13); a inseguranga do corpo clinico (E15).
C) Sentimentos/ emogoes experienciadas nas situagoes de OT

Relativamente a questdo “Que sentimentos/emocdes experienciou nessas

situacdes de OT?”, os participantes identificaram como sentimentos/ emocgdes
experienciadas nas situagdes de OT: a impoténcia (E2; E3; E5; E7; E12; E13; E15)
e reconhecimento da mesma (E8; E14); a tristeza (E2; E6); a futilidade
relativamente aos cuidados prestados (E3; E14; E17; E19); arevolta (E6; E14; E17;
E19); a desumanidade (E7; E12; E13; E19); a frustracéo (E7; E8; E15; E18); o
desrespeito (E8); a raiva (E10); a inseguranga (E12; E13); a desvalorizagao (E15);

e a angustia (E16).
D) Medida(s) de obstinagao terapéutica mais prevalentes na UCI

Quanto a interrogacao “Que medida(s) de OT considera mais prevalentes nesta

unidade?”, emergiram medidas que se agruparam em duas categorias: a)

Procedimentos invasivos e b) Terapéutica Instituida.

Na categoria a) Procedimentos invasivos, foram identificadas 4 subcategorias:
a.1) Ventilagdo mecénica invasiva; a.2) Meios complementares de diagnéstico e
tratamento; a.3) Técnica dialitica; a.4) Intervengéo Cirdrgica. Relativamente aos
procedimentos invasivos foi referida a a.7) Ventilagdo mecénica invasiva, como
prolongamento da vida (E2) e a entubacgao orotraqueal por ser inutil e sem beneficio
para o dente (E3). Quanto aos a.2) Meios complementares de diagnodstico e
tratamento, houve referéncia ao excesso de exames complementares de
diagndstico (E19), a existéncia de pedidos constantes de meios de diagndstico e
tratamentos invasivos para prolongamento da vida (E2;E12;E13); e ao estudo
analitico e cultural para diagnostico muitas vezes excessivo e inutil na situagéao
atual do doente (E3). No contexto da vivéncia do enfermeiro, a.3) Técnica dialitica
é referida apenas por um participante como um procedimento invasivo frequente

de OT. A a.4) Intervencao Cirurgica constitui ainda outro dos procedimentos



invasivos de resolugdo de problemas "imediatos" (E5; E14). No relato dos

participantes é notdrio a existéncia de excesso de técnicas invasivas (E19).

No que concerne a b) Terapéutica Instituida, emergiram 3 subcategorias: b.17)
Dispositivos; b.2) Medidas vasopressoras; b.3) outras medidas farmacoldgicas. No
ambito dos b.7) Dispositivos, as medidas de OT relacionam-se com a sua
colocacao (E7; E8; E12; E13), e a sua manutengdo (E10). Nas b.2) Medidas
vasopressoras englobou-se a utilizagdo de vasopressores em doses elevadas
aquando da irreversibilidade do quadro (E2); a manutengao drogas vasoativas (E5;
E6); o incremento de aminas (E15; E18); e o incremento de noradrenalina “acima
de 400 mcg num doente em Fim de Vida” (E16). Na ultima subcategoria, b.3) outras
medidas farmacoldgicas incluiu-se a antibioterapia (E6; E15); a incrementagao da
terapéutica (E7; E8; E15); a medicagdao excessiva (E13) e a administracao de
hemoderivados (E15). Inserida nesta categoria, um participante reconheceu todas
as medidas (excluindo as medidas de conforto) que sdo realizadas a esses
doentes” (E18) como medida(s) de OT.

E) Estratégias de gestao de obstinagao terapéutica

Na questao “Que estratéqgias considera pertinentes abordar/implementar no servigco

para que estas situacoes possam ser mais facilmente geridas?”, desocultaram-se

as estratégias e agruparam-se em 2 categorias: a) Contexto e b) Equipa

multidisciplinar.

Relacionadas com a) Contexto, foram identificadas estratégias relativas a.17)
Criagdo de protocolos; a.2) Formagéo,; e a.3) Avaliagdo do doente. No que diz
respeito a a.1) Criagéo de protocolos surgiram o desenvolvimento de um protocolo
de Fim de Vida (E2; E5; E15; E19) e a definicdo de normas de atuagéo no processo
de cuidado de Fim de Vida (E12). Na a.2) Formacéao sobressai a necessidade de
partilha informal de experiéncias (E8); a necessidade de formagao estruturada e
continuada sobre a tematica (E8; E10; E12; E13); a necessidade de reorganizagao
do plano de formagéo (E18); a apresentagdo de casos para melhorar a atuagao
futura (E7); a existéncia de reunides mensais para discussao de casos (E18); e os
momentos de partilha/debriefing de situagcbes anteriores (E17). A a.3) Avaliagdo do

doente encontrou sentido neste estudo no que diz respeito a definicao de critérios



de admisséao (E3); a avaliagao criteriosa do doente antes de ser aceite no servigo

(E3); e a avaliagdo multidisciplinar do doente (E4).

No que diz respeito a b) Equipa multidisciplinar, os participantes deste estudo
deram importancia a b.1) Comunicagdo e a b.2) Tomada de decisdo. Na sub-
categoria b.1) Comunicagdo, considerou-se ser necessario a existéncia de
momentos de discussdo multidisciplinar [onde se inclui a equipa de enfermagem]
(E7; ES8; E9; E11; E12; E13; E14; E15; E16; E17); bem como, a importancia de uma
comunicacgao interdisciplinar mais efetiva (E2; E18) e a comunicag¢ao com a familia
(E15).



APENDICE VIII - Norma de atuagdo em casos de urgéncia/emergéncia na UHD



Norma — Atuagdo em casos de urgéncia/emergéncia de utentes internados na UHD

OBJETIVOS

e Uniformizar procedimentos de atuagdo em casos de urgéncia/emergéncia
identificadas pela equipa de Hospitalizagdo Domiciliaria;

e Dar resposta a situagbes de descompensacdo da patologia de base ou outras
patologias dos utentes internados na Unidade de Hospitalizagdo Domiciliaria;

e Abordar e estabilizar situagdbes agudas numa primeira fase, atuando

coordenadamente com meios de emergéncia

ABORDAGEM E INTERVENGAO EM CASO DE SITUAGOES CLINICAS
AGUDAS

e A equipa de Hospitalizagdo Domiciliaria pode identificar situacdes de sintomatologia

aguda de novo ou descompensagao da patologia de base, através da visita domiciliaria

ou monitorizacdo telefénica.

e Em caso de situacdo clinica critica do utente internado na UHD durante a visita

domicilidria e com médico da equipa da UHD presente, apds abordagem clinica e

intervencdes dirigidas a estabilizagao da situagdo aguda, deverd ser o médico da UHD

a contactar 112 nomeadamente 0o médico requlador do CODU. Caso seja possivel,

devem ser coordenadas as intervengdes ou procedimentos com protocolos de atuagao
do INEM (até chegada de meio de emergéncia diferenciado).
e Caso a situagdo seja sinalizada pelo proprio utente/familiar/cuidador através de

contacto telefénico, o enfermeiro devera contactar o médico da UHD. Caso este esteja




ou nao presente (de prevengao) devera ser o médico da equipa a avaliar a situagéo
presencialmente através de visita domiciliaria.

Caso o enfermeiro esteja sozinho e apds contactar o médico da UHD, a abordagem da
situagao critica do utente devera ser coordenada com médico regulador do CODU e o
enfermeiro que se encontra na casa do utente.

Para intervir de forma mais sistematizada e por forma a dar uma resposta rapida e
dirigida importa a existéncia de uma mala de urgéncia/emergéncia na carga da UHD.
Esta mala de urgéncia devera sair sempre com a equipa nas visitas domiciliarias aos

utentes, bem como o eletrocardiégrafo e o cilindro de oxigénio (cheio).

CONSTITUIGAO DA MALA DE URGENCIA

A mala de urgéncia devera estar organizada por compartimentos lavaveis,
impermeaveis e segundo sistemas de atuacdo, nomeadamente: sistema circulatério
(material de puncdo venosa; soros; seringas; agulhas; obturadores), sistema
respiratorio (dispositivos de oxigenoterapia; sondas de aspiracdo; medicacéo
broncodilatadora), sistema neurolégico (escala de NIHSS — Anexo 3)

O material especifico assim como os seus niveis consta no Anexo 1

Para além do material referido nesta mala, deve constar um compartimento com

medicacao de urgéncia, a qual esta especificada na tabela da medicagédo (Anexo 2).




VERIFICAGAO E CHECKLIST DA MALA

A verificagcdo (estado, niveis e prazos de validade) do material e da medicagéo e sua
checklist devera ser realizado mensalmente na folha para esse fim (Anexo 1).
Sempre que a mala for utilizada devera ser reposta assim que possivel pela equipa de

enfermagem da UHD.
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APENDICE IX - Checklist da Mala de Urgéncia



UHD - CHLM Mala de Urgéncia {checklist e limpeza)
Materia ==| Jan | Fev. [ Mar | Abril | Mai [ Jun. [ Jul | Apo | Set | Out | Mov. [ Des
_ Validades
Garrote 2

o | Catéteres 186G 3

am

(2]

5 [ Catdteres 20G 3

o

I3

5 | Catéteres 22G 3

m
Compressas impas 10
Pensos catéteres 5

terilizados
Oculos nasais 1
Mascara facial simples 1
Maszcara Alta 1
conceniragac

& [ Salbutamol 1

&

& [ Br. lpatrdpia 1
Beclomstasona 1
Cdmara expansara 1
COM MaEscara
WaZl 0,8 % 250 ml 1
NaCl 0,8% 100 ml 1

g

&1 DE% W 100 ml 1

H

% | Lactato Ringer 500 mil 1

m
Sistemna soro
{montado) 1
Seringas 1 m 3
Seringas & m 3
Seringas 10 ml 3
Seringas 20 ml 3

w

2 -

= | Adesivo cortada 10

2

% CTbturadares g

a

o —

= | Estetoscapio 1

m

A

& | SHNGEn° 1416 111
Saco drenagem 1
Penso fizacio 1
Seringa wesical 1
Etiquetas rotulagem 2
Pensos rapidos 10
Contentar corto
perfurantes| 1




APENDICE X - Lista de medicagdo de urgéncia



Medicacio

Nivel

Jan

Few.

Mar

.

Mai.

Jun.

Jul

et

Qut

MNow.

Dez

AAS 150 mag

Adrenalina 1mag/ml

Atropina 0,5 mag/ml

Captopril 25 mg

Clemastina 2 mg/ml

Diazepam 10 mg/2ml

Hidrocortisona 100 mg

Furosemida 20 ma/mi

Sulfato magnésio 2
gri10 mi

Morfina 10 ma/mi

Metoclopramida 10
mg'ml

Metamizol Mg 2000
mg/s mil




APENDICE XI — Requerimento a Direcdo de Enfermagem



Exma. Senhora Enfermeira Diretora clc||

Eu, &na Catarina Jesus Nunes Branco com cédula profissional da Ordem dos Enfermeiros

ngé 66129, na qualidade de mestranda do 152 Curso de Mestrado em Enfermagem

Medico-Cirdrgica, na area de especializacio de Pessoa em Situacdo Critica da

Universidade Catdlica Portuguesa, a realizar estagio 1

|_—,_|'.renh|:| solicitar & V. Ex. autorizacdo para realizar um estudo com o objetiva de
“Conhecer as Vivéncdas dos Enfermeiros face 3 obstinacdo terapéutica no Doente em

Cuidados Intensivos”, integraco na Unidade Curricular Estdgio Final e Relatdrio.

Comao tal, vimos solicitar autorizacdo para a aplicacdo de um guestionario (Apéndice)

aos enfermeiros do referido senvico.

Desde ja agradecemos a atencao dispensada, sendo que, nos encantramos disponivels

para qualquer esclarecimenito adicional.

Com os melhores cumprimentos,

Ana Catarina Jesus Nunes Branco

Lisboa, 27 de Outubra de 2022



ANEXOS



ANEXO | — Autorizagao da Diregédo de Enfermagem



BORERE, O SNSm O W

DECLARACAD

Para os devidos efeitos se declara que ANA CATARINA JESUS MUNES BRANCO, Enfermeira,
realizou no dmbito da Especialidade de Enfermagem Meédico Cirdrgica na vertente do
Doente Critico, um guestionario aplicavel aos Enfermeiros do Servigo de Medicina Intensiva

da Unidade Local deC_—__ I relacionado com o tema: “Vivéncias dos Enfermeiros

face & Obstinacdo Terapéutica no Doente Critico em Unidade de Cuidados Intensivos”, tendo
obtido parecer favordwvel da Direglo de Enfermagem em 2022, somente para fins de
apresentacao do relatério.

Para uma possivel publicagio informamaos gue terd de ser remetido o processo a Comissdo

deticada[ ]

C== = 15 de fevereiro de 2024

?{ A Enfermeira Diretora
Enfermeira Adjunta




ANEXO Il - Fotografia da Sra. Ana quando viu pela 12 vez a sua bebé no Servigo
de Medicina Intensiva; 1° levante e ida a rua da Sra. Ana.






