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RESUMO

A realizacdo do presente Relatério surge no ambito da Unidade Curricular —
Relatodrio, inserida no 9° Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirtirgica, da Universidade Catdlica Portuguesa — Instituto Ciéncias
da Saude. Este Relatorio incide sobre a Unidade Curricular - Estdgio em Enfermagem
Meédico-Cirtrgica, que decorreu cronologicamente no Servico de Cuidados Paliativos
(Modulo IIT) do Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gentil, E.P.E., no
Servigo de Urgéncia (Mddulo I) e no Servico de Medicina Intensiva (Modulo II), sendo
estes ultimos realizados no Hospital Pedro Hispano, E.P.E.

Apoés o términus do estadgio, o presente relatdrio tem por objetivo apresentar o
percurso de aquisicao e desenvolvimento de Competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica, através de uma metodologia descritiva e critico-reflexiva
sobre as atividades desenvolvidas. O documento redigido encontra.se dividido em quatro
partes: Introducdo, onde se faz o enquadramento do relatério, do estdgio e dos respetivos
moddulos, bem como dos objetivos delineados; Caraterizagdo dos Locais de Estdgio em
Enfermagem M¢édico-Cirurgica, onde através da caraterizagdo de cada local de estagio se
demonstra a existéncia das carateristicas necessarias ao desenvolvimento de competéncias;
Desenvolvimento de Competéncias para o Cuidado Especializado a Pessoa em Situagao
Critica e em Fim de vida, sob organizacdo dos Dominios de Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista, estabelecidos pela Ordem dos Enfermeiros, ndo descorando as
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica,;
por fim, Conclusdo, onde se explora o desenvolvimento profissional a luz das
competéncias adequiridas, as dificuldades sentidas, o contributo da aprendizagem e as
perspetivas futuras.

As oportunidades de melhoria encontradas, nos modulos de estdgio, foram
trabalhadas no sentido de as perceber, solucionar e melhorar. De uma forma geral, no
Servigo de Cuidados Paliativos, procurou-se compreender a vivéncia dos enfermeiros
perante o processo de morte, que estratégias de coping utilizam e que recursos dispdem,
através da aplicacdo de um questionario confidencial — O enfermeiro perante a morte. No
Servigo de Urgéncia, perante a observacao da efetivacao do transporte do doente critico,
realizou-se uma sessdo de formagdao, a equipa de enfermagem, sobre o problema
encontrado e propds-se uma norma de procedimento com vista a seguranca da efetivagao
do transporte. No Servigo de Medicina Intensiva, perante o cuidado a uma pessoa
submetida a ventilacdo ndo invasiva, realizou-se um estudo de caso e criou-se um poster
acerca da ventilagdo ndo invasiva e uma folha de monitoriza¢do na ventilagao nao invasiva,
como forma de otimizar a prestacao do enfermeiro especialista.

Concluido o percurso, considera-se que foram desenvolvidas competéncias de
enfermeiro especialista de forma satisfatoria e julga-se futuramente ser capaz de prestar
cuidados especializados na area de Enfermagem Médico-Cirurgica, através de processos de
tomada de decisdo, assente na agao refletida e na pratica baseada na evidéncia cientifica.

Palavras-chave: Enfermeiro, Especialista, Doente Critico, Doente Terminal, Cuidados de

Enfermagem






ABSTRACT

The execution of this work comes under the curricular unit Report of the 9th
Master’s degree in Nursing, with Specialization in Medical-Surgical Nursing, of the
Institute of Health Sciences, Catholic University of Portugal. This report focuses on the
curricular unit - clinical practice in Medical-Surgical Nursing, developed chronologically
in the Palliative Care Service (Module III) of Portuguese Oncology Institute, E.P.E, in
Emergency Room (Module I) and Intensive Medicine Service (Module II) of Pedro
Hispano Hospital, E.P.E.

After the internship ends, this report aims to present the path of acquisition and
development of Specialist Nurse Practitioner's Skills in Medical-Surgical Nursing and
disseminate knowledge through practice based on evidence. Using a descriptive and
critical-reflective methodology, the drafted document is divided into four parts:
Introduction, where the framework of the report, the Internship and the respective modules,
as well as the objectives outlined are made; Characterization of the Internship in Medical-
Surgical Nursing places, where through the specificities of each internship location, the
existence of the characteristics necessary to the development of competencies is
demonstrated; Development of Skills for the Specialized Care to the Person in Critical
Situation and in End of life, under the organization of the Common Competence Domains
of the Specialist Nurse, established by the Order of Nurses, not disregarding the Specific
Competences of the Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing; Lastly, Conclusion,
where professional development is explored in the light of acquired Skills, the difficulties
experienced, the contribution of learning and the future perspectives.

The improvement opportunities found in the internship modules have been worked
on in order to perceive, solve and improve them. In general, in the Palliative Care Service,
an attempt was made to understand the nurses' experience regarding the death process,
which coping strategies use and what resources they have, through the application of a
confidential questionnaire - The nurse before death. In the Emergency service, towards the
observation of critical patient transportation, a training was made in the nursing team to
raise awareness about the encountered problem and a procedure norm was proposed to
achieve effective transportation safety. In the Intensive Care Unit, in the care of a person
Submitted to a non-invasive ventilation, a case study was carried out and a poster on non-
invasive ventilation and a monitoring sheet on non-invasive ventilation was created, as a
way to optimize the provision of the specialist nurse.

Completed the course, it is considered that the competences of a specialist nurse
have been developed satisfactorily and judges in the future to be able to provide
specialized care in the area of Medical-Surgical Nursing, through decision-making
processes, based on the reflected action and the Practice based on scientific evidence.

Keywords: Nurse, Specialist, Critical Patient, Terminal Patient, Nursing Care






“Ndo sou nada.

Nunca serei nada.

Ndo posso querer ser nada.
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Cuidado Especializado a Pessoa em Situacdo Critica ¢ em Fim de Vida

1. INTRODUCAO

O Processo de Bolonha, a integrar o Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica (CMEEEMC), previsto nos termos do
Decreto-Lei n.° 74/2006 de 24 de marco, alterado pelo Decreto-Lei n.° 107/2008 de 25 de
junho, pelo Decreto-Lei n.° 230/2009 de 14 de setembro, pelo Decreto-Lei n.° 115/2013
de 7 de agosto e pelo Decreto-lei n.° 63/2016 de 13 de setembro, acarreta a mudanca do
paradigma de ensino de um modelo passivo, baseado na aquisicdo de conhecimentos, para
um modelo baseado no desenvolvimento de competéncias, onde se incluem quer as de
natureza genérica (instrumentais, interpessoais e sistémicas), quer as de natureza
especifica associadas a area de formagao, e onde a componente experimental e de projeto
desempenham um papel importante. Tendo por base o Processo de Bolonha, a
metodologia de aprendizagem fundamenta-se na procura do autoconhecimento e na
promocao do espirito critico-reflexivo, o que permite desenvolver aspetos no ambito da
autonomia e da responsabilidade.

No Regulamento do 9° CMEEEMC da Universidade Catolica Portuguesa (UCP) —
Instituto Ciéncias da Saude (ICS) do Porto € previsto a realizagao da Unidade Curricular —
Estagio em Enfermagem Médico-Cirtrgica (EMC), durante o 2° e 3° semestre, que
comporta uma carga horaria de 750 horas de trabalho, sendo 540 horas de contacto direto
e 210 horas de trabalho individual do aluno, correspondendo a 30 European Credit
Transfer System (ECTS). A realizagdo do Estagio em EMC encontra-se dividida em 3
modulos, o que diz respeito a 10 ECTS e 180horas de contacto em cada mddulo. Os
modulos ndo sdo precedentes entre si e a sua ordem foi delineada pela UCP, e descritos
por ordem cronoldgica sdo:

e Moddulo III — Opcional - que decorreu no Servico de Cuidados Paliativos (SCP) do
Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gentil (IPOPFG), com inicio
no dia 2 de maio e com término no dia 25 de junho de 2016;

e Moddulo I — Servigo de Urgéncia (SU), que decorreu no SU do Hospital Pedro
Hispano (HPH), da Unidade Local de Satde de Matosinhos (ULSM), no periodo de
12 de setembro a 5 de novembro de 2016;

17
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e Moddulo IT — Servico de Cuidados Intensivos (SCI), que decorreu no Servico de
Medicina Intensiva (SMI) do HPH da ULSM, a partir do dia 7 de novembro de 2016
ao dia 13 de janeiro de 2017.

Previamente a realizacdo do Estagio em EMC foi elaborado um projeto de estagio,
que me permitiu desenvolver uma cultura de autonomia baseada na reflexdo critica com
base na evidéncia cientifica. A estruturacdo desse projeto contemplou o perfil de
competéncias pessoal, motivacdo e projeto profissional, onde o mesmo foi alicercado em
objetivos, concretizaveis com recurso a estratégias/atividades que respeitassem o timing
estabelecido.

A frequéncia num curso de caracter profissional, como o 9° CMEEEMC prevé a
realiza¢do do estagio como uma medida fundamental, uma vez que permite ao estudante a
aplicagdo pratica e a integracao dos conhecimentos académicos e empiricos adquiridos, ao
longo de uma pratica clinica tutelada, sistematizada e planeada.

O presente documento trata-se de um Relatorio de Estagio, concebido com o
término do Estigio em EMC, sob orientacio de um Mestre em Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirargica (EEMC), proposto pela UCP. A
realiza¢dao do relatorio de estagio justifica-se com o definido pelo Processo de Bolonha,
previsto, nos termos do Artigo n.° 20 do Decreto-Lei n.° 74/2006 de 24 de marco, dado
que o plano de estudos do curso integra a realizacdo de estagio de natureza profissional,
objeto de relatério final, com a possibilidade de progressio de grau académico -
Mestrado.

Atualmente sou prestadora de cuidados de enfermagem no Servico de Onco-
Hematologia do IPOPFG, e neste contexto sou muitas vezes confrontada com a
necessidade de prestar cuidados a doentes criticos, frequentemente por choque sético € na
iminéncia de/ou em paragem cardio-respiratdria. Simultaneamente, no servigo onde
exer¢co a minha atividade profissional, sou confrontada com a necessidade de prestar
cuidados a doentes em fim de vida, num contexto de doenca oncolégica avangada.
Reconhecendo as dificuldades sentidas, na coordenagdo e sincronizacdo de respostas
eficazes em equipa ao doente critico ¢ em fim de vida em contexto de internamento,
decidi ingressar no CMEEEMC, tendo estas experiéncias profissionais influenciado na
escolha dos locais de estagio.

De acordo com o plano de estudos do Estagio em EMC, o Modulo I e II,
concretizaram-se em servicos de enfermagem e unidades de saiide protocoladas com a

UCP, nomeadamente o SU da ULSM — HPH, que me proporcionou um contexto de

18



Cuidado Especializado a Pessoa em Situacdo Critica ¢ em Fim de Vida

prestacdo de cuidados emergentes/urgentes a doentes criticos de etiologia multipla e o SMI
da ULM — HPH, que igualmente me proporcionou um contexto de prestacdo de cuidados a
doentes criticos, mas num ambiente mais controlado e intensivo. Relativamente ao Modulo
IIT — Opcional, aquando, do momento de escolha do local de estagio percebi que nenhum
dos locais disponiveis iam ao encontro das minhas necessidades e ambi¢des profissionais,
por isso realizei um pedido a Coordenadora de Curso, para a sua realizacdo no SCP do
IPOPFG, E.P.E., tendo este sido concedido.

Por tudo isto, a concretizacdo do Estigio em EMC nos locais de estagio
selecionados, reune as caracteristicas necessarias ao desenvolvimento das competéncias
previstas para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, definidas pela
Ordem dos Enfermeiros (OE). A sua realizagdo foi simultaneamente orientada por um
Professor Orientador pertencente a UCP, nomeadamente a Mestre Patricia Coelho e
tutorado por Enfermeiros Especialistas e Mestres em Enfermagem Médico-Cirtrgica, com
experiencia profissional relevante na area de especializacdo, em cada modulo do Estagio
em EMC.

No decorrer da pratica clinica desenvolvi estratégias e atividades com vista a
desenvolver competéncias na area de EEMC. De acordo com a OE (2009), a pratica clinica
¢ a atividade fundamental do enfermeiro especialista e implica competéncias
especializadas adequadas as necessidades especificas da pessoa em cuidados de
enfermagem. Desta forma, o estagio ¢ encarado como o momento € o espago primordial
para o desenvolvimento de competéncias de pratica clinica, sendo em particular, o
momento formativo fundamental para o desenvolvimento de saberes e competéncias no
ambito da pessoa em situagao critica e em fim de vida.

O “Cuidado Especializado a Pessoa em Situacdo Critica e em Fim de
Vida’titula e conduz o presente Relatorio de Estagio, uma vez que identifica a preferéncia
e experiéncia profissional e o contexto da pratica clinica. Como linha condutora deste
relatorio, justifica-se um percurso de desenvolvimento de competéncias de enfermeiro
especialista no cuidado especializado ao doente em contexto de situacao critica e em fim
de vida, no respeito pela sua dignidade humana.

Terminado o Estagio em EMC, impera a necessidade de proceder a uma analise
sobre a forma como as experiéncias e intervengdes realizadas contribuiram para o meu
desenvolvimento profissional. Neste sentido, a producdo deste relatorio visa demonstrar a

aprendizagem desenvolvida, o crescimento profissional e de que forma as intervencdes e
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reflexdes realizadas contribuiram para a aquisi¢do de competéncias. Assim, com o
presente relatdrio proponho:

e Descrever o percurso de evolucdo e de aprendizagem ao longo do Estdgio em EMC;

e Realizar uma analise critico-reflexiva das experiéncias vividas, com especial énfase
para a identificagdo de oportunidades de melhoria, bem como na procura de
solugdes e estratégias para a concretizacdo das mesmas;

e Demonstrar as competéncias adquiridas, através da descrigdo das atividades
desenvolvidas, na identificagdo de oportunidades de melhoria e no desenvolvimento
de solugdes eficazes para os problemas encontrados;

e Disseminar o conhecimento mediante a pratica baseada na evidéncia;

e Dar resposta a um processo avaliativo, enquadrado no CMEEEMC;

e Obter o grau de Mestre em Enfermagem, com Especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirtrgica.

Para a elaboracao do documento adotei a metodologia descritiva e critico-reflexiva,
com suporte de revisao bibliografica, recorrendo a bases de dados, publicacdes periddicas e
a trabalhos de investigagdo em contexto de mestrado e doutoramento. Para além destes
recursos, saliento as oportunidades de aprendizagem, no contexto da prética,
disponibilizadas pelos doentes e familia, a sabedoria transmitida pelos profissionais de
saude dos servicos, com especial destaque a tutoria dos enfermeiros EEMC dos locais de
estagio e a orientacdo do Mestre em Enfermagem com EEMC.

O relatorio divide-se em quatro partes: Introdugao, Caracterizacdo dos Locais do
Estagio em EMC, Desenvolvimento de Competéncias para o Cuidado Especializado a
Pessoa em Situacao Critica ¢ em Fim de Vida ¢ Conclusdo. Na introdu¢ao faco um
enquadramento do Relatorio e do Estagio em EMC no CMEEEMC, dos moédulos de
estagio realizados, a justificacdo das opgdes, bem como os objetivos delineados para o
relatorio. Na segunda parte, caracterizo os servigos da pratica clinica de cada mdédulo do
Estagio em EMC. Na terceira parte, elaboro uma descri¢do e andlise critico-reflexiva das
intervengodes realizadas em estdgio com vista a aquisicdo de competéncias. Optei por
estruturar a terceira parte de acordo com os Dominios de Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista, estabelecidos pela OE (2009), ndo descorando as Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica. Por fim, na

Conclusao exploro sucintamente o desenvolvimento profissional a luz das competéncias
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adquiridas, as dificuldades sentidas, os contributos da aprendizagem e as perspetivas
futuras. Termino com as Referéncias Bibliograficas e os Apéndices.
As Referéncias Bibliograficas encontram-se formuladas de acordo com a norma

APA (American Psychological Association).
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2. CARATERIZACAO DOS LOCAIS DO ESTAGIO EM ENFERMAGEM
MEDICO-CIRURGICA

As carateristicas dos locais da pratica clinica de cada modulo do Estdgio em
Enfermagem Médico-Cirurgica, em complementaridade com a base tedrica lecionada
durante o CMEEEMC e o suporte continuo de pesquisa bibliografica, para uma pratica
com base na evidéncia cientifica, constituiram o pilar para consecucao dos objetivos
dirigidos ao desenvolvimento de competéncias de enfermeiro EEMC.

A integracdo nas equipas multidisciplinares, a nocdo da estrutura fisica e
organizacional dos servigos, bem como a forma com que os servigos se articulam com
outras unidades, a perce¢dao das metodologias de trabalho e dos protocolos de atuacao,
normas € regulamentos existentes, revelaram-se elementos essenciais para o percurso de
desenvolvimento de competéncias. Assim, neste capitulo pretendo de uma forma clara e
por ordem cronologica caraterizar os diferentes locais de estagio onde efetuei o meu
percurso, de forma a integrar a dindmica funcional dos servigos de cada local de estagio.

O Servi¢co de Cuidados Paliatives (SCP) do IPOPFG localiza-se no piso 1 do
edificio E, e ¢ constituido por vinte camas de internamento, pelas quais recebe doentes com
doencga oncoldgica avancada e incuravel com um prognostico reservado. Atualmente este
servico de internamento faz parte integrante de um conjunto de respostas ao doente com
necessidade de acompanhamento paliativo, o qual inclui dois servigos de internamento, a
consulta externa, a consulta telefonica, uma equipa intra-hospitalar € uma equipa de apoio
ao domicilio. A equipa paliativa que assegura o acompanhamento destes doentes, ¢
multidisciplinar sendo constituida por médicos, enfermeiros, assistentes operacionais,
psicologos, assistentes sociais e nutricionista que procuram, em toda a sua atuagdo, prestar
cuidados de exceléncia com vista a garantir conforto, qualidade de vida e bem-estar fisico,
psiquico e espiritual do doente e sua familia.

Pela observagado, interagdo com a equipa multidisciplinar e consulta do Manual de
Acolhimento e Integra¢do dos Enfermeiros (MAIE), consegui perceber que, quando ndo ha
resposta da doenga ao tratamento curativo e consequentemente hd progressdo da doenga

verificada pelo médico assistente do doente, este habitualmente propde Cuidados

23



Cuidado Especializado a Pessoa em Situacdo Critica ¢ em Fim de Vida

Paliativos (CP) decorrente de uma consulta de grupo, da consulta externa ou de um
internamento (dependendo do contexto da situagdo), sendo esta decisdo tomada em
parceria, com os varios profissionais de saude, o doente e a familia. Posteriormente, todos
os pedidos de seguimento por CP sdo discutidos, semanalmente em sede de comissao
constituida pelos médicos do servico e pela enfermeira chefe, que avaliam o processo
clinico do doente, tendo por base os critérios definidos e presentes no MAIE do SCP. De
certa forma, este processo revela a forma como os demais servigos da instituicdo se
articulam com o SCP, no entanto ¢ ainda importante referir a importancia da Equipa Intra-
Hospitalar (EIH) como contributo desta articulagdo. Para os doentes internados que foi
solicitada e aguardam colaboragdo do SCP, encontra-se destacada a EIH qua apos a
avaliacao e admissdo do doente no SCP, na auséncia de vagas no servigo de internamento,
acompanha o doente, realizando visitas ao local onde se encontra internado sempre que
necessario, até que surja a vaga.

No decorrer da préatica clinica tive a possibilidade de colaborar em todos os campos
de intervencdo do SCP, nomeadamente, na reunido semanal da equipa interdisciplinar,
onde ¢ realizada a apresentagdo formal e estruturada de cada caso e situagdo clinica do
doente, sendo fornecidos dados por cada um dos intervenientes acerca da sua propria visao,
sobre o doente, a familia e intervengdes realizadas. A minha participacdo na reunido foi
realizada de forma ativa, uma vez que discuti juntamente com a equipa os sinais e sintomas
que determinado doente apresentava e em conjunto foram tracados planos de cuidados que
envolvessem o bindmio doente/familia em todas as suas dimensdes de encontro as suas
necessidades. Tive ainda a oportunidade de colaborar na consulta externa e na visita
domiciliaria, nomeadamente no acompanhamento do doente terminal e da sua familia, para
a detecao e despiste do agravamento sintomatico e dos sinais de exaustao do cuidador, bem
como na prestacao de ensinos, entre outros.

O Servico de Urgéncia (SU) situa-se no piso -1 do HPH e constitui um servigo de
urgéncia com um nivel de resposta Médico-Cirlrgica, que se articula com a Urgéncia
Polivalente do Hospital Sdo Jodo e do Hospital Santo Antdnio na necessidade de cuidados
com nivel de diferenciacdo superior conforme estabelecido pela Rede Hospitalar de
Urgéncia/Emergéncia (Grupo de Trabalho das Urgéncias (GTU), 2006). Trata-se de um
Servico de Urgéncia Médico-Cirtrgica e como tal o segundo nivel de acolhimento de
situagdes urgentes/emergentes. Cumpre os requisitos exigidos, no que diz respeito, ao nivel
de responsabilidade dos Servicos de Urgéncia, a estrutura, aos recursos humanos, a

formacdo, aos critérios e indicadores de qualidade e ainda, ¢ sustentado num processo de
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monitorizagdo e avaliagdo, como legislado no Artigo n.°4, do Despacho n.° 10319/2014 de

25 de julho de 2014. Trata-se de uma unidade diferenciada, a qual dispde de valéncias

médicas e equipamento minimo obrigatério legislado no Despacho anteriormente

enunciado. Para além de estar articulada a um nivel superior, encontra-se articulada a um
nivel inferior com o Centro Hospitalar P6voa do Varzim — Vila do Conde (primeiro nivel —
urgéncia basica).

Este servico de atendimento urgente/emergente situa-se no piso -1 do HPH e de
uma forma geral, no ponto de vista estrutural € composto por:

e 2 Postos de Triagem, onde se inicia o atendimento ao doente, pela triagem de
prioridades, efetuada através do Sistema de Triagem de Manchester, o que permite o
apoio cientifico a tomada de decisdo e uma melhor gestdo do encaminhamento dos
doentes, promovendo um atendimento mais célere e clinicamente adequado (Silva,
2009). Posteriormente ao processo de triagem, o doente ¢ encaminhado, de acordo
com a prioridade, para a valéncia médico-cirtrgica adequada;

e Sala de Emergéncia, que fica imediatamente ao lado dos postos de triagem e tem
capacidade fisica para responder a duas situacdes emergentes simultaneas;

e Sala de Trabalho de enfermagem,;

e Sala de Inaloterapia;

e (Cirurgia, Pequena Cirurgia / Ortopedia, onde se realiza a abordagem primaria e
secundaria a vitima de trauma e se operacionalizam as técnicas de imobilizacao e
alinhamento cervical (com a aplicagdo do colar cervical) e a imobilizagao da vitima
em plano duro com a utilizagdo de estabilizadores laterais de seguranga;

e Sala de Tratamentos 2, que corresponde a uma Unidade de Rapido Diagnodstico
(URD), como preconizado pelo GTU, a URD corresponde a uma unidade de decisao
clinica para onde transitam alguns doentes, ndo internados, enquanto aguardam
resultados de exames complementares de diagnostico ou observagdo por
especialidades (GTU, 2006).

e Unidade de Observacdo / Unidade de Dor Toracica (OBS/UDT), que permite a
permanéncia de curta duracdo de 16 doentes, com monitorizagdo disponivel em 14
camas, sendo que 4 das mesmas constituem a UDT. A UDT existe desde 1998 e tem
como objetivo principal a avaliacdo diagndstica do doente com dor toracica (ULSM,

2007). Nesta area de atuagdo, os doentes encontram-se em camas, como se fosse uma
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unidade de internamento de curta duragdo, e estdo com monitorizacdo cardiaca
permanente.

A oportunidade de realizar turnos nas diferentes valéncias do SU foi sem duvida
um contributo importante para a compreensdo e participagdo da dindmica funcional,
permitindo-me analisar o processo de abordagem ao doente urgente e emergente nas
distintas areas.

Por ultimo, o Servico de Medicina Intensiva (SMI) situa-se no piso -1 do HPH e
de uma forma geral, ¢ constituido por uma area clinica e uma area nao clinica, nesta
encontra-se a sala de espera dos familiares, o guichet da assistente técnica e os vestiarios.
Para aceder a area clinica ¢ necessario autorizagdo para entrar ou ser portador de um cartao
que permita o seu acesso, sendo esta constituida por gabinetes (enfermeira chefe, médicos
e diretor clinico), pela copa, pela sala de reunides, pelo laboratério (onde consta o
equipamento para realizar gasometrias), pela sala de descanso, pelo armazém de material
clinico, pela sala de sujos e pela area de doentes. A area de doentes ¢ constituida por 10
unidades, das quais trés das unidades sdo quartos de isolamento e ainda possui mais duas
unidades a fim de serem utilizadas em situacdes de excecao e/ou catastrofe. No entanto o
SMI concebe apenas capacidade, em termos de recursos humanos, para receber 8 doentes.
Efetivamente, no que concerne ao numero de enfermeiros o servigo possui apenas 23
elementos (incluindo a enfermeira chefe e o enfermeiro de referéncia) ao invés dos 4/5
enfermeiros por cama para assegurar o hordrio na totalidade conforme defendido pelo
Ministério da Saude (2003). As unidades dos doentes encontram-se dotadas de todo o
material individualizado recomendado e encontram-se dispostas em L a excecdo dos
quartos de isolamento que se situam nas costas laterais do balcao central (espaco de registo
clinico, de preparagdo terapéutica e de central de monitorizagdo). Do balcdo central nao ¢
possivel observar todos os doentes o que constitui desde ja uma limitagdo, dado que os
quartos de isolamento, ndo permitem uma linha de visdo direta enfermeiro-doente, como
seria desejavel (Ministério da Saude, 2003).

Ao longo dos diferentes modulos do Estagio em EMC, partilhei experiéncias,
duvidas e receios com as equipas e com os enfermeiros tutores EEMC, que se tornaram
fundamentais no desenvolvimento de competéncias, para uma melhoria continua dos
cuidados especializados prestados. Como refere Rego (2010) a pratica exige espacos de
reflexdo de didlogo nas equipas a fim de potenciar a criatividade e aumentar a qualidade de

resposta as solicitagdes dos doentes.
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3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS PARA O CUIDADO
ESPECIALIZADO A PESSOA EM SITUACAO CRIiTICA E EM FIM DE VIDA

O Enfermeiro Especialista ¢ um profissional que possui um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de Enfermagem, tendo por base na sua acdo as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, demonstrando niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, expressas num conjunto de
competéncias especializadas direcionadas a um campo de intervengdo (Regulamento n.°
122/2011 — OE, 2011).

A OE definiu um conjunto de dominios de competéncias comuns, que caracterizam
o enfermeiro especialista, independentemente, do seu campo de intervencao. Nos termos
do Artigo 3° do Regulamento n.°122/2011 — OE (2011), as competéncias comuns sao

(13

as competéncias partilhadas por todos os Enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da sua
elevada capacidade de concegdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através
de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da
formagado, investigagdo e assessoria”.

Por outro lado, as competéncias especificas sao

“as competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e
aos problemas de saude e do campo de intervencdo definido para cada drea de
especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequac¢do dos
cuidados as necessidades de saude das pessoas”.

Os proximos subcapitulos foram organizados com base nos quatro dominios das

competéncias comuns do enfermeiro especialista, nomeadamente: Competéncias no

dominio da responsabilidade profissional, ética e legal; Competéncias no dominio da

melhoria continua da qualidade; Competéncias no dominio da gestdo dos cuidados;

Competéncias no dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Assim,

para sua organizagdo, optei por em cada dominio de competéncias comuns, delimitar as
metas as quais me propOs a atingir e as atividades realizadas ao longo do Estagio em EMC,
evidenciando em negrito os respetivos objetivos, os modulos de estdgio e as competéncias

adquiridas no percurso.
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3.1. Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

A pratica clinica do enfermeiro EEMC ¢ imensamente geradora de situagdes
complexas, quando o seu cuidado implica a pessoa em situagdo critica ou em fim de vida.
Perante o que foi dito, esta prestagdo de cuidados especializados implica uma elevada
complexidade e exigéncia no desenvolvimento de competéncias do enfermeiro EEMC,
para a tomada de decisdo baseada numa pratica responsavel, tendo por base principios
¢ticos, aspetos legais e valores e normas deontologicas com vista a promover a protecao

dos direitos humanos e consequentemente a dignidade da pessoa.

Objetivo: Respeitar a singularidade e dignidade do doente critico ou em fim de vida,
assegurando os direitos humanos e o respeito pelos principios éticos, deontoldgicos e
legais.

O respeito pela dignidade humana pressupde o reconhecimento de que o ser
humano ¢ um sujeito e ndo um objeto, assentando nesta ideia um principio bioético
fundamental, o principio da autonomia. A pessoa ¢ um ser social e agente intencional de
comportamentos com base nos seus valores, nas suas crengas € nos seus desejos da
natureza individual, sendo influenciado pelo ambiente no qual vive e se desenvolve (OE,
2009). Assim, o exercicio da responsabilidade profissional devera ter em conta, reconhecer
e respeitar o cardcter unico ¢ a dignidade de cada pessoa envolvida (doente/familia e
enfermeiro). Tendo em conta o mencionado anteriormente, a intervengdo do enfermeiro ¢
realizada com a preocupagdo da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do
proprio enfermeiro (Cédigo Deontologico do Enfermeiro (CDE), integrado no Estatuto da
Ordem dos Enfermeiros (EOE) - Artigo 99° da Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro).

Durante a pratica clinica ao longo dos trés modulos de estagio, tive oportunidade de
prestar cuidados centrados no doente, dado que o doente foi o verdadeiro centro da minha
acdo, onde esteve sempre presente as suas tradicoes culturais, as suas preferéncias e
valores pessoais, a situacdo familiar e os seus estilos de vida, como elementos a considerar
em todas as fases do processo de cuidar. Face ao explanado, o enfermeiro EEMC tem de
estar desperto para a multiculturalidade atual, vigorando os principios e as praticas gerais
da enfermagem transcultural, isto ¢, adequar o Cuidar as necessidades do doente, as
necessidades de cultura e de crenca individual do mesmo. No seu exercicio profissional o
enfermeiro EEMC observa os valores humanos pelos quais se regem o individuo e os

grupos em que este se integra e assume o dever de respeitar e fazer respeitar as opgdes
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politicas, culturais, morais e religiosas da pessoa e criar condigdes para que ela possa
exercer, nestas areas, os seus direitos (CDE, integrado no EOE - Artigo 102° da Lei n.°
156/2015 de 16 de setembro)

No Moédulo IIT — SCP, a minha intervencdo direcionou-se numa preocupacao
efetiva na promog¢ao e maximizagao da qualidade de vida do doente terminal no tempo que
resta, garantindo a paliacdo, com respeito pela sua dignidade, no cumprimento das regras
de ordem ética e deontoldgica profissional. No sentido da valoriza¢dao da qualidade de vida
e do acompanhamento dos doentes em fim de vida, sugere-se um novo valor para a vida, o
controlo sintomatico, que nasce na obtencao de conforto e da omnipresenga da morte. E ¢
este valor que faz com que a acdo terap€utica e de conforto adquiram um significado
proprio (Nunes, Amaral & Gongalves, 2005). A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos, Lei

n()

52/2012 de 5 de setembro, define cuidados paliativos como cuidados ativos,
coordenados e globais, prestados por unidades e equipas especificas, em internamento ou
no domicilio, a doentes em situacdo de sofrimento decorrente de doenca incuravel, em fase
avangada e progressiva, assim como as suas familias, tendo o principal objetivo a
promocao do seu bem-estar e da sua qualidade de vida, através da prevencao e alivio do
sofrimento fisico, psicologico, social e espiritual, com base na identificagdo precoce e no
tratamento rigoroso da dor e outros problemas fisicos, mas também psicossociais €
espirituais.

No respeito pela dignidade humana, um dos aspetos basicos da relacdo entre o
enfermeiro EEMC e o doente ¢ o respeito pela autonomia e pela autodeterminacao da
pessoa na tomada de decisao livre, informada e esclarecida face ao seu projeto de cuidados
em fim de vida. Este direito do doente com doenga avancada, incuravel e limitadora da
vida, encontra-se sustentado pela obrigagdo ética, deontoldgica e legal do enfermeiro
salvaguardar e proteger os direitos humanos. Pela prestagdao de cuidados paliativos, atribui-
se ao enfermeiro um papel de “advogado” do doente, como aquele que assegura, defende
os seus direitos, os seus desejos e a sua vontade, e zela para que sejam respeitados.

O enfermeiro EEMC acompanha o doente terminal privilegiando a sua qualidade de
vida, diminuindo a sua dor, o seu sofrimento, ajudando-o a aceitar e a preparar-se para a
morte. Em cuidados paliativos (CP) ndo ha lugar para o estabelecimento de uma
terapéutica inutil, em que em nada vai contribuir para a sua cura, mas apenas para um
arrastamento prolongado de sofrimento. No decorrer do estagio, como futura enfermeira
EEMC, tive oportunidade de estabelecer uma relagdo de ajuda com o doente e sua familia,

na aceitagdo do processo de morte, no controlo de sintomas, no alivio do sofrimento,
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através da solidariedade, presenga, aten¢do, dando auxilio para a busca de um sentido ao
tempo que falta viver, garantindo conforto a pessoa e o direito a morrer a sua propria
morte.

Durante a pratica clinica, lembro-me a senhora B, que se encontrava numa angustia
extrema, num grande sofrimento existencial, tendo pedido a equipa que a ajudasse a
morrer. Mas tomar decisdes perante a vontade expressa de finitude de vida da senhora B,
levou-me inevitavelmente a refletir para uma questao ética complexa.

Perante a situacdo da senhora B houve um envolvimento de toda a equipa
multidisciplinar, familia e do proprio doente para a busca de uma solug¢do para a imensidao
de sofrimento sentido pela mesma. Depois de esgotadas todas as formas de alivio de
sofrimento da senhora B, pelo alivio sintomatico, pelo apoio psicologico incondicional,
pelo recurso a fdrmacos como antidepressivos e ansioliticos, o sofrimento existencial
mantinha-se refratario a todas estas medidas. A sedag¢do paliativa surgiu como a
possibilidade de devolver a senhora B algum conforto, como uma decisdao tomada no seio
de toda a equipa multidisciplinar, doente e familia. Esta tomada de decisao conjunta, torna
o doente e seus familiares, como parte integrante da equipa assistencial que juntamente
com os profissionais de saude colabora na tomada de decisao.

A sedagdo paliativa ¢ entendida como um procedimento para alivio de sintomas
refratarios as estratégias habituais em cuidados paliativos pela utilizagdo de sedativos,
através da diminuicao do nivel de consciéncia (Mercadante et al., 2011), sem o objetivo de
diminuir o tempo de vida ou de atingir um determinado nivel de consciéncia. O nivel de
sedacdo deve ter em conta o objetivo da mesma e os desejos do doente/ familia. A sedacao
paliativa ¢ o uso controlado de medicamentos com o objetivo de induzir um estado de
consciéncia diminuida ou ausente, a fim de aliviar o sofrimento fisico e/ou psicologico
inalcangavel com outras medidas (Barbosa, 2010; Rousseau, 2005). Na definicao geral ¢
necessario ter em conta o objetivo da intervencao e os conceitos de sofrimento intoleravel e
de sintoma refratario. O grau e durag¢do de sedagdo, assim como os aspetos farmacologicos
dos medicamentos envolvidos devem ser considerados (Morita, Tsuneto & Shima, 2002).

Sendo um dos objetivos dos CP a manutencdo de uma vida ativa tanto quanto
possivel, a redu¢do do nivel de consciéncia devera ser o ultimo recurso, a utilizar quando
um ou mais sintomas ndo foram controldveis através das estratégias habitualmente
utilizadas e/ou em tempo Uutil. Sendo esta a definicdo de sintoma refratario. A distingdo
entre sintoma de dificil controlo e sintoma refratario implica experiéncia e trabalho em

equipa (Gongalves, 2011).
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De acordo com o consentimento e a vontade expressa da senhora B , bem com o
envolvimento na tomda de decisdo da doente, da equipa multidisciplinar e da familia, tive
oportunidade de observar a implementa¢do da sedacdo ligeira. Na verdade, o efeito da
sedagdo ligeira permitiu controlar a ansiedade da senhora B, que apesar de se encontrar
mais sonolenta, continuou a interagir de forma tranquila com os seus familiares. Foi
desgastante presenciar a imensidao de sofrimento, mas muito reconfortante verificar que a
equipa ofereceu uma resposta que contribuiu significativamente para o alivio do
sofrimento da doente e da familia.

No entanto decidir sedagdo paliativa envolve muitas questdes. Como saber que o
sintoma justifica recorrer a sedagdo paliativa? E o que ¢, exatamente, um sintoma
refratario?

A decisdo ética baseia-se no principio da beneficéncia ser muito superior ao
principio da maleficéncia. Este ¢ o principio do duplo efeito, a sedacdo paliativa ¢é
eticamente permitida porque o objetivo ¢ o beneficio para o doente, o alivio do sofrimento,
nao sendo ético o doente falecer em sofrimento sem que a equipa recorra a todos os meios
possiveis para o seu alivio (Barbosa, 2010). A familia pode sentir-se desconfortavel com o
uso da sedagdo, pois faz um luto antecipatorio pela deficiente capacidade de interagir com
o doente, podendo discordar quanto a sua indicagao.

A Associacdo Europeia para Cuidados Paliativos (Cherny & Radbruch, 2009),
considera importante e necessaria esta terapia no tratamento de determinados doentes em
cuidados paliativos com angustia, de forma refrataria, devendo ser aplicada com rigor
clinico para ndo se tornar uma pratica nociva e anti-¢tica.

Em Portugal, a Associacdo Portuguesa de Bioética divulgou guidelines para a
sedacdo paliativa continua até a inconsciéncia, devendo o doente ter uma doenga terminal.
De acordo com o Parecer n.° P/20/APB/10, destaco algumas das indicagdes, tais como o
facto, em que o doente deve estar em profundo sofrimento existencial (sofrimento para o
qual todas as alternativas de tratamento razoavel e efetivo sdo para si inaceitaveis); a
existéncia de uma Ordem de Nao-Reanimar deve estar inscrita no processo clinico; o
tempo até¢ a morte pela doenga deve ser menor ou igual ao tempo até a morte por
desidratacao induzida pela sedagdo paliativa (...) (Nunes & Rego, (2010). Considero que, a
pratica sustentada em guidelines ¢ uma forma de aplicar com rigor a atividade clinica,
como futura enfermeira EEMC, conhecer e seguir as guidelines, ndo s6 da sedagdo
paliativa, mas em toda a diversidade da pratica clinica, ¢ o caminho para a pratica baseada

na evidéncia.
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No Médulo I — SU, perante o cuidado especializado ao doente em situacdo critica,
no respeito pela dignidade humana, um dos aspetos bésicos da relagdo entre o enfermeiro
EEMC e o doente critico € o respeito pela autonomia e pela autodeterminagdo da pessoa na
tomada de decisdo livre, informada e esclarecida face ao seu projeto de saude. Este direito
do doente encontra-se sustentado pela obrigacdo ética, deontologica e legal do enfermeiro
salvaguardar e proteger os direitos humanos.

O enfermeiro EEMC tem o dever ético e legal de informar de forma esclarecida o
doente acerca das intervencdes necessarias para a promocao/tratamento da sua satde e
respeitar a sua capacidade de autodeterminacao.

O consentimento em saide ¢ um elemento necessario a pratica atual de
intervencdes de saude prestadas ndo so6 pelo enfermeiro EEMC, mas por todos os
elementos da equipa multidisciplinar. Desta forma, o consentimento em satide surge como
um direito que o doente tem para decidir receber ou recusar determinada prestagdao de
satde, e como um dever que o profissional de enfermagem deve respeitar e assegurar.

Nos termos do Artigo 5° da Convengao de Oviedo, Convengdo sobre os direitos do
homem e da biomedicina, aprovada para ratificagdo por Resolu¢do da Assembleia da
Republica, em 19 de outubro e ratificada pelo Decreto do Presidente da Republica n.°

1/2001, de 3 de janeiro, configura que,

“Qualquer interven¢do no dominio da saude so pode ser efetuada apos ter
sido prestado pela pessoa em causa o seu consentimento livre e esclarecido. Esta
pessoa deve receber previamente a informag¢do adequada quanto ao objectivo e a
natureza da interveng¢do, bem como as suas consequéncias e riscos. A pessoa em
questdo pode, em qualquer momento, revogar livremente o seu consentimento”.

Depreende-se assim, que a informagao que o enfermeiro EEMC fornece ao utente ¢
a informacao que lhe ird permitir, efetivamente consentir ou recusar a intervencao de saude
proposta. Assim no decorrer do Estagio em EMC, tive como preocupagdo constante,
garantir que a informagdo fosse dada numa verdadeira relacdo de confianga, ultrapassando
obstaculos culturais e linguisticos. Preocupei-me ainda, em perceber se o doente
compreendeu a informacao, validando-a, esclarecendo duvidas, e at¢ mesmo reformulando
muitas vezes o contetido da informacdo. S6 assim, o doente teve a possibilidade de decidir
de forma autonoma, livre e esclarecida, aceitar ou recusar uma intervengao.

A profissdo de enfermagem, pela natureza da prestacdo de cuidados, pela sua
especificidade, conteido funcional e autonomia cientifica e técnica, impde a necessidade

de um regime juridico. Em Portugal, o exercicio profissional de enfermagem encontra-se
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legislado através das leis que sustentam o Regulamento do Exercicio Profissional do
Enfermeiro (REPE) e o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (EOE).

No REPE, nos termos do n.° 1 do Artigo 8° do Decreto-Lei n.°161/96 de 4 de
setembro, com as alteragdes introduzidas pelo Decreto-lei n.°104/98 de 21 de abril, no
exercicio das suas fungdes, os enfermeiros deverdo adotar uma conduta responsavel e ética
e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidadaos. No EOE,
nos termos do Artigo 105° da Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro:

“No respeito pelo direito a autodeterminagdo, o enfermeiro assume o dever

de:

a) Informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem,

b) Respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento
informado;

c) Atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informagdo ou
explicagdo feito pelo individuo em matéria de cuidados de enfermagem,

d) Informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre a
maneira de os obter”.

Pode deduzir-se assim, que o direito ao consentimento livre e esclarecido do utente
esta assegurado pelo dever do enfermeiro EEMC informar o utente, respeitando a sua
autonomia e dignidade humana. Ou seja, o enfermeiro estd obrigado a dar resposta com
responsabilidade (com exatidao) e cuidado (gentileza, atencao, utilizando os instrumentos
basicos da profissdo, como a observacao e a relacdo de ajuda) a todos os pedidos de
informagao e explicacdo feitos pelos utentes no dominio de cuidados de enfermagem.

As intervengdes de enfermagem carecem do consentimento do doente, € ndo devem
¢tica e legalmente, ser praticados atos que o doente, por meio que traduza uma vontade
séria, livre e esclarecida, recusou. Contudo, apesar do consentimento ser necessario a
qualquer intervencao, nem todos os utentes tém capacidade para o prestar. Esta excecao
esta muito presente no cuidado especializado ao doente em situagao critica.

No caso do doente se encontrar com alteracdes do estado de consciéncia, como tive
oportunidade de me deparar na sala de emergéncia do SU, a obtengdo do consentimento
livre e esclarecida nao € viavel. Nestas situagdes, adequei a minha pratica clinica a luz do
consentimento presumido.

O consentimento presumido € importante nos casos em que o doente estd
inconsciente ou ndo esta legalmente representado e ha risco sério para a sua satde e/ou
para a sua vida, em se adiar o ato para a obtengdo do seu consentimento expresso. Em

situacdes de emergéncia, verifica-se muitas vezes que ao doente ¢ impedido obter o seu
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consentimento explicito, o que legitima, o enfermeiro EEMC a agir no melhor interesse
daquele, tendo em conta o principio da beneficéncia, e presumir o seu consentimento.

Nos termos do Codigo Penal, do n.° 2, do Artigo 39° do Decreto-Lei n.° 48/95 de 15 de
margo,

“Ha consentimento presumido quando a situa¢do em que o agente actua
permitir razoavelmente supor que o titular do interesse juridicamente protegido
teria eficazmente consentido no facto, se conhecesse as circunstancias em que este
é praticado”.

Desta forma, o consentimento presumido ¢ licito ao enfermeiro EEMC em
situagOes de urgéncia.

Nos termos do Artigo 107° da Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro, o enfermeiro vé-
se obrigado a respeitar ¢ a salvaguardar a intimidade do doente. No SU a promogdo da
privacidade e o respeito pela intimidade do doente carece maior importancia, pela
dificuldade acrescida pelo contexto fisico e funcional do servigo. E exemplo disso, a area
de triagem, dado que o posto de triagem apenas se encontra delimitado por uma cortina.
Um doente que se dirija ao posto de triagem, onde através do processo de comunicagao,
com o enfermeiro, expde as suas queixas, percebe que estas podem ser ouvidas quer pelo
seguranca que se encontra no corredor, quer pelos doentes que esperam ser triados, quer
pelos doentes que dao entrada no SU em maca de transporte e aguardam no corredor
transferéncia para uma maca do SU, entre outros que passam no corredor, naquele
momento. Esta situacdo levanta questdes é€ticas na medida em que compromete a
promocao da privacidade e o respeito pela intimidade do doente. Perante esta constatacao,
tive oportunidade de refletir com o enfermeiro tutor EEMC, na procura de uma solucgao de
melhoria para esta situagdo, no entanto seria necessario obras nas instalagdes fisicas dos
postos de triagem. Perante as adversidades desta necessidade, estabeleci uma comunicagao
com os doentes num volume de voz, nao mais elevado do que o necessario.

Uma outra questdo ética, que pude refletir diz respeito ao acesso a informagdo
clinica do doente, através dos sistemas de informacao utilizados, mais precisamente o HP
Healthcare Information System (HP-HCIS) no SU. Atualmente, o modelo atual de
cuidados hospitalares, no que concerne ao acesso e utilizacdo da informacdo clinica do
doente, prevé que a equipa multidisciplinar tenha acesso aos processos clinicos dos
doentes, havendo desta forma partilha da informagdo que originalmente € revelada a outro
profissional de saude. Esta perda de confidencialidade tem sido considerada benéfica para

a assisténcia ao doente, uma vez que visa proporcionar-lhe todos os cuidados disponiveis
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na institui¢do para o correto diagndstico e tratamento. No entanto, este acesso ao processo
clinico deve ser restrito a equipa indispensavel ao processo terapéutico ¢ ndo acessivel a
todos os profissionais de satide, sendo eles necessarios ou ndo ao processo de assisténcia
de um determinado doente. Do meu ponto de vista, ¢ a necessidade terapéutica que deve
determinar o acesso a informacgdo, pelo que as normas e as rotinas que possibilitam ou
restringem o acesso aos dados do doente devem ser objeto de atencdo e aperfeicoamento
das unidades de saude.

No Moddulo II - SMI, procurei envolver-me no processo de tomada de decisdo com
a equipa multidisciplinar, de forma a promover a dignidade do doente. Assim, quando a
minha pratica clinica foi dirigida a um doente critico consciente, tive o cuidado de o
envolver no seu processo terapéutico, respeitando a sua autonomia como forma de
participacdo na tomada de decisdo, informando-o adequadamente e solicitando o seu
consentimento para todas as intervencoes.

Em qualquer momento, o consentimento ¢ livremente revogavel pelo doente,
contudo, para o enfermeiro EEMC este s6 pode ser substituido pelo consentimento
presumido nos casos em que o doente critico ndo pode dar o seu consentimento. O
consentimento presumido aplica-se quando ndo estdao reunidas as condigdes minimas para
a obtencdo de consentimento expresso ¢ nao existem dados objetivos e seguros que
permitam inferir que o doente se oporia a uma determinada intervengdo, como na auséncia
de uma Diretiva Antecipada de Vontade (DAV).

Em Portugal, surge no ano de 2012, a Lei do Testamento Vital, e de acordo com o
Artigo 1° da Lei n.° 25/2012 de 16 de julho, a lei estabelece o regime das diretivas
antecipadas de vontade em matéria de cuidados de saude. Nos termos do n.° 1 do Artigo 2°
da Lein.° 25/2012 de 16 de julho,

“as Diretivas Antecipadas de Vontade, designadamente sob a forma de
testamento vital, sdo o documento unilateral e livremente revogavel a qualquer
momento pelo proprio, no qual uma pessoa maior de idade e capaz, que ndo se
encontre interdita ou inabilitada por anomalia psiquica, manifesta
antecipadamente a sua vontade consciente, livre e esclarecida, no que concerne
aos cuidados de saude que deseja receber, ou ndo deseja receber, no caso de, por
qualquer razdo, se encontrar incapaz de expressar a sua vontade pessoal e
autonomamente”’.

Pela DAV, num prazo de cinco anos, o doente pode ter expresso a sua vontade
antecipada consciente, livre e esclarecida de ndo ser submetido a tratamentos de suporte

artificial das fungdes vitais, a tratamentos que se encontrem em fase experimental ou a
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tratamento futil, inutil ou desproporcionado no seu quadro clinico e de acordo com as boas
praticas profissionais, nomeadamente no que concerne as medidas de suporte basico de
vida e as medidas de alimentacdo e hidratacdo artificiais que apenas visem retardar o
processo natural de morte. Da mesma forma que pode expressar a sua vontade de receber
cuidados paliativos adequados ao respeito pelo seu direito a uma intervengao global no
sofrimento determinado por doenga grave ou irreversivel, em fase avangada, incluindo uma
terapéutica sintomatica apropriada (n.° 2, Artigo 2°, Lei n.° 25/2012 de 16 de julho). As
DAV encontram-se registadas no Registo Nacional do Testamento Vital (RENTEV),
registo ao qual o médico assistente do doente tem acesso. Quando um doente efetuou o
registo da sua DAV no RENTEV, o médico assistente depois de aceder a sua DAV, deve
anexa-la ao processo clinico do doente (Artigo 17°, Lei n.° 25/2012 de 16 de julho).

Na pratica clinica no SMI, a impossibilidade de obter consentimento informado do
doente em situagdo critica, no cuidado especializado, estd muito presente. No caso do
doente se encontrar sedado, e por isso com depressdao do estado de consciéncia, a obtengao
do consentimento livre e esclarecida ndo € viavel. Nestas situagdes, adequei a minha
pratica clinica a luz do consentimento presumido e na auséncia e/ou presenca de uma
DAV. Como futura enfermeira EEMC, legitimamente, agi no melhor interesse do doente,
tendo em conta o principio da beneficéncia, e presumi o seu consentimento de acordo com
as situagdes encontradas.

Outro foco de atengdo para o qual direcionei a minha pratica clinica foi a
privacidade e a confidencialidade da informagao clinica do doente. Um processo de doenca
numa pessoa em situagao critica € gerador de uma panoplia de dados desde a avaliagao
inicial do doente, ao processo clinico ¢ até mesmo a passagem de turno. Estes dados
constituem informagao em satde e podem ser considerados como o mais intimo, pessoal e
sensivel das informacgdes sobre uma pessoa, como uma extensao do corpo ou da mente de
alguém.

O sigilo, considerado como uma caracteristica moral obrigatéria da profissdo de
enfermagem, ¢ tanto um direito como num dever, na medida em que sendo um direito do
doente, gera uma obrigacgdo especifica nos profissionais de satde. Assim, e de acordo com
o Artigo 106° do Dever De Sigilo da Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro, o enfermeiro
EEMC vé-se obrigado a guardar segredo profissional sobre o que toma conhecimento no
exercicio da sua profissdo e assume o dever de considerar confidencial toda a informagao
acerca do doente e de a partilhar a apenas e pertinentemente com aqueles que estdo

implicados no plano terapéutico. Por outro lado, também a Carta dos Direitos de Acesso
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aos Cuidados de Saude, definida pela Lei n.° 15/2014, de 21 de marco, nos termos do
Artigo 6.° define que o utente dos servigos de satde tem direito ao sigilo sobre os seus
dados pessoais.

A problematica da salvaguarda da privacidade e confidencialidade e protecdo da
intimidade e da vida privada do doente encontra-se dependente da organizagdo dos
servigos hospitalares e das praticas enraizadas.

Ao longo do Estagio em EMC tive oportunidade de refletir sobre a problematica do
sigilo de informagdo de acordo com a minha tomada de consideragcdes sobre as passagens
de turno praticadas pelas equipas do SMI. Segundo a OE (2001), a passagem de turno
apresenta-se como um momento de partilha de informagao relativa ao doente que permita a
continuidade de cuidados e que possibilite a discussdo dos enfermeiros em prol do
estabelecimento de estratégias capazes de promover a melhoria continua da qualidade dos
cuidados por eles prestados enquanto equipa.

No SMI a passagem de turno da equipa de enfermagem ¢ efetuada em dois
momentos distintos: num primeiro tempo, o enfermeiro apresenta sumariamente cada
doente a si atribuido para toda a equipa de enfermagem, onde refere os aspetos gerais do
doente; num segundo tempo o enfermeiro responsavel por cada doente relata unicamente
para o colega que o vai substituir o estado do doente no turno com base na folha de
registos. Ambos os momentos descritos sao feitos na unidade do doente e embora dirigida
para toda a equipa de enfermagem estdo ao alcance da escuta dos outros doentes que se
encontrem acordados.

Perante o que foi dito anteriormente, ao participar nas passagens de turno quer da
equipa de enfermagem, quer da equipa médica, verifiquei que, se por um lado existe
vantagem na estruturagao do SMI como uma sala aberta que permite a visualizagdo direta
dos doentes do balcdao, como recomendado pelo Ministério da Saude (2003), por outro
lado, ¢ acompanhada pela desvantagem da limitacdo da privacidade do doente critico.

Esta situacdo levanta questdes éticas na medida em que compromete a promogao da
privacidade e o respeito pela intimidade do doente. De acordo com Pupulim & Sawada
(2002), a privacidade ¢ uma necessidade e um direito do ser humano, sendo indispensavel
para a manutencao da sua individualidade.

Muitas vezes, a promoc¢ao da privacidade do doente passa por pequenas mudangas a
nivel comportamental por parte das equipas de saude. Posto isto, adotei uma postura de
respeito pelas preferéncias do doente e familia sempre que estas me foram acessiveis e

durante a prestacdo de cuidados de higiene tive a preocupagdo de evitar a0 maximo a
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exposicao corporal do doente critico, recorrendo ao uso de cortinas para o efeito. Durante a
prestacdo de cuidados pds-morte respeitei o corpo da pessoa. No estabelecimento do
didlogo com o doente e com a familia utilizei um tom de voz baixo, para salvaguardar o
acesso por outrem, a informagdes que s6 aquele doente dizem respeito. Durante as
passagens de turno, quando efetuadas junto do doente (consequentemente com outros
doentes ao lado) procurei transmitir apenas a informagdo pertinente e relevante para a
continuidade de cuidados e, assegurei que toda a informacao relacionada com cada doente
estivesse arrumada e arquivada no respetivo processo clinico, de forma a torna-la
inacessivel a elementos externos a equipa.

Perante as reflexOes realizadas de indole ética e deontologia profissional no
decorrer do Estagio em EMC, posso dizer que as expostas nos paragrafos anteriores sao
minutas em relagdao a imensidade das inferidas.

Considero portanto, que as atividades e reflexdes atras descritas foram importantes
para o desenvolvimento das competéncias no dominio da Responsabilidade Profissional,
Etica e Legal. A tomada de decisdo foi fundamentada, atendendo as evidéncias cientificas
e as responsabilidades sociais e éticas, tendo em conta os principios éticos e deontologicos
da profissao. Para tal a revisdo e pesquisa bibliografica sobre questoes €ticas ¢ a tomada de
decisdo, foram fundamentais numa atuagdo com respeito pelos direitos do doente/familia e

pelos deveres do CDE.

Competéncias: Tomei decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as
suas responsabilidades sociais e éticas; Abordei questdes complexas de modo sistematico e

criativo, relacionadas com a pessoa doente e familia, especialmente na area da EEMC.

3.2. Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

A melhoria continua da qualidade envolve uma andlise e revisao das praticas, avalia
a qualidade e realiza programas de melhoria continua (Regulamento n.°122/2011, OE,

2011).

Objetivo: Participar ativa e passivamente na formacao e investigacao.
A formacdo especifica ¢ deveras uma mais-valia, uma ancora cientifico-tedrica, que
fundamenta o meu agir e, aliada a imprescindivel ferramenta de desenvolvimento

profissional, integra o conhecimento e as competéncias adquiridas com a experiéncia
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clinica, suportada por um referencial tedrico, que me capacita a alcangar a Especializagdo
em Enfermagem Médico-Cirtrgica.

Ao ingressar a minha pratica clinica no Méduloe III - SCP, questionei a enfermeira
tutora EEMC acerca das necessidades formativas da equipa, acerca da existéncia de um
plano anual de formagdo, acerca de um projeto de investigagdo em formula¢dao, bem como
acerca de uma possivel investigacdo a decorrer no servigo. Desta forma, constatei que no
periodo decorrente do meu estdgio, ndo se estava a desenvolver nenhum processo de
investigacdo no SCP na area de enfermagem e o plano de formacao anual do servigo ja
estava concretizado e ndo compreendia o periodo da minha permanéncia.

Evidentemente que necessidades formativas existem sempre em qualquer contexto
da pratica clinica, quer seja para implementacdo de um novo procedimento, quer seja para
melhoria das atividades ou até mesmo para sustentagao /reforco de informagao.

Na sua atividade profissional, o enfermeiro do SCP ¢ exposto diariamente a morte e
ao processo de morrer, que para além da sobrecarga de luto, constitui um desafio ao seu
crescimento pessoal e profissional. Ao observar e integrar a dindmica da equipa
multidisciplinar, mas essencialmente da equipa de enfermagem, que gere com abundancia
emogdes resultantes da convivéncia com a morte € o processo de morrer, senti necessidade
de compreender este fendmeno.

Dada esta problematica, decidi desenvolver um trabalho, que me permitisse
compreender a vivéncia dos enfermeiros do SCP perante a morte, o qual denominei de — O

enfermeiro perante a morte (Apéndice I).

Iniciei este trabalho, com a pesquisa e leitura de uma vasta pesquisa bibliografica
realizada em bases de dados, repositorios € manuais, acerca da tematica. Esta pesquisa e
leitura aliada ao suporte tedrico relacionado com a técnica de entrevista e constru¢ao de
questiondrios, lecionados na Unidade Curricular — Métodos de Investigacdo do
CMEEEMC, permitiu-me conceber um instrumento de colheita de dados. A construgdo
deste instrumento foi importante no processo de desenvolvimento de competéncias, na
medida em que me possibilitou refletir antes da agdo, consciencializando-me das minhas
dificuldades, a medida que construia um instrumento de colheita de dados personalizado.

Concluido o instrumento de colheita de dados, nomeadamente um Questionario, titulado

como, O Enfermeiro perante a Morte, o inicio do processo de aplicacdo do questionario a

equipa de enfermagem do SCP surgiu apoés a validacdo do instrumento de colheita de

dados pela enfermeira tutora EEMC e pela Professora Orientadora, peritas na area de
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cuidados paliativos e com mais de dez anos de profissio na area, e ainda, apds a
autorizagdo e o consentimento da Enfermeira Chefe e do Diretor de Servigo.

Posteriormente, optei por solicitar a participagdo voluntaria e confidencial dos
enfermeiros do SCP no seu preenchimento, para compreender como vivenciam estes enfermeiros a
morte ¢ o processo de morrer, quais as estratégias de coping utilizadas e que recursos, apoios
dispdem na institui¢do. Desta forma, entreguei os questionarios nos momentos prévios € apos a
passagem de turno, de forma a conseguir reunir um maior nimero de enfermeiros. Deste modo,
apesar das dificuldades sentidas na sua entrega, foi possivel reunir uma amostra aleatéria de 9
enfermeiras (Capitulo 3, Apéndice I).

A realizagdo da pesquisa bibliografica acerca do tema foi pertinente, o que me
permitiu confrontar a documenta¢do encontrada com os resultados obtidos através do
preenchimento do questionario (Capitulo 4, Apéndice I).

Apos a analise e interpretacdo dos resultados, estes indicam que os enfermeiros do
SCP integram um elevado risco de burnout, pelas caracteristicas proprias do servigo,
nomeadamente pela prestacdo de cuidados paliativos a doentes com doenga avancada,
incurdvel e limitadora da vida e suas familias, pela sobrecarga de trabalho, pela falta de
formacao recorrente acerca do luto nos profissionais de saude, pela insensibilidade da
instituicdo para o problema e pela falta de apoio e/ou acompanhamento formal.

Como contributo na realizagao deste trabalho, saliento a mobiliza¢do da literatura
existente acerca do tema, bem como o aumento da sensibilizacdo da problematica dentro
da equipa de enfermagem do SCP, através da apresentacao dos resultados obtidos pela
aplicacao do Questionario, em forma de Folheto (Apéndice 2 do Apéndice I). Acredito ter
conseguido um contributo valido, para a consciencializacdo dos enfermeiros para o
estabelecimento de momentos de reflexdo/formacdo pessoal e/ou grupal, que de certa
forma possam facilitar a vivéncia no periodo terminal da vida, e consequente, a prestacao
de melhores cuidados.

Ao ingressar a minha pratica clinica no Médulo I — SU, percebi que durante o meu
percurso, ndo se encontrava delineado nenhum dia de formagdo nos horarios estabelecidos
nos meses decorrentes da minha pratica clinica. Apesar disso, eu e a colega de Estagio em

EMC realizamos uma Sessdo de Formacdo — O Transporte Inter-Hospitalar (TIH) do

Doente Critico (Apéndice II).
No decorrer deste médulo do Estdgio em EMC, identificamos oportunidades de
melhoria benéficas para a seguranca dos doentes e dos profissionais de satide, relacionada

com o TIH do doente critico. Apesar de existir uma mala de transporte na sala de
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emergéncia, especificamente preparada para o efeito e de acordo com as Recomendagdes
do Transporte de Doentes Criticos — 2008, da Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos (SPCI) e da Ordem dos Médicos (OM), encontramos pontos importantes a
destacar e sensibilizar os profissionais de enfermagem do SU, no processo de transporte de
um doente critico.

Assim, relativamente a realizagdo do transporte inter-hospitalar do doente critico,
sensibilizamos a equipa de enfermagem para algumas recomendacdes, nomeadamente:

1. Realizagdo de uma checklist prévia ao transporte do doente critico, como forma de
verificar a existéncia e funcionamento do material possivelmente necessario;

2. Realizagdo da avaliagdo para o transporte do doente critico, que permita perceber a
quantidade e qualidade dos profissionais de saude, do equipamento e nivel de
monitorizagdo necessaria ao transporte conforme as reais necessidades fisiologicas
do doente critico;

3. Cria¢ao de um documento de registo durante a efetivagao do transporte, que permita
registar a evolucao clinica, intervengdes e medicacao instituida durante o transporte.

Ressalvo o facto de existir no SU um documento designado por Checklist da mala
de transporte, onde estdo descritos os materiais ¢ fArmacos necessarios ao transporte, mas
que serve apenas como controlo de stock € ndo como uma chekclist prévia ao transporte.

Iniciamos por realizar uma entrevista ao Sr. Enfermeiro Chefe, de forma a perceber
a sua consideragdo para a realizagdo da sessdo de formacao, tendo-se obtido um parecer
positivo para a sua concretizagdo. De seguida, conforme aconselhado pelo Sr. Enfermeiro
Chefe, foi estabelecido contato com o Enfermeiro Responsavel pelo Transporte do Doente
Critico do SU, a fim de perceber o que ja foi desenvolvido e o que carece de
desenvolvimento, em funcao das caracteristicas da unidade.

Posteriormente foi desenvolvida uma vasta pesquisa bibliografica acerca do tema e
comecaram-se a definir linhas orientadoras para a elaboracdo do trabalho, organizadas de
forma sucinta no corpo de desenvolvimento do Apéndice II. Neste apéndice encontram-se
os documentos elaborados, que ddo resposta aos objetivos delineados com a sessdo de
formacao, tais como:

1. Plano de Sessdo, onde se enuncia a populagdo alvo da sessdo de formacao, o local, o

tempo de duracdo, os objetivos e os métodos e meios de concretizagdo dos mesmos;
2. Apresentagdo com o conteudo da sessdo de formacao, realizado através do aplicativo

Power Point, que serviu de guia para concretizagao da sessdo de formagao;
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3. Avaliagdo da Sessdo, essencial para perceber, no final da sessdo de formagao, se os

formandos consideraram pertinente o tema da sessdo, se foi bem abordado, se os
formadores conseguiram atingir os objetivos delineados, bem como receber
sugestdes e recomendagoes;

4. Norma de Procedimento, que constitui uma forma de consulta rapida para a equipa

de enfermagem do SU perante o transporte inter-hospitalar do doente critico, onde

constam os documentos: a Avaliacdo para o Transporte Inter-Hospitalar ¢ o

Formulério para o Transporte Inter-Hospitalar. Este documento ficou no SU para

revisao.

Dado o caminho escolhido através da observacdo e andlise critica da pratica
encontrada no local de estagio e da pesquisa bibliografica encontrada, foi possivel atingir
os objetivos definidos.

Pela concretizagdo da sessao de formagdo, ndo posso deixar de considerar algumas
limitagdes ao seu desenvolvimento, nomeadamente o facto de ser realizada durante o
periodo de prestacao de cuidados, ao invés de ser introduzida num dia de formag¢do em
servigo obrigatério escalado no horario, e ainda o facto de ser realizada sobre uma
populagao alvo reduzida.

Como contributo da elaboracdo deste documento, posso salientar a mobilizacdo da
literatura existente acerca do tema, bem como o aumento da sensibilizacdo acerca da
problematica dentro da equipa de enfermagem. Os documentos realizados, apds reflexao
com o enfermeiro tutor EEMC e com o Sr. Enfermeiro Chefe, foram disponibilizados a
equipa para analise e futura implementacdo no servigo. Acredito ter conseguido um
contributo valido, para a consciencializagdo dos enfermeiros para o estabelecimento de
momentos de reflexdo pessoal e/ou grupal, bem como para o estabelecimento de uma
conduta de atividade profissional, assente na prestagao de cuidados seguros, de qualidade,
com base na evidéncia cientifica.

No Moédulo II — SMI, a formacdo em servico ¢ uma realidade valorizada e surge
como uma das estratégias facilitadoras da incorporacdo da evidéncia cientifica na pratica
dos cuidados, com o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados, ao encontro das reais
necessidades da equipa de enfermagem. Afinal, em que consiste a pratica baseada na
evidéncia? Trata-se de uma utilizagdo conscienciosa, explicita e criteriosa de informacgdes
derivadas de teorias, investigacdo para a tomada de decisdo sobre o cuidado prestado a
individuos ou grupos de doentes, levando em considerag¢do as necessidades individuais e

preferéncias (Galvdo, Sawada & Trevizan 2004). E o processo através do qual os
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enfermeiros EEMC tomam decisdes clinicas, usando a melhor evidéncia cientifica, a sua
experiéncia clinica e as preferéncias do doente, no contexto dos recursos disponiveis
(Dicenso, Cullum & Ciliska, 1998).

A formagdo em servico permite aos elementos da equipa de enfermagem a
possibilidade de atualizagdo e reflexdo sobre a pratica de enfermagem, bem como reflexao
sobre oportunidades de melhoria e situagdes problema que emergem, para as quais a
equipa ndo estd preparada para responder imediata e eficazmente. Anualmente, o
enfermeiro, responsavel pela formacao, projeta um plano de formagao em servigo, contanto
com a participagdo de toda a equipa de enfermagem na sugestdo de temas a abordar e na
identificagdo das necessidades formativas. Desta forma, este enfermeiro responsavel pela
formacao (enfermeiro EEMC) revela um papel fulcral para a promog¢do da qualidade dos
cuidados de enfermagem, analisando as necessidades de mudancas na pratica,
identificando os contetidos a serem objeto de reflexdo, e promovendo a utilizacdo do
conhecimento proveniente da formacao em servigo.

Ao ingressar a minha préatica clinica no SMI, constatei que no periodo decorrente
do meu estagio, o plano de formagdo ja estava em vigor para o ano 2016 e inclusive ja
estavam programadas sessoes de formacdo coincidentes com a minha permanéncia no
SMI.

De acordo com plano de formagdo ja estabelecido no SMI, tive oportunidade de
participar em dois momentos formativos, um workshop sobre Analgesia, Sedacao e Delirio
¢ ainda um dia de forma¢ao em servigo.

A participacdo no Workshop — Analgesia, Sedacdo e Delirio, permitiu-me

aprofundar conhecimentos relativos a utilizagdo de escalas para a avaliacdo do doente
critico, através da realizagdo de casos praticos, nomeadamente a Behavioral Pain Scale
(BPS) na avaliacao da dor no doente critico entubado, o Confusion Assessment Method in a
Intensive Care unit (CAM-ICU), na avaliacdo da presenca ou auséncia de delirio e a
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) na avaliagdo do grau de sedagdo. Ofereceu-me
ainda, outros momentos de aprendizagem, tais como o Bloqueio Neuromuscular e a
utilizacdo do Train-of-four (TOF) na sua monitorizagdo, o Protocolo da Utilizacdo da
Dexmedetomidina para a sedacgdo, entre outros, passando a destacar o Protocolo de
Interrupg¢ao Didria de Sedagdo (IDS).

A oportunidade de conhecer o Protocolo de IDS, permitiu-me perceber as
vantagens que justificam a realizacdo da interrup¢do didria da sedacdo como a diminui¢do

do internamento do doente no SMI, a diminui¢do do tempo do doente com necessidade de
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ventilacao assistida, a diminui¢ao da mortalidade e a diminuigdo de efeitos nocivos como a
pneumonia, fundamentado no protocolo de servico. No entanto, perante uma pesquisa
bibliografica que tive oportunidade de realizar encontrei um artigo de revisdo integrativa —
“Daily sedation interruption versus no daily sedation interruption for critically ill adult
patients requiring invasive mechanical ventilation”, no qual verifiquei que ndo existe forte
evidéncia desses resultados. Este artigo foi realizado através de uma revisdo integrativa de
estudos encontrados em bases de dados até fevereiro de 2014. Nesta revisdo, ndo foram
encontradas evidéncias fortes de que a IDS altere a dura¢do da ventilagdo mecanica, a
mortalidade, a duracdo do internamento em SCI, as taxas de eventos adversos, 0 consumo
de drogas ou a qualidade de vida de adultos criticamente doentes que recebem ventilagao
mecanica em comparagao com as estratégias de sedacao que ndo incluem IDS (Burry et al.,
2014).

A participacdo no dia de formacdo foi igualmente importante, pois se de certa

forma a formagdo foi expositiva, também foi reflexiva, na medida em que se partilharam
experiéncias entre os participantes, em que se consideraram estratégias, pros e contras
relativamente aos assuntos abordados, como no que diz respeito as estratégias de
comunicacao com o doente critico ventilado. A seguranca do doente também foi um tema
abordado, dando énfase a criagao de um sistema de notificacao do erro no SMI, procurando
estratégias e formas de o fazer. Um projeto de servico que esta a decorrer no SMI ¢ a
aplicacao da musicoterapia, como forma de reduzir a dor e a ansiedade do doente critico e
melhorar o sono e a condi¢gdo hemodinamica do doente, que tive possibilidade de conhecer
no dia da sessio de formagdao. Outros temas foram abordados nomeadamente o
acolhimento familiar no SMI, onde foi dada relevancia ao Risco de Stress Pos-
Internamento em Cuidados Intensivos (SPICI) familiar.

Todos estes momentos formativos contribuiram para a prestagdo de cuidados
especializados, fundamentados e com base na evidéncia cientifica, mas também para o

crescimento pessoal e profissional como futura enfermeira EEMC.

Competéncias: Identifiquei as necessidades formativas na drea da EEMC; Participei e
promovi a investigacdo em servigo na area de EEMC; Promovi a formagdo em servico na
area de EEMC; Identifiquei situagdes de melhoria para a qualidade seguranga do doente e

dos profissionais; Zelei pelos cuidados prestados na area de EEMC.
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3.3. Dominio da Gestao dos Cuidados

No seio das organizagdes de saude, o enfermeiro EEMC tem um papel
preponderante no dominio da gestdo dos cuidados quando adequa os recursos as
necessidades, quando supervisiona e otimiza as respostas da equipa de enfermagem no
sentido de promover a qualidade dos cuidados e até quando adequa os estilos de lideranga
por forma a melhorar as relagdes entre a equipa, com vista a atingir os objetivos
institucionais.

A érea de gestao de cuidados ¢ crucial para a melhoria da evolucao da prestacao de
cuidados de Enfermagem. O enfermeiro EEMC gere os cuidados, otimizando as respostas
dos enfermeiros e dos restantes profissionais de satide, adequando os recursos existentes as
situacdoes e contextos, de forma a garantir a seguranga ¢ promoc¢do da qualidade dos

mesmos (Regulamento n.° 122/2011, OE, 2001)

Objetivo: Demonstrar capacidade para integrar conhecimentos sobre gestio de
cuidados, recursos humanos e recursos materiais.

Para se poder oferecer uma resposta eficaz as necessidades dos doentes e suas
familias € necessario conhecer os recursos disponiveis. Pelo que foi interessante perceber
como ¢ realizada a gestdo pela responsdvel da equipa de enfermagem do Mdédulo III -
SCP. Ao longo dos turnos tive oportunidade de compreender o modelo de gestdo dos
recursos materiais da area do servigo através da observacdo e das explicagdes da
coordenadora da equipa e restantes elementos. Inclusive tive oportunidade de experienciar
um turno focado na area de gestao e supervisao de cuidados, acompanhando a enfermeira
responsavel de equipa de enfermagem, neste caso, quem substitui a enfermeira-chefe nas
suas auséncias.

A enfermeira responsavel (ER), e Especialista em Enfermagem Médico-Cirtirgica,
¢ incutida a responsabilidade pela promogao da continuidade dos cuidados através da
articulacdo com a equipa multidisciplinar € com todos os servicos institucionais capazes de
dar resposta as necessidades levantadas pela equipa do SCP. Dadas as suas
responsabilidades, a ER ¢ considerada como um elemento diferenciado dentro da equipa,
com boas capacidades de relacionamento, sendo-lhe reconhecidas competéncias técnico
profissionais e de lideranga por parte da equipa.

No turno em que me foi dada a possibilidade de acompanhar a ER no desempenho

das suas fung¢des, participei nos pedidos de material e na verificacdo do material da sala de
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tratamento e da medicagdo do stock avangado, na reposi¢ao dos stocks, nos pedidos de
reparacdo de material e equipamentos, bem como na gestdo do stock de estupefacientes.
Foi-me ainda dada a possibilidade de participar na elaboragdo de planos de trabalho,
percebendo o modo como ¢ realizada a distribuicdo das assistentes operacionais e dos
enfermeiros nos diferentes turnos, tendo em conta a regularidade relativamente aos
mesmos profissionais pelos mesmos doentes, possibilitando uma maior personalizacdo de
cuidados.

Perante as minhas constatagoes sugeri a ER que a verificagdo e pedido de
medicacdo de resgaste para resposta a situagdes emergentes como de hemorragia maciga,
agitacdao, convulsdo, entre outros, seriam detentores de maior seguranga, por forma a evitar
uma rutura de stock, com criagao de uma checklist. A ER demonstrou-se muito recetiva a
ideia, pelo que serd uma estratégia a adotar futuramente na melhoria da gestdo de stocks.
No entanto, sera necessaria a criacdo de um protocolo em articulagdo com o servigo de
farmécia.

Com o decorrer do Estagio em EMC, nomeadamente no SCP foi percetivel um
elevado absentismo quer na equipa de enfermagem, quer na equipa de assistentes
operacionais, por varias razoes, atestados de doenca programada, licengas de maternidade e
de casamento, licencas por gravidez, entre outras situagdes menos planeadas. Apesar de
muitas destas auséncias de servigo serem planeadas e de longo curso, estes profissionais
nao se encontram substituidos na equipa, o que por si s6 faz com que os elementos no ativo
sofram aumento da carga laboral em nimero de horas no final do més, mas também
exercam a sua atividade com um mau racio-doente em muitos turnos do més. O absentismo
¢ uma das varidveis que influencia a gestdo de um servigo e afeta gestdo de recursos
humanos para prestagao de cuidados.

A continuidade dos cuidados de enfermagem ¢ uma caracteristica fundamental, ndo
sO para os utentes das unidades de satide, mas também para a garantia da qualidade desses
mesmos cuidados. Para Chaves (1995), a auséncia de um membro da equipe de
enfermagem ao trabalho merece especial atengdo, pois afeta diretamente a qualidade dos
cuidados prestados ao doente. O absentismo arrasta consigo ndo apenas a auséncia de um
elemento de referéncia (para os doentes e para os restantes elementos da equipa), mas
também uma rotatividade de elementos desconhecidos (provenientes de novos contratos ou
de equipas moveis da institui¢do), originando um reajustamento do novo elemento a equipa
e vice-versa, ou até da auséncia de um elemento sobrecarregando a equipa existente, que

tem como consequéncia imediata a diminui¢do da qualidade dos cuidados. De acordo com
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Patinha (2012), os recursos humanos constituem um factor essencial para o sucesso
organizacional, pelo que elevadas taxas de absentismo tornam dificil atingir os objetivos
estratégicos delineados pela organizacao.

As causas do absentismo podem ser muito diversas e nem sempre tém origem no
funcionario. Patinha (2012) considera que os factores de ordem individual resultam de uma
continuada discrepancia entre as exigéncias do posto de trabalho e a capacidade de
resposta do trabalhador. Para Cunha et al. (2010) as causas do absentismo podem ser
explicadas pela propria organizacdo, por uma deficiente supervisao dos recursos humanos,
pelo empobrecimento das tarefas, falta de motivacdo e estimulo, por desagradaveis
condi¢cdes de trabalho, por condi¢des precarias de integracdo dos recursos humanos na
organizacao, ou mesmo pelos impactos psicologicos de uma gestao deficiente.

O absentismo, mediante a minha reflexdo podera ser um dos grandes problemas da
equipa do SCP, que a longo prazo traz consequéncias muito negativas sobre o servigo,
sobre os profissionais de satde, sobre os cuidados prestados e sobre os doentes/familias.
Questionei-me acerca do tipo de lideranga paraticada pela enfermeira chefe do SCP, se de
alguma forma se poderia relacionar com o absentismo sentido na equipa. Mas ndo consegui
obter relagdes caerca do mesmo, pois no decorrer do Estagio em EMC percecionei a
adogdo, por parte da enfermeira chefe, de estilos de lideranga distintos em fun¢do das
situacOes geradas. Desta forma, consegui distinguir a adogao do estilo autocratico, do estilo
liberal e também democréatico.

A Lideranga pode caraterizar-se, essencialmente em trés tipos: Autocratica, ou seja,
focada no lider que mantem um forte controlo sobre o grupo e tomada de decisdo;
Democratica, caraterizada pela participacdo de todos os membros do grupo na tomada de
decisdo e no estabelecimento de objetivos; € por ultimo, Liberal, na qual o lider assume
uma atitude passiva e ndo diretiva, onde as decisdes sao tomadas pelo grupo com o minimo
de interveng¢ao do lider (Pinto et al., 2006).

Perante a possibilidade dos diferentes tipos de lideranca serem adotados pelos
lideres de equipas, nao existe literatura que defenda a adog¢ao de um tipo de lideranca em
detrimento de outro. Os distintos tipos de lideranga possuem vantagens e desvantagens.
Pelo que, um lider eficaz adequa o seu estilo de lideranca as circunstancias encontradas, de
acordo com as necessidades do grupo e tarefas a serem concluidas.

Perante a experiéncia na area de gestdo no SCP, posso inferir que a area de gestdo
de cuidados ¢ uma area complexa, que exige experiéncia, criatividade e reflexdo continua,

sem a qual ndo ¢ possivel prestar cuidados com rigor, qualidade e sucesso.
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Todas as organizagdes, independentemente do seu ramo de atividade, desde as
industriais as prestadoras de servigos, como ¢ o caso do hospital, necessitam da gestdo.
Esta gestdo deve ser adequada aos objetivos propostos pela organizagdo, no sentido de
maior eficiéncia e melhor adequacdo dos recursos disponiveis, tendo em consideragdo o
fator econémico (Chiavenato, 2004). Neste sentido, a administracdo ¢ definida como um
fendémeno universal, em que cada organizagdo requer a tomada de decisdes, a coordenagdo
de varias atividades, a lideranga de pessoas, a avaliagdio do desempenho dirigido a
objetivos previamente determinados, a obtencdo e alocacdo de diferentes recursos
(Chiavenato, 2004). Gerir € coordenar as atividades das pessoas e os recursos de uma
organizacao (ou de uma parte) para definir e prosseguir os objetivos. (Pinto et al., 2006).

Com a constante mudanga da tecnologia e do mercado de trabalho, os enfermeiros,
nomeadamente o enfermeiro EEMC reflete sobre o seu papel de lideranca na equipa de
enfermagem pertencente a uma unidade hospitalar. As exigéncias da atualidade solicitam
um novo perfil do profissional de enfermagem EEMC, com novos conhecimentos,
habilidades e atitudes. Ao enfermeiro EEMC cabe o papel de administrar relacionamentos,
gerir conflitos, construir equipas, negociar com os elementos das equipas, ligar as tarefas
individuais/grupais especificas aos objetivos institucionais, entre tantas outras habilidades.
Para a concretizagdo deste papel, o enfermeiro gestor EEMC, desenvolve o seu
autoconhecimento sobre custos, politicas de saude, legislacdo e andlise do ambiente,
fomenta a sua capacidade de planeamento, estratégia e sistematizagdo da assisténcia de
enfermagem, e revela uma postura de atitude e integridade, de abertura a mudangas,
flexibilidade, ética, sociabilidade e trabalho em equipa.

A fungao de gestao desempenhada pelo enfermeiro EEMC nos servigos de saude
deve contemplar aspetos da prestagdo de cuidados, mas também aspetos pedagogicos,
técnico-cientificos e politicos, bem como aqueles que dizem respeito as relagdes
interpessoais, visando o planeamento de uma prestacdo de cuidados integral, prestada de
forma segura e livre de riscos ao individuo e a comunidade (Spagnol, 2005). Justificando-
se por isso a necessidade dos enfermeiros gestores frequentarem formagdes na area da
gestdo e administracao.

No decorrer da pratica clinica no Médulo I - SU, tive oportunidade de realizar um
turno com o Enfermeiro Chefe (EC) e EEMC, no qual através da observacdo e da
realizacdo de uma entrevista ndo estruturada, percebi quais as atividades diarias que o
mesmo realiza no desempenho da sua funcio de gestor. Assim de encontro as respostas do

EC, passo a evidenciar atividades que o mesmo excuta diariamente, tais como: tomar
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conhecimento de tudo o que se passou nas ultimas 24 horas ou ultimos dias; proceder a
todos os pedidos de reparagdes de equipamentos ou aquisicdo de material clinico
necessario ao normal funcionamento do servico; elaborar planos de trabalho de
enfermeiros e assistentes operacionais para o dia seguinte; dar resposta a uma infindavel
lista de questdes que respondem a critérios e objetivos institucionais tais como a realizacao
de auditorias clinicas ao Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE), gestdo
documental inserida no sistema de gestdo da qualidade, corre¢do das marcagdes de horario
e atualizacdo das trocas de horario, gestdo das Nao-Conformidades no aplicativo
informatico provenientes da gestdo do risco, gestdo das reclamagdes de
utentes/acompanhantes provenientes do gabinete do cidaddo, gestdo de alguns farmacos
como por exemplo vacinas, verificacdo do registo das temperaturas dos frigorificos, do
registo dos estupefacientes e medicagdo antirretroviral. Para além destas tarefas diarias, o
EC referiu ainda atividades relacionadas com a avaliagao de desempenho dos enfermeiros
e a participagdo em reunides de varios grupos de trabalho ou comissdes como: comissao de
catastrofe, comissdo de controlo de infecdo, comissdao de enfermagem, grupo das ulceras
de pressao, gestdao do risco clinico e outras.

De acordo com o EC, o que o mesmo, procura na realizagdo das tarefas
supracitadas ¢ que os servicos funcionem normalmente, e para isso gere recursos humanos,
materiais, equipamentos, estruturas fisicas, outras classes profissionais, documentos,
registos (...). No final de contas no seu exercicio profissional, o EC tem como meta final, a
prevencdo, o tratamento e a reabilitagdo das pessoas que tem a seu cuidado, através da
gestao de cuidados de enfermagem e da gestdo dos servicos/unidades de saude. De acordo
com Parreira (2005), o enfermeiro gestor na sua pratica clinica devera compreender o
sistema de saude e o seu impacto nos cuidados prestados, projetando o seu desempenho em
obter respostas que se adequam aquilo que lhe ¢ pretendido, promovendo,
simultaneamente, trabalho em equipa eficaz, tendo como base a gestdo da mudanga,
valorizando a prestacdo de cuidados de enfermagem, permanecendo em continua formacao
no sentido de dar respostas a novas necessidades e competéncias.

No decorrer deste dia de Estagio em EMC em gestdo posso afirmar que a atengao
foi direcionada para a gestdo dos recursos humanos. Relativamente a este assunto o EC
destacou o recrutamento de pessoal, dado o servigo evidenciar falta de recursos humanos.
Assim, perante esta situacdo, EC comunica este assunto através de uma hierarquia,
nomeadamente, Direcdo de Servico, Conselho de Gestao ¢ Conselho de Administragao.

Espera-se que o enfermeiro gestor, de acordo com Neves, Garrido & Simdes (2015), seja
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agil, inovador, criativo e com capacidade de interligar a sua fungdo de gestor, no que se
refere a todas as questdes econdmicas e financeiras da organizacdo de saude a gestdo da
prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade da equipa que coordena.

Outra questdo que o EC mencionou, no que concerne a gestdo de recursos
humanos, deve-se a existéncia de auséncias prolongadas de alguns elementos da equipa de
enfermagem. Embora alguns deles venham sido substituidos, na sua perspetiva, a perda de
profissionais de enfermagem nao tem sido igualmente reposta, porque recebe profissionais
que necessitam de um tempo prolongado de integragcdo e até mesmo possam ser destinados
a uma Unica valéncia do SU, o que prejudica a sua dindmica funcional. Talvez a op¢ao de
substituicao desses elementos fosse mais benéfica, se fossem contratados os enfermeiros
que em periodos de pratica clinica a desenvolveram no SU, pois estes apesar de serem
detentores de pouca experiéncia profissional, pela sua motivagdo, apresentariam
certamente uma capacidade de resposta crescente. De acordo com Frederico & Leitao
(1999), a estratégia da gestdo de recursos humanos deve ter como proposito ajudar a
transformar cada trabalhador num trabalhador com saberes, assim como empreendedor
com capacidade de integrar projectos/equipas motivadas e auto-suficientes.

Para Bilhim (2009), a gestdo de recursos humanos consiste num conjunto de
funcdes e de atividades, que incluem: planeamento dos recursos humanos, recrutamento e
seleccdo de pessoal, integracdo de recursos humanos, analise e descricdo de fungdes,
avaliacdo de desempenho, higiene e seguranca no trabalho, formacao profissional e
desenvolvimento pessoal, controlo e auditoria de recursos humanos. De todas estas funcdes
a que o EC considera mais dificil de realizar ¢ a avaliagdo do desempenho, que na sua
instituicdo ¢ realizada através do Sistema Integrado de Gestao e Avaliacao de Desempenho
na Administragao Publica (STADAP).

O SIADAP define-se legalmente pelo Lei n.° 66B/2007 de 28 de dezembro, tendo
como pressupostos que a Administragdo Publica tem como objetivo fundamental a
promog¢ao da Pessoa Humana e do seu desenvolvimento integral em liberdade, bem como
contribuir para a concretizacdo dos seus direitos consagrados na Constituicdo. De certa
forma, pode-se dizer que Administragdo Publica evoluiu para uma gestdo determinada por
objetivos, orientada para resultados e dotada dos instrumentos de gestdo necessarios para
atuar e responsabilizar.

O SIADAP trata-se de um sistema de avaliagdo de desempenho que prevé
simultaneamente a motivacdo dos trabalhadores para um desempenho de qualidade,

reconhecendo o mérito e a exceléncia, permitindo aproximar a avaliacdo daquilo a que os
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autores designam por Justiga Organizacional (Rego, 2000; Greenberg & Wiehoft, 2001),
oferecendo aos trabalhadores o desenvolvimento dos objetivos num clima laboral de
respeito e dignidade profissional.

Como referiu o EC, todas as areas, como exemplo o Bloco Operatério, o SU, a
Satde Materna e Obstétrica, (...) da institui¢do desenvolveram mecanismos de avaliacao
efetiva para os trabalhadores, através da criacdo de um modelo de avaliagdo baseado no
SIADAP, com o desenvolvimento minimo de cinco objetivos. Embora existam
competéncias comuns aos diferentes papéis, a sua aplicagdo e o nivel de competéncia
variam de acordo com as fungdes de trabalho e contextos especificos. De modo que, as
competéncias esperadas para profissionais de um hospital geral, ndo serdo as mesmas
necessarias num servico comunitario de satde rural. De acordo com o Internacional
Council of Nurses (2010), competéncias similares serdo necessarias, mas elas serao
aplicadas e expressas de formas diferentes.

No SU as areas que influenciaram a definicdo dos objetivos sdo: Regulamento das
fardas, Assegurar todas as valéncias do SU; Qualidade/Satisfacdo do cliente,
Qualidade/Desenvolvimento e  Aperfeicoamento  Profissional;  Responsabilidade
Comportamental. Para cada uma destas areas de objetivos foram delineados indicadores de
desempenho, igualmente discutidos com os avaliados, como por exemplo: anualmente
entrega-se um inquérito ao doente para avaliar a sua satisfagdo, como objetivo a
percentagem de satisfacdo deve estar entre os 62% - 68%; Outro exemplo: cada elemento
realizar pelo menos seis formagdes no SU (bianual) ou no Cento de Formagdao da
instituicao, como formador ou formando.

Para Neves, Garrido & Simodes (2015) a competéncia nao € algo que se possa
observar diretamente, mas pode ser inferida pelo desempenho. O conceito de competéncia
profissional ¢ empregado no singular, pois retrata a sintese de conjuntos de desempenhos
(capacidades em acdo) agrupados em areas de competéncia que conformam o campo da
pratica profissional, segundo contexto e padrdes de exceléncia. Importa enfatizar que a
competéncia se traduz na agdo, e que se concretiza pela concertagdo do conhecimento, da
capacidade ou habilidade e da atitude que o colaborador demonstra no desempenho das
suas tarefas (Durand, 2006).

Denoto que avaliar a competéncia de um enfermeiro em fung¢ao do seu desempenho
ndo ¢ uma tarefa facil. Embora esta avaliacdo assente em critérios objetivos, ela tende
sempre a ser subjetiva, uma vez que ¢ impossivel ao EC estar em todos os postos de

trabalho do SU em simultdneo. Na minha perspetiva devem ficar, muitas vezes,
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desempenhos muito bons e outros menos bons por identificar. No decorrer deste percurso
académico, ndo tive possibilidade de estar presente na avaliagdo de desempenho de um
profissional, mas esta reflexdo acerca desta avaliagdo, permitiu-me perceber em que
consiste e quais as vantagens e¢ desvantagens. Penso que se um dia, o resultado desta
avaliagdo considerar incentivos monetarios, ou subida de carreira, muitos aspetos terdo de
ser desenvolvidos, esclarecidos e esmiugados.

No decorrer do Estagio em EMC, no SU a minha aten¢do também se focou na
gestao do material e na gestdo dos cuidados de enfermagem. Diariamente o EC nomeia um
enfermeiro responsavel pela sala de emergéncia e um enfermeiro responsavel de turno,
sendo muitas vezes o mesmo enfermeiro responsavel pelas duas tarefas. Em parceria com o
enfermeiro tutor EEMC, foram muitas as vezes que partilhamos desta responsabilidade.
Assim, previamente ao contacto com situagdes emergentes, tive a possibilidade de
conhecer a funcionalidade do material e equipamento existente para a permeabilizacdo da
via aérea e ventilagdo, do equipamento e material de monitorizagdo, do material e farmacos
do carro de emergéncia, da mala de transporte e do armario do material clinico, através da
checklist diaria realizada uma vez por turno, para a verificacdo da operacionalidade da sala
e para a reposicao do material em falta. A reposicao do material farmacoldgico nas salas de
trabalho ¢ realizada pelo método de reposi¢cdo por niveis, em que, conforme o material ¢
gasto até um limite minimo, ¢ de imediato reposto por material existente na farmacia do
SU, que posteriormente ¢ reposta diariamente em fungdo das etiquetas e caixas dispostas
no local indicado de faltas. Este método evita a rutura do material e exige pouca
quantidade de material no local onde este serve o utilizador.

Como responsavel de turno em parceria com o enfermeiro tutor EEMC, tive a
possibilidade de participar na supervisao dos cuidados, atualizar o plano de trabalho dos
enfermeiros e dos assistentes operacionais nas diversas valéncias, realizar pedidos para que
fossem efetuadas as reparagdes de anomalias/avarias, comunicar ao enfermeiro chefe, por
escrito, as avarias detetadas ou faltas de material de consumo clinico e farmacéutico,
verificar e registar quantidades de estupefacientes conforme procedimento do servigo,
providenciar para que a linha telefonica portatil estivesse sempre em condigoes
operacionais de contacto, tomar decisdes referente a situagdes de emergéncia e seguranga
de pessoas e bens. De uma forma geral colaborei com o enfermeiro tutor EEMC, na
lideranca da equipa, nomeadamente, na gestdo de conflitos, no apelo a produtividade, na

motivacao/satisfacdo dos profissionais e na valorizagdo dos cuidados de qualidade.
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Perante a imprevisibilidade didria do fluxo de doentes, das suas necessidades
individuais e da intensidade dos cuidados, a equipa de enfermagem do SU
estrategicamente adota o método de trabalho a tarefa na prestagdo de cuidados. De acordo
com Pinheiro (1994), o método de trabalho a tarefa ndo permite a abordagem
individualizada e/ou holistica e dificulta a responsabilizagdo dos profissionais que
eventualmente cometam um erro. Esta questdo foi refletida com o enfermeiro tutor EEMC
e com a equipa de enfermagem, como uma oportunidade de melhoria e consciencializagdo
da equipa, dado que o método individual de trabalho individualizaria e humanizaria os
cuidados prestados ao doente e diminuiria o risco de erro.

O facto de o EC delegar muitas funcdes nos enfermeiros responsaveis, contribui
significativamente para a promo¢do da melhoria dos cuidados, ma medida em que estes funcionam
como lideres intermédios.

No SMI, foi foco do meu desenvolvimento profissional a gestdo e prestacdao de
cuidados pela aplicagdo do modelo cientifico — Processo de Enfermagem.

O processo de enfermagem e a respetiva aplicagdo no plano de cuidados de
enfermagem ¢ fundamental em qualquer area interven¢do do enfermeiro EEMC, enquanto
profissional altamente qualificado e com um campo de intervencao proprio.

A equipa de enfermagem do SMI, inserida numa equipa multidisciplinar, demonstra
preocupacdo, dedicagdo e trabalho na uniformizagdo dos cuidados prestados, com a
constante atualizacao das normas e protocolos de servigo ja existentes, bem como com a
realizagdo de novos protocolos e agdoes de formagao. Assim, poder-se-a afirmar que o SMI
vai de encontro as Recomendagdes para o Desenvolvimento dos Cuidados Intensivos do
Ministério da Satude, e ¢ provido de quadros proprios de equipas (enfermagem e médicas)
funcionalmente dedicadas, de assisténcia médica qualificada em presenca fisica nas 24
horas e dispde de medidas de controlo continuo de qualidade e de programas de ensino e
treino em cuidados intensivos (Ministério da Saude, 2003).

Diariamente a equipa multidisciplinar no SMI ¢ organizada de acordo com as
fungdes a desempenharem no seu periodo de trabalho. Desta forma, existem médicos
intensivistas destacados para dar resposta a Sala de Emergéncia do SU e ao Plano de
Ativacdo de Emergéncia Interna (PAEI). De forma semelhante, existe um enfermeiro do
SMI destacado diariamente para atuar no PAEI, um enfermeiro responsavel de turno
(EEMC) e enfermeiros para a prestacdo direta de cuidados ao doente critico, através do

método individual de trabalho, num racio de 1:2. De acordo com Campos (2006) o célculo
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da dotacdo segura de enfermeiros deve ter em conta o nimero de doentes, as necessidades
individuais, a intensidade dos cuidados, entre outros.

O enfermeiro responsavel de turno, tem como responsabilidade supervisionar e
coordenar a equipa de enfermagem, efetuar pedidos de reposi¢do de material e produtos
farmacologicos, providenciar a substituicdo de recursos humanos em situagdes excecionais
de auséncia, registar as ocorréncias do turno no livro de ocorréncias, supervisionar e
conferir o registo e manuten¢do de estupefacientes e antibidticos e entre outras, testar a
operacionalidade do carro de emergéncia do SMI.

No de decorrer da pratica clinica tive oportunidade de colaborar quer com o
enfermeiro responsavel de turno (enfermeiro tutor EEMC), quer com o enfermeiro
destacado para o PAEI.

Ao colaborar com o enfermeiro destacado para o PAEI, relembro a situagdo critica
da senhora S, que apresentava um ritmo de taquicardia supraventricular, encontrava-se ja
monitorizada, o carro de emergéncia do servico ja estava aberto e operacional, € a equipa
de atuagdo emergente rapidamente reuniu condi¢des de atuagdo. Felizmente, através da
ado¢do da Manobra de Valsava modificada obteve-se reversdao para o ritmo sinusal. De
acordo com o estudo randomizado de Appelboam et al. (2015), a Manobra de Valsava
modificada apresenta uma taxa de reversao em 43% dos casos quando comparada com
17% de reversdao com a manobra de valsava tradicional. A manobra modificada consiste
em colocar o doente a proceder a expiracao forgada por 15 segundos em decubito dorsal a
45° (no caso da senhora S foi pedido que expirasse sobre o buraco de encaixe da agulha de
uma seringa de 10 ml com o émbolo fechado). Imediatamente apods, o doente passa a
decubito dorsal a 0° e elevam-se os membros inferiores a 45°, mantendo essa posicao
também por 15 segundos. Apos este periodo, reposiciona-se o doente a 45° e observa-se o
ritmo.

Como descrito anteriormente, o enfermeiro EEMC esta inserido numa equipa
multidisciplinar, pelo que os cuidados de enfermagem s3o proporcionados em
complementaridade com outros profissionais de satde, com o objetivo de promover a
saude, a prevengdo e o tratamento de doengas. O REPE, Decreto-Lei n°161/96 de 4 de
setembro, alterado pelo Decreto-Lei n® 104/98, de 21 de abril, decreta no Artigo 8.° ¢ 9.°
que o enfermeiro tem uma atuagdo de complementaridade funcional relativamente aos
demais profissionais de saiude e, estando inseridos num contexto de atuagdo
multiprofissional, decorrem dois tipos de intervengdes as autonomas e interdependentes.

Este aspeto ¢ também contemplado no CDE, incluso no EOE, na alinea b), do Artigo 112°
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da Lei n° 156/2015 de 16 de setembro onde “o enfermeiro assume, como membro da
equipa de saude, o dever de trabalhar em articulacdo com os restantes profissionais de
saude”.

A gestdo dos cuidados de enfermagem pode, assim, distinguir-se em dois tipos de
intervengdes - autéonomas e interdependentes. As intervengdes interdependentes
correspondem as acdes praticadas pelos enfermeiros, em articulagio com outros
profissionais de saide, com o objetivo comum, inerentes a planos de agdo previamente
definidos pelas equipas multidisciplinares, nos quais se encontram integrados as
prescricdes. As intervencdes autonomas representam as acdes efetuadas pelo enfermeiro,
das quais apenas depende a sua iniciativa e responsabilidade (REPE, Artigo 9°, Decreto-
Lei n.°161/96 de 4 de setembro, com as alteracdes introduzidas pelo Decreto-lei n.°104/98
de 21 de abril). E pelo Processo de Enfermagem que resultam intervengdes autonomas.

A implementacao do processo de enfermagem, no decorrer do Estdgio em EMC, foi
efetuado segundo a Classifica¢do Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE). Pela
aplicacdo do processo de enfermagem, mobilizei o conhecimento adquirido de forma a
identificar problemas existentes no doente, estabeleci diagnosticos perante as situagoes,
para os quais planeei e implementei intervengdes de enfermagem adequadas, e
posteriormente efetuei uma nova avaliagdo do doente, de forma a avaliar os resultados ¢ a
eficacia obtida. No SMI, o Processo de Enfermagem, foi muitas vezes aplicado e
executado mentalmente, devido a necessidade de uma resposta rapida, adequada e eficaz
sobre situagdes de instabilidade e imprevisibilidade da pessoa em situacao critica.

No percurso desenvolvido ao longo do Estagio em EMC estabeleci,
progressivamente, relagdes com as equipas multi e interdisciplinares de forma construtiva,
coesa e firme. No trabalho desenvolvido neste percurso, promovi excelentes relagdes
interpessoais, com as equipas, nomeadamente as equipas de enfermagem, o que me ajudou
e estimulou ao bom desempenho. Na prestagdo de cuidados especializados de enfermagem
¢ fundamental o trabalho em equipa, para obter beneficio dos mesmos e constituir ganhos
em saide. Como refere Silva (2007) a andlise dos problemas num ambiente
multidisciplinar enriquece a qualidade das solugdes e, por isso, melhora a qualidade dos
cuidados de satide. O trabalho em equipa ¢ hoje uma exigéncia e um desafio para todos os
profissionais e € considerado como uma experiéncia no campo da saude suscetivel de

afetar positivamente, tanto a satisfacdo dos doentes, como profissionais (Chaves, 2000).
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Competéncias: Realizei a gestdo dos cuidados na area da EEMC; Demonstrei um nivel de
aprofundamento de conhecimentos na area de gestdio em EEMC; Liderei equipas de
prestacdo de cuidados na area de EEMC; Colaborei na definicdo de recursos adequados
para a seguranca na prestacdo de cuidados; Demonstrei consci€éncia critica para o0s
problemas da pratica atual, relacionados com a prestacdo de cuidados na area da EEMC;
Demonstrei capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar; Geri respostas de elevada adaptabilidade individual e organizacional;
Participei na construcdo da tomada de decisdo em equipa; Colaborei nas decisdes da

equipa multidisciplinar.

3.4. Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Dada a complexidade das situagdes de saude e as respostas necessarias a pessoa em
situacdo critica e em fim de vida e a sua familia, o enfermeiro EEMC na perspetiva de dar
uma resposta em tempo Util e de forma holistica, mobiliza uma multiplicidade de
conhecimentos e habilidades. Pela necessidade constante de atualizagdes, para uma pratica
caraterizada pela qualidade e seguranca, justifica-se a importancia do desenvolvimento de
aprendizagens profissionais para a exceléncia do Cuidar. Perante esta premissa, foram

estabelecidos objetivos e desenvolvidas atividades, as quais passo a apresentar.

Objetivo: Aprofundar conhecimentos tedricos e praticos sobre situacées clinicas
complexas, técnicas, fairmacos, instala¢oes, equipamentos e intervenc¢des carateristicas
de cada local de estagio, para a assisténcia ao doente em situacio critica e em fim de
vida.

Ao longo pratica clinica tive sempre presente o desenvolvimento do conhecimento
através de pesquisas em bases de dados, repositorios, manuais, material das aulas
lecionadas, bem como da troca de experiéncias e partilha de informagdo com os
enfermeiros tutores EEMC.

A realizacdo do Estdgio em EMC, no Médulo III — SCP, proporcionou-me treino
na gestdo da terapéutica analgésica, nomeadamente na rota¢do de opidides, na utilizagdo
das perfusdes continuas e na sedagdo paliativa. A rotagdo de opidides € realizada com o
objetivo de reduzir efeitos adversos intoleraveis ou melhorar a analgesia (Pereira, 2010).
Sdo varios os fatores que podem contribuir para a diminuicdo da eficicia analgésica dos

opidides na dor cronica, incluindo a tolerancia farmacoldgica, o possivel desenvolvimento
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da hiperalgesia induzida por opidides, e progressdao da doenga. A pratica recomendada para
a rotacdo de opidides € usar uma equianalgesia, tendo em conta a tabela para calcular a
equivaléncia de dosagem para o novo opidide em relacdo ao anterior, sendo aconselhado
uma reducdo de 30/50% da dose do novo opidide (Neto, 2010; Mercadante & Portenoy,
2010). Dado que, a poténcia e biodisponibilidade dos opidides varia drasticamente e ¢
dependente da via de administracdo, a razdo de conversdo deve ser cuidadosamente
considerada na rotagao.

A prética clinica com gestdo da dor sob a pratica baseada na evidéncia, contribuiu
significativamente para o desenvolvimento de competéncias e para uma intervencao
diferenciada como futura enfermeira EEMC. Compreender a farmacologia dos opiaceos, o
impacto da via de administracdao, o potencial de interagdo medicamentosa, foi importante
para a gestdo eficaz da dor, bem como para a compreensao da rotagao dos opidides.

Ter oportunidade de realizar a pratica clinica no SCP, permitiu-me desenvolver
conhecimentos tedricos e praticos sobre técnicas e farmacos. Exemplo disso ¢ o facto da
via de administragdo de farmacos de eleicdo ser a via subcutdnea (administracdo de
farmacos e hipodermdclise), como uma via pouco iatrogénica, com menor custo, pouco
invasiva e por isso menos dolorosa para o doente e de facil manutengdo (Pontalti et al.
(2012). Outro exemplo, ¢ o uso frequente de perfusdes continuas SC, com vantagem em
relacdo a administragdo por bolus, uma vez que existe uma manutencdo continua de niveis
plasmaticos de farmacos de modo mais estavel, sendo uma opgao terapé€utica de segunda
linha quando os sintomas sdo refratarios a administracado em bolus ou para uma boa gestao
de controlo de sintomas como a dor € o vomito.

No Médulo I — SU, os doentes apresentam essencialmente patologias do foro
cardiaco, respiratorio, neurologico e urologico, detentoras de inimeras especificidades,
cujo tratamento ¢ médico-cirurgico, sobre as quais procurei desenvolver conhecimento.

Ter oportunidade de realizar a pratica clinica no SU, permitiu-me desenvolver
conhecimentos tedricos e praticos sobre técnicas, procedimentos e farmacos, de acordo
com protocolos do servigo e guidelines. Exemplo disso, foi a pratica clinica desenvolvida
na UDT do SU, onde os doentes se encontram monitorizados. A monitorizagdo do
Eletrocardiograma (ECG) permite identificar ritmos cardiacos no doente em Paragem
Cardio-Respiratoria (PCR), tratar as complicagdes e prevenir a PCR em doentes com risco
de desenvolver arritmias (Antunes, 2009). Estes doentes de risco de PCR sdo por exemplo,
os doentes que se encontram na UDT, que tém dor toracica, sofreram colapso ou sincope e

tém ou tiveram palpitagdes. Assim, na UDT, para além de manipular o monitor,
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nomeadamente na escolha da derivagdo cardiaca mais indicada para melhor visualizagdo e
interpretagdo do tragado do ECG e na diminuicdo de artefactos, desenvolvi competéncias
na interpretacdo do ECG, nomeadamente no despiste do Enfarte Agudo do Miocardio, com
elevagcdo do segmento S-T, na detecdo de fibrilagdo auricular, taquicardias, entre outros.
Compreendi a importancia da correta colocacdo dos elétrodos no doente para uma boa
leitura do tracado do eletrocardiograma, nomeadamente sobre proeminéncias dsseas € sem
pélos. De acordo com Antunes (2009), os elétrodos devem ser colocados sobre
proeminéncias Osseas, por ter menos interferéncia das contragdes musculares, e se
necessario dever-se-a fazer tricotomia e limpeza da pele com éalcool nas areas de colocacao
dos elétrodos.

Na UDT, tive possibilidade de colaborar com a equipa multidisciplinar na
realizacdo de uma Cardioversao Sincronizada. A cardioversao sincronizada ¢ um
procedimento médico que consiste em administrar um choque para tratar uma fibrilagao
auricular ou taquidisritmias ventriculares (exceto taquicardia ventricular sem pulso), e este
choque deve ser sincronizado, isto ¢, tendo em conta o complexo PQRST cardiaco,
pretende-se que a descarga do choque ocorra sobre a onda R (Antunes, 2009). Como
previsto, e apesar da senhora D se encontrar muito ansiosa com a situagdo, pude
estabelecer com a doente uma verdadeira relagdo de ajuda, tranquilizando-a enquanto a
equipa multiprofissional preparou o material necessario ao procedimento. Posteriormente a
doente foi sedada com a administracdo de propofol endovenoso pelo enfermeiro EEMC e o
médico anestesista assegurou o suporte ventilatorio com ambu. O cardiologista colocou o
desfibrilhador no modo Cardioversdo Sincronizada e o choque foi administrado, com o
afastamento do oxigénio e de todos os profissionais de satde envolventes. Imediatamente
ao choque foi possivel observar no monitor a passagem de um ritmo cardiaco,
nomeadamente fibrilagdo auricular para um ritmo cardiaco normal. No entanto, a equipa
multidisciplinar partilhou comigo que em experiéncias anteriores, nem sempre conseguem
que haja cardioversdo de um ritmo apenas com a administracdo de um Uinico choque.

A realizacdo do Estdgio em EMC, no Médulo II — SMI, consistiu numa
experiéncia unica no decurso do meu desenvolvimento profissional, uma vez que foi o
primeiro contacto com o contexto da prestagdo de cuidados intensivos ao doente critico.
Por isso, foram muitas as oportunidades para desenvolver e aperfeigoar competéncias
técnicas, bem como para desenvolver e consolidar conhecimento, relacionadas com a
especificidade do ambiente de cuidados intensivos, passando a evidenciar de seguida

algumas.
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Tive oportunidade de executar o procedimento de manipulagdo do material para
monitorizagdo da pressdo venosa central (PVC) e perceber a influéncia no resultado obtido
em fungdo do nivel de posicionamento do transdutor em relagdo ao doente critico, da
escolha da via do cateter venoso central (CVC), do posicionamento do doente e até mesmo
da ventilacdo do doente e dos valores da pressdo positiva no final da expiracdo (PEEP).
Para além da manipulagdo correta do equipamento fui capaz de perceber a importancia da
interpretacdo dos valores obtidos, a fim de obter dados clinicos e hemodindmicos acerca
das condicOes cardiovasculares do doente critico. Assim, o CVC da PVC ¢ utilizado para
indicar a pressao cardiaca direita (pressao de enchimento do lado direito ou a pré-carga do
ventriculo direito) e o estado de hidratagdao. Desta forma, sdo determinantes da PVC, o
volume de sangue circulante, o tonus vascular e a fun¢do ventricular direita (Oliveira &
Azeredo, 2013).

O cateterismo arterial no doente critico em ambiente de cuidados intensivos € o
meio que permite monitorizar de forma continua a pressdo arterial invasiva do doente e a
pressdo arterial média (PAM), e oferece um acesso rapido a colheita de sangue para
gasometria arterial e outras analises laboratoriais. Como foi referido anteriormente, no SMI
todos os procedimentos e técnicas estdo protocolados e a manipulacdo e manutencao do
cateterismo arterial ndo ¢ excecao, o qual tive oportunidade de conhecer e colocar em
pratica. Foi com base na evidéncia cientifica que realizei a minha pratica de enfermagem
relacionada com a manutencao do sistema de monitorizagdo invasiva arterial. Assim, e
perante a uniformizacao de cuidados no SMI, a manuteng¢ao foi realizada com a colocagao
de solugdo salina (cloreto de s6dio 0,9%) em manga de pressdo para manter um flush
continuo. Na literatura cientifica, existe uma incerteza entre os clinicos quanto a melhor
pratica em torno do conteudo da solugdo de irrigagdo do cateter arterial (heparina ou
solugdo salina). Tive assim oportunidade de analisar alguns estudos tais como: “Heparin
versus normal saline for patency of arterial lines” realizado por Robertson-Malt et al.
(2014) onde pretende verificar se a utilizagdo da solugdo salina ¢ tdo segura e eficaz na
manutencdo e permeabilidade do cateterismo arterial, “Heparinized solution vs. saline
solution in the maintenanceof arterial catheters: a double blind randomized clinical trial”
realizado por Cotilho et al. (2008); e “Comparison of normal or heparinised saline
[flushing on function of arterial lines” realizado por Whitta et al. (2006). Perante os estudos
analisados ndo existe evidéncia cientifica que demonstre vantagem no uso da heparina. De

acordo Robertson-Malt et al. (2014), acrescenta ainda desvantagens no uso de heparina,
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nomeadamente, o facto de ser mais caro, acompanhado por riscos significativos como
hemorragia, hipersensibilidade e trombocitopenia induzida por heparina.

Relativamente a monitorizagdo hemodinamica, apesar de ndo ter oportunidade de
experienciar outras modalidades de monitorizagdo invasiva como a monitorizagdo da
pressdo intra-craneana (PIC), a monitorizagdo da pressdo da artéria pulmonar (PAP) e a
monitorizagdo da pressdo intra-abdominal (PIA), tive o interesse em procurar informagao
através de pesquisas e de entrevistas informais com os enfermeiros tutores sobre a sua
manipulacdo, manutencdo e interpretacdo dos valores de referéncia e os valores
potencialmente obtidos. Considero a aquisigdio de conhecimento, habilidades e
competéncias na monitoriza¢do hemodinamica invasiva do doente critico essencial para a
descoberta do diagnostico do doente, mas também para a condugdo da sua recuperagdo e
verificacdo da eficacia terap€utica instituida. Perante o que foi dito, recai a importancia do
enfermeiro EEMC, pois ¢ este enfermeiro especialista o responsavel por garantir a
fidedignidade dos dados obtidos no monitor. Assim, sabe-se que os parametros de
monitorizagdo 1invasiva sO acarretam beneficios quando fidedignos, e que essa
fidedignidade carece de enfermeiros EEMC, ndo apenas técnicos na execug¢do dos
procedimentos, mas sim possuidores de conhecimento técnico-cientifico para a avaliacao
critico-reflexiva do doente critico.

Em suma, ao longo da pratica clinica foi possivel aplicar conhecimentos
adquiridos na componente teérica do CMEEEMC. A prestagdo de cuidados ao doente
critico e ao doente terminal permitiu-me aperfeicoar a capacidade de interagir, observar,
interpretar, avaliar, intervir e resolver problemas. Neste sentido, percebe-se um esforco
dirigido para a humanizagdo dos cuidados a pessoa, o que contribui para a minha

aprendizagem profissional.

Objetivo: Identificar as necessidades da pessoa em fim de vida e promover
intervencoes fundamentadas e eficazes.

Na prestagdo de cuidados paliativos especializados efetivos para além de ter
presente a importancia da comunicagdo, do apoio a familia e do trabalho em equipa, ¢
indispensavel saber reconhecer, avaliar e tratar adequadamente os multiplos sintomas que
surgem no doente em fim de vida e que tém repercussoes diretas sobre o seu bem-estar.

No Médulo IIT — SCP, Ao longo da minha prestacdo de cuidados especializados ao
doente em fim de vida tive oportunidade de avaliar e monitorizar continuamente os sinais e

sintomas, de forma a prevenir o seu agravamento bem como efetuar uma detegdo precoce
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de agudizagdo de sintomas e oferecer uma intervencdo atempada. Para a avaliagdo e
monitorizagdo de sintomas, tive por base a aplicacdo da Edmonton Symptom Assessment
System (ESAS). A ESAS, ou também denominada por escala de Edmonton ¢ uma
ferramenta cujo objetivo € auxiliar na avaliagdo de nove sintomas comuns no doente com
cancro: dor, cansago, nauseas, depressdo, ansiedade, sonoléncia, apetite, bem-estar e
dispneia, havendo um item adicional denominado "outros problemas" para a pessoa
responder livremente. Preferencialmente a ESAS ¢ uma ferramenta de auto-avaliagdo do
doente, no entanto quando este ndo tem capacidade deve ser preenchida pela equipa de
saude. A gravidade no momento da avaliacdo de cada sintoma ¢ classificada de 0 a 10
numa escala numérica, em que 0 significa que o sintoma esta ausente € 10 que € o pior
possivel (Neto, 2010). A ESAS fornece um quadro clinico da gravidade dos sintomas ao
longo do tempo, ou seja, este instrumento facilita a representagdo grafica do padrao dos
sintomas, permitindo perceber o que mais incomoda o doente, oferecendo um ponto da
situacdo sobre as repercussdes somaticas ou psicologicas da doenga (Nekolaichuk,
Watanabe & Beaumont, 2008). Embora apresente todas estas vantagens, a ESAS nao
permite uma avaliacdo completa dos sintomas em si. Para atingir um bom controlo
sintomatico a ESAS deve ser utilizada apenas como uma parte de uma avaliacdo holistica
clinica, podendo ainda recorrer-se a outras ferramentas.

Como ndo ¢ possivel descrever a aquisicdo de competéncias de cada um destes
sintomas, optei por abordar o desenvolvimento de competéncias na area da avaliacao e
gestdo da dor, como forma de dar resposta a uma necessidade pessoal que procuro
colmatar, com vista a assegurar o bem-estar ¢ qualidade devida da pessoa em fim de vida.

Em cuidados paliativos a dor total ¢ um conceito central que inclui diferentes
dimensdes - fisica, psiquica, social e espiritual (Capelas, 2008). Enquanto sintoma fisico, a
dor afeta um nimero significativo de doentes oncoldgicos em cuidados paliativos, com
uma prevaléncia entre 64% e 74% (Rodrigues, 2013; Soden et al., 2010). A sua avaliacao
assume uma importancia significativa, contribuindo diretamente para o bem-estar ¢ para a
qualidade de vida do doente. Este principio ¢ corroborado pela Direcdo-Geral de Saude
(DGS) (2013), ao afirmar no Plano Estratégico Nacional de Preven¢do e Controlo da Dor
Programa Nacional de Controlo da Dor que a avaliacdo e o controlo da dor devem ser
encarados como uma prioridade no dmbito da prestagdo de cuidados de satude, sendo este
um fator decisivo e indispensavel para humanizacao dos cuidados, assumindo desta forma

a designagdo de 5° sinal vital.
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Sendo a dor uma experiéncia individual, sensorial e emocional desagradavel com
diferentes etiologias e dimensdes, a sua avaliacdo rigorosa mostra-se essencial na tomada
de decisdo em enfermagem.

Para aumentar o conhecimento sobre o processo de avaliacdo da dor realizei
pesquisa em base de dados e repositérios sobre as diferentes dimensdes da dor e sobre os
instrumentos de monitorizagdo adequados ao contexto de cuidados paliativos. Considero
esta estratégia de pesquisa pertinente para a pratica baseada na evidéncia no exercicio
profissional de qualidade, de forma a realizar uma aprendizagem efetiva como futura
enfermeira EEMC.

Em CP, compreendo que o controlo da dor, enquanto foco de atengdo da pratica de
enfermagem, ndo dever ser exclusivamente dirigido a dor fisica. A abordagem a dor em CP
deve ser global e sustentada no conceito de dor total, uma vez que as suas diferentes
dimensdes se interrelacionam e produzem um sofrimento global.

Apesar da importancia atribuida ao controlo da dor e existindo escalas de avaliacdo
recomendadas pela DGS (2008), um ntimero significativo de doentes internados no SCP
manifestam alteracdes cognitivas e/ou estados de consciéncia que condicionam a sua
correta monitorizagdo. Perante esta dificuldade e reconhecendo que o enfermeiro EEMC
avalia e identifica os sintomas descontrolados no doente terminal, recorrendo a escalas e
ferramentas adequadas, assim como conhecimento cientifico (OE, 2011), tornou-se
imperativo desenvolver uma pesquisa dirigida a esta temdatica. Na sequéncia desta
exploracdo, a investigacao desenvolvida por Rodrigues em 2013 no ambito do trabalho de
mestrado destacou-se, ao levar a cabo a validagdo da Abbey Pain Scale para a populacao
portuguesa com doentes oncologicos em cuidados paliativos incapazes de comunicar. A
integracdo deste instrumento na minha pratica clinica permitiu-me avaliar a dor na pessoa
impossibilitada de comunicar e identificar precocemente de sinais de desconforto (tais
como, a vocalizagdo de gemidos ou choro; a expressdo facial de tensdo e medo; a
linguagem corporal sob a forma de agitacio ou posicdo fetal; as alteragdes
comportamentais como a confusdo ou a recusa alimentar; as alteracdes fisiologicas como
rubor ou palidez, a transpiragdo, a alteragao do ritmo cardiaco ou da tensao arterial ou da
temperatura; e as alteragdes fisicas pré-existentes como feridas, zonas de pressdo, artrite ou
fraturas).

No decorrer do Estagio em EMC desenvolvi competéncias na avaliagdo da dor,

uma vez que fui capaz de proceder a um diagnostico diferencial dos sinais de desconforto
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manifestados pelo doente com maior habilidade, quantificando e qualificando a dor com
maior rigor.

Quando os dados recolhidos na avaliagcdo da pessoa, me apontam para o diagnostico
de enfermagem de dor presente, a minha intervencdo retratou uma competéncia especifica
do enfermeiro EEMC. Neste ambito, a intervencdo de enfermagem dirigida ao controlo da
dor ¢ bastante abrangente, podendo incluir uma atuagdo auténoma e /ou interdependente,
em que o enfermeiro EEMC adota medidas farmacologicas e ndo farmacologicas no alivio
dos sintomas (OE, 2011). Enquanto medidas ndo farmacoldgicas no controlo da dor, as
terapias complementares como a massagem, a crioterapia ou a aplicagdo de calor, a
estimulagdo elétrica transcutanea, o toque terapéutico, o relaxamento com imaginagao
guiada ou a terapia cognitivo/comportamental, assumem-se como opgdes vidveis no alivio
da dor (OE, 2008). No entanto, mesmo sendo detentora de alguns conhecimentos teoricos
sobre estas terapias, o contexto de internamento do SCP nem sempre se mostrou propicio a
sua concretizagao.

De forma a intervir na gestao da dor, adotei algumas medidas nao farmacologicas.
Tive a possibilidade de realizar a massagem de relaxamento com recurso a 6leos essenciais
no momento do banho demonstrou ser uma estratégia importante na obtencao da sensagao
de bem-estar, alivio da dor e até mesmo como medida de prevencao da dor iatrogénica. De
acordo com Toth et al. (2004) a manipulagdo de mecano-receptores propriocetivos
proporcionado pela massagem, traduz-se num bloqueio medular da dor e numa estimulagao
do sistema opidide enddgeno, facilitando a libertacao de encefalinas que despoletam uma
sensacdo de relaxamento ¢ de bem-estar. A existéncia de quartos individuais concebe ao
SCP um ambiente mais acolhedor, privado e familiar, propicio a implementagao de
terapias, como a o relaxamento com imaginacdo guiada ou a terapia
cognitivo/comportamental, que contribui para estados de maior relaxamento, diminui¢ao
da tensdao muscular e sensacao de bem-estar e conforto, com alivio da dor.

Ao desenvolver a area de avaliacdo e gestdo da dor, foi possivel reconhecer o
impacto da condigdo psicologica do doente terminal no controlo da dor. Nesta dimensdo da
dor, compreendi que o doente € detentor de capacidades que lhe permitam lidar com a dor,
pressupondo para isso a mobilizagdo das suas habilidades de autocontrolo e adaptagdo.
Neste ambito, o enfermeiro EEMC possui um papel fundamental em incentivar a utilizagao
de estratégias de coping que potencializem os recursos internos do doente para gerir o
stress, promover o autocontrolo, verbalizar a aceitagdo da situagdo e aumentar o conforto

psicolégico, incrementando assim o bem-estar psicologico com repercussdes no bem-estar
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fisico (Ribeiro & Santos, 2008). Por outro lado, apesar das medidas farmacologicas
resultarem de uma intervencao de enfermagem interdependente, a gestdo da terapéutica
medicamentosa ¢ da responsabilidade do enfermeiro EEMC. Assim, tive a preocupacao de
aprofundar conhecimentos sobre a farmacocinética e farmacodindmica da terapéutica
analgésica e coadjuvante, de forma a desenvolver competéncias para a capacidade de
decisdo sobre uma gestao farmacologica eficaz no controlo da dor.

Apesar do suporte teorico ser extenso, a gestdo da dor em cuidados paliativos
oncologicos envolve uma tomada de decisdo complexa. A individualidade de cada pessoa,
a multiplicidade de etiologias da dor e a diversidade de diferentes abordagens terapéuticas
farmacologicas, exige uma capacidade de decisdo sustentada na evidéncia, capaz de
identificar a sua eficacia e gerir a analgesia de resgate.

Desta forma considero que fui capaz de desenvolver competéncias na area de
avaliacdo e gestdo da dor, da mesma forma que desenvolvi competéncias na avaliagdo e
gestdo de outros sintomas muitas vezes identificados e monitorizados, tais como a
dispneia, a ndusea e muito outros. Certamente, a pratica clinica do enfermeiro EEMC em
CP, ndo passa apenas pela avaliagdo, monitorizagdo e gestdo dos sintomas da escala de
Edmonton, muitas outras necessidades e problemas sao identificados no doente em fim de
vida e na sua familia.

Salvaguardo que a minha pratica clinica na identificacdo das necessidades do
doente com doenga avangada, incuravel e limitadora da vida, bem como da sua familia, foi
muito vasta e dificil de desenvolver neste relatorio pela necessidade de capacidade de

sintese.

Objetivo: Desenvolver competéncias de atuacio perante a situacoes de urgéncia e/ou
emergeéncia e situacao critica, demonstrando capacidade de estabelecer prioridades e
cuidados especializados eficazes e fundamentados.

Desenvolver competéncias de atuagdo perante o doente em situagdo critica e/ou
emergente, ndo passa unicamente pela envolvéncia tecnologica, mas pela complexidade de
pessoas e situagdes, onde a transicdo subita de satde para a doenca ¢ uma experiéncia
complexa e altamente individualizada. Tendo por base estes pressupostos, desenvolvi uma
pratica clinica centrada na pessoa, nos processos de transicdo inerentes a situacdes de
saide-doenga agudas. Assim, adotei uma apostura de responsabilidade na prestacdao de
cuidados e privilegiei a reflexdo sobre a pratica, como forma, de conscientemente analisar

a minha tomada de decisdo, numa perspetiva de melhoria nos cuidados prestados. Cuidar
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exige confiar nas nossas capacidades para cuidar do outro, no juizo para avaliar as suas
necessidades e nos erros na possibilidade de crescimento (Vieira, 2009).

No Médulo I — SU, quando o doente d4 entrada na area de triagem, muitas vezes
apresenta dificuldade em exprimir as suas queixas pelo que a escolha do fluxograma mais
indicado torna-se uma tarefa complexa para o enfermeiro EEMC. Para além da
complexidade que acarreta esta atividade de enfermagem, nela estd implicito um elevado
grau de responsabilidade, pois € o enfermeiro que estabelece quanto tempo um doente
espera em seguranga pelo seu atendimento, tendo sempre presente o possivel caracter
agudo ou gravidade da sua situacao.

A triagem de prioridades tem como pré-requisitos a capacidade de interpretacao,
discriminagdo e avaliagdo, sendo cruciais o raciocinio clinico, o reconhecimento de
padrdes, a formulacdo de hipoteses, a representacdo mental e em menor grau a intui¢dao
(Silva, 2009). A tomada de decisdo ¢ apoiada por algoritmos com opgdes estruturadas,
facilitadoras do raciocinio necessario e promotoras de uniformidade de critério.

Como tem vindo a ser referido a Triagem de Manchester baseia-se na identificagao
de critérios de gravidade, de forma objetiva e sistematizada, atribuindo a cada doente uma
determinada prioridade clinica, conforme o grau crescente de gravidade branco, azul,
verde, amarelo, laranja e vermelho.

Quando ao doente ¢ atribuida uma cor vermelha (emergente) e muitas vezes em
situacdes de cor laranja (muito urgente), o doente possivelmente com alteragdes do estado
de consciéncia e/ou com compromisso da via aérea e/ou respiratoria ¢ encaminhado
imediatamente para a sala de emergéncia, sendo ativada a equipa de emergéncia. Ouve-se
em todos os corredores um sinal sonoro agudo facilmente identificavel e todos os
profissionais intervenientes, sabem o que fazer.

Seguindo as recomendagdes do Conselho Portugués de Ressuscitagao (2006), tive a
possibilidade de atuar em complementaridade com a equipa da sala de emergéncia. Procedi
a avaliacdo e tratamento do doente critico pela metodologia ABCDE — A (4irway), B
(Breathing), C (Circulation), D (Disability), E (Exposure). Assim, consegui demonstrar
conhecimentos e habilidades de forma a implementar respostas de enfermagem eficazes e
fundamentadas para a estabilizagdo do doente critico. Foram varias as situagdes
emergentes com que me confrontei, e verifiquei que seguir a metodologia ABCDE, ¢ a
forma organizada, l6gica e sistematica para obter o essencial a estabilizagdo do doente, até
mesmo na efetivagdo do registo de procedimentos efetuados ao doente critico na sala de

emergéncia.
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Ao SU, recorre uma quantidade significativa de doentes que apresentam como
queixa principal a dor. Dito isto, durante a pratica clinica do estagio em EMC, tive a
possibilidade de perceber que sdo muitos os doentes que recorrem ao servigo de urgéncia
para tratar um sintoma e ndo a causa que a provoca.

Nao s6 por questdes humanitarias, mas também por se tratar de um forte indicador
da qualidade dos cuidados de satide, denota-se a importancia de considerar o tratamento da
dor. Cabe assim ao profissional de saude uma obrigatoriedade e esforco em detetar estas
situacdes de presenca e necessidade de controlo da dor, como forma de obter ganhos na
qualidade de vida da populacdo (DGS, 2008). A dor define-se por uma experiéncia
multidimensional desagradavel, que envolve ndo s6 a componente sensorial, mas também a
componente emocional, que pode estar associada a uma lesdo tecidular concreta ou
potencial, ou descrita em fun¢do dessa lesao (DGS, 2008). Pode estar associada a
traumatismos, fraturas, derrames, imobilizacdo prolongada, infegdes ocultas (otites,
sinusites, abcessos, entre outros), doengas osteoarticulares cronicas, fatores psicossociais €
muitas mais.

No decorrer da pratica clinica reconheci a importancia de registar a dor tal como
efetuei o registo dos demais sinais vitais. A subjetividade, pessoalidade e complexidade da
sensacdo de dor acarreta dificuldades, quer para o doente, quer para o enfermeiro EEMC,
para a sua avaliagdo e quantificacdo. Perante isto, como futura enfermeira EEMC,
desenvolvi varios métodos para mensuragdo da intensidade da dor, através da utilizagao de
escalas validadas internacionalmente, como a Escala Visual Analdgica, Escala Numérica,
Escala Qualitativa ou Escala de Faces (DGS, 2003). Durante todos os turnos procedi a
monitorizagdo da dor como 5° sinal vital (DGS, 2003) e implementei as atitudes
terapéuticas farmacologicas e ndo farmacologicas de acordo com o contexto. As medidas
farmacologicas sao  intervengdes de enfermagem interdependentes e de
complementaridade, pelo que assumi a sua execugao e monitorizei os seus efeitos de forma
responsavel. Por outro lado selecionei as intervengdes ndo farmacologicas em
complementaridade com as intervengdes farmacologicas, nas suas multiplas vertentes,
cognitivo-comportamentais, fisicas e suporte emocional (OE, 2008).

Nem sempre a prestacdo de cuidados ao doente critico foi efetuada nas melhores
condigdes fisicas, pois assisti frequentemente a um acumular, lado a lado, de macas sem
condi¢des de privacidade para o doente e descorando as recomendac¢des da Comissdo de

Controlo da Infe¢do de distdncia minima entre doentes. O problema existe e da mesma
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forma que detetei, procurei solucionar da melhor forma a situagdo, com a utilizagdo de
biombos/cortinas quando possivel, devido a grande afluéncia

O facto de o espaco do SU ser reduzido e se tornar ainda mais reduzido com o
elevado numero de doentes atendidos por dia, compromete de alguma forma, a vigilancia,
a monitorizagdo e a assisténcia dos mesmos. Neste contexto, atuei de forma responsavel,
consciente ¢ fundamentada segundo uma perspetiva de enfermagem avangada.

No Médulo IT — SMI, o meu foco de atengdo foi a prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados, ao doente em situacdo critica, tendo desempenhado meu
trabalho em estreita colaboracdo com os enfermeiros tutores EEMC, através da
mobilizagdo de conhecimentos tedricos para a pratica, de pesquisas bibliograficas, de
partilhas de conhecimento e de protocolos de servico. Foi notdvel a minha crescente
adaptacao ao método de trabalho da equipa de enfermagem, adquirindo competéncias e
autonomia e colaborando na admissao, avaliacao e estabilizagdo do doente critico com
risco de vida eminente que necessita de monitorizacao e intervencao terapéutica invasiva e
intensiva.

A notificacdo da admissdo de um novo doente ao SMI ¢ sempre transmitida a
equipa multidisciplinar de forma antecipada, o que permite a toda a equipa preparar a
unidade funcional que ird acolher o doente. No decorrer da pratica clinica, os doentes,
cujas patologias/situacdes clinicas determinaram a sua admissdo apropriada no servigo,
com os quais experienciei foram: doentes em pds-operatorio, doentes com faléncia
respiratoria aguda com necessidade de ventilagdo assistida, doentes com sépsis e choque
séptico, doentes politraumatizados sem compromisso neurocirargico, doentes do foro
neurologico (estado de mal epilético, alteragao do estado de consciéncia, morte cerebral em
potencial dador de oOrgdos...) e outros em situagdes clinicas que exijam cuidados
intensivos.

No que concerne a admissdao do doente critico, tive a possibilidade de colaborar na
montagem das traqueias do ventilador e do sistema de aspiragdo fechado e testar a sua
operacionalidade, preparar o material para a monitorizacao invasiva (como material de
cateterismo arterial € monitorizagao invasiva da pressao arterial) ...

Relembro a admissdao do senhor R com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC), com um quadro de insuficiéncia respiratoria aguda, com o qual tive oportunidade
de colaborar no acolhimento a unidade, na monitoriza¢gdo hemodinamica, na preparagdo e
colocagao de Ventilagdo Nao Invasiva (VNI), na verificagao da funcionalidade dos acessos

venosos periféricos existentes, na colaboragao na puncao de uma linha arterial e montagem
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de monitorizagdo da pressdo arterial invasiva, na colheita de espécimes para analise (como
gasometria, hemograma, bioquimica, rastreio séptico, rastreio microbioldgico), na
administracdo das perfusdes prescritas e no preenchimento da folha de registo.

Apds a realizagdo da gasometria no laboratério do SMI, verifiquei que o senhor R
estava em acidemia respiratoria com um pH = 7,25 e um valor de pressdo parcial de
dioxido de carbono no sangue arterial (PaCO,) de 70 mmHg. Era evidente no senhor R,
depressdo do estado de consciéncia, resultante de ma oxigenagdo dos tecidos cerebrais,
colocando em risco a seguranca da via aérea e predispondo-se a uma pneumonia por
aspiracao. De acordo com Paintal & Kuschner (2007) e Swaminathan & Stearns (2016) uma
das condigdes predisponentes para a pneumonia por aspiragcdo € associada a alteragdo do
nivel de consciéncia. Para prote¢do da via aérea, o senhor R foi posicionado com a
cabeceira elevada 30-45°, foi realizada aspiracdo de secrecdes orofaringeas e entubagdo
naso-gastrica com drenagem livre para saco coletor, como forma de evitar uma possivel
aspiracado de conteudo gastrico. No entanto, apos ter refletido sobre a situagcdo e ter
realizado pesquisa bibliografica sobre a VNI, questiono-me se este senhor teria indicagdo
para realizar este tipo de suporte de ventilagdo. De acordo com as Guidelines “Non-
invasive Ventilation Guidelines for Adult Patients with Acute Respiratory Failure”
(Sanchez et al., 2014), se o doente ndo tem capacidade de proteger as proprias vias aéreas,
este ndo tem indicacdo para realizar ventilagdo ndo invasiva. Tive oportunidade de refletir
com o enfermeiro tutor EEMC acerca desta situacao, no entanto a decisdo da escolha do
suporte ventilatorio ¢ um ato médico. Outra questdao, sobre a qual refleti diz respeito ao
registo dos parametros da VNI sobre o doente. Isto ¢, a folha de registo de monitorizagao
continua no SMI, esta adaptada para o registo de monitorizagao do doente que se encontra
ventilado com tubo orotraqueal, no entanto em lugar algum permite registar a interface
adotada entre o ventilador de VNI e o doente, as complicacdes adversas que eventualmente
possa acarretar esta ventilacdo (como a presenga de ulceras de pressao facial, a irritagao
ocular, a insuflagdo géstrica...), as intervengdes realizadas na sua prevengao (aplicacdo de
cremes, espumas ou peliculas de poliuretano de protecdo), o tempo de interrupgdo da VNI
e os parametros ventilatorios da VNI. Perante esta situagdo, tornou-se pertinente realizar no

decorrer da pratica clinica um Estudo de Caso — A pessoa com Doenca Pulmonar

Obstrutiva Croénica submetida a Ventilacdo Nao Invasiva (Apéndice III); um Poster —

Ventilacdo Nao Invasiva (Apéndice IV) e uma Folha de Monitorizagdo na Ventilagdo Nao

Invasiva (Apéndice V). Assim, a partir da realizagdo do estudo de caso, fui capaz

aprofundar conhecimentos acerca da patologia do doente, bem como sobre o tratamento

68



Cuidado Especializado a Pessoa em Situacdo Critica ¢ em Fim de Vida

eleito para o seu quadro de agudizacdo de insuficiéncia respiratoria, fui capaz de
estabelecer um plano de cuidados especializado e humanizado para o senhor R,
fundamentado na pesquisa bibliografica e na reflexdo acerca das competéncias do
enfermeiro EEMC perito em VNI. A realizagdo do Péster teve como objetivo permitir de
uma forma rapida, consultar e refletir acerca das indicagdes e contra-indicagdes para a
utilizacdo da VNI. E por ultimo, a Folha de Monitorizagdo na Ventilagdo Nao Invasiva,
surge como uma sugestdo de melhoria no registo clinico do doente critico submetido a
VNI. No entanto, ndo posso deixar de referir que esta reflexdo acerca do doente submetido
a VNI, no que diz respeito as indicacdes e contra-indicagdes, bem como sobre as lacunas
no registo do doente submetido a VNI surgiu numa fase muito préxima do final do Estagio
em EMC, pelo que ndo me permitiu implementar o Pdster, nem a Folha de Registo no
SMI. No entanto, ap6s reflexdo com os enfermeiros tutores mestres ¢ EEMC e com a
professora orientadora da pratica clinica, os documentos foram facultados a equipa de
enfermagem e a enfermeira chefe, para a sua andlise, como suporte de uma oportunidade
de melhoria futura na pratica clinica.

No decurso do estagio no SMI, a ventilagdo mecénica revelou-se como um grande
desafio pessoal, pelo facto de nunca ter prestado cuidados de enfermagem a um doente
ventilado mecanicamente. A ventilagdo mecanica pode ser definida como o procedimento
de respiragao artificial que envolve um aparelho mecanico para ajudar a substituir a fungdo
respiratoria, o que permite desde logo melhorar a oxigenacdo e influenciar a mecanica
pulmonar (Marcelino, 2008). O principio da ventilagdo mecanica ¢ oposto ao fisiologico,
uma vez que a ventilagdo ¢ conseguida através do uso de uma pressdo positiva nas vias
aéreas. A pratica clinica permitiu-me rever os diferentes modos de ventilacdo mecanica
controlados ou assistidos, em volume ou pressao e modalidades mistas ou combinadas,
assim como os parametros ventilatorios a considerar na programacao de um determinado
modo ventilatorio. Adquiri capacidade de interpretacdo da resposta ventilatoria do doente,
nomeadamente no momento da Interrup¢do Diaria da Sedagdo, momento em que o doente
fica com suporte de um modo ventilatorio de pressao assistida, sendo-lhe permitido iniciar
a inspiracdo espontaneamente. Como disse anteriormente, a escolha da modalidade
ventilatoria € um ato médico, no entanto, a avaliagdo das alteragdes do estado geral do
doente inerente a modalidade selecionada faz parte da pratica do enfermeiro EEMC.

Um aspeto importante no cuidado especializado ao doente critico prende-se a
finalidade de prevenir e reduzir a incidéncia de Infecdes Associadas aos Cuidados de

Satde (IACS). A prestacdo de cuidados num SCI acarreta inimeras técnicas invasivas e
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manipulagdo de muitos dispositivos invasivos, pelo que devem ser executados de acordo
com as normas e orientagdes emanadas pelas Comissdo de Controlo de Infe¢ao (CCI) do
HPH e de acordo com os protocolos do SMI, como forma de controlar a possivel
transmissao cruzada de infe¢do. Em contexto de pratica, pude evidenciar que existe uma
articulacdo efetiva e de caracter continuo entre o trabalho da CCI e os cuidados prestados
no SMI, o que permite que esteja disponivel informacgao relevante para adequar as praticas
na prevencao e controlo das IACS, melhorando a qualidade dos cuidados e a seguranca do
doente.

Durante a prestacdo de cuidados especializados ao doente critico tive sempre
presente a pratica de enfermagem de acordo com os protocolos de servico, nomeadamente
no cuidado ao doente ventilado de acordo com protocolo de servico implementado para a
prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilacdo Invasiva (PAVI); na manipulagdo e
manutencdo do cateterismo arterial e do cateterismo venoso central; na preparagdo e
administracdo da alimentagdo parentérica; nas mudangas dos sistemas de perfusdo de
acordo com o recomendado. Segundo Centers for Disease Control and Prevention (2011)
nas Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections, as
mudancas dos sistemas de perfusdo devem ser substituidas depois das 96h em 96h, mas
nao superior a 7 em 7 dias; na administracdo de sangue e seus derivados e emulsdes
lipidicas a substituicdo dos sistemas de perfusdo deve ser feita de 24 em 24h; os
prolongadores utilizados na administragao de propofol devem ser trocados a cada 6 a 12h.

A substituicdo mais frequente aumenta o risco de infecdo pela manipulagdo e os
custos, por isso a importancia de seguir as linhas orientadoras e administrar produtos em
sistemas com tempos seguros.

Outra area de atencdo relevante para a pratica do enfermeiro EEMC, no SMI, ¢ a
dor, sendo definida como uma experiéncia subjetiva de sofrimento com impacto nas varias
dimensdes do bem-estar da pessoa (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2010). O
doente critico internado num SCI experiencia sempre a dor, quer pela patologia que o
levou ao internamento, quer por varios procedimentos invasivos € nao invasivo a que ¢
sujeito. De acordo com Urden, Stacy & Lough (2008), a experiéncia de dor do doente
critico ¢ ainda agravada pela dificuldade de comunicagdo, pelo medo e pela ansiedade,
tendo repercussoes no seu estado geral, manifestando-se através de alteracdes ao nivel da
consciéncia, circulacdo, sono, alteragdes endoOcrinas, metabdlicas, gastrointestinais e
psicologicas. Perante o que foi dito, percebo a importancia de avaliar e tratar a dor, para

um controlo eficaz que diminua o risco de complicagdes no doente.
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Maioritariamente o doente critico apresenta alteragdes do estado de consciéncia
(por sedagdo ou ndo) e alteragdes da comunicagdo verbal, frequentemente por presenga de
tubo oro-traqueal ou mesmo por VNI continua, o que pode dificultar a monitoriza¢do da
dor. Desta forma, para a avaliagdo e monitorizagdo da dor, o enfermeiro EEMC pode
basear-se na observacdao dos indicadores fisiologicos e comportamentais da dor (Urden,
Stacy & Lough, 2008). No entanto, o controlo e gestdo da dor, ndo envolve apenas a sua
avaliagdo e monitorizacdo, ¢ essencial a implementacdo de intervengdes autdbnomas (nao
farmacologicas) e/ou interdependentes (farmacoldgicas) para o seu tratamento (Ferreira et
al.,, 2014). O sucesso da estratégia terapéutica direcionada a pessoa com dor depende da
sua avaliagdo e monitorizagdo sistematica, por forma a possibilitar ao enfermeiro o ajuste
do plano de tratamento, quando o alivio da dor ¢ inadequado (OE, 2008).

No SMI, utilizei como escalas, internacionalmente validadas, para a avaliagdo da
dor no doente acordado, como a Escala Visual Analdgica, a Escala Numérica, a Escala
Qualitativa ou Escala de Faces (DGS, 2003). Relativamente a avaliagdo da dor, nos
doentes ventilados, a avaliacdo foi realizada através da Escala Comportamental da Dor
(Behavioral Pain Scale - BPS).

No decorre do Estagio em EMC, foi foco da minha atuagdo a avaliacdo,
monitorizagcdo da dor, bem como a implementacao de intervengdes para o seu alivio, tenho
avaliado a eficacia das intervengdes realizadas. Com esta atitude, percebi a importancia do
enfermeiro EEMC na gestdo e controlo da dor, se por um lado a analgesia administrada
resulta de uma intervencao interdependente, por outro lado, o enfermeiro EEMC ajusta de
forma autonoma a perfusdo de analgesia, de acordo com a avaliacdo da dor através da
escala selecionada, e da resposta ao doente a analgesia e aos procedimentos efetuados
(como por exemplo a aplicacdo de calor/frio, a otimizacdo do posicionamento,...).Esta
autonomia do enfermeiro EEMC, em articulacio com o médico, acarreta uma elevada
competéncia em titular corretamente a analgesia e at¢ mesmo a sedac¢do, na medida em que
0 uso excessivo pode trazer graves consequéncias para o doente, tais como, aumento do
tempo de internamento, baixa satisfacdo a curto e longo prazo, possibilidade de sequelas
psicoldgicas e/ou cognitivas e até aumento da morbilidade e mortalidade. Do mesmo ponto
de vista uma analgesia insuficiente condiciona efeitos nocivos no doente como aumento de
stress, agitacdo psicomotora, aumento do metabolismo, alteracdes elétricas e
hemodinamicas.

A intervencdo do enfermeiro EEMC que permita uma boa gestdo e controlo da dor

contribui satisfatoriamente na evolucdo do doente, nomeadamente a otimizagdo da
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ventilagdo mecanica, o conforto, o aumento da tolerancia e confian¢a do doente sobre os
cuidados recebidos e consequentemente diminui o risco de Stress Pds-Internamento em
Cuidados Intensivos (SPICI). Dado que por si s6, a tipologia de doente critico acarreta um
elevado risco de SPICI, mesmo com uma boa gestdo e controlo da dor. De acordo com
Almeida & Ribeiro (2008), a sofisticada tecnologia que rodeia o doente, o isolamento face
ao exterior, o excesso de estimulos auditivos e a privagdo de estimulos familiares, os
multiplos cuidados e tratamentos que recebe, e até a propria relagdo com os profissionais
de satde podem ser fatores de stress para o doente.

Saliento que os dois turnos da noite, realizados no SMI, foram essenciais para
refletir e analisar acerca da importancia de manter no servi¢o um equilibrio sensorial para o
doente, tendo incidido a minha intervengdo, dentro do possivel, para reduzir a perturbagao
do ciclo de sono/vigilia.

Todas estas experiéncias e todas estas situacdes vivenciadas, entre tantas outras
impossiveis de descrever num pequeno relatorio de estadgio, contribuiram para o
crescimento pessoal e profissional, dada a imposi¢do e motivagdo recorrente para uma
analise critico-reflexiva de atuagdao de enfermagem especializada em EEMC, com base na

evidéncia cientifica.

Objetivo: Desenvolver competéncias comunicacionais e relacionais com o doente em
fim de vida e sua familia, com o doente em situaciio critica e com a equipa multi e
interdisciplinar.

A Comunicacdo ¢ certamente considerada um dos principais instrumentos a
desenvolver pelo enfermeiro EEMC. Dado que esta ¢ utilizada como instrumento de
colheita de dados importante para diagnosticar os problemas do doente e familia € como
instrumento terapéutico para a resolucdo de muitas necessidades sentidas pelos doentes e
sua familia.

A comunicagdo representa um processo de criagdo e de recriagdo de informacao, de
troca, de partilha e de colocar em comum sentimentos € emogdes entre pessoas. De
maneira consciente ou inconsciente, a comunicagao ¢ transmitida de forma verbal e nao-
verbal, e de modo mais global, pela maneira de agir dos interlocutores. Por intermédio da
comunica¢do apreendem-se e compreendem-se as intengdes, as opinides, 0s sentimentos e
as emocoes sentidas pela outra pessoa e a criam-se lacos significativos (Phaneuf, 2005).

No Moédulo III — SCP, para satisfazer as necessidades da pessoa e sua familia, ¢

fundamental adotar uma comunicacao eficaz e adequada. Comunicar eficazmente implica a
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utilizacdo de pericias basicas de comunicacdo que permitem a oportunidade do doente
apresentar os seus problemas, as suas preocupacdes ¢ de explicar como se sente. Essas
pericias consistem em ouvir, observar e sentir, demonstrar empatia, manter o controlo da
entrevista e questionar as preocupagdes ¢ convicgdes relativamente a doenga (Gask, 2000;
Querido, Salazar & Neto, 2010).

A comunica¢do, no seu conceito integral, ¢ muito mais do que uma troca de
informacao, de simbolos e de ideias. Esta envolve também uma atitude terapéutica
promotora da autonomia, confianga e esperanga, contribuindo para o atenuar do sofrimento
vivido e sentido de uma forma individual.

Inicialmente, realizei observa¢ao da forma como se comunicavam e relacionavam o
doente e o enfermeiro EEMC, conjuntamente com a familia. Do estabelecimento desta
relacdo terapéutica foi possivel constatar que a conversa se dirige no intuito de estabelecer
um compromisso, um plano terapé€utico individual ajustado aos problemas percecionados.
Da minha observagao, foi possivel averiguar que as principais necessidades da familia e do
proprio doente em fim de vida se prendem a necessidade de receber uma informagao
honesta, realista e adaptada sobre a doencga, terap€utica e recursos existentes. De acordo
com Moraes (2009), o doente e a sua familia necessitam de apoio emocional, desejam
participar ativamente nos cuidados e acima de tudo necessitam de garantir que sejam
prestados os melhores tratamentos possiveis aos seus entes queridos num ambiente de
intimidade e privacidade.

No decorrer do estagio, tive oportunidade de explorar as expetativas do doente e da
familia em relagdo ao internamento e a situacao de doenga atual, num compromisso com a
verdade, usando ferramentas da comunicagdo adequadas que me permitissem criar uma
comunicacao honesta, uma esperanga realista ¢ um ajuste de expetativas.

Nao posso deixar de recordar uma situacdo por mim experienciada. Aquando o
acolhimento da senhora M no internamento, a filha ao despedir-se da equipa de
enfermagem, apelou a mim e a enfermeira tutora EEMC para que ndo disséssemos a mae,
o servico onde a senhora se encontrava internada, porque isso iria dificultar a aceitagdao do
internamento por parte da senhora M. Esclareci a filha acerca da importancia dos cuidados
paliativos, bem como o desempenho do nosso papel. Elucidei a filha que, para o
enfermeiro EEMC e para toda a equipa dos cuidados paliativos, envolver o doente e a
familia no processo de cuidados ¢ fundamental, mas para isso ¢ preciso que ambos estejam
cientes da realidade, para que se possa trabalhar no sentido do alivio do sofrimento, da

promocao do conforto e qualidade de vida e conferir ao doente autonomia e poder de
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decisdo. Nao pode existir lugar para a conspiragdo do siléncio, mas sim respeitar na relagao
do Cuidar, o principio da verdade. De acordo com o EOE, nos termos do n.°2 do Artigo 99°
da Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro, na relagcdo profissional do enfermeiro sdo valores
universais a observarem-se: a igualdade, a liberdade responsavel, a verdade e a justica, o
altruismo e a solidariedade, a competéncia e o aperfeicoamento profissional.

Tive oportunidade de colaborar com o enfermeiro tutor EEMC em momentos de
transmissao de mas noticias. O processo de comunicar mas noticias ¢ um desafio para o
enfermeiro EEMC. A sua exceléncia ndo advém exclusivamente de um acumular de
experiéncia profissional mas sim de um treino adequado, desenvolvimento e
aperfeicoamento de aptidoes de comunicacdo, cumulativo a experiéncia, num processo
dindmico e evolutivo.

Uma grande dificuldade sentida, no dia-a-dia da prestagdo de cuidados paliativos,
foi certamente a comunicagdo de mds noticias. Comunicar a alguém uma ma noticia
relacionada com o agravamento do estado clinico do doente, o estado de agonia ou mesmo
a comunica¢do da morte ¢ sempre algo penoso para quem a da e para quem a recebe. Sem
o treino adequado, o desconforto e a incerteza associada a esta atividade pode levar os
enfermeiros a afastarem-se emocionalmente do doente/familia (Hargie, Saunders & Dickson,
2000). Assim, nos momentos de comunicacdo de mds noticias estabeleci um ambiente
adequado, privado e tranquilo, seguindo os passos do modelo de comunicacao de Buckamn
(Buckman, 1998). No entanto, para tornar esta tarefa mais facil, durante todo o processo de
doencga ¢ importante nutrir uma esperanga realista e ndo omitir factos. Neste sentido, desde
o primeiro dia de acompanhamento do doente/familia, estabeleci uma relagdo terapéutica
com base na confianga, honestidade e transparéncia, de forma a conhecer os desejos do
doente e a respeitar a sua vontade. Compreendo que o facto do doente e sua familia
estarem conscientes do verdadeiro progndstico da situacdo, evita a criagdo de falsas
esperangas face ao processo de doenga, o que por si s6 poderia ser um fator propicio, a um
possivel processo de luto patologico.

O processo de comunicacdo ¢ um pilar fundamental em cuidados paliativos, uma
vez que este ndo ¢ mais do que um instrumento para consciencializar, confrontar, envolver,
aceitar, capacitar ndo s6 o doente, mas também todos os elementos preciosos na sua vida,
para que juntos possam atingir a reconciliacdo e resiliéncia.

No Moédulo II — SMI, o enfermeiro EEMC no decurso da sua atividade
profissional, para além da experiéncia no uso de tecnologias, e do suporte psicossocial,

deve estar atento ao processo de comunicagdo para que o doente possa suportar os efeitos
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da hospitalizacdo, manter a perce¢do de si proprio e da sua realidade (Hudak & Gallo,
1997). Quando o cuidado acontece num ambiente que exige alta tecnicidade que pode
conduzir a desvalorizacdo da assisténcia humanizada, exige-se a reflexdo, a procura ¢ a
consciencializagdo de um cuidar humanista que busque praticas refletidas com enfoque
naquele que se cuida (Caetano et al., 2007).

A comunicagdo terapéutica revela-se essencial no cuidado ao doente critico
internado no SMI, que perde contato com o ambiente familiar, que se torna mais sensivel e
necessita tanto do atendimento de alta complexidade, como do relacionamento terapéutico,
especialmente com a equipa de enfermagem.

O doente critico que necessita de ventilagdo artificial ndo emite sons, devido a
presenca de um tubo oro-traqueal, que limita a sua capacidade de comunicar, produzindo
afasia de expressdo. Das experiéncias vividas, durante o decorrer do Estagio em EMC,
constatei que a maioria dos doentes realiza esfor¢o verbal, movendo os ldbios, no entanto
nem sempre conseguem fazer-se perceber. Esta dificuldade desperta, no doente ventilado
ansiedade e nervosismo pelo esfor¢o que faz para ser compreendido e pelo desespero
quando ndo consegue fazer-se entender. Perante esta realidade, muitos dos doentes
refugiam-se neste desespero e desistem, dado o sentimento de impoténcia para comunicar.
Embora na interacdo enfermeiro-doente seja mobilizada quer comunicacao verbal, quer
comunicacao nao-verbal, dado o enfermeiro utilizar preferencialmente a palavra falada
para comunicar com o doente, associada grande parte das vezes a formas de comunicacao
nao-verbal e o doente comunicar com o enfermeiro principalmente através de formas de
comunicacao nao-verbal, estando estas dependentes da descodificagdo da mensagem por
parte do enfermeiro, ressalva-se a importancia da relacdo terapéutica estabelecida pelo
enfermeiro-doente.

O enfermeiro EEMC, e as suas competéncias, ¢ o elemento da equipa
multidisciplinar do SMI que permanece mais tempo junto do doente, e por isso tem um
papel fundamental no estabelecimento de uma comunicagao eficaz com o doente ventilado
e a responsabilidade de desenvolver esforcos e estratégias para o conseguir. Como ponto
de partida, ¢ necessario que o enfermeiro reconheca as dificuldades do doente, e as suas
proprias dificuldades, para que em conjunto possam encontrar estratégias que possam usar
para as ultrapassar. O conhecimento do enfermeiro EEMC possibilita-o de mobilizar
estratégias que se adequem as necessidades do doente critico ventilado, com todas as
singularidades que o envolvem, ao longo da prestagdo de cuidados. De acordo com,

Stefanelli & Carvalho (2005), com o aumento da experiencia profissional do enfermeiro,
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aumenta a sua consciencializagdo e reconhecimento de que o doente ndo consegue
verbalizar todas as suas necessidades, e como detentor da arte de cuidar, preocupa-se em
perceber até mesmo o que ndo ¢ verbalizado pelo doente, mas estd expresso no modo de
ser, aumentando a capacidade de destreza na adocdo de varias estratégias.

O profissional de enfermagem EEMC promove o bem-estar do doente critico
ventilado e percebe a importancia do relacionamento, da presenga, da comunicagdo, da
disponibilidade, de forma efetiva e com qualidade no sentido de se envolver nos cuidados
humanos, aliados a habilidade técnico-cientifica com vista a resultados mais positivos no
processo de humanizacdo de cuidados. Assim, através de técnicas de comunicacao,
adaptadas a complexidade do estado critico de saude da pessoa, tive sempre presente uma
comunicacdo verbal explicativa e esforcei-me por quebrar barreiras a comunicacao
impostas muitas vezes pela “agitagao” em torno do doente, pelos alarmes disruptivos das
maquinas, pela auséncia de comunicacdo verbal por parte do doente, entre outras. Percebi
que no intuito de facilitar o processo de adaptagdao da pessoa em situagdo critica submetida
a ventilacdo mecanica invasiva a sua nova realidade de ver restringida a sua capacidade de
comunicar verbalmente, podem ser adotadas varias estratégias, fruto da capacidade
imaginativa e criativa de cada enfermeiro EEMC. Dependendo do grau de sedagdo do
doente, estas podem ir desde o simples fornecimento de papel e caneta até a criagdo de
quadros de imagens, quadros de letras, quadros com frases mais frequentes, ou mesmo o
estabelecimento de cddigos que podem implicar apenas o piscar de olho, acenar com a
cabeca, levantar ou baixar um dedo, virar a cabega para um ou outro lado, etc... Urden,
Stacy & Lough (2008) acrescentam ainda que a comunicagdo nao-verbal pode estabelecer-
se mediante sinais, gestos, leitura através dos labios, apontar, mimica facial ou pestanejo.

Relembro o Senhor A que se encontrava com ventilagdo mecanica assistida por um
quadro agudo de insuficiéncia respiratoria associada a uma infecao pelo virus Influenza A.
O Senhor A apresentava uma boa adaptacdo a ventilagcdo assistida e por isso encontrava-se
sob uma sedacdo leve. No momento da prestacao de cuidados para a prevengao da PAVI,
compreendendo que s3o procedimentos invasivos agressivos e dolorosos, optei por
explicar ao senhor o porqué da necessidade de realizar esses procedimentos, expliquei que
eram desconfortaveis, mas que se apertasse com for¢a a sua mao na minha mao ou na mao
do enfermeiro tutor EEMC, o desconforto tornava-se mais toleravel. Expliquei ao doente
como podia colaborar para ser menos agressivo e essencialmente, obtive o seu

consentimento para a realizagdo dos procedimentos. Este momento da prestagdo de
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cuidados foi gratificante na minha pratica clinica em cuidados intensivos, na medida em
que senti que diminui a ansiedade do senhor relativamente a todo o meio que o envolvia.

Senti que comunicar com o doente em situagdo critica pode ser apenas demonstrar
uma presenga tranquilizante, apoiar e orientar para o espaco, dar conforto e minimizar a
dor. Trabalhei e desenvolvi a escuta, a presenga efetiva e reveladora de interesse e
envolvimento no outro, a presenga calma de gestos refletidos, comunicando de forma
assertiva e serena. A empatia ¢ o toque no doente ventilado, ou com dificuldade na
expressao verbal, incluiram também a mimica labial e o esfor¢o redobrado na compreensao
mutua, com o intuito de selecionar e utilizar de forma adequada, as habilidades
comunicacionais numa relacao de ajuda a pessoa em situacao critica.

Cabe ao enfermeiro EEMC que assegura cuidados de enfermagem no SMI
demonstrar sensibilidade para reconhecer alteragdes clinicas do doente critico, sendo
muitas delas observadas por meio de gestos, olhar e linguagem corporal. O equilibrio na
comunicacdo, na constru¢do do didlogo ¢ uma das premissas fundamentais para se
alcancarem os objetivos da humanizagdo dos cuidados intensivos pois, a partir do
momento em que o enfermeiro comunica com o doente através das varias formas de
comunicacao (verbal e ndo-verbal) o cuidado prestado sera de qualidade e humanizado,
sendo estabelecida uma relagdo terapéutica eficaz (Alves, 2012).

No Médulo I — SU, o éxito da abordagem ao doente que recorre ao servigo €, em
grande parte, devido a capacidade do enfermeiro EEMC desenvolver habilidades de
comunicacdo que efetivem um cuidar, com vista ao relacionamento interpessoal. A
comunicacao eficaz em ambiente hospitalar permite um cuidar auténtico ao paciente, € ndo
um simples tratar, uma vez que permite a este exteriorizar as suas necessidades na busca de
solugdes, com énfase na sua individualidade, promovendo um relacionamento interpessoal
como proposta de minimizar o processo de despersonalizacao (Morais et al., 2009).

Denoto que ao longo do Estigio em EMC no SU, o facto de possuir um
determinado grau de competéncias comunicacionais (verbais e ndo verbais) e uma
determinada capacidade interpessoal no relacionamento terapéutico com o doente, fruto da
minha experiéncia profissional, permitiu-me de certa forma, exercer satisfatoriamente uma
pratica clinica, onde a relagdo com o doente foi fundamental na prestacdo de cuidados de
indole urgente e/ou emergente.

No dia-a-dia do SU, cruzam-se varias situacdes de ansiedade, sofrimento e luto,
para as quais exercer uma pratica comunicacional baseada numa relagdo de ajuda traduz

um verdadeiro veiculo para o estabelecimento de uma relacdo de confianga.
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O posto de triagem ¢é o local onde se inicia o processo da prestagcdo de cuidados, do
meu ponto de vista, este local exige por parte do enfermeiro EEMC dominio sobre o papel
da comunicacdo, que pretendo destacar neste relatorio. De acordo com Goransson et al.
(2008) e Cronin (2003), a triagem no SU ¢ o ponto de inicio do processo de prestacdo de
cuidados no hospital e define-se como um procedimento sistematico e dinamico de tomada
de decisdo priorizando os cuidados de saude a prestar. Desta forma, posso entender que o
dominio de técnicas de comunicagdo ¢ essencial a tomada de decisdo do enfermeiro
EEMC, que lhe permita colocar o doente certo no local correto, com vista a receber o nivel
adequado de cuidados de encontro a satisfacdo das suas necessidades.

O enfermeiro tem um papel importante neste primeiro acolhimento, na medida em
que € o primeiro profissional que o doente e 0 seu acompanhante encontram a chegada da
urgéncia. Neste contexto, no prosseguimento do espirito critico-reflexivo adotado, acho
pertinente debrugar-me sobre o papel desenvolvido pelo enfermeiro EEMC na triagem.

O doente com que se depara um enfermeiro a prestar cuidados na area de triagem ¢
um doente que apresenta elevada instabilidade, fisica e psicologica, dada a situagdo clinica
pela qual recorre ao SU. No desempenho de um papel eficiente, este contato exige ao
enfermeiro EEMC um saber inato para comunicar de forma clara e adequada com o doente
e/ou acompanhante nas diversas situacdes, mas também grande aptidao para interpretar os
dados da avaliacdo inicial e capacidade de organizagdo para responder as multiplas
necessidades e solicitacdes dos doentes. Assim, apercebi-me que o verdadeiro desafio que
se coloca ao enfermeiro da triagem ndo consiste em encaminhar os doentes cujo estado
critico € visivel, mas reside em reconhecer pistas subtis de um problema grave, que pode
deteriorar-se rapidamente, se nao se intervir de forma rapida e adequada, avaliando e
mobilizando toda a ajuda possivel.

Com o decorrer dos turnos realizados no SU, pude constatar que classificar os
doentes de acordo com a prioridade e urgéncia da sua situacdo clinica/critica, torna-se uma
tarefa dificil, ndo so pela exigéncia de capacidade de triagem na sele¢do de queixas chaves
e fundamentais para a definicdo de um discriminador / algoritmo, mas pela gestdo de
conflitos e tensdo emocional gerada e/ou ja existentes no momento da admissao ao SU.

Na triagem a gestdo de conflitos e tensdo emocional ganham particular expressao
em situacdes em que os doentes e acompanhantes geram protestos pelo tempo de espera e
pelo grau de gravidade onde se classificam ou até mesmo em situagdes de angustia de
quem vé entrar um familiar na sala de emergéncia. Considero que a triagem ¢ um dos

postos mais desgastantes para a equipa de enfermagem do SU e que adotar uma atitude
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assertiva, de calma, objetividade, clarificagdo e consideragdo sdo uma mais-valia na
aquisi¢do de competéncias de comunicagdo transversais ao processo de triagem.

Através da escuta tentei perceber as queixas e os motivos que levaram determinado
doente a recorrer ao SU. Pude no decorrer da pratica clinica em parceria com o enfermeiro
tutor EEMC, orientar, clarificar muitas duvidas do doente, respeitando sentimentos e
fragilidades, mas de forma a focalizar e orientar para o problema que o trouxe.

O SU atende situagdes de urgéncia e emergéncia, que pelas suas carateristicas, sao
complexas do ponto de vista da decisdo clinica e do ponto de vista da continuidade dos
cuidados. A informacao clinica que o enfermeiro EEMC colhe e produz, ¢ inevitavelmente
utilizada, quer por colegas, quer por outros profissionais, quer por profissionais de outras
unidades prestadoras de cuidados, para onde os doentes sdo drenados quer com alta clinica,
quer com necessidade de cuidados mais diferenciados. Desta forma, poder-se-a considerar
os registos clinicos realizados como um alicerce para a continuidade dos cuidados e para o
sucesso do trabalho em equipa multi e interdisciplinar.

Neste local de estagio tive oportunidade de registar e obter informagdo clinica dos
doentes a partir de dois sistemas de informacao distintos: o SAPE e o HP-HCIS.

Como pontos desfavoraveis da utilizacao de dois sistemas de informacgao diferentes,
o SAPE na OBS/UDT e o HP-HCIS nas restantes areas da urgéncia, perceciono a
dificuldade existente na partilha de informagao entre eles. Isto ¢, no SU o programa
utilizado em todas as suas valéncias ¢ o HP-HCIS, este programa integra toda a informacao
clinica do doente, constituido o seu processo clinico, permite compreender o circuito do
doente nas diferentes valéncias da urgéncia e os tempos de espera e possibilita a qualquer
profissional de saude a consulta de toda a informacdo clinica referente ao doente. No
entanto, quando um doente permanece no SU, nomeadamente em OBS/UDT, por mais de
24 horas, os registos passam a ser efetuados no SAPE, e ndo existe uma partilha direta de
informacdo do HP-HCIS, para este sistema de informacdo, o que exige um trabalho
redobrado na transcri¢cdo de informacao clinica.

Por outro lado, reconheco a vantagem da utilizagdo do SAPE, uma vez que este
sistema de informacgdo estd voltado para a pratica de enfermagem, com base na utiliza¢ao
de linguagem classificada, de acordo com a CIPE, como um apoio a tomada de decisdo do
enfermeiro EEMC, no processo de enfermagem. Este programa encontra-se parametrizado
de encontro a realidade da unidade de cuidados, o que revela uma extraordindria
importancia na gestdo da informa¢do e na possibilidade de investigacdo gerada pela

utilizacdo da linguagem codificada (Pereira, 2009). A utilizagcdo de linguagem classificada
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para descrever as necessidades de cuidados de enfermagem, as intervengdes e o0s
resultados, configura-se como um imperativo para qualquer dispositivo de comparagdo e
agregacdo de dados, na medida em que s6 podemos agregar ¢ comparar dados, se estes
partilharem de defini¢gdes e categorias uniformes (Pereira, 2004).

Perante o que foi dito, percebi e colaborei na obten¢do de dados clinicos do doente
e produzi registos de enfermagem, com vista a espelhar as reais necessidades dos doentes,
as intervengdes planeadas e executadas para a satisfagdo dos mesmos, ¢ ainda uma
continua avaliacdo dos resultados obtidos/desejados.

A informacdo clinica produzida pelo enfermeiro EEMC ¢ necessaria para a
continuidade dos cuidados e ¢ um dos aspetos consideravelmente presentes em auditorias
para os processos de avaliacao da qualidade dos servigos de satde. Constata-se assim, que
esta dimensao, dos sistemas de informacao, influencia toda a dindmica dos cuidados de
saude (Brunt et al., 1999; Anderson & Helms, 2000; Sousa, 2006). Desta forma, a
continuidade dos cuidados surge associada a qualidade, a forma como a informagao clinica
dos doentes se apresenta, a sua disponibilidade e estratégias de partilha.

A promocgao da continuidade dos cuidados apresenta-se como um dos objetivos
centrais dos sistemas de informagao clinicos. De acordo com os padrdes de qualidade da
OE (2001), a existéncia de um sistema de registos de enfermagem que incorpore
sistematicamente, entre outros dados, as necessidades de cuidados de enfermagem do
doente, as intervengdes de enfermagem e os resultados sensiveis as intervencdes de
enfermagem obtidos pelo cliente, ¢ um elemento necessério a organizagio dos cuidados. E
através do processo de enfermagem que o enfermeiro EEMC desenvolve a sua capacidade
de tomada de decisdo devidamente fundamentada, atualizada, numa pratica baseada na
evidéncia, e personaliza o seu raciocinio critico, clarificando e planeando intervencdes
dirigidas essencialmente ao doente. No entanto, em contexto do SU, devido a existéncia de
situagdes que carecem de uma resposta rapida e eficaz, fruto de um raciocinio critico
eficaz, o processo de enfermagem ¢ muitas vezes planeado mentalmente.

Ao enfermeiro EEMC sdo exigidos conhecimentos cientificos e técnicos altamente
qualificados para atuar rapidamente face a situacdes agudas e de risco de vida, mas
também a pronunciacdo de uma prestagdo centrada na humanizagio e personalizagdo dos
cuidados, dando énfase ao respeito pela dignidade, individualidade e integridade do ser
humano. Desta forma, a comunicacdo, em todas as suas vertentes, ¢ certamente
considerada um dos principais instrumentos a desenvolver pelo enfermeiro EEMC, que eu

desenvolvi certamente no decorrer do Estagio em EMC, como futura enfermeira EEMC.
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Competéncias: Formulei e analisei questdes/ problemas de maior complexidade
relacionados com a formagdo em enfermagem, de forma auténoma, sistematica e critica;
Mantive, de forma continua e auténoma, o processo de autodesenvolvimento pessoal e
profissional; Refleti na e sobre sua pratica, de forma critica; Produzi um discurso pessoal
fundamentado, tendo em consideragdo diferentes perspetivas sobre os problemas de satde
com que se depara; Maximizei a interven¢do na prevengdo e controlo de infecdo;
Demonstrei capacidade de atuagdo perante situagdes imprevistas e complexas na area de
EEMC; Demonstrei capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar; Demonstrei conhecimentos aprofundados sobre técnicas

de comunicag@o no relacionamento com a pessoa doente e familia.
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4. CONCLUSAO

Num panorama acelerado de mudanga do paradigma da saude, urge a necessidade
dos profissionais de enfermagem se suprirem de conhecimentos, aptidoes e competéncias
especificas, que promovam a qualidade dos cuidados, com vista a obtengdo de ganhos em
saude. Nos ultimos anos, a crescente dignificacao da profissao de Enfermagem sustenta-se
numa pratica clinica cada vez mais complexa e com maior responsabilidade, que para além
de uma solida formacdo base, exige uma aprendizagem continua, no sentido do
desenvolvimento de competéncias especializadas.

A Ordem dos Enfermeiros coloca o desafio de construir percursos de
desenvolvimento profissional que permitam a atribuicdo do titulo de Enfermeiro
Especialista, alicercado numa logica de reconhecimento de competéncias, onde os
momentos formais de aquisi¢do de conhecimento se unem a experiéncia profissional
sustentada numa pratica clinica reflexiva, por forma a garantir a qualidade e o
desenvolvimento dos cuidados de Enfermagem. Neste sentido, senti necessidade de
aprofundar conhecimentos e competéncias na area de Especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirtrgica, na procura da exceléncia do exercicio profissional, tanto no dominio da
prestacao de cuidados como na gestao e formacao de equipas.

A concretizagao da Unidade Curricular - Estagio em EMC permitiu-me mobilizar
conhecimento e capacidades em todas as areas e ainda, desenvolver competéncias
cientificas, técnicas, humanas e relacionais, particularmente no cuidado de enfermagem
especializado a pessoa em situagao critica ¢ em fim de vida, na area de especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirtrgica.

O Estagio em EMC constituiu momentos ideais de formagao e reflexdo na pratica, o
que me permitiu desenvolver um conjunto de competéncias que integram o saber, saber-
fazer, saber-ser e saber-aprender, apoiados na evidéncia cientifica. A escolha dos locais
de Estagio em EMC foi facilitadora do desenvolvimento dessas competéncias de
enfermeiro EEMC, uma vez que foram multiplas e diversas as situagdes de aprendizagem e
reflexdo, tal como era previsto pela caracterizagdo do doente critico e do doente em fim de

vida.
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Como contributo para o0 Mdédulo III — SCP, desenvolvi um trabalho, titulado de O
Enfermeiro Perante a Morte, que se tornou uma ferramenta significativa para a
sensibilizagdo da equipa de enfermagem, que diariamente enfrenta a morte e processos de
morte. O desenvolvimento deste trabalho urgiu pela minha necessidade de compreensao
destes fenomenos. Foi realizada uma vasta pesquisa bibliografica sobre a tematica, e de
seguida construido um questionario, titulado de O Enfermeiro perante a Morte, cujo
objetivo foi compreender como vivenciam os enfermeiros a morte e o processo de morrer,
que estratégias de coping utilizam e que recursos e apoios dispdem na instituicdo onde
desempenham a sua atividade profissional. O questionario foi aplicado a equipa de
enfermagem de forma confidencial e voluntaria, e os resultados foram analisados a luz da
evidéncia cientifica encontrada. Assim perante o resultado de anos de servico em cuidados
paliativos, verifiquei que da amostra aleatoria a que foi aplicado o questionario, 44% das
enfermeiras apresentam 7-15 anos de exercicio profissional no SCP e de acordo com a
evidéncia poderdo estar a vivenciar mecanismos de coping nao eficazes. Assume-se assim
uma importancia significativa sobre esta problematica e conhece-se a necessidade das
instituigdes olharem para estes profissionais, oferecendo apoio, momentos de partilha de
sentimentos ¢ de formacao, entre outros.

Acredito ter conseguido um contributo valido, para a consciencializacdo dos
enfermeiros do SCP, no estabelecimento de momentos de reflexao pessoal e/ou grupal, que
de certa forma possam facilitar a vivéncia no periodo terminal da vida, e consequente, a
prestacao de melhores cuidados.

No médulo I — SU, o meu contributo esteve relacionado com propostas de melhoria
no planeamento e efetivagdo do Transporte Inter-Hospitalar do Doente Critico. De forma a
atender as boas praticas, qualidade e seguranca no TIH do doente critico, em parceria com
a colega de Estagio em EMC, realizei uma vasta pesquisa bibliografica ¢ uma sessao de
formagdo a equipa de enfermagem sobre a tematica. Assim, pela formagdo em servico,
apos reflexao com os enfermeiros tutores EEMC e com o enfermeiro chefe, foi realizada
sensibilizagdo a equipa sobre a oportunidade de melhoria e apresentados os documentos
desenvolvidos, nomeadamente, a Norma de Procedimento, a Avaliagdo para o Transporte
Inter-Hospitalar e o Formulario para o Transporte Inter-Hospitalar. Estes documentos
foram disponibilizados a equipa para analise e futura implementacdo no servigo. Acredito
ter conseguido um contributo vélido, para a consciencializagdo dos enfermeiros no

estabelecimento de momentos de reflexdo pessoal e/ou grupal, bem como para o
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estabelecimento de uma conduta de atividade profissional, assente na prestacdo de
cuidados seguros, de qualidade, com base na evidéncia cientifica.

No médulo IT — SMI, perante a prestagdo de cuidados especializados a pessoa com
DPOC submetida a VNI, surgiram oportunidades de melhoria, nomeadamente na selecdo
criteriosa do doente submetido a VNI através da consulta rapida do Poster — A Ventilagdo
Nao Invasiva proposto no SMI. Como forma de melhorar o registo de enfermagem sobre o
doente submetido a VNI formulei um documento de registo, a Folha de Monitorizagdo na
VNI. Os documentos foram facultados a equipa de enfermagem para a sua analise, como
suporte de uma oportunidade de melhoria na pratica clinica futura.

As dificuldades sentidas no decurso do Estagio em EMC estiveram relacionadas
com a dificuldade inicial de integrar a dinamica funcional dos servicos, pelas suas
especificidades. O langor que se fez sentir na fase final deste percurso, pela conciliagcao da
atividade profissional, da atividade pedagogica e familiar, conduziram a um esforco fisico
e psicologico acrescido, mas ao mesmo tempo gratificante na medida em que constituiu
uma experiéncia enriquecedora, contributiva na aprendizagem, na pesquisa, ha
investigacao e na aquisi¢ao de competéncias de especificas da area de EEMC.

O desenvolvimento das competéncias de enfermeiro especialista na area de EEMC
foi fruto da minha pesquisa, analise, reflexao e confrontagao da pratica clinica observada e
realizada, no intuito da melhoria continua da qualidade dos cuidados, na resposta a
fenomenos complexos, o que se demonstrou como uma metodologia eficaz.

A elaboragdo deste relatério permitiu-me evidenciar as atividades realizadas na
consecucdo dos objetivos, previamente tragados no projeto de estagio, e dar realce a minha
atitude critica e reflexiva na aquisicdo de competéncias de enfermeiro especialista em
EEMC, no respeito da dignidade humana do doente em situagdo critica € em fim de vida
em todo o percurso de desenvolvimento. As atividades desenvolvidas foram pertinentes
para o meu desenvolvimento, pelo que tive a possibilidade de destacar as oportunidades de
melhoria encontradas e as estratégias implementadas e/ou sugeridas pelas equipas, pelos
enfermeiros tutores EEMC, pelos colegas do MEEEMC durante as sessoes de orientagdo
tutorial e pela orientadora, Mestre Patricia Coelho. Foi este espirito de andlise e sentido
critico em relagdo a pratica dos cuidados, que potenciou o desenvolvimento do
conhecimento e de competéncias diferenciadas, convergindo na conquista de uma pratica
de enfermagem avancada.

O Relatorio de Estagio foi desenvolvido no respeito pela Deontologia Profissional.

Como dificuldade na sua elaboracdo, destaco a dificuldade de sintese, a dificuldade na
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selecdo dos aspetos a abordar e a dificuldade na escolha das atividades desenvolvidas e
competéncias adquiridas a destacar. Sinto que muitas atividades ficaram por descrever e
refletir neste documento, embora tenham sido relatadas as mais importantes como futura
enfermeira EEMC.

Na minha atividade profissional de enfermagem no IPOPFG, E.PE. sinto e
transmito maior seguranca, qualidade e evidéncia cientifica na tomada de decisdo, fruto das
competéncias especificas desenvolvidas ao longo deste Mestrado em Enfermagem, com
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica.

Pela investigacdo, futuramente pretendo continuar a dar visibilidade a Enfermagem
como profissao e disciplina, por meio da disseminacao de conhecimento com a publicagdo
de artigos e participacdo em eventos com trabalhos fruto da investigagdo. E ainda, por
meio de uma prestacdo de cuidados especializados em Enfermagem Médico-Cirtrgica,
através de processos de tomada de decisdo, com base na evidéncia cientifica, na agao
refletida, na mobilizagdo de um conjunto de saberes cientificos, tecnologicos e relacionais,
de forma a assumir uma fung¢do diferenciada no cuidar, autdbnoma e interdependente, na
resposta a situacdes complexas da area de especializagdo em Enfermagem Médico-

Cirurgica.
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O Enfermeiro perante a Morte - Questionario

1. INTRODUCAO

Os estudantes do 9° Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirtirgica da Universidade Catolica tém no seu curriculo uma
unidade curricular de Estdgio em Enfermagem Médico-Cirturgica. No ambito desta unidade
curricular, nomeadamente no Mddulo 111, Opcional a realizar-se no Servico de Cuidados
Paliativos, surge a necessidade de compreender a vivéncia dos enfermeiros perante a
morte.

Na sua atividade profissional, o enfermeiro no Servico de Cuidados Paliativos, ¢
exposto diariamente a morte € ao processo de morrer, que para além da sobrecarga de luto,
constitui um desafio ao seu crescimento pessoal e profissional. O enfermeiro, que trabalha
em contextos onde a morte e 0s processos que a ela conduzem sao frequentes, vivencia
diariamente com um conjunto de perdas importantes: com o luto que as pessoas doentes
vao fazendo de si proprias, com o luto dos familiares e amigos, com o luto dos seus pares e
com o seu proprio luto que, sendo vivido no contexto profissional, ndo deixa de fazer parte
da sua experiéncia intima, como pessoa que cuida.

Para conhecer experiéncia do enfermeiro que lida com a morte no seu dia-a-dia ¢
necessario penetrar no seu mundo pessoal, de intimidade e subjetividade, e descobrir o
significado atribuido pelo mesmo a estas experiéncias vivenciadas. Perante a abundancia
de emocdes que a convivéncia com a morte € o processo de morrer desencadeia, o
enfermeiro experimenta a necessidade de desenvolver mecanismos que lhe permitam gerir
o stress, o desgaste, o desanimo, a frustracdo, ou seja a necessidade de desenvolver
estratégias de coping. Tendo por base este pressuposto, optou-se por aplicar um
questionario a equipa de enfermagem do Servi¢o de Cuidados Paliativos para compreender
e explorar de que forma a equipa de enfermagem, se confronta diariamente com o processo
de morrer e a morte e se protege da angustia que estas situacdes possam causar.

Para compreender como vivenciam os enfermeiros a morte e o processo de morrer,
quais as estratégias de coping utilizadas e que recursos, apoios dispdem na instituigao,
optou-se por solicitar a participagdo voluntaria e confidencial dos enfermeiros do Servigo

de Cuidados Paliativos no preenchimento de um questionario titulado como, O Enfermeiro
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perante a Morte e ainda realizar uma pesquisa bibliografica acerca do tema, confrontando a
documenta¢do encontrada com os resultados obtidos. O presente documento ¢ dividido em
quatro partes, nomeadamente: o Enquadramento Teorico, onde se faz uma exploragdo da
bibliografia encontrada, a Realizagdo e Aplicagdo do Questionario — O Enfermeiro Perante
a Morte, onde se explica de que forma foi elaborado e aplicado o questionario, a Analise
Critica dos Resultados, onde de forma breve se confronta os resultados obtidos com a
bibliografia encontrada e por ultimo a Conclusdo onde se faz uma breve notacdo das
limitagdes e contributos da realizagdo deste documento. Em apéndice apresentam-se como
Apéndice 1, Questiondrio — O Enfermeiro Perante a Morte e como Apéndice 2, Folheto -

Resultados da Aplicagdo do Questionario — O Enfermeiro perante a Morte.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Ao longo deste capitulo pretende-se evidenciar o desenvolvimento da profissdo de
enfermagem, dando énfase ao processo de cuidar na area de oncologia, nomeadamente
conhecer e caraterizar o processo de luto realizado pelos enfermeiros, como resultado da
exposicao diaria ao processo de morrer. Posteriormente sera explorada a atitude do
enfermeiro perante a morte, o impacto pessoal e grupal, bem como a necessidade de apoio

psicologico/ educativo como reforgo as estratégias de coping individuais.

2.1.CUIDAR EM ENFERMAGEM EM CUIDADOS PALIATIVOS

A evolugdo cientifico-tecnoldgica acarretou significativas mudangas para a
sociedade, foram obtidos progressos nas dareas de biotecnologia, farmacologia,
equipamentos tecnologicos, procedimentos de diagndstico e tratamento, o que conduziu a
um novo panorama de morbilidade e mortalidade. Os progressos da saude na segunda
metade do século XX levaram ao aumento da longevidade e das doencgas cronicas, assim
como provocaram alteracdes na duracdo do processo da doenga (Santos, 2011). Neste
padrao inserem-se as doengas oncologicas que representam um grave problema de satde
publica, com significativas repercussoes para o individuo e para a sociedade em geral
(Conselho Nacional para a Oncologia, 2007).

Infelizmente, a doenga oncologica ainda ¢ vista na atualidade como um diagnostico
de morte, um caminho de sofrimento e agonia. O enfermeiro ¢ o profissional de satde
capaz de desmistificar esta concetualizagdo, de forma a oferecer um cuidar adequado e
eficaz, que minimize o sofrimento de todos os envolvidos. Os enfermeiros sdo na realidade
os profissionais que acompanham o doente em toda a caminhada, assistindo a um misto de
reacdes e confrontagdes por parte deste, devendo demonstrar presenca, flexibilidade,
disponibilidade, co-responsabilidade, partilha de sentimentos e emog¢des, conhecimentos e
solidariedade (Stumm, Leite & Maschio, 2008).

Apesar da evolugdo da ciéncia, da tecnologia e da intensa investigacdo na area de

oncologia, Neto (2010) refere que continua a existir um nimero consideravel de doentes
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para os quais a medicina curativa ndo obteve solucdo. Comummente, ao longo de uma
doenga desta natureza a perspetiva de cura torna-se impossivel. Nesta fase, o doente
adquire a denomina¢do de doente terminal e ha uma mudanca de filosofia de cuidados,
dando-se énfase aos cuidados paliativos.

Os cuidados paliativos surgiram na década de 1960, no Reino Unido como um
movimento moderno de prestacdo de cuidados as pessoas em fim de vida (Saunders, 2000).
De acordo com Saunders (2000), o movimento de modernizagdo dos cuidados paliativos —
designado por Hospice Movement — surgiu na base das necessidades das pessoas em fim de
vida e no seu contributo para os profissionais de satide. De uma forma transversal, este
movimento defende que as pessoas devem ser ajudadas a morrer pacificamente e a viver a
vida que lhes resta com todo o seu potencial.

De acordo com o Programa Nacional de Cuidados Paliativos (2004), os cuidados
paliativos sao definidos como uma abordagem que visa a melhoria da qualidade de vida
das pessoas e familias que enfrentam problemas associados a doengas incurdveis que
constituem risco de vida, através da prevencdo e alivio do sofrimento, da preparacao e
gestdao do fim de vida e do apoio no luto, com recurso a identificagdo precoce e tratamento
de problemas nao s6 fisicos, psicossociais e espirituais. Atualmente defende-se igualmente
que os cuidados paliativos constituem uma filosofia de cuidar em desenvolvimento, que
equilibra simultaneamente a promocao da vida e de uma boa morte na pessoa em fim de
vida (Capelas, 2014).

Neste contexto, a vivéncia da morte trata-se de um fenémeno cada vez mais
presente nas instituicdes de saude, o que leva a uma crescente exposi¢ao dos enfermeiros
ao processo de morte. Varios autores (Mercadier, 2004; Frias, 2008) debrugam-se ja sobre
o impacto emocional do cuidado a pessoa em fim de vida, defendendo de forma unanime
que nenhum enfermeiro envolvido numa interacdo de cuidado genuino sai incolume da
mesma.

Em suma, ainda que a morte se tenha assumido historicamente como um evento
cada vez mais tecnoldgico, de conotacdo negativa e distante do ambiente familiar, os
enfermeiros sdo for¢ados a lidar com as exigéncias da morte de uma forma mais proéxima,
intensa e repetida no tempo do que um cidadio comum. E de salientar, que o enfermeiro,
como prestador de cuidados assimila com maior serenidade a “boa morte” - defendida
pelos cuidados paliativos — do que a “bela morte”, aquela que ocorre rapidamente e sem

angustia excessiva ou expressoes dramaticas (Mercadier, 2004).
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2.2 O LUTO PROFISSIONAL DOS ENFERMEIROS

No seu quotidiano, os profissionais de enfermagem sao confrontados com situacdes
de sofrimento e dor e por isso, tém necessariamente de lidar com a morte e o processo de
morrer em qualquer fase do seu percurso, para as quais ndo estdo provavelmente
preparados.

Apesar de que, presenciar a morte seja, de certa forma, uma parte da vida, assim
como caminhar-se para a propria morte, quando alguém se depara com ela ¢ sempre uma
vivéncia amarga da propria finitude e impoténcia. Trata-se sem divida de uma experi€ncia
que pode afetar o profissional de saude em varios dominios da sua vida (afetivo, fisico,
comportamental, social e espiritual) e precisa de ser reestruturada, com recurso ao processo
e luto (Barbosa, 2010).

De acordo com Parkes (1998) o luto ¢ definido como um conjunto de reagdes
emocionais, fisicas, comportamentais e sociais que surgem como resposta a uma perda.
Uma perda € um processo de transicdo que obriga a pessoa a reajustar as suas concecoes
sobre o mundo e sobre si propria.

A forma como se vivencia o processo de luto esta relacionada com o modo como se
encara morte, a cultura onde se esta inserido e com vivéncias pessoais de perdas anteriores.
Desde ha varias décadas que diversos autores procuram explicar o processo de luto e por
isso a existéncia de diferentes abordagens para descrever como este processo ¢ vivenciado.

Em conformidade com Parkes (1998), o processo de luto descreve-se em quatro
fases: o entorpecimento, o anseio e protesto o desespero e desorganizagdo e a recuperagao
ou restituicdo. Assim, estas fases contribuem para perceber a perda, no entanto, o autor
acrescenta que estas fases nao sao fixas e ndo se deve esperar que se manifestem por esta
ordem, ou mesmo que todas elas sejam expressas pelos enlutados.

Tendo em conta as respostas que as pessoas apresentam quando expostas a
situacdes de perda, surge o modelo de Worden (2002) em que da énfase ao papel ativo do
enlutado no processo de luto. Assim pela sua visdao, o enlutado visa a resolucao do luto
através da concretizacdo de determinadas tarefas: a aceitacdo da realidade da perda
(aceitagdo intelectual e emocional da perda); o exercicio sobre as emocdes e a dor da perda
(experiéncia de sentimentos dolorosos, ndo evitando a dor ou elementos que lembrem o
falecido); a adaptagdo ao meio sem o falecido (adaptacdo a mudanca de papel, identidade,
auto-estima e crengas pessoais, aprendendo a viver sem a pessoa querida); a recolocacdo

emocional do falecido e continuar a viver (encontrar um lugar apropriado para a pessoa
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falecida, libertar-se da ligagcdo emocional e continuar a viver, realizando um investimento
€m novos interesses).

Porém, as respostas adaptativas a perda variam consoante a natureza da pessoa, as
vivéncias e expetativas passadas, a personalidade e os valores individuais e a ameaga
percebida em relagdo ao sentimento de integridade pessoal. Assim, para Worden (2002), o
processo do luto ¢ considerado um processo multidimensional, ativo, altamente
personalizado e determinado por inumeros fatores de vida do enlutado. Nao se trata de um
processo linear, com limites concretos, mas um conjunto de fases que se podem sobrepor e
que variam de pessoa para pessoa, ao longo do tempo.

Em consonancia com o Modelo do Processo Dual de Luto, o luto consiste num
processo de enfrentamento simultaneo da experiéncia de morte e das alteragdes no estilo de
vida que desta decorrem, ou seja, a pessoa em luto oscila entre comportamentos de coping
orientados para a perda e processos orientados para o restabelecimento. Desta forma, pode-
se considerar que a pessoa apresenta comportamentos de coping orientados para a perda,
quando nesse comportamento se inclui o trabalho de luto, a negacdo, o evitamento das
mudancas provocadas pela perda e a quebra dos lagos existentes. De igual forma pode-se
dizer que a pessoa estabelece processos orientados para o restabelecimento, quando surgem
mudangas, distragdo, envolvimento em novas atividades e estabelecimento de novos papéis
e relagdes (Stroebe & Schut, 1999, 2010). Apesar de ambos 0s processos serem
necessarios, a énfase em cada um dos tipos de coping pode diferir entre as pessoas de
acordo com caracteristicas individuais como o género, tracos de personalidade,
circunstancias da perda e fatores culturais (Buglass, 2010). Em suma, o luto ¢ entendido
como um processo de coping dinamico, flutuante e regulatorio entre a confrontagdo e o
evitamento da perda, considerando-se que esta oscilacdo € necessaria para que 0 mesmo
seja realizado de forma adaptativa (Stroebe & Schut, 1999, 2010).

De acordo com Barbosa (2010), o processo do luto ¢ explicado através das
seguintes fases: Choque/Negacdo - Evitamento; Desorganizagdo/Desespero -
Consciencializagdo; Reorganizagdo/Recuperacio - Restabelecimento. Neste modelo
explicativo, estas fases sdo reacdes que ocorrem em qualquer luto adaptativo ¢ devem ser
validadas pelos profissionais como esperadas. Através de uma avaliagdo sistematica das
manifestagdes exacerbadas em cada uma das fases ¢ possivel verificar a adaptacdo ao
processo de luto de cada pessoa (Barbosa, 2010). Numa primeira fase, o grau e duragdo de
uma atitude de negacdo em relagdo a perda sofrida; numa segunda fase, a

proporcionalidade e rigidez dos sentimentos de culpa e irritabilidade; e a progressdao da
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desvinculagdo gradual e a integragdo harmoniosa de novos papéis e atividades, numa
terceira fase.

Varios fatores retratam a prestacdo de cuidados de saude de enfermagem, tais como
os fatores pessoais, técnicos e organizacionais, bem como a natureza e estadio da doenga e
as carateristicas pessoais do doente e familia. O permanente contacto com o doente em fim
de vida e o proprio ambiente hospitalar, podem ndo permitir que o profissional de
enfermagem vivencie a sua experiéncia de luto de uma forma saudavel e adaptativa,
quando o doente morre. Papadatou (2009) alerta que o sofrimento que ¢ sistematicamente
inibido pode condicionar um afastamento do enfermeiro de si mesmo e dos outros,
fundamento corroborado por Teixeira (2006).

O modelo de luto profissional proposto por Papadatou (2009) baseia-se em sete
pressupostos:

1. Sao suscetiveis de sofrimento, os profissionais que vivenciam a morte de um
doente como uma perda pessoal,;

2. A oscilagdo entre o experimentado e o evitado na perda e no luto produz angustia;

3. Pelo processo de luto, atribuem-se significados a morte, ao processo de morrer e
aos cuidados;

4. Os significados pessoais sdo influenciados por significados partilhados pelos
colegas de trabalho e vice-versa,;

5. No processo de luto quando nao existe oscilagdo entre o experimentado e o evitado,
podem ocorrer complicagdes;

6. No processo de luto profissional reside uma oportunidade de crescimento pessoal;

7. No processo de luto profissional interagem varias variaveis.

Apesar da apropriagdo do conhecimento acessivel acerca dos processo de luto ser
fundamental para o exercicio profissional de enfermagem, pelo seu valor no cuidado as
pessoas ¢ familias a experienciar a proximidade do fim de vida ou a propria morte
(Buglass, 2010), também os enfermeiros estdo francamente suscetiveis a experiéncia destes
processos, de uma forma muitas vezes pouco clara e, consequentemente, negligenciada. E
reflexo desta realidade, a escassez de investigagdo no que respeita aos mecanismos
inerentes ao processo de luto dos enfermeiros e aos fatores que podem atenuar as suas
consequéncias.

Como foi referido, a forma como cada enfermeiro resolve o processo de luto

perante a morte do doente ¢ varidvel, podendo este ser ou ndo resolvido de forma saudavel
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e adaptativa. No proximo capitulo pretende-se compreender e explorar a atitude do

enfermeiro perante a morte no caminho do processo de luto sauddvel ou nao.

2.2.1 A Atitude do Enfermeiro perante a Morte

A crescente institucionalizagdo da morte impds aos enfermeiros um frequente
confronto com a prestacdo de cuidados a doentes em fase terminal. No entanto, na
conjuntura do dia-a-dia, parece que a sociedade pouco se preocupa em perceber se estes
profissionais estdo devidamente preparados para conviver, compreender € proporcionar o
melhor acompanhamento do doente em fim de vida. Gerow, et al. (2010) afirmam que a
vulnerabilidade e impacto da morte nos enfermeiros € frequentemente invisivel aos olhos
de terceiros. Explorar a atitude do enfermeiro perante a morte aparece-se como um ponto
de partida para entender se estes apresentam comportamentos adaptativos, se estes
necessitam de apoio de formagao.

Kovacs (2003) explicou que os profissionais de satde muitas vezes adotam atitudes
de negacdo da situacdo, manutencdo de relacdes superficiais com os doentes,
estabelecimento de rotinas e protocolos, como um mecanismo de protecdo proprio,
justificado com a falta de tempo e de disponibilidade para ouvir e estar com os doentes.
Sao muitas as estratégias de negacdo que se podem observar tanto no contexto
organizacional do hospital, como no comportamento dos profissionais de saude (Ziegler,
1977). De acordo com este autor, a primeira forma de negagdo ¢ caraterizada com o
excesso de medidas terapéuticas, impondo um intenso sofrimento e dor ao doente e seus
familiares. A outra evidéncia de negacdo da morte pode ser entendida no processo de
despersonalizagdo imposta ao doente, designando-lhe outra identidade (pode ser um
namero da cama) ou uma entidade clinica (neo da mama, politraumatizado...) ou
adjetivando-o de forma estereotipada (como submissa, dependente ou irritante).

Na investigacdo de Rooda, Clements & Jordan (1999) e Argenta et. al., (2008)
sobre as atitudes dos enfermeiros no cuidar de doentes em fim de vida, concluiu-se que o
processo de morte ¢ gerador de medo e ansiedade nos profissionais de saude. Maslash &
Jackson (1982) acrescentam que o contacto com os doentes terminais ¢ um forte preditivo
das atitudes dos enfermeiros e uma parte substancial do stress que estes profissionais de
saude vivem. Neste ambito, o0 medo e a ansiedade sdo os pontos fulcrais na compreensao

da atitude do enfermeiro perante a morte.
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Frias (2003-2008) num estudo sobre a aprendizagem do cuidar e a morte, ao
entrevistar 8 enfermeiros para tentar compreender o cuidar em fim de vida, concluiu que o
medo dos profissionais de saude estd presente, através de atitudes de fuga, realizacdo de
raras visitas aos doentes em fim de vida e focou as dificuldades na interagdao
enfermeiro/doente em fim de vida, dado que a morte despoleta medo, ansiedade e
frustragdo, levando os enfermeiros a sentir-se moralmente perturbados para administrarem
determinados tratamentos.

Numa revisao bibliografica sobre a ansiedade dos profissionais de saude face a
morte, Etxburu & Zarraga (2005) concluiram que a experiéncia e o tempo profissional a
cuidar em fim de vida, bem como a idade e o excesso de trabalho do profissional influencia
os niveis de ansiedade e a comunicagdo entre os profissionais de satde e o doente.

Outros exemplos de estudos incidem sobre as atitudes de profissionais de saude e
sdo assim apresentados por ordem de realizagdo: o estudo de Lester, Getty & Kneisl (1974)
que concluiu que o grau de medo da morte decrescia significativamente quando se
comparavam estudantes de enfermagem do primeiro ano com os que ja estavam a terminar
o seu curso e o estudo de Brockopp, King & Hamilton (1991) que comparou grupos de
enfermeiros a trabalhar em psiquiatria, ortopedia e cuidados paliativos e verificou
qualitativamente que ocorriam atitudes mais positivas face a morte em quem trabalhava em
cuidados paliativos.

O estudo de Rooda, Clements & Jordan (1999), incluiu mais de 400 enfermeiros a
trabalhar em cuidados paliativos e evidenciou que as atitudes de medo da morte e de
evitamento da morte, medidas pela escala Death Atittude Profile-Revised (DAP-R) (Wong,
Reker & Guesser (1994) eram as que mais afetavam negativamente as atitudes face a
prestacao de cuidados ao doente terminal, medidas pela Frommelt Attitudes Toward Care
of the Dying Scale (FATCOD) (Frommelt, 1991). O estudo de Dunn, Otten & Stephens
(2005) que, usou igualmente a DAP-R (Wong, Reker & Guesser, 1994) e a FATCOD
(Frommelt, 1991), revelou que o tempo de exercicio profissional, o nivel educacional e as
formagdes j4 realizadas na 4drea da morte, eram os melhores preditores das atitudes
positivas face a morte.

O estudo de Miyashita et al. (2007) em enfermeiros, que usou o FATCOD
(Frommelt, 1991) e a Death Anxiety Scales (DAI) (Lester & Templer, 1992-93) juntamente
com medidas relativas a sua autonomia para tomar decisdes, demonstrou que os

enfermeiros que sentiam maior autonomia no seu desempenho profissional eram os que
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apresentavam valores significativamente mais positivos de atitudes face ao cuidado do
paciente em fase final de vida, quer perante a morte.

Como foi possivel constatar, a atitude dos enfermeiros positiva ou negativa face aos
cuidados ao doente em processo de morte ¢ variavel em fungdo de varios aspetos. De
qualquer das maneiras, independentemente destas variaveis ¢ certo que a vivéncia com o
processo de morte ¢ a morte causa sempre algum impacto nos profissionais de
enfermagem. Assim, passa-se a destacar alguns aspetos fulcrais a compreensdo desta

problematica.

2.2.2 O impacto da morte sobre o enfermeiro

Porque o enfermeiro € essencialmente o profissional de satide que mais tempo passa
com o doente, enquanto prestador direto de cuidados, tem um papel crucial no cuidar em
fim de vida, dado que o enfermeiro € o principal vinculo com o doente, ¢ o enfermeiro que
além do conforto fisico, ocupa a posi¢ao privilegiada para ajudar o moribundo, ficando
com ele nas horas mais dificeis e penosas do seu fim.

A consciéncia aprofundada da morte e do processo de morrer pode ajudar os
profissionais a viver diferentemente, dando mais sentido a vida, dando um sentido ético a
vida e a morte. Neste contexto o enfermeiro, quer como pessoa quer como prestador de
cuidados, tem necessariamente de refletir sobre o que ¢ uma “boa” morte e enfrentar a sua
propria mortalidade. A morte ndo ¢ algo que acontece s6 aos outros, mas uma realidade
que afeta a todos e como tal ndo pode ser ignorada.

Os enfermeiros ao serem submetidos diariamente a situagdes de tensao face aos
doentes hospitalizados em estado terminal, enfrentam no seu quotidiano, situagdes que
mobilizam intensamente a sua dimensdo emocional, dificultando e interferindo muitas
vezes 0 seu trabalho, acarretando um grau consideravel de sofrimento pessoal e muitas
vezes impoténcia e frustra¢do perante a imprevisibilidade da trajetoria da morte.

Papadatou (2001) e Katz (2006) defendem que o enfermeiro se identifica com o
doente que morre, sendo que a dificuldade em aceitar esta morte se torna
proporcionalmente maior, quanto maios a vulnerabilidade do profissional em aceitar a
morte dos que lhe sdo proximos.

Num estudo sobre as reagdes e sentimentos dos enfermeiros, que cuidavam de doentes em

fase terminal, Martins,

120



O Enfermeiro perante a Morte - Questionario

Martins, Alves, & Godoy (1999) concluiu que os enfermeiros apresentam
dificuldades pessoais e profissionais, que de certa forma acabam por intervir na dindmica
da prestacao de cuidados e Silva (2009) numa revisdo sistematica da literatura sobre o
sofrimento dos profissionais de satide no cuidar do doente oncoldgico, concluiu que face a
fragilidade e vulnerabilidade do doente, os profissionais também estdo expostos com mais
frequéncia e intensidade a sua propria vulnerabilidade.

Brunelli (2005) analisou o processo de luto dos enfermeiros e concluiu que ¢
necessario que os enfermeiros reconhecam o seu proprio luto, para manter uma boa satde
ndo so fisica, mas mental e espiritual.

Sao varias as consequéncias do luto dos profissionais de saude. Num estudo de Rickerson,

Rickerson, Somers & Allen (2005), conduzido em instituigdes de internamento de
doentes cronicos, concluiu-se que os efeitos mais frequentemente relatados pelos
profissionais foram sentimentos de tristeza, choro, pensamentos sobre a morte € o impacto
negativo da morte nas suas relacdes familiares e profissionais.

Cuidar do doente terminal pode desencadear no enfermeiro incapacidade em sentir
compaixao quando os doentes sofrem e morrem, verificando-se uma maior dificuldade no
cuidar quando os doentes em fim de vida sdo da mesma idade e género que o profissional
que deles cuida, segundo Meadors & Lamson (2008).

Vieitas (1995) no seu estudo comprovaram que os enfermeiros reconhecem que a
falta de informacgao condiciona todos os aspetos de relagdao entre doentes, familia e equipa.
No que se refere a morte, alguns enfermeiros falaram em alivio, pois consideram ter
chegado ao fim o sofrimento do doente, referiram também que ficam deprimidos quando a
relacdo de proximidade estabelecida com o doente ¢ maior. Acrescentam ainda que a morte
nao ¢ bem aceite pelos profissionais, j& que o seu desempenho ¢ essencialmente
vocacionado para prolongar a vida.

Parreira & Sousa (2000) verificaram que os enfermeiros que trabalhavam em
servigos onde o contato com o doente terminal € a morte € mais intenso, apresentam niveis
de burnout mais elevados.

Dada a crescente institucionalizagdo da morte Moreira & Lisboa (2006) verificaram
que os enfermeiros sentiam dificuldade em lidar com a morte devido a algumas limitagdes
profissionais e pessoais devido a falta de espago e tempo na estrutura organizacional, para
discutir e elaborar os sentimentos que emergiam dessas vivéncias.

Gama (2013) na sua investigag¢ao sobre o luto profissional identificou como fatores

determinantes na sobrecarga de luto profissional a idade, o baixo sentido de vida, um estilo
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de vinculagdo ansiosa e atitude de medo perante a morte, a idade, e como fatores de
crescimento pessoal: um alto sentido de vida e uma vinculagdo segura. Estes ultimos
fatores apresentavam niveis significativamente mais elevados nos enfermeiros integrados
em equipas de cuidados paliativos quando comparados com outros tipos de servigos
hospitalares.

Como foi possivel constatar o enfermeiro que presta cuidados a dentes terminais ¢
por isso € exposto repetidamente ao processo de morte ¢ morte, sobre impacto na sua vida
pessoal, social, familiar e profissional. Certamente, estes profissionais desenvolvem
estratégias de coping que lhes permitam resolver o processo de perda. No entanto, ¢
fundamentar despertar a sociedade para apoiar estes profissionais neste processo, quer por
acompanhamento, forma¢ao ou outras medidas. De seguida, pretende-se conhecer quais os
mecanismos de coping desenvolvidos por estes profissionais € que apoio podem ou devem

dispor.

2.2.3 Viver em processo de luto

Face aos desafios inerentes a exposicao repetida a morte, a evidéncia sugere que os
profissionais apresentam necessidades de formagdo e de apoio, seja este formal ou
informal.

Muitos autores se tém pronunciado sobre as estratégias para superar o luto
profissional (Wilson & Kirshbaum, 2011; Rodrigues, 2011; Carqueija, 2013; Gama, 2013),
todos partilham da opinido de que a introdugao de momentos de reflexdo ou de partilha de
sentimentos sobre os processos de luto nas equipas € essencial.

Apesar de se compreender que os enfermeiros experienciam o luto pelas pessoas de
quem cuidaram, a maioria destes profissionais ndo receber qualquer tipo de formagdo ou
treino relativamente ao processo de luto (Wright & Hogan, 2008). No estudo de Fessick
(2007), foi evidenciado o beneficio da formagao sobre o luto, as suas teorias e 0s recursos
de suporte na sua vivéncia, demonstrando que os profissionais que haviam tido acesso a
formacao relataram sentir ter as ferramentas necessarias para lidar com a perda, bem como
o facto de poderem partilhar os seus sentimentos com os pares €, consequentemente,
considerarem a equipa mais forte e unida.

Quase toda a documentacao referente a area da formagao dos profissionais de saude
sobre a morte desenvolvem o tema somente do ponto de vista das fungdes e

responsabilidades do profissional face ao doente ou a familia, ndo havendo lugar a reflexao
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de que talvez ja ndo seja possivel pedir muito mais aos profissionais de saude a este nivel
(Andrade, 2007).

Kurz & Hayes (2006) afirmam que frequentar um programa de formagdo sobre a
morte esta associado a redugdo dos niveis de ansiedade e ao aumento das competéncias no
cuidar em fim de vida. Apesar disso, as diferencas encontradas nos niveis de ansiedade ndo
persistem no tempo, o que demonstra que estas formacdes devem ser realizadas em
intervalos regulares para enfermeiros.

De acordo com Andrade (2007), a formagdo ndo deve ser entendida apenas como o
meio de facultar conhecimento especifico acerca de um determinado tema, mas igualmente
um meio de acompanhar e apoiar os profissionais de satde.

Os enfermeiros que se preocupam em proporcionar um cuidado ao doente
individualizado e humanizado, muitas vezes percebem que ndo acarretam estrutura para
oferecer tal cuidado, uma vez que o nivel de conhecimentos sobre estratégias de enfrentar a
morte e o cuidar em situagao terminal € reduzido (Gama, 2013). Pereira (2008) admite que
a experiéncia e o contexto de trabalho sdo produtos de competéncias, na medida em que o
proprio ato de cuidar em enfermagem, onde se inscreve a competéncia da comunicagao, se
transforma num processo de reflexdo e pesquisa. A autora salienta ainda que em
enfermagem se torna urgente que a rotina dé lugar a producdo de cuidados planeados e
refletidos, o que implica um percurso de formacao continua, dinamizado e construido nos e
com os contextos de trabalho.

A aquisi¢do de conhecimentos e competéncias nesta area pode ajudar na reducao do
stress laboral e potenciar a capacidade de lidar com os desafios relacionados com a morte
(Chan & Tin, 2012) Estes mesmos autores defendem que uma adequada resposta a estes
desafios transcende o desenvolvimento de competéncias técnicas. Sendo essencial que os
profissionais invistam no desenvolvimento pessoal como resposta aos desafios emocionais
e existenciais que emergem no cuidado a pessoa em fim de vida.

Rickerson, Somers & Allen (2005) e Fessick (2007) concluiram que sessdes de
educacdo sobre o luto, identificar estratégias de coping, criar foruns para partilhar
sentimentos, falar com colegas e amigos, fazer parte de grupos de suporte e aceitar realizar
aconselhamento individual s6 trazem vantagens para a equipa de enfermagem.

O suporte individual, os momentos de discussao e reflexdo em equipa e a renovagao
das relagcdes com os doentes e familiares, para Wenzel, et al. (2011) sdo fatores acilitadores
do processo de luto. As rotinas didrias, a fé, o desporto, as sessdes de debrifing realizadas

por enfermeiros e a relacdo de proximidade estabelecida com o doente e familiares, ajudam
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o enfermeiro a extrair algum significado a partir das situagdes dificeis vivenciadas no seu
trabalho.

Outra necessidade identificada pelos enfermeiros estudados por Pereira (2013),
prende-se com a importancia da implementagdo de reunides periddicas no seio das equipas,
onde a reflexdo sobre situagdes reais e a partilha de experiéncias poderiam beneficiar os
profissionais envolvidos e a prestacdo de cuidados ao doente internado e a familia. Lobb, et
al. (2010) acrescentam como estratégias para facilitar o coping dos enfermeiros no local de
trabalho a possibilidade de usufruir de terapias complementares, tais como massagem,
reflexologia, aromaterapia e reiki.

Relativamente ao apoio na vivéncia do luto, McCreight (2004) sugere que alguns
profissionais de saude tendem a evitar fontes de apoio formal pelo facto de assimila¢do de
se considerarem emocionalmente incapazes de lidar com o seu trabalho, recorrendo por
isso a fontes de suporte informal. Rickerson, Somers & Allen (2005) reforga esta premissa,
ao perceber que mais de 80% dos profissionais de saude relataram o uso de mecanismos de
suporte informal, tais como a partilha com colegas e amigos.

Para terminar, também a distracao e o humor partilhados mais frequentemente com
os pares, ¢ de forma mais ocasional com a pessoa doente, integram o leque de recursos que
os enfermeiros utilizam para lidar com os desafios inerentes ao cuidado da pessoa em fim

de vida (Hopkinson, Hallett & Luker (2005).
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3- REALIZACAO E APLICACAO DO QUESTIONARIO - O ENFERMEIRO
PERANTE A MORTE

Ap6s a realizacdo do enquadramento tedrico sobre — O Enfermeiro perante a Morte,
verificou-se a pertinéncia do tema. O enfermeiro ¢ o profissional que mais lida no seu
quotidiano com a morte, e esse facto exige-lhe capacidade de resolu¢do no processo de luto
vivido e repetido inimeras vezes.

Atendendo a especificidade da intervencdo do enfermeiro em cuidados paliativos,
foi desenvolvido um questionario (Apéndice 1) que de uma forma sucinta, permitisse
compreender como os enfermeiros daquele servico vivenciam a morte € o processo de
morrer, quais as estratégias de coping utilizadas e que recursos, apoio dispdem na
instituicdo a que pertencem. A conce¢do deste instrumento teve por base suporte teodrico
relacionado com a técnica de entrevista e construcdo de questionarios, lecionados na
unidade curricular — Métodos de Investigacao. Num processo introspetivo, apos a leitura de
documentagdo acerca do tema, foram identificados os pontos centrais pertinentes a ser
questionados.

O inicio do processo de aplicagdo do questionario a equipa de enfermagem do SCP
surgiu apoOs a autorizagdo e¢ o consentimento da Senhora Enfermeira Chefe e do Senhor
Diretor de Servigo, e ainda ap6s a validagdo do instrumento de colheita de dados pela
Enfermeira Tutora e pela Professora Orientadora, peritas na area de cuidados paliativos e
com mais de dez anos de profissdo na area.

Inicialmente o método de colheita de dados seria realizado através de uma
aplicacdo existente no grupo Google, nomeadamente o Google Forms. Sendo a realizagao
deste questionario confidencial e voluntaria, inicialmente foi solicitado aos profissionais de
enfermagem o seu contato de e-mail para o envio e resolu¢do do questionario. No entanto
no final de uma semana, foi possivel constatar a baixa adesdo ao seu preenchimento.

Como nova estratégia o questiondrio foi transformado para suporte informatico
Word, impresso e desta forma entregue aos profissionais de enfermagem de forma
voluntéria e confidencial. Optou-se por entregar os questionarios nos momentos prévios e

apos a passagem de turno, de forma a conseguir reunir um maior nimero de enfermeiros.
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Assim, apesar das dificuldades sentidas na sua entrega, foi possivel reunir uma amostra
aleatéria de 9 enfermeiros. Posteriormente os dados obtidos forma analisados e

transformados em resultados, que passam-se a analisar no préximo capitulo.
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4. ANALISE CRITICA DOS RESULTADOS

Os resultados obtidos através da aplicacdo do questionario — O enfermeiro perante a
morte, foram analisados e interpretados, através de representagdes graficas. Posterirmente
os resultados foram apresentados a equipa de enfermagem do SCP, em forma de Folheto
(Apéndice 2).

Como caracterizacdo da amostra aleatdéria, posso enumerar que se trata de uma
amostra do sexo feminino na sua totalidade (Gréafico 1) e que a idade das enfermeiras esta
maioritariamente compreendida entre os 31 — 39 anos (77,8%) (Garfico 2), constata-se
também que nesta amostra ndo existem enfermeiras recém-licenciadas, uma vez que em
anos de profissao, apresentam mais de 4 anos (Grafico 3).

Relativamente ao numero de anos de exercicio profissional em Cuidados
Paliativos, constata-se uma grande variedade desde 1-3 anos (33,3%), 4-6 anos (22,2%) e
7-15 anos (44,4%) (Gréafico 4). Deste resultado, pode-se evidenciar, que existem
enfermeiras que apesar de apresentarem alguns anos de profissdo, ainda se encontram a
pouco tempo a prestar cuidados paliativos, da mesma forma, que existem enfermeiras que

prestam cuidados paliativos hé consideravelmente muitos anos.

Grafico 1 — Sexo Grafico 2 — Idade

@ Femining

Masculing
oV @ 20-25ano0s

@ 26-30anos

31-39 anos
@ = 40anos
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Grafico 3 — Anos de Profissao Grifico 4 — Anos de Exercicio Profissional
em Cuidados Paliativos

® =1ano

@ 1-3anos
4-6anos

® 7-153anos

@ =16anos

® =1ano

® 1-3anos
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® 7-15anos
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Como ¢ sabido, os enfermeiros que trabalham em cuidados paliativos sdo
confrontados com um conjunto de multiplos fatores de stress. Para Lambert & Lambert
(2008), o contato constante com o processo de morte constitui um dos fatores de stress
mais prevalentes nos enfermeiros. Estes autores acrescentam ainda que, o stress associado
ao local de trabalho ¢ entendido como um resultado fisico e/ou emocional que decorre do
desequilibrio entre as exigéncias laborais e a capacidade de resposta do individuo face as
mesmas. Assim, as repercussdes desse desequilibrio manifestam-se sintomaticamente em
termos cognitivos, fisicos, emocionais € comportamentais.

Rickerson, Somers & Allen (2005) concluiram que os profissionais que
experienciavam mais sintomas relacionados com o luto eram aqueles que tinham
trabalhado mais tempo nestas instituicdes e que tinham relagcdes de maior proximidade e
duragdo com os doentes que faleciam.

Gerow et al. (2010) acrescenta que os enfermeiros que cuidam de pessoas em fim
de vida experienciam um conflito de papéis, pelo facto de se assumirem como um pilar de
suporte para o doente/familia, da mesma forma que experienciarem o impacto da perda de
determinada pessoa doente com quem tinham uma relacao de proximidade. Este conflito
pode conduzir a adogdo de mecanismos de coping ineficazes, tais como o evitamento ou a
compartimentaliza¢do, com consequéncias negativas na saude dos profissionais. De acordo
com 0s mesmos autores, os enfermeiros criam uma “Cortina de Prote¢do” que lhes
permite manter a capacidade de cuidar de outros.

No estudo de Chen et al. (2006) que comparou trés grupos: enfermeiros recém-
licenciados, enfermeiros experientes e ndo enfermeiros usando a Multidimensional Fear of
Death Scale (MFODS) (Hoelter, 1979) e verificou que o grupo de enfermeiros experientes
era o que apresentava maior medo do processo de morrer, € que ambos os grupos de
enfermeiros (experientes e recém-licenciados) apresentavam valores mais elevados de

medo do desconhecido face ao grupo de ndo enfermeiros.
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Posto o dito anteriormente, pode-se inferir que os profissionais que trabalham ha
muitos anos em cuidados paliativos poderdo estar a vivenciar mecanismos de coping nao
eficazes. Talvez seja assim importante, que as instituicdes olhem para eles e oferecam
apoio, momentos de partilha de sentimentos, momentos de formagao, etc.

No que respeita a existéncia de formacdo avancada em cuidados paliativos, foi
possivel constatar que um numero significativo de profissionais apresenta essa formagao,
cerca de 44,4% (Grafico 5). No entanto, quando questionados acerca da frequéncia recente
em alguma formacgao sobre o luto nos profissionais de saude, apenas 22,2% frequentou.
Como ja foi revisto anteriormente a frequéncia repetida em cursos acerca do luto nos
profissionais de saude ¢ benéfica, para o enfrentamento do processo de luto imensas vezes

vivido.

Grafico 5 — Formacao Avancada em
Cuidados Paliativos

® Sim
@ Nio

Grafico 6 — Formacao sobre o Luto
nos Profissionais de Saude

@ Sim
@ Nio

No que se refere as maiores dificuldades sentidas pelas enfermeiras no lidar com
os doentes em fim de vida ¢ no relacionamento com a familia da pessoa em processo
de morte, verifica-se que 88,9% refere sentir falta de disponibilidade para permanecer
junto do doente (Grafico 7) e cerca de 77,8% refere falta de tempo para prestar apoio a

familia (Grafico 8).

Grafico 7 — Maior dificuldade sentida como enfermeiro(a) que lida com doentes em
fim de vida

@ Falar da morte aos doentes que
sofrem e que sabem que vao morr.__.

@ Falta de disponibilidade para
permanecer junto do doente;

Controlar os sintomas da pessoa
em processo de morte;

@ Lidar com o sofrimento fisico e
psicoldgico do doente;

@ Angustia na fase da agonia;
@ Responder 3s questies do doent..
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Grafico 8 — Maior dificuldade sentida como enfermeiro no relacionamento com a
familia da pessoa em processo de morte

@ Falta de tempo para prestar apoio &
familia;

@ Comunicar a familia o falecimento
do seu ente guerido,

Informar os familiares do
agravamento do estado da situaca. .

@ Wanter uma postura firme e ndo se
envolver em demasiado,

@ Lidar com a dor e anglstia da fami_..
@ Permitir que a familia permaneca...

Pelo que se verifica, parece ser a carga de trabalho dos enfermeiros a maior
dificuldade atual em prestar cuidados paliativos. Habitualmente pensa-se que as maiores
dificuldades sentidas pelos enfermeiros se direcionam a incapacidade de resolver
determinadas necessidades do doente/familia e a incapacidade de resposta profissional de
encontro as exigéncias do dia a dia a cuidar do doente terminal e sua familia. De acordo
com Cox, Griffits & Rial-Gonzalez (2000), o stress surge quando o individuo avalia
determinada situacdo como sendo importante para o proprio e percebe que ndo consegue
lidar com as exigéncias impostas, o que gera ansiedade e depressdao. Quanto ao stress
ocupacional Franca & Luiz (2005), consideram-no decorrente das situagdes em que um
individuo encara o seu ambiente de trabalho como ameagador, isto ¢, quando as suas
necessidades de realizacdo pessoal e profissional, sdo ameagadas por um ambiente de
trabalho que ndo oferece recursos as exigéncias excessivas, para enfrentar determinadas
situacoes.

Felton (1998), Lundberg (2000), Mclntyre (1994), Peiro, et al. (2001), Vaz (2000)
identificaram os fatores de stress mais comuns relacionados com o trabalho,
nomeadamente: a carga hordria, o trabalho por turnos, a cultura organizacional, as
areas/servicos de oncologia e urgéncia, os conflitos de papel, a indefinicdo ou
ambiguidades de responsabilidades, a ma preparacdo para as funcdes a desempenhar, o
contacto com doentes em situagcdo de sofrimento agudo ou cronico, bem como o contacto
com a morte.

A exposicdo aos fatores de stress emocionais e inter-pessoais do trabalho pode
resultar numa resposta prolongada ou burnout. De acordo com Schaufeli (1999), o burnout

assemelha-se ao stress cronico relacionado com o trabalho. Todavia, este fendmeno ¢
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bastante complexo e especifico, dado ser constituido por componentes como a exaustdo
emocional, a despersonalizagdo e falta de realizacdo profissional.

A exposi¢do a doenga prolongada, a morte de doentes com quem se sentiu
proximidade, a morte de doentes jovens e a morte de doentes com uma doenga incuravel
como Redindaugh et al. (2001) salientam, encontra-se associada ao aumento do stress e do
esgotamento emocional dos profissionais de satde que trabalham na presta¢ao de cuidados.

Pela variedade de autores preocupados com a forma como os enfermeiros lidam
com a morte € com as consequéncias que advém dessa vivencia repetida, pode-se verificar
que as enfermeiras do servico de cuidados paliativos apresentam uma atividade
profissional de grande risco emocional, que as pode levar ao burnout.

Nos resultados obtidos verificou-se que sao muito variadas as estratégias de coping
que as enfermeiras utilizam para lidar com o processo de morte (Grafico 9). No entanto
estas estratégias por si s poderdo ndo ser suficientes para uma atividade profissional
saudavel. Couden (2001) e Costello (2001) concluiram que os enfermeiros sentem

necessidade de suporte e apoio para enfrentar o sofrimento humano.

Grafico 9 — Que estratégia de coping utiliza para lidar com o processo de morrer /
com a morte?

@ Pelo meu desempenho profissional
posso fazer algo pelas pessoas n...

@ Desenvolvi uma filosofia de vida que
me permite dar um sentido de vida...

Distancio-me emocionalmente do
doente terminal e da familia;

@ Uso sentido de humor como defesa
fase ao stress;

@ Procuro apoio junto dos colegas d...
@ Mo tempo livre esqueco facilmente...

Como foi possivel verificar nos resultados, as enfermeiras do servigo de cuidados
paliativos podem dispor de apoio psicolégico por parte da instituicio (11,1%), mas
quando questionadas acerca do tipo de apoio, todas as respostas foram de encontro ao
apoio, através da psicologa do servigo destinada ao apoio e acompanhamento psicologico
do doente terminal e familia. Ou seja, por parte do Servico de Satide Ocupacional parece
que ndo dispdem de apoio ou preocupacdo nesse sentido. Desta forma, as enfermeiras de
forma informal podem dirigir-se & psicdloga do servico com quem estabelecem uma

relacdo profissional. No global, o que se verifica é que 88,9% das enfermeiras responderam
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ndo dispor de apoio psicologico (Grafico 10) e igualmente ndo ter recorrido a nenhum

outro apoio.

Grafico 10 — Apoio psicoldégico na instituicio, perante a
morte e 0 processo

@® Sim
® Nao

Em suma, verifica-se que as enfermeiras do servigo de cuidados paliativos integram
um elevado risco de burnout, pelas caracteristicas proprias do servigo, pela prestacdo de
cuidados a doentes em fim de vida e suas familias, pela sobrecarga de trabalho, pela falta
de formagdo recorrente acerca do luto nos profissionais de satude, pela insensibilidade da

instituicdo para o problema e pela falta de apoio e/ou acompanhamento formal.
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5. CONCLUSAO

A realizagdo deste trabalho ¢ motivo de satisfagdo pelo contributo que produziu
para o aumento do conhecimento acerca do enfermeiro perante a morte. Porém, apos o seu
terminus fica a sensagdo que, sendo este tema muito vasto e muito complexo, outras
diregdes poderiam ser tomadas, € que o tema poderia ser mais aprofundado e mais
explorado junto da equipa de enfermagem de cuidados paliativos.

O fator tempo marcou, sem duvida, o curso do trabalho e, por isso, foram realizadas
opg¢oes no sentido de alcangar os objetivos definidos no periodo decorrente do estagio.

O principal objetivo do trabalho foi compreender como os enfermeiros vivenciam a
morte e o processo de morrer, que estratégias de coping utilizam e que recursos, apoios
dispdem na institui¢do e dado o caminho escolhido através da aplicacdo do questiondrio e
da realizagdo de pesquisa bibliografica, foi possivel atingir o objetivo definido.

Pela apresentacao dos resultados obtidos e sua discussdo, nao se pode deixar ter
presente algumas limitagdes ao desenvolvimento do trabalho, o facto de ser desenvolvido
através de uma amostra reduzida, bem como o facto de ser utilizado um instrumento de
recolha de dados informal nao validado. Posto isto, os dados obtidos bem como a pesquisa
bibliografica foram interpretados com alguma prudéncia.

Como contributo da elaboragdo deste documento, pode-se salientar a mobilizacao
da literatura existente acerca do tema, bem como o aumento da sensibilizacdo acerca da
problematica dentro da equipa de enfermagem do servico de cuidados paliativos. Acredita-
se ter conseguido um contributo valido, para a consciencializacdo dos enfermeiros para o
estabelecimento de momentos de reflexdo pessoal e/ou grupal, que de certa forma possam
facilitar o conhecimento e a vivéncia no periodo terminal da vida, e consequente, a
prestacao de melhores cuidados.

O reconhecimento da finitude humana ¢ essencial ao saber de todos os profissionais
de satde, pois a morte fard parte, mais cedo ou mais tarde do seu quotidiano. Precisa-se
entender a morte, os sentimentos que a envolvem para compreender aqueles que se
encontram em fim de vida, com os seus medos, as suas duvidas, inquietagdes e

preocupacoes.
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Questionario

Exmo(a) Sr(a) Enfermeiro (a)

Sou Enfermeira e neste momento estou a realizar a Unidade Curricular — Estagio em
Enfermagem Médico-Cirurgica no Servico de Cuidados Paliativos, no ambito do Curso de
Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica da
Universidade Catdlica Portuguesa.

O enfermeiro ¢ o profissional que mais lida no seu quotidiano com a morte, e esse facto
exige-lhe capacidade de resolug@o no processo de luto vivido e repetido inimeras vezes.

\

Atendendo a especificidade da interven¢do do enfermeiro em cuidados paliativos, foi
desenvolvido o presente questiondrio, que de forma sucinta, permita compreender como 0s
enfermeiros deste servico vivenciam a morte € o processo de morrer, quais as estratégias
de coping utilizadas e que recursos, apoio dispdem na instituigdo a que pertencem.

A concegdo deste instrumento teve por base suporte tedrico relacionado com a técnica de
entrevista e construcdo de questionarios, lecionados na unidade curricular — Métodos de
Investigagdo, inserido no referido Curso de Mestrado. Num processo introspetivo, apds a
leitura de documentagdo acerca do tema, foram identificados os pontos centrais pertinentes
a ser questionados.

O inicio do processo de aplicagdo do questionario, a equipa de enfermagem do Servigo de
Cuidados Paliativos, surge apOs a autorizacdo e o consentimento da Senhora Enfermeira
Chefe e do Senhor Diretor de Servigo, e ainda ap6s a validagao do instrumento de colheita
de dados pela Enfermeira Tutora e pela Professora Orientadora, peritas na area de cuidados
paliativos e com mais de dez anos de profissdao na area.

Neste sentido, solicito a maxima colabora¢do da sua parte para preencher o presente
questiondrio. Posteriormente os dados obtidos serdo analisados e apresentados a vossa
equipa de enfermagem.

As suas respostas atendem ao principio da confidencialidade.

Desde ja um Obrigado pela sua colaboragao.
Bérbara Costa
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O questionario encontra-se dividido em duas partes: a caracterizacdo do enfermeiro e
o enfermeiro perante a morte.

Para responder ao questionario escolha apenas uma op¢ao, com uma cruz (x).
1? Parte: Caracterizacao
1 - Idade

_20-25 anos
_26-30 anos
~31-39 anos
__»40 anos

2 - Sexo

__ Feminino
___Masculino

3 - Anos de Profissao

<l ano
___1-3 anos
4 -6anos
__T7-15anos
___>16anos

4 - Anos de exercicio profissional em Cuidados Paliativos

__<lano
__1-3anos
4 -6anos
__T7-15anos
___>16 anos

5 - Categoria profissional
___Enfermeiro (a)
___ Enfermeiro (a) Graduado (a)

___Enfermeiro (a) Especialista
___ Enfermeiro (a) Chefe

6 - Formacao Avancada em Cuidados Paliativos

__Sim
__Nao
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27 Parte: O enfermeiro perante a morte

1 — Qual a maior dificuldade sentida como enfermeiro(a) que lida com doentes em fim
de vida?

__Falar da morte aos doentes que sofrem e que sabem que vao morrer;
__Falta de disponibilidade para permanecer junto do doente;

__ Controlar os sintomas da pessoa em processo de morte;

__Lidar com o sofrimento fisico e psicolégico do doente;

___Angustia na fase da agonia;

__Responder as questdes do doente sobre a morte;

__Outra

2 — Qual a maior dificuldade sentida como enfermeiro no relacionamento com a
familia da pessoa em processo de morte?

__Falta de tempo para prestar apoio a familia;

__ Comunicar a familia o falecimento do seu ente querido;

__Informar os familiares do agravamento do estado da situacdo clinica do doente, no

sentido de reduzir falsas esperangas;

__Manter uma postura firme e ndo se envolver em demasiado;

__Lidar com a dor e angtstia da familia;

__ Permitir que a familia permaneg¢a o maior tempo possivel junto do doente terminal;
Outra

3 - Que estratégia de coping utiliza para lidar com o processo de morrer/ com a
morte?

___Pelo meu desempenho profissional posso fazer algo pelas pessoas nos momentos

dificeis;

___ Desenvolvi uma filosofia de vida que me permite dar um sentido de vida ao

sofrimento e ao processo de morte;

__ Distancio-me emocionalmente do doente terminal e da familia;

_Uso sentido de humor como defesa fase ao stress;

___Procuro apoio junto dos colegas de trabalho, partilho as minhas preocupagdes;

___No tempo livre esquego facilmente a minha atividade profissional e dedico-me a

realizar atividades prazerosas junto das pessoas com quem tenho lagos afetivos;
Outra

153



4 - Frequentou alguma formacio recentemente, sobre o luto nos profissionais de
saude?

__Sim
__Nao

5 — Dispoe de apoio psicologico na instituiciio, perante a morte e o processo de
morrer, como vivéncia diaria?

__Sim
__Nao

5.1 — Se respondeu Sim, indique qual

5.2 — Se respondeu Nio, recorreu a outro tipo de apoio? Qual?

Resta-me entdo apenas agradecer a sua disponibilidade e reforcar o valor do seu
contributo, que foi fundamental, para compreender a sua vivéncia enquanto

Enfermeiro(a) no Servico de Cuidados Paliativos.
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Apéndice 2 — Folheto - Resultados da Aplicacdo do Questionario — O Enfermeiro
perante a Morte
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Folheto - Resultados da Aplicacdo do Questionario — O Enfermeiro perante a Morte
Exmo(a) Sr(a) Enfermeiro (a)

Eu, Barbara Costa, Enfermeira, neste momento a realizar a Unidade Curricular — Estagio
em Enfermagem Médico-Cirtrgica no Servico de Cuidados Paliativos, no ambito do Curso
de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica da
Universidade Catolica Portuguesa, desde ja, aproveito para agradecer a colaboragdo da
equipa de enfermagem do servico no preenchimento do questiondrio — O Enfermeiro
perante a Morte.

Ap6s a analise dos resultados obtidos através da aplicacdo do questionario — O Enfermeiro
perante a Morte, a vossa equipa de enfermagem, os mesmos foram interpretados, e
apresentam-se em forma de representagdes graficas, no presente folheto.

Como caracterizacao da amostra aleatdria, posso enumerar que se trata de uma amostra
do sexo feminino na sua totalidade (Grafico 1) e que a idade das enfermeiras esta
maioritariamente compreendida entre os 31 — 39 anos (77,8%) (Garfico 2), constata-se
também que nesta amostra ndo existem enfermeiras recém-licenciadas, uma vez que em
anos de profissao, apresentam mais de 4 anos (Grafico 3).

Relativamente a0 nimero de anos de exercicio profissional em Cuidados Paliativos,
constata-se uma grande variedade desde 1-3 anos (33,3%), 4-6 anos (22,2%) e 7-15 anos
(44,4%) (Grafico 4). Deste resultado, pode-se evidenciar, que existem enfermeiras que
apesar de apresentarem alguns anos de profissdo, ainda se encontram a pouco tempo a
prestar cuidados paliativos, da mesma forma, que existem enfermeiras que prestam
cuidados paliativos hd consideravelmente muitos anos.

Grafico 1 — Sexo Grifico 2 — Idade

@ Feminino

Masculino
o ® 20-25ano0s

@ 26-30anos

31-39 anos
@® = 40anos

Grafico 3 — Anos de Profissao Grifico 4 — Anos de Exercicio Profissional
em Cuidados Paliativos

4
o

® =1ano

@® 1-3anos
4-Ganos

@ 7-15anos

@® =16 anos

® =1ano

® 1-3anos
4-6anos

® 7-15anos

@ =16 anos
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No que respeita a existéncia de formac¢ao avancada em cuidados paliativos, foi possivel
constatar que um numero significativo de profissionais apresenta essa formacao, cerca de
44,4% (Grafico 5). No entanto, quando questionados acerca da frequéncia recente em
alguma formacao sobre o luto nos profissionais de satde, apenas 22,2% frequentou.
Como ja foi revisto anteriormente a frequéncia repetida em cursos acerca do luto nos
profissionais de satide é benéfica, para o enfrentamento do processo de luto imensas vezes
vivido.

Grafico 5 — Formacio Avancada em Grafico 6 — Formacio sobre o Luto
Cuidados Paliativos nos Profissionais de Saude
@® Sim ® Sim
@ Nio ® niEo

No que se refere as maiores dificuldades sentidas pelas enfermeiras no lidar com os
doentes em fim de vida e no relacionamento com a familia da pessoa em processo de
morte, verifica-se que 88,9% refere sentir falta de disponibilidade para permanecer junto
do doente (Grafico 7) e cerca de 77,8% refere falta de tempo para prestar apoio a familia
(Grafico 8). Pelo que se verifica, a carga de trabalho dos enfermeiros demonstra-se como a
maior dificuldade atual, ao prestar cuidados paliativos.

Grafico 7 — Maior dificuldade sentida como enfermeiro(a) que lida com doentes em
fim de vida

@ Falar da morte aos doentes que
sofrem e que sabem que vao morr...

@ Falta de disponibilidade para
permanecer junto do doente;

Controlar os sintomas da pessoa
em processo de morte;

@ Lidar com o sofrimento fisico e
psicoldgico do doente;

@ Angustia na fase da agonia;
® Responder as questdes do doent...

Grafico 8 — Maior dificuldade sentida como enfermeiro no relacionamento com a
familia da pessoa em processo de morte

@ Falta de tempo para prestar apoio &
familia;

@ Comunicar a familia o falecimento
do seu ente querido;

Informar os familiares do
agravamento do estado da situaca...

@ Manter uma postura firme e nfo se
envolver em demasiado;

@ Lidar com a dor e angustia da fami...
@ Permitir que a familia permaneca...
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Nos resultados obtidos verificou-se que sdo muito variadas as estratégias de coping que as
enfermeiras utilizam para lidar com o processo de morte (Grafico 9).

Grifico 9 — Que estratégia de coping utiliza para lidar com o processo de morrer /

com a morte?

@ Felo meu desempenho profissional
possofazer algo pelas pessoas no.

@ Desenvolvi uma filosofia de vida que
me permite dar um sentido de vida...

Distancio-me emocionalmente do
doente terminal e da familia;

@ Uso sentido de humor como defesa
fase ao stress;

@ Frocuro apoio junto dos colegas d...
@ HNotempo livre esqueco facilmente...

Como se verificou nos resultados, as enfermeiras do servigo de cuidados paliativos podem
dispor de apoio psicolégico por parte da instituicdo (11,1%), no entanto, quando
questionadas acerca do tipo de apoio, as respostas foram de encontro ao apoio, através da
psicologa do servico destinada ao apoio e acompanhamento psicologico do doente terminal
e familia. No entanto, por parte do Servigo de Satide Ocupacional parece que nao dispdem
de apoio ou preocupagdo nesse sentido. Desta forma, as enfermeiras de forma informal
podem dirigir-se a psicologa do servico com quem estabelecem uma relagao profissional.
No global, o que se verifica ¢ que 88,9% das enfermeiras responderam nado dispor de apoio
psicologico (Grafico 10) e igualmente nao ter recorrido a nenhum outro apoio.

Grafico 10 — Apoio psicoldgico na instituicdo, perante a
morte e 0 processo

® Sim
® Nio

Em suma, verifica-se que as enfermeiras do servigo de cuidados paliativos integram um
elevado risco de burnout, pelas caracteristicas proprias do servico, pela prestacdo de
cuidados a doentes em fim de vida e suas familias, pela sobrecarga de trabalho, pela falta
de formacgdo recorrente acerca do luto nos profissionais de saude, pela insensibilidade da
instituicdo para o problema e pela falta de apoio e/ou acompanhamento formal.
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ARS Norte — Administracdo Regional de Saude do Norte
CDE — Cédigo Deontologico do Enfermeiro

DGS — Diregao Geral da Saude

ECG - Eletrocardiograma

ERS — Entidade Reguladora da Saude

FiO; - Fragao inspirada de oxigénio

GTU — Grupo de Trabalho de Urgéncias

HPH — Hospital Pedro Hispano

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica

0O, — Oxigénio

OM — Ordem dos Médicos

PEEP - Pressdo positiva expiratoria final

REPE — Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro
SAV — Suporte Avancado de Vida

SPCI — Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
SU — Servigo de Urgéncia

TIH — Transporte Inter-Hospitalar

Vmin — Volume por minuto
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1. INTRODUCAO

Na sua atividade profissional, o enfermeiro do Servigo de Urgéncia (SU) ¢é exposto
diariamente a necessidade de transportar doentes criticos para unidades mais diferenciadas,
ou seja unidades dotadas de diversos meios complementares de diagnostico, equipamentos
e especialidades médicas, de forma a dar continuidade ao tratamento iniciado. Dada a
existéncia desta necessidade crescente, as instituigdes de saide devem preparar e manter
operacionais equipas de transporte para eventuais deslocacdes entre hospitais. De acordo
com a Entidade Reguladora da Saude (2007, p.1), “muito embora o transporte dos doentes
possa ndo ser entendido como uma prestagdo directa de cuidados de saude, ndao deixa, no
entanto, de constituir uma sua componente importante, pelo que afecta positiva ou
negativamente a qualidade destes”.

Os estudantes do 9° Curso de Mestrado em Enfermagem, com Especializacdo em
Enfermagem M¢édico-Cirargica da Universidade Catolica Portuguesa tém no seu curriculo
uma unidade curricular de Estdgio em Enfermagem Médico-Cirurgica. No ambito desta
unidade curricular, nomeadamente no Modulo I, Servigo de Urgéncia, verificaram-se
oportunidades de melhoria, perante a inexisténcia de sistematizagdao e uniformizacao de
cuidados durante o transporte de doente critico. A auséncia de uma norma de procedimento
que garanta a seguran¢a do doente ¢ uma necessidade, que pode ser colmatada com um
projeto de intervengdo em servigo.

Durante a realizacdo do estagio verificamos que ¢ realizado um namero
significativo de transportes inter-hospitalares, na sua maioria doentes com patologia
cardiaca, em estado considerado critico que necessitam da realizacdo de cateterismo
cardiaco. Este procedimento ndo estd disponivel no hospital do local de estagio, pelo que ¢
necessaria a transferéncia do doente para outra unidade hospitalar. Todos os doentes que
necessitaram de Transporte Inter-Hospitalar (TTH) foram acompanhados por enfermeiro.

Perante esta vivéncia, urgiu efetuar uma reflexdo sobre a pratica do transporte do
doente critico: qual a importancia e pertinéncia de estandardizar a intervencdo do
enfermeiro no momento prévio ao transporte, durante o transporte e no final do transporte?

Quando e como deve ser feito o transporte de um doente critico? Quem deve acompanhar o
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doente critico? A existéncia de uma norma de boa pratica no Transporte Inter-Hospitalar
do doente critico facilitaria a prestacdo de cuidados de enfermagem seguros e com
qualidade?

Com base no documento sobre o transporte do doente critico, elaborado pela
Ordem dos Médicos em 2008, de forma a atender boas praticas, qualidade e seguranca no
TIH do doente critico, objetiva-se realizar uma sessao de formacao a todos os enfermeiros
do SU, criar uma norma de servi¢o, implementar uma prévia Avaliacdo para o TIH do
doente critico e ainda um Formulario para o TIH do doente Critico, como um documento
de registo de enfermagem durante a efetivagdo do transporte. Para o desenvolvimento da
sessdo de formacao e destes documentos, considerou-se importante a observagao e analise
critica da pratica atual desenvolvida e ainda a realizagdo de pesquisa bibliografica acerca
do tema.

A realizacdo deste trabalho teve como objetivos abordar conceitos relativos ao
doente critico, caracterizar sumariamente o transporte inter-hospitalar, enfatizar a
importancia de guidelines, refletir sobre aspetos éticos e o desenvolvimento de
competéncias no dominio da formacao na area de Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirurgica, aplicando conhecimentos e capacidade de compreensdo e de resolugdo de
problemas em situagdes novas ¢ ndo familiares, com vista & melhoria dos cuidados de
enfermagem prestados.

Para a elaboragao do presente documento foi utilizada como metodologia a
pesquisa bibliografica e realizado um resumo estruturado. Quanto a estruturacao encontra-
se dividido em cinco partes, nomeadamente:

e (Contextualizagdo Historica do Transporte do Doente Critico, onde se explora a
evolucao temporal do mesmo;

e Transporte Inter-Hospitalar do Doente Critico, que contempla as fases do
transporte, nomeadamente a decisdo, planeamento e efetivacao;

e Aspetos Eticos e Legais do Transporte do Doente Critico;

e Planecamento, Realizacdo e Avaliacdo da Sessdo de Formagao — O Transporte Inter-
Hospitalar do Doente Critico, onde de uma forma breve se apresenta a forma como
foi planeada, realizada e avaliada a sessdo de formagao;

e Conclusao, onde se faz uma breve notagdo das limitagdes e contributos da
realizagdo deste trabalho.

Em apéndice encontra-se o Plano de Sessdo - O Transporte Inter-Hospitalar do

Doente Critico (Apéndice 1), a Sessdo de Formagdo — O Transporte Inter-Hospitalar do
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Doente Critico (Apéndice 2), a Avaliacdo da Sessdo — O Transporte Inter-Hospitalar do
Doente Critico (Apéndice 3) e por fim a Norma de Procedimento — O Transporte Inter-

Hospitalar do Doente Critico (Apéndice 4).
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2. CONTEXTUALIZACAO HISTORICA DO TRANSPORTE DO DOENTE
CRITICO

O transporte de um doente critico ndo deve ser encarado com um ato simples,
banal, irrelevante e isento de riscos. Bem pelo contrario, deve ser um ato equilibrado
devendo na sua decisdo ser avaliados e ponderados o(s) potencial(ais) beneficio(s) e
risco(s) para o doente.

Reportando-nos a contextualizagdo historica do transporte do doente critico,
verifica-se que, apesar de, desde sempre, ocorrerem transportes entre os diferentes
hospitais em virtude da auséncia de valéncias ou meios técnicos necessarios para a
avaliacdo e diagndstico adequados do doente, as recomendacdes para o transporte,
especificamente de doentes criticos, t€ém um passado recente.

Em 1992, a Sociedade Americana de Cuidados Intensivos foi pioneira a publicar
normas de boa pratica para o transporte secundario de doentes. Seguindo o exemplo, em
1997, a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) publicou o Guia de
Transporte de Doentes Criticos, onde apresentou as primeiras recomendagdes relativas ao
transporte do doente critico, com o objetivo de normalizar as boas praticas para o
transporte de doentes em estado critico (Nunes, 2009).

Posteriormente, em 2001, a Administragdo Regional de Saude do Norte (ARS
Norte) divulgou as Normas de Transporte Secundario de Doentes, secundarizado pelo
Grupo de Trabalho de Urgéncias (GTU) que aprovou e divulgou no seu documento mais
recente em 2006 (Nunes, 2009).

Em 2005, a Ordem dos Médicos (OM) e a SPCI nomearam uma comissdo para
elaboracdo e revisdo do Guia para o Transporte de Doentes Criticos ja existente desde
1997. Assim surgiu em 2008, o Transporte de Doentes Criticos, Recomendagdes 2008. Tal
documento teve como referéncia as recomendacdes de outras entidades internacionais
como a Intensive Care Society e a Sociedade Americana de Cuidados Intensivos. A
Intensive Care Society (Gra Bretanha) publicou o primeiro documento Guidelines for de
Transport of the Critically Ill Adult em 1997 o qual foi revisto em 2002 e, mais

recentemente, em 2011. A Sociedade Americana de Cuidados Intensivos publicou um
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documento com recomendac¢des minimas para o transporte do doente critico em 1992 que
foi revisto pela ultima vez em Janeiro de 2004 (SPCI & OM, 2008).

No que concerne a legislacdo, até 2001 apenas existia legislacdo referente ao
enquadramento legal na atividade de transporte de doentes — Decreto-Lei n® 38/92 de 28 de
mar¢o. No que concerne a regulamentacdo do Transporte de Doentes, a legislagao reporta-
se a 2001 quando, efetivamente apresenta o Regulamento do Transporte de Doentes —
Portaria n® 1147/2001 de 28 de setembro, posteriormente alterada pela Portaria n® 1301-
A/2002 de 28 de setembro e mais recentemente pela Portaria n® 402/2007 de 10 de abril.

Em suma, todos os documentos elaborados como guias de orientagdo e de
recomendagao, bem como toda a legislagdo que suporta o Transporte do Doente Critico,
foram elaborados com o objetivo de promover a seguranca dos envolventes no transporte,

o doente e os profissionais de saude.
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3. TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR DO DOENTE CRITICO

A necessidade crescente de efetuar o transporte de doentes criticos, quer seja para
fins de escalada terapéutica ou para fins de diagndstico e cirurgia, carece de uma crescente
preocupacdo com as condigdes em que estes transportes sdo efetuados. Neste capitulo,
pretende-se explorar as fases que comportam o transporte do doente critico, desde a
necessidade de transportar o doente até a fase de decisdao e planeamento das condigdes e
recursos necessarios para a sua efetivacao.

A SPCI & OM (2008, p.9) definem doente critico como “aquele que, por disfun¢do
ou faléncia profunda de um ou mais orgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia depende de
meios avangados de monitorizagdo e terapéutica”. Habitualmente sdo doentes que pela
gravidade da sua situacdo clinica necessitam de equipas altamente treinadas e
especializadas, sendo necessaria a sua transferéncia para unidades hospitalares adequadas,
com recursos técnicos indispensaveis ao diagnostico, terapéutica e continuidade de
cuidados (GTU, 2006).

Quando um doente em estado critico da entrada numa sala de emergéncia a
prioridade ¢ estabilizar o doente, garantindo suporte as suas fungdes vitais, devendo-se
efetuar e antecipar as intervengdes diagnosticas e terapéuticas que se prevejam necessarias
durante o transporte (acessos venosos, drenagens tordcicas, entubagdes endotraqueais,
etc...). Posteriormente o doente deve ser transferido para uma unidade que possa dar
continuidade a este suporte, que permita realizar meios de diagnostico e de tratamento
diferenciados. Muitas vezes torna-se necessario transportar estes doentes para outras
unidades de saude. De acordo com Nunes (2009) o transporte secundario de doentes ¢
realizado entre duas unidades de satde (transporte inter-hospitalar) ou entre departamentos
dentro da prépria unidade de saude (transporte intra-hospitalar).

No contexto da assisténcia ao doente critico ou a manutencao das suas funcoes
vitais, Phipps et al. (2009) considera que o objetivo da enfermagem deve ser o de
proporcionar cuidados de enfermagem continuos e de elevada qualidade a doentes em
situagdes de risco de vida, permanecendo alerta as necessidades fisiologicas, psicologicas e

sociais do doente. Neste sentido, o transporte ¢ um dos momentos assistenciais mais

177



O Transporte Inter-Hospitalar do Doente Critico — Sessdo de Formagao

delicados, durante o qual, o suporte das fungdes vitais devera ser mantido com um nivel de
exceléncia semelhante ao que ¢ ministrado nos servicos ou unidades de referéncia (SPCI,
1997). Segundo a SPCI & OM (2008) o transporte secundario da pessoa em situagdo
critica envolve alguns riscos, mas a necessidade de facultar um nivel de assisténcia
superior ¢ a realizagdo de exames complementares de diagndstico, ndo efetuaveis no
servigo ou na institui¢do, onde o doente se encontra, justificam a sua realizagdo.

Na prestagdo de cuidados no SU, revela-se assim importante a integragdo nas
equipas, o trabalho em equipa e a comunicagdo interdisciplinar. Sheehy (2011) refere que
em nenhuma outra vertente dos cuidados de saude € tao importante o trabalho em equipa e
o respeito mutuo. Os resultados dos cuidados prestados sdo grandemente influenciados
pelo esforco da equipa e pela comunicacdo continua, durante a estabiliza¢do inicial e
transferéncia do doente critico. Segundo Pinho (2006) o trabalho de equipa refere-se a um
grupo de dois ou mais individuos que interagem, de forma adaptativa, interdependente e
dinamicamente, voltados para um objetivo comum e apreciado por todos, evidenciando-se
assim como uma estratégia para redesenhar o trabalho e promover a qualidade dos
Servigos.

O trabalho em equipa e a comunicagao eficaz entre a equipa interdisciplinar mostra-
se como essencial a redugdo do risco que acarreta a realizagdo do transporte de um doente
critico. No entanto, ¢ necessario ressalvar a importancia da formacdo continua destes
profissionais. Sheehy (2011) considera que o enfermeiro do SU ¢ um enfermeiro com
habilitacdo profissional e formagdo superior em prestacdo de cuidados primdrios e
diferenciados a doentes adultos. Perante a especificidade do SU, os enfermeiros devem
possuir formacao especifica na sua area de atuagdo, formagao que segundo Nunes (2007)
nao deve ser apenas tedrica, mas deve ser tedrico-pratica, procurando colocar os
profissionais em contexto de formacao, na situagdo mais proximo do real.

De acordo com as Recomenda¢des da SCPI & OM (2008), aos profissionais que
tratam, habitualmente, de doentes criticos deve ser promovida formagao especifica minima
e continua, nomeadamente acerca do Transporte do Doente Critico, do Suporte Avangado
de Vida (SAV) e de Trauma. Segundo o Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM)
(2011) os conhecimentos e competéncias adquiridos em SAV deterioram-se em 6 meses,
se ndo for feita atualizacdo, tal como acontece com as competéncias nio técnicas,
nomeadamente a capacidade de lideranca, gestdo de tarefas, trabalho em equipa e
comunicacdo estruturada fundamentais nestas situagdes. Também a SCPI & OM (2008)

refere que um dos aspetos mais importantes para a promo¢do e seguranca durante o
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transporte do doente critico ¢ a formacao, por um lado, é imperativo o conhecimento das
normas de boas praticas no transporte do doente critico e por outro, espera-se que as
equipas de transporte no minimo possuam formagdo em SAV.

Segundo SPCI & OM (2008), o processo do transporte do doente critico envolve
trés fases: Decisdo, Planeamento e Efetivagdo, que serdo abordadas nos proximos pontos

deste documento.

3.1. DECISAO PARA O TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR

A decisdo de transportar um doente critico entre unidades de saude ¢ uma decisao
que deve sempre considerar os potenciais beneficios em detrimento dos riscos efetivos. Na
decisdo de transporte de um doente critico, por uma questao de sistematizacao, o transporte
devera ser considerado em fungdo da necessidade de transferir um doente por falta da
valéncia médico-cirurgica, pela necessidade de recursos técnicos indispensaveis a
continuidade dos cuidados para a definicdo diagnéstica e terapéutica e/ou ainda pela
gravidade clinica do doente.

De acordo com a alinea g), do n.°3, do Artigo n.°22, do Despacho do Gabinete do
Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Satde n.° 10319/2014, de 25 de julho,
publicado no Diario da Republica, 2* Série, n.° 153, de 11 de agosto, o SU no qual esta o
doente ¢ responsavel pelo seu tratamento e se nao tiver capacidade para tal deve promover
a transferéncia atempada e em seguranga, para o SU adequado de nivel superior, isto &,
com as capacidades necessarias, € mais proximo.

E certo que os doentes criticos incorrem em riscos aumentados de
morbilidade e mortalidade durante o seu transporte. Estes doentes, pelo elevado risco de
faléncia multiorganica, pelo potencial de instabilidade e deterioracdo clinica durante o
transporte e também pela diminuta capacidade de adaptacdo ou reserva fisioldgica,
apresentam multiplos fatores de risco que tem efeito multiplicativo e nao aditivo no
agravamento da sua situacdo clinica (SPCI & OE, 2008). No entanto estes riscos podem ser
minimizados quando um planeamento cuidadoso ¢ considerado, quando ¢ selecionada uma
equipa adequadamente preparada, quando existem os meios de transporte adequados e
estdo disponiveis meios de monitorizacdo, materiais e fArmacos necessarios para eventuais
procedimentos de emergéncia, aquando do transporte (Nunes, 2009 e American College of

Critical Care Medicine, 2004). A premissa de que o nivel e a qualidade dos cuidados
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prestados durante o transporte nunca poderdo ser inferiores aos cuidados na unidade de
origem tem de ser sempre considerada e € obrigatoria.

A principal indicagdo para o transporte secundario de um doente critico entre
hospitais € a inexisténcia de recursos humanos e/ou técnicos na unidade de saude de
origem, para tratar ou dar continuidade ao tratamento iniciado, ou ainda para a realizacdo
de exames complementares de diagnostico (SPCI & OM, 2008). O transporte de qualquer
doente apresenta sempre condicionantes proprias, tais como, vibragdes, efeitos de
aceleracdo- desaceleragdo, variagdes térmicas, risco de trafego e anomalias da fiabilidade
na monitorizagdo entre outros, mais especificos e que deverdo pesar na decisdo e do
momento de transporte. Por isso ndo € de aconselhar o inicio de transporte em doentes
ainda instaveis, exceto se nao houver garantias técnicas para a sua estabilizacdo rapida
(GTU, 20006).

Previamente a decisdo de transportar um doente critico pressupde-se que seja
realizada uma avaliacdo dos beneficios e riscos inerentes ao transporte. De acordo com a
SPCI & OM (2008), o risco de transporte envolve duas componentes: o risco clinico e o
risco de deslocagdo. O risco clinico depende dos fatores que afetam a fisiologia cardio-
respiratoria e a fiabilidade da monitorizagao e o risco de deslocacgao diz respeito aos efeitos
da aceleragao-desaceleragao, risco de colisao.

E fulcral refletir-se sobre o risco/beneficio de transportar um doente critico,
perceber por exemplo, que beneficio a realizacdo de um exame adicional pode ter no
tratamento e no resultado de internamento de um doente. No caso de existirem duvidas
quanto a sua eficacia, deve entdo por-se em causa a necessidade do transporte. A decisao
de transferir um doente critico ocorre quando os beneficios de transferéncia superam os
riscos (American College of Critical Care Medicine, 2004).

No que diz respeito as condicionantes econdmicas, estas nado devem constituir de
forma alguma um impedimento para o transporte do doente critico para um local
diferenciado, onde lhe possa ser prestado um melhor nivel de cuidados.

Perante o que foi dito, a decisdo de transportar um doente critico ¢ sempre um ato
médico. Assim, a responsabilidade nao ¢ apenas do médico que assiste o doente, mas
também do chefe de equipa e do diretor de servigo (SPCI & OM, 2008). O GTU (2006)
designa que independentemente do motivo que leva a decisdo de se transferir um doente,
esta decisdo serd sempre de caracter clinico, e devera ser sempre o médico responsavel ou

alguém da equipa por ele delegado a tomar a decisdo do referido transporte.
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O médico que acompanha o doente critico num transporte ¢ responsavel pelos
cuidados ministrados até a sua entrega na unidade de satde de destino. As institui¢des de
saude sdo responsaveis pela organizacdo dos meios necessarios, para que o transporte se
integre com as normas de boa pratica em vigor (SPCI & OM, 2008).

No momento em que ¢ avaliada, equacionada e decidida a necessidade de transportar
um doente critico, outras etapas sdo necessarias cumprir para que este se concretiza em
seguranc¢a. No proximo ponto, faz-se uma breve enumeracao e descrigdo dos aspetos a ter
em conta no planeamento do transporte, no que diz respeito a coordenagdo do transporte,
aos profissionais € ao equipamento que o acompanham o doente, bem como aos niveis de

monitorizagdo durante o transporte.

3.2. PLANEAMENTO DO TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR

Com a perda de especialidades médicas e cirurgicas por parte de algumas
instituigdes hospitalares, a necessidade da transferéncia inter-hospitalar de doentes criticos
passou a constituir uma realidade e uma necessidade, com a qual se depara com maior
frequéncia na pratica clinica didria. O TIH do doente critico deve ser considerado em
funcdo da necessidade de transferir um doente por caréncia de valéncia médico-cirurgica
ou por caréncia de recursos técnicos imprescindiveis a continuidade dos cuidados e
definicdo diagnostica e terapéutica e/ou ainda pela gravidade clinica do doente (GTU,
20006).

O planeamento do transporte ¢ uma atividade conjunta, realizada pela equipa
médica e de enfermagem do servigo/unidade referente, em que a equipa deve ter em
consideragdo a coordenacdao, a comunicagao, a estabilizagcdo, a equipa, 0 equipamento, 0O
transporte ¢ a documentagao (SPCI & OM, 2008).

Antes de efetuar o transporte, o doente e/ou o seu representante legal devem ser
informados do facto, sendo-lhes explicada a razao da necessidade do transporte, o0 nome do
servico ¢ do hospital de destino e, quando praticavel, obtendo, desejavelmente, o seu
consentimento (SPCI & OM, 2008). O GTU (2006), acrescenta que ¢ mandatdrio informar
o doente e ou o seu representante legal da decisdo tomada, o que a condicionou, o local de
destino sendo desejavel que haja um consentimento expresso.

Durante o planeamento do TIH do doente critico, ¢ necessario considerar
determinados aspetos, nomeadamente, a coordena¢do do transporte, a selecio adequada

dos profissionais e do equipamento que acompanham o doente, bem como a definicdo do
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grau de monitorizacdo do doente. De seguida passam-se a enumerar estes aspetos de

acordo com as recomendagdes de 2008 da SPCI e da OM.

Coordenacio do Transporte

Depois de efetuada a decisdo de transportar o doente critico, a transferéncia deve
ser efetuada o mais rapido possivel. A coordenagdo do transporte compreende
obrigatoriamente um contacto inicial, antes do transporte, a unidade de destino do doente,
de forma, a que o médico responsavel pela transferéncia confirme se o servigo recetor tem
vaga e pode disponibilizar os meios necessarios ao tratamento. Aquando do contato o
servico recetor deve ser detalhadamente informado da situagdo clinica do doente, das
intervengoes terapéuticas previsiveis e da hora de chegada previsivel.

A escolha e o planeamento do meio de transporte devem ter em conta, a situagao
clinica do doente, as interven¢des médicas necessarias durante o transporte, a previsao das
possiveis complicagdes, a disponibilidade de profissionais € dos recursos necessarios, a
distancia/duragao do transporte, as informagdes meteorologicas € o custo relativo das
alternativas sem colocar em causa as necessidades clinicas do doente.

Todos os registos clinicos e de enfermagem e exames complementares de
diagnostico devem ser reunidos de forma a acompanhar o doente no transporte. Deve
existir um processo uniforme de registo do transporte, transversal as institui¢des, tal como
o elaborado e proposto na realizacao deste trabalho (Anexo IV, Apéndice 4).

Deve ser previsto um meio de comunicagdo bidirecional durante o transporte e em

caso de anulacao da transferéncia o servigo/hospital de destino devem ser notificados.

Profissionais que acompanham o doente

A equipa que acompanha o doente critico no TIH deve ser constituida pela
tripulacao habitual da ambulancia € no minimo por mais dois elementos (enfermeiro e
médico), ambos com experiéncia em reanimacao, manuseamento ¢ manutencao do
equipamento. A escolha da equipa de transporte ¢ realizada de acordo com as

disponibilidades da unidade referente e com as carateristicas do doente a transportar.

Equipamento
De acordo com as recomendagdes de 2008 da SPCI e da OM, ha que considerar o
equipamento minimo necessario para o acompanhamento do doente critico durante o seu

TIH. Assim em forma de listagem recomenda-se:
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e Monitor de transporte com alarmes e desfibrilhador, conforme exigéncias de
monitorizagdo do doente;

e Material de intubacdo, com tubos endotraqueais adequados ao doente e insuflador
manual (com valvula de pressdo positiva expiratoria final (PEEP);

e Fonte de oxigénio com capacidade adequada (O, necessario = [( 20 + Vmin ) X
FiO; x tempo de transporte em minutos] + 50%);

e Aspirador elétrico (com baterias) e sondas de aspiragao;

e Drenos toracicos, conjunto de introdugdo e acessorios;

e Material para pungdo e manutencdo de perfusdes endovenosas e respetivas
seringas ou bombas volumétricas com bateria (agulhas, catéteres venosos,
seringas, sistemas de soros, etc....);

e Soros (cristaloides e coldides), com mangas para administracao sob pressao;

e Farmacos, para suporte avancado de vida, e outros que se julguem necessarios ou
especificos para terapéuticas continuadas ou intermitentes pré-programadas
(Apéndice 4);

e Ventilador de transporte, com possibilidade de monitorizacdo do volume/minuto,
e da pressao da via aérea, com capacidade de fornecer a PEEP e a fracdo inspirada
de oxigénio (Fi0O;), regulaveis de forma fiavel e com alarmes de desconexdo e
pressao maxima da via aérea;

e Equipamento de comunicagdes (permitindo contactos entre os hospitais de origem

e destino).

Monitorizacao
De forma a classificar os niveis de monitoriza¢ao do doente critico durante o TIH a
SPCI & OM (2008) sugerem trés niveis: Nivel 1 — Obrigatorio; Nivel II — Fortemente
recomendado; Nivel III — Ideal.
Assim, como monitorizacio obrigatoria — Nivel I, evidencia-se:
e Monitorizagdo continua, com registo periddico;
e Frequéncia respiratoria;
e FiO,.
e Oximetria de pulso;
e FEletrocardiograma (ECG);

e Frequéncia cardiaca;
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e Pressdo arterial (ndo invasiva);
e Pressdo da via aérea, nos doentes com ventilagdo mecanica;
e (Capnografia (nos doentes com ventilagdo mecanica).
Como monitoriza¢ao fortemente recomendada — Nivel II, considera-se:
e Medicdo continua da pressdo arterial invasiva (doentes potencialmente instaveis);
e ECG com detecdo de arritmias.
Por ultimo, como monitorizag¢ao ideal — Nivel III (em doentes selecionados pelo
seu estado clinico), sugere-se:
e Medicao continua ou intermitente da pressao venosa central;
e Medicao da pressdo da artéria pulmonar;
e Medicao da pressao intracraniana;

e Temperatura corporal.

3.3. EFETIVACAO DO TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR

A efetivagcdo do TIH do doente critico acontece quando este se inicia. A equipa que
realiza o transporte € responsavel ética e legalmente pelo mesmo e essa responsabilidade
sO termina no momento em que o doente ¢ entregue ao médico de servico no local de
destino ou de origem, se a deslocacdo se justificar apenas para realizacdo de exames
complementares ou atos terapéuticos (SPCI & OM, 2008).

A efetivacdo do transporte critico obedece a um conjunto de normas e
procedimentos. Assim, o GTU (2006) propde o recurso ao score de risco de transporte
idealizado por Etxebarria e colegas, publicado no European Journal Emergence Medicine
em 1998. Este score permite, através da avaliagdo de parametros fisiologicos e
terapéuticos, determinar a necessidade de acompanhamento do doente, quem o deve
realizar caso seja necessario (enfermeiro ou enfermeiro e médico) e que tipo de transporte
devera ser utilizado para a sua efetivagao (Anexo IV, Apéndice 4). Recomenda ainda que,
desde a vulgar situacdo de um doente que ndo estd em causa o risco de vida, mas que
necessita de recorrer a uma observacao por uma especialidade que nao existe no local de
origem, até a situacdo mais complicada do doente critico, a efetivacdo do transporte devera
ser baseada em dados objetivos clinicos, permitindo ajuizar e sistematizar com maior rigor
as decisdes tomadas no planeamento do transporte para a efetivagdo mais indcua possivel

de complicacdes.
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4. ASPETOS ETICOS E LEGAIS DO TRANSPORTE DO DOENTE CRIiTICO

Atualmente, com a centralizacdo de especialidades médicas e cirurgicas nas
unidades hospitalares de referéncia em Portugal, tem crescido a necessidade de realizar o
transporte secundario e inter-hospitalar de doentes agudos e criticos para instituicdes de
satude mais diferenciadas com a finalidade de garantir melhores condi¢des de tratamento ou
para realizar tratamentos ou exames complementares de diagnostico nao realizdveis no
hospital origem. O aumento progressivo da necessidade de efetuar estes transportes tem
fomentado uma maior preocupacao com as condigdes em que os transportes sdo efetuados
(Nunes, 2009). Os principais motivos para o transporte secundario do doente critico sdo a
inexisténcia de recursos humanos técnicos no hospital de origem para tratar ou dar
continuidade ao tratamento iniciado, ou para a realizacdo de exames complementares de
diagnostico ndo disponiveis na instituicdo onde o doente se encontra (Martins e Martins,
2010).

De acordo com a Dire¢do Geral da Saude (DGS) (2004), a pessoa tem o direito de
receber os cuidados apropriados ao seu estado de saude e ¢ um dever dos servicos de saude
estarem acessiveis e prestarem, em tempo util, cuidados técnicos e cientificos que
assegurem a melhoria da condi¢do do doente, colocando integralmente ao seu dispor os
recursos que possuem. Este fundamento, em matéria de direitos e deveres do doente dos
servigos de saude, encontra-se legislado no n.°le no n.°2 do Artigo 8° da Lei n.° 15/2014,
de 21 de margo, em que o utente dos servicos de saude tem direito a receber, com
prontiddo ou num periodo de tempo considerado clinicamente aceitdvel, consoante os
casos, os cuidados de saude de que necessita e tem o direito a prestacao dos cuidados de
satde mais adequados e tecnicamente mais corretos.

De acordo com a Entidade Reguladora da Satde (ERS) (2007), embora o transporte
dos doentes ndo possa ser entendido como uma prestacao direta de cuidados de saude, ndo
deixa, de constituir uma componente importante, pelo que afeta positiva ou negativamente
a qualidade destes. Dai advém, a importancia do enquadramento legal na realizacdo de

transporte dos doentes.
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Em Portugal, existe legislagdo que regulamenta a atividade e as condi¢des do
transporte de doentes efetuado por via terreste. O Decreto-Lei n.° 38/92, de 28 de margo, e
a Portaria n.°1147/2001, de 28 de setembro, com as altera¢des introduzidas pelas Portarias
n.° 1301-A/2002, de 28 de setembro, n.° 402/2007, de 10 de abril € n.° 142-A/2012, de 15
de maio estabelecem o enquadramento legal e regulamentam a atividade de transporte de
doentes. A atualizacdo continua da legislagdo que regula o transporte de doentes procura
adequar a legislagao a realidade nacional, que se encontra em constante transformagao e ¢é
bastante abrangente e diversificada no que concerne as necessidades dos doentes. Faz-se
ainda, referéncia ao Despacho n.° 7861/2011, de 17 de maio, que regula o acesso ao
transporte de doentes ndo urgentes no ambito do Servico Nacional de Saude,
nomeadamente relacionado com encargos econdémicos.

A enfermagem ¢ uma profissdo com responsabilidade ética e social, tanto para o
individuo como para a sociedade e destaca-se pela responsabilidade do cuidar e pela
vanguarda das necessidades da sociedade.

Ao enfermeiro que presta cuidados num servigo de urgéncia a doentes criticos,
muitas vezes com necessidade de serem transportados para outras unidades, preza-se dizer
que pratica uma enfermagem de urgéncia. Para Sheehy (2011), a enfermagem de urgéncia
envolve uma avaliacdo prévia, um diagnéstico, tratamento e avaliagdo final num quadro
stibito e em ambientes variados. Com atencao pluridimensional, pois implica conhecimento
dos varios sistemas do organismo, processos de doenca e grupos etarios diferentes.
Acrescenta ainda que os cuidados de enfermagem de urgéncia sdo episodicos, primarios e,
normalmente, agudos que visam a resolucdo de problemas, através de cuidados minimos
ou medidas de reanimagdo, ensino ao doente e familia, encaminhamento adequado e
conhecimento das implicacdes legais (Sheehy, 2011).

Nos termos da alinea a) do Artigo 104° da Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro “o
enfermeiro assume o dever de coresponsabilizar-se pelo atendimento do doente em tempo
util, de forma a ndo haver atrasos no diagnostico da doenga e respetivo tratamento”.
Daqui advém a importancia da intervencdo de enfermagem na prestacdo de cuidados ao
doente critico bem como no seu transporte, de forma a garantir um atendimento atempado
no diagndstico e tratamento do doente, quer na institui¢do de origem, quer no transporte,
quer na equipa recetora do doente.

“O enfermeiro assume o dever de orientar o individuo para o profissional de
saude adequado para responder ao problema, quando o pedido ndo seja da sua drea de

competéncia” (alinea b) do Artigo 104° da Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro). Assim, o
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enfermeiro ao realizar o transporte do doente critico para unidades de saude mais
diferenciadas, esta a assegurar que o doente possa ser atendido por uma equipa de satde,
nomeadamente enfermeiros mais especializados, mais treinados e mais dotados de técnicas
e equipamentos para o diagndstico e tratamento do doente critico. De forma a
complementar a este pressuposto, de acordo com a alinea d) do n.°4 do Artigo 5° do
Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE), a caracterizagdo dos
cuidados de enfermagem engloba como forma de atuacdo, encaminhar e orientar os
doentes de acordo com o grau de dependéncia, para os recursos adequados, em fungdo dos
problemas existentes, ou promover a intervengao de outros profissionais de saude, quando
os problemas identificados ndo possam ser resolvidos na situacdo em questao.

Como um dever da conduta profissional e deontoléogica do enfermeiro, este deve
“assegurar a continuidade dos cuidados, registando com rigor as observag¢oes e as
intervengoes realizadas™ (alinea d) do Artigo 104° da Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro).
Desta forma revela-se ndo s6 a pertinéncia, mas a obrigatoriedade do enfermeiro que
realiza transportes do doente critico em registar as monitorizacdes, 0s acontecimentos € as
intervencdes prestadas ao doente critico durante a efetivagdo do seu transporte. Com base
neste pressuposto, surge a necessidade de criar e implementar, nas instituigdes de saude,
documentos de registo de enfermagem, aquando a realizagdo do transporte do doente
critico.

Com base em todas estas consideracdes, ¢ legitimo afirmar-se que o enfermeiro no
seu processo de tomada de decisdo perante o transporte do doente critico, depois de
devidamente avaliar todos os fatores envolvidos e informagdes disponiveis, podera, para
bem do recetor dos cuidados, recusar o acompanhamento de um doente enquanto nao
estiverem reunidas as condigdes minimas e desejaveis para que o transporte possa ser
efetuado em seguranca. Podendo, contudo, essa decisdo implicar mais tempo no local de
origem mas onde, pelo menos naquele momento, estdo reunidas as melhores condigdes.
Segundo o n.°1 do Artigo 8° do REPE, “o enfermeiro no exercicio das suas fungoes deve
adoptar uma conduta responsavel e ética e actuar no respeito pelos direitos e interesses
legalmente protegidos dos cidaddos”. Esta tomada de decisdo pretende efetivamente
contribuir para uma mudanca de mentalidades, atitudes e agdes conjugadas entre os
diversos intervenientes na concretizacdo de um transporte (equipa de saude, 6rgdos de
gestdo e oOrgdos reguladores), onde o enfermeiro ostenta-se como uma figura, com um

papel relevante e uma palavra importante a proferir.
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5 — PLANEAMENTO, REALIZACAO E AVALIACAO DA SESSAO DE
FORMACAO - O TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR DO DOENTE CRIiTICO

Com o decorrer da nossa pratica clinica no estagio em EMC no SU, assistiu-se a
frequente necessidade de transportar doentes criticos de um Servico de Urgéncia Médico-
Cirurgica para outra instituicao de satide com um Servigo de Urgéncia Polivalente. Perante
a observacdo e participacdo desta realidade, questionou-se se a transferéncia do doente
estava a ser realizada de acordo com as recomendacdes da OM de 2008 e de acordo com a
legislagao e os cddigos de conduta profissional.

De forma a garantir a qualidade e seguranca do TIH do doente critico do SU da
pratica clinica, surgiu a preocupacao de realizar uma sessao de formagdo a equipa de
enfermagem do SU, de forma a explorar as recomendacdes da OM de 2008, criar uma
norma de atuacdo, e criar ¢ fomentar a implementagdo da Avaliacado para o transporte
Inter-Hospitalar do doente critico, ¢ de um Formulario para o Transporte Inter-
Hospitalar, onde se possa efetuar registos de enfermagem aquando do transporte.

De forma a percecionar a importancia da realizacdo de uma sessao de formagao
sobre O Transporte Inter-Hospitalar do Doente Critico, efetuou-se uma entrevista informal
ao Sr. Enfermeiro Chefe do SU tendo-se obtido um parecer positivo para a sua
concretizagdo. De seguida, conforme aconselhado pelo Sr. Enfermeiro Chefe, foi
estabelecido contato com o Enfermeiro Responsavel pelo Transporte do Doente Critico do
SU, a fim de perceber o que ja foi desenvolvido e o que carece de desenvolvimento, em
func¢ao das caracteristicas da unidade.

Posteriormente desenvolveu-se uma vasta pesquisa bibliografica acerca do tema e
comegaram-se a definir linhas orientadoras para a elaboracao deste trabalho. No Apéndice
1, apresenta-se o Plano de Sessdo, onde se enuncia a populacdo alvo da sessdo de
formagdo, o local, o tempo de duragdo, os objetivos e os métodos e meios de concretizacao
dos mesmos.

No Apéndice 2, apresenta-se o conteido da sessdo de formagao, realizado através

do aplicativo Power Point, que serviu de guia para concretizacdo da sessdo de formagao.
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Depois de realizada a sessdo de formacdo, mostrou-se pertinente perceber se os
formandos consideraram o tema da sessdo pertinente, se foi bem abordado, se os
formadores conseguiram atingir os objetivos delineados, bem como receber sugestdes e
recomendagdes para a mesma, assim foi elaborado um documento — Avaliagdo da Sessdo
(Apéndice 3).

Por ultimo, de forma a constituir-se uma forma de consulta rapida para a equipa de
enfermagem do SU, elaborou-se uma Norma de Procedimento, perante o transporte inter-

hospitalar do doente critico, que ficou no servico para revisao (Apéndice 4).
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6. CONCLUSAO

A realizagdo deste trabalho ¢ motivo de satisfagdo pelo contributo que produziu
para o aumento do conhecimento acerca do Transporte Inter-Hospitalar do Doente Critico.
Porém, apos o seu terminus fica a sensacdo que, sendo este tema muito vasto e muito
complexo, outras direcoes poderiam ser tomadas, € que o tema poderia ser mais
aprofundado e mais explorado junto da equipa de enfermagem do SU.

O fator tempo marcou, sem duvida, o curso do trabalho e, por isso, realizaram-se
opg¢oes no sentido de alcancar os objetivos definidos no periodo decorrente do estagio.

O principal objetivo do trabalho foi promover um transporte inter-hospitalar seguro
e de qualidade do doente critico com base nas boas praticas recomendadas, realizar uma
sessao de formacdo aos enfermeiros do SU, criar uma norma de servico, fomentar a
implementagdao de uma prévia Avaliacdo para o Transporte Inter-Hospitalar do doente
critico ¢ de um Formulario para o Transporte Inter-Hospitalar, como um documento de
registo de enfermagem durante o transporte do doente critico. Dado o caminho escolhido
através da observagdo e analise critica da pratica encontrada no local de estagio e da
pesquisa bibliografica encontrada, foi possivel atingir os objetivos definidos.

Pela concretizagdo da sessdo de formagdo, ndo se pode deixar de considerar
algumas limitagdes ao seu desenvolvimento, nomeadamente o facto de ser realizada
durante o periodo de prestagdo de cuidados, ao invés de ser introduzida num dia de
formacao em servigo obrigatorio escalado no horario, € ainda o facto de ser realizada sobre
uma populagao alvo reduzida.

Como contributo da elaboragdao deste documento, pode-se salientar a mobilizagao
de conhecimentos existente acerca do tema, bem como o aumento da sensibilizagdo acerca
da problemadtica dentro da equipa de enfermagem do SU. Acredita-se ter conseguido um
contributo valido para a consciencializacdo dos enfermeiros para o estabelecimento de
momentos de reflexdo pessoal e/ou grupal, bem como para o estabelecimento de uma
conduta de atividade profissional, que de certa forma possa facilitar a prestagdo de

cuidados melhores e mais seguros.
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Assim sendo, urge a necessidade de que todas as matérias que envolvem o
transporte do doente critico sejam revistas a luz das recomendagdes, da legislagdo e da
conduta ética e legal dos profissionais. Idealmente, cada instituicdo hospitalar deveria
nomear um médico e um enfermeiro, responsaveis pelo transporte Inter-Hospitalar do
doente critico. Esta iniciativa seria fundamental, para que fossem organizados e auditados
os processos dos doentes transportados e rececionados pela instituicdo, no intuito de
corrigir erros ¢ oferecer melhorias. E essencial que os 6rgdos de gestdo reconhecam as
potenciais dificuldades inerentes a aplicacdo das recomendagdes, devendo seriamente fazer

o diagnostico de situagdo das suas unidades.
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Apéndice 1 — Plano de Sessdo - O Transporte Inter-Hospitalar do Doente Critico
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CATOLICA

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA | PORTO
v Instituto de Ciéncias da Saude

Plano de Sessao - O Transporte Inter-Hospitalar do Doente Critico

Curso de Mestrado em Enfermagem, com Especializacio em Enfermagem Médico-Cirdrgica

Tema: Transporte Inter-Hospitalar do doente critico — fomentar a implementagdo de uma prévia Avaliagdo para o Transporte Inter-Hospitalar (TIH) do doente critico e um Formulario para
o Transporte Inter-Hospitalar, como um documento de registo de enfermagem no decorrer do mesmo.

Local: Servigo de Urgéncia

Publico-alve: Enfermeiros do Servigo de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano

Formadores: Barbara Costa e Catia Pinto, Estudantes do 9° Curso de Mestrado em Enfermagem,
com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtirgica da Universidade Catélica Portuguesa, no
ambito da Unidade Curricular — Estagio em Enfermagem Médico-Cirtrgica, sob a orientagdo da

Professora Patricia Coelho e da Professora Lucia Rocha.

Data da Sessdo: 3/11/2016
Horario: 8:30h
Duracao da Sessao: 20 min.

Objetivo Geral: Sensibilizar acerca da importancia e aplicabilidade pratica diaria de enfermagem na concretizagdo do transporte do doente critico.
Objetivos Especificos: Divulgar as orientagdes emanados pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem dos Médicos sobre o transporte do doente critico; Partilhar
conhecimentos e experiéncias sobre o transporte do doente critico; Partilhar o documento para a Avaliagdo para o TIH do doente critico de forma a identificar as necessidades de
equipamento, monitorizacdo e equipa de transporte para a efetivagdo do mesmo; Partilhar o documento realizado, o Formulario para o TIH, como um documento de registo de enfermagem
de acontecimentos no decorrer do transporte do doente critico.

formandos

Conteudos Programaticos/ Etapa da . , Métodos e Técnicas Materiais e Atividades Tempo .~
~ Objetivos Especificos , . . R . Avaliagao
Sessao Pedagogicas Equipamentos Didaticas previsto

o Diagnostica:
S Questdes colocadas e
£ Mpresentagdo da formagdo e dos . . Método Expositivo Projetor “brainstorming” . ~

S o S - Dinamizar o grupo . . . 3 minutos | reagdes dos

2 | objetivos a atingir. Método Ativo Tela Expositivo -
£ participantes
=

. ~ ~ - Reforgar e sistematizar

& | - Orientagdes de atuagdo perante o .

= . conhecimentos sobre o transporte

$ | transporte do doente critico; e

E | - Divulgagio da prévia Avaliagio do doente critico; Continua: Questdes
= ara o TIH do doente critico: - Uniformizar procedimentos de | Método Expositivo Projetor Interrogativo 12 minutos | coloca das.rea Ses

S para ~ ] atuacdo no Servico de Urgéncia; Meétodo Ativo Tela Expositivo » [eag

= | - Divulgacdo do Formulario para o dos formandos

) - Reforcar a seguranga e

¢ | TIH, como um documento de .
8 . qualidade no transporte do

registo de enfermagem. i
doente critico.
Final: Discussdo dos

° - Resumir os objetivos da sessdo Projetor conteudos abordados
S T < i . -

¢ | - Finalizagdo da sessdo e resumo e apurar 0s conhecimentos Método Expositivo Tela Interrogativo S minutos para e’lnahsar o perfil
g dos contetidos abordados. obtidos pelos formandos; Meétodo Interrogativo Caneta Expositivo de saida dos
@)

Folha de avaliagdo
da formagao

Avaliacio da
formacao
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5 CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

Sessdo de Formacdo realizada por Barbara Costa e Catia Pinto, Estudantes do 9°
Curso de Mestrado em Enfermagem, com Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirurgica, no ambito da Unidade Curricular - Estdgio em Enfermagem Médico-
Cirurgica, sob orientacdo da Professora Patricia Coelho e da Professora Lucia Rocha
da Universidade Catélica Portuguesa

» Sensibilizar acerca da importancia e aplicabilidade pratica
diaria de enfermagem na concretizacdo do transporte do
doente critico.

Objetivos Especificos

*Divulgar as orientacdes emanados pela Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos e Ordem dos Médicos sobre o transporte do doente critico;

Partilhar conhecimentos e experiéncias sobre o transporte do doente critico;
ePartilhar o documento para a Avaliacdo para o TIH do doente critico de forma a
identificar as necessidades de equipamento, monitorizacdo e equipa de

transporte para a efetivacdo do mesmo;

Partilhar o documento realizado, o Formulario para o TIH, como um documento
i e acontecimentos no decorrer do transporte do
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“aquele que, por disfuncao ou faléncia profunda de um
ou mais orgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja
dependente de meios avancados de monitorizacdo e

terapéutica”

(Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem dos Médicos, 2008)

» Riscos;

» Necessidade de facultar um nivel superior de
assisténcia;

» Realizacao de exames complementares de
diagnostico/terapéutica, nao realizaveis no
servico onde o doente se encontra.
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Primario Secundario

Intra-Hospitalar -
Transporte do doente de
uma sala de emergéncia
para uma unidade de
cuidados intensivos.

Transporte da vitima entre
o local do
acidente/domicilio e uma
unidade de saude

Inter-Hospitalar -

Transporte do doente de
uma unidade de saude para
outra unidade de saude
mais diferenciada.

EVENTOS ADERSOS durante o transporte

» Deterioracao da oxigenacao e ventilacao;

» Instabilidade hemodinamica;

» Agravamento da hipertensdo intra-craniana;
» Agravamento da dor;

» Ansiedade/ stress do doente;

» Deslocacdo do tubo oro-traqueal ou
extubacao acidental;

» Falhas no ventilador, monitor e seringas
erfusoras.
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Planeamento cuidadoso;

Envolvimento de uma equipa qualificada na realizacdo do
transporte;

Selecdo adequada do equipamento a utilizar;

O transporte deve obedecer a regras como: coordenagdo pré-
transporte, escolha dos profissionais para a execucgdo do
transporte e selecdo adequada do equipamento e
monitorizacdao durante o transporte.

1 - Decisao - Avaliacao do doente

2 - Planeamento
» Determinar o hospital recetor;
» Selecdo do meio de transporte;
» Selecdo dos acompanhantes;
» Iniciar procedimentos de transporte;
» Preparar o doente e a familia.

3 - Efetivacao
» Avaliacdo do transporte;
» Transporte;

i.C30.
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» Avaliacdo para o transporte inter-hospitalar - Anexo [;
» Lista de verificacdo para o transporte ;

» Formulario para o transporte - Anexo Il

Recursos humanos necessarios

Equipamento

ipo de veiculo
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VIA AEREA ARTIFICIAL
Nao
Sim {tubo Guedel)

Sim (entubado ou traqueostomia recente)

PACEMAKER
0 | Nio
1 | Sim, definitivo

2 |Sim,  provisério  (externou  ou 2

endocavitario)
FREQUENCIA RESPIRATORIA ESTADO DE CONSCIENCIA
FRentre 10 e 14 /min 0 | Escala de Glasgow =15 0
FR entre 15 & 35 /min 1 | Escala de Glasgow= 8 e <14 1
Apneia ou FR <10 /min ou FR > 35 /min ou 2 |Escala de Gasgow <8 2
irregular
SUPORTE RESPIRATORIO SUPORTE TECNICO E FARMACOLOGICO
NAO 0 | Nenhum dos abaixo indicados 0
Sim (Oxigenoterapia) 1 |Grupol: 1
Sim (Ventilagio Mecanica) 2 | Naloxona
ACESSO VENOSO Corticosterdides
Nao 0 | Manitol a 20%
Acesso periférico 1 | Analgésicos
Acesso Central em doente instével 2 | Grupolk: 2
AVALIAGAO HEMODINAMICA Inctrépicos

Estdvel

0 | Vasodilatadores

Moderadamente estével (requer < 15ml/min) 1 | Antiarritmicos

Instdvel (Inotropicos ou sangue| 2 | Bicarhonatos
MONITORIZAGAO DO ECG Tromboliticos

Nao 0 | Anticonvulsivantes
sim {desejavel) 1 | Anestésicos gerais
Sim (em doente instavel) 2 | Dreno toracico
RISCO DE ARRITMIAS

Nio 0 SCORE:
Sim, baixo risco* (& EAM =48h) 1

Sim, alto risco* (e EAM<48h) 2

* Baixo risco = semrisco imediato de vida ou sem necessidade de intervenciio terapéutica imediata

* Alto risco = risco imediato de vida ou necessitando de interveng@o terapéutica imediata

SCORE | Nivel |  Veiculo Equipa | Monitorizagdo Equipamento
0-2 A | Ambulancia | Tripulante Nenhum “Standard” Ambulancia
normal
3-6 B Ambuldncia | Enfermeiro | Sat.02, ECG, FC, Acima descrito + Monitor de
Normal TA ndo Invasiva transporte + injetdveis + soro
=7 C Ambuldncia | Médico+ | Sat.02,ECG, FC, Acima descrito+ ventilader
Medicalizada | Enfermeiro The transporte, material para via
Capnografiase | aérea avangada, desfibrilhador
indicado com Pace, Seringas e bombas
perfusoras.

Item com pontuagdo 2 — Médico + Enfermeiro
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NOME:
IDADE:
HOSPITAL ORIGEM:
HOSPITAL DESTING:

MEDICO QUE RECEBE O DOENTE: ENFERMEIRO:
MEDICO QUE TRANSPORTA O DOENTE: ENFERMEIRO:
A- VIAAEREA
Oxigénio Wentimask l:l FiO2 (%) l:l Tubo Oro-Tragueal l:l
OutraVia Aérea l:l DrenoTordcico | | onde | |
B- VENTILAGAD
Espontanea ‘ |
Controlada I |

C- CIRCULAGAD
Acessos  venosos | | Onde | | Fuidos (<2000 ml) [sim | ]
Linha arterial [ | onde | \ ]
Cateter  central Onde Diurese (ml) [ |

‘ Aminas/Inotropicos
\\.

D- DISFUNGAQ NEUROLOGICA

Traumatismo Vertebro-medular | |
Lesdes neurologicas [ | Nivel ]

Score Coma Glasgow (entrada no hospital de arigem) ]
Score Coma Glasgow (saida hospital origem) ]

E- EXPOSIGAD
Queimado | Sim | % atingida
Nio

Envolvimento de ; FACE 1 MAos [ pés ] perineol ]

Tipo de Queimadura: F060 [_JAgua ] auivico[_] expLosio [

Feridas [

M Tipo | |

NAO

Local |
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Informacdes Gerais

Cirurgia no Hospital de origem Em 1 Qual ‘ ]
NAQ
Clrurgléo; ‘ ‘ Drenos:
AnESlESISla:‘
Locais:
Fraturas:
Locais: Sinais Vitais: TA
FR
FC
Spo2
Temp.
PGC

Observagio/ Evolugdo clinica durante o transporte

Enfermeiro / Medico

Pos - Transporte

Enfermeiro - preencher folha de intercorréncias

Verificar material da mala
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14

A decisdo de transportar um doente critico deve ser baseada na
avaliacdo e ponderacdo dos riscos e beneficios para o doente;

O tratamento deve acrescer beneficio ao tratamento do doente;
Coordenacao rigorosa da equipa de transporte;
Escolha criteriosa da equipa de transporte;

Selecdo adequada do equipamento e nivel de monitorizacao.

Qualquer transporte de doentes deve
terminar com a avaliacao de todo o processo
de transporte, sendo um momento impar no
processo de maturidade de qualquer equipa.
Este procedimento leva a retroalimentacao do
processo de transporte de doentes criticos,
conduzindo ao percurso de melhoria
continua.

(INEM, 2002)
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American College of Critical Care Medicine (2004). Guidelines for the inter and
intrahospital transport of critically ill patients: Critical Care Medicine,Vol.32, n°l.

Grupo de Trabalho de Urgéncias (GTU) (2006). Recomendagdes para a
organizagao dos cuidados urgentes e emergentes.

Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) (2011). Manual de Suporte
Avancado deVida. Lisboa:Instituto Nacional de Emergéncia Médica.

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem dos Médicos
(2008).Transporte de Doentes Criticos Recomendagoes 2008. Centro Editor
Livreiro da Ordem dos Médicos.

Sheehy, S. (2011). Enfermagem de Urgéncia, da teoria a pratica. 8 Ed. Loures:
as e Cientificas, Lda.

OBRIGADA

Barbara Costa e Catia Pinto
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AVALIACAO DA SESSAO

Transporte Inter-Hospitalar do Doente Critico

Sessdo de Formag@o, realizada por Barbara Costa e Catia Pinto, Estudantes do 9° Curso de Mestrado em Enfermagem,
com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica, da Universidade Catdlica Portuguesa, no dmbito da Unidade
Curricular — Estagio em Enfermagem Médico-Cirurgica, sob a orientagdo da Professora Patricia Coelho e da Professora
Lucia Rocha.

O presente questionario ¢ anénimo e tem por objetivo conhecer a sua opinido sobre a formagao que
agora terminou. Agradecemos a sua colaboracdo. Preencha o questionario e assinale com um X de
acordo com a sua opinido a cada um dos aspetos da formacao, utilizando a seguinte escala:

1 - Insuficiente 2 - Suficiente 3-Bom 4 — Muito Bom
O tema abordado ¢ importante? 1123 |4
A formagéo correspondeu as suas expectativas iniciais? 1123 |4
- Os conteudos/objetivos propostos na formagdo foram alcangados? 1123 |4
(=]
E | A duracio e ritmo da formagio foram adequados? 1123 |4
D
N
= A formagéo, em termos de aquisi¢do de novos conhecimentos foi: 1 213 |4
(]
2 | A existéncia da prévia Avaliagdo para o TIH do doente critico vai melhorar a
S ~ . . gy . 123 |4
= | preparagdo e presta¢do de cuidados ao doente critico transferido?
2
8 A existéncia do Formulario para o TIH, como meio de registo de enfermagem 112134

vai melhorar a prestacdo de cuidados ao doente transferido?

Como classifica a prévia Avaliagdo para o TIH do doente critico? 112|314
Como classifica o Formulario para o TIH, como meio de registo? 112|314
- Os formadores demonstraram dominio dos conteudos abordados? 1 213 |4
-5}
1=
= | Procuraram manter o interesse/motivagdo dos formandos? 112]3 1|4
]
é Foram claros na abordagem aos conteudos? 112314
(=}
= | Em geral, o relacionamento dos formadores com os formandos foi: 112314
Classifique globalmente a formacio: 112314
Entende ser necessario aprofundar o tema abordado? Sim Nao
@ @
£ S
s E
£%
E S
S g
§ %
e g
177
& 2
&S

C ATCl) LIC A Obrigado pela sua colaboragdo

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA | PORTO 3 de novembro de 20 1 6

v Instituto de Ciéncias da Satide
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Apéndice 4 — Norma de Procedimento — O Transporte Inter-Hospitalar do Doente
Critico
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NORMA DE PROCEDIMENTO 03/11/2016
Transporte Inter-hospitalar do REVISAO 0
Doente Critico

NORMA DE PROCEDIMENTO

TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR DO DOENTE CRITICO

HOMOLOGACAO

CONSELHO DE ADMINISTRAGAO A I

ELABORADO POR
BARBARA COSTA e CATIA PINTO

Estudantes do 9° Curso de Mestrado em Enfermagem, com Especializagago em Enfermagem Médico-
Cirurgica da Universidade Catdlica Portuguesa, no ambito da Unidade Curricular — Estagio em Enfermagem
Médico-Cirurgica, sob a orientagao da Professora Patricia Coelho e da Professora Licia Rocha.
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NORMA DE PROCEDIMENTO 03/11/2016
Transporte Inter-hospitalar do REVISAO 0
Doente Critico

I- Introducao

A presente norma de procedimento apresenta uma revisao sobre as orientagoes técnicas e
cuidados de enfermagem no transporte inter-hospitalar do doente critico de Nivel B e C, com
vista a uniformizar os procedimentos e as boas praticas.

2- Objetivos
Uniformizar os procedimentos que orientam as boas praticas no transporte inter-hospitalar do
doente critico.

3- Aplicacdo
Aplica-se a equipa de enfermagem do Servigo de Urgéncia.

4- Siglas e Abreviaturas

EAM — Enfarte Agudo do Miocardio

ECG - Eletrocardiograma

FC — Frequéncia Cardiaca

FiOz - Fragao inspirada de oxigénio

FR — Frequéncia Respiratoria

HPH — Hospital Pedro Hispano

MCDT — Meio Complementar de Diagnostico e/ou Terapéutica
SPCI — Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
SpO; — Oximetria de pulso

SU — Servico de Urgéncia

TA — Tensao Arterial

TAS — Tripulante de Ambulancia de Socorro
TAT-Tripulante de Ambulancia de Transporte

TIH — Transporte Intra-Hospitalar

ULSM — Unidade Local de Satide de Matosinhos

5- Definicoes
Doente Critico - aquele que, por disfuncao ou faléncia profunda de um ou mais orgaos ou
sistemas, a sua sobrevivéncia depende de meios avangados de monitorizagao e terapéutica.

Transporte Inter-Hospitalar — consiste no transporte de um doente de uma unidade
hospitalar para outra, e acontece quando siao inexistentes recursos humanos e/ou técnicos
necessarios ao cuidado deste doente, ou ainda, para realizar meios complementares de
diagnostico e/ou tratamento noutro hospital.
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NORMA DE PROCEDIMENTO 03/11/2016
Transporte Inter-hospitalar do REVISAO 0
Doente Critico

6- Procedimento
6.1 Enquadramento

O transporte inter-hospitalar de doentes criticos acontece sempre que nao existe recursos
técnicos e/ou humanos neste hospital, ou é necessaria a realizagdo de exames complementares de
diagnostico noutras unidades hospitalares.

O transporte secundario do doente critico envolve 3 fases: Decisao, Planeamento e
Efetivacio.

A decisao de transferir um doente é uma ato médico e deve ser sempre precedida de uma
ponderagao acerca dos beneficios e dos riscos inerentes ao transporte.

O planeamento é realizado pela equipa médica e de enfermagem do servigo no qual o doente
se encontra e em articulagdo com o servigo de transportes e com o hospital de destino.

A efetivagdo do transporte fica a cargo da equipa de enfermagem e, se necessario, médica,
cuja responsabilidade técnica e legal s6 cessa no momento em que o doente é entregue a equipa
de salde do hospital de destino ou a equipa do servico de origem, no caso de a transferéncia
justificar-se com base na realizacdo de MCDT.

A composicao da equipa de salide que acompanha o doente no transporte inter-hospitalar
deve ser determinada com base em critérios objetivos. Recomenda-se o uso da grelha “Avaliagio
para o transporte Inter-hospitalar” (Anexo ).

O resultado obtido com a aplicagio da grelha de “Avaliagio para o Transporte Inter-
hospitalar” define o nivel de gravidade do doente (A, B, ou C) e indica, para cada nivel, quais as
necessidades humanas e de recursos materiais que o doente precisa, sem nunca
desresponsabilizar o médico que toma a decisao de como deve ser efetuado o transporte.

Por definicao, o doente critico é um nivel C. O “Formulario de Transporte Inter-hospitalar”
(Anexo Il) esta preparado para reunir toda a informagiao necessaria sobre o doente critico. Este
formulario deve ser preenchido pelo enfermeiro que acompanha o doente no transporte.
Aconselha-se que o seu preenchimento seja feito também nos doentes de nivel B. O formulario
deve retornar ao hospital/servico de origem para que possa ser devidamente arquivado.

6.2 Quem executa/acompanha o transporte inter-hospitalar

e TAT ou TAS — doente nivel A
e Enfermeiro — doente nivel B e C
e Meédico e Enfermeiro — doente nivel C

6.3 Horario

e Apos tomada a decisao de transporte inter-hospitalar do doente e conforme a hora
combinada com o hospital de destino.
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NORMA DE PROCEDIMENTO 03/11/2016
Transporte Inter-hospitalar do REVISAO 0
Doente Critico

6.4 Responsabilidades do Enfermeiros

Em conjunto com o médico e com base no preenchimento da grelha de “Avaliagao para
o Transporte Inter-hospitalar” (Anexo |), determinar a necessidade da composicio da
equipa que vai acompanhar o doente no TIH;

= Acompanhar os doentes nivel B e C (Anexo l);

— Possuir informagao de enfermagem, relativa ao doente;

- Providenciar os meios adequados de monitorizagao de acordo com o resultado da
“Avaliagao para o TIH” (Anexo I);

— Antecipar possiveis complicagoes;

— Verificar a operacionalidade do telemével do servigo (caso exista);

= Se necessario, acrescentar a mala de transporte de material, terapéutica / material de
uso clinico especifico para cada doente;

— Permanecer com o doente durante o periodo de transporte. Caso o enfermeiro
tenha necessidade de se ausentar por algum motivo, nao deve fazé-lo por muito
tempo e deve deixar sempre o doente acompanhado por um TAT ou TAS, com
indicages expressas de vigilancia;

— Registar as ocorréncias na folha de transporte (Anexo Il);

— Preencher o “Formulario de Transporte Inter-hospitalar” (Anexo Il) em conjunto
com a restante equipa de enfermagem e, se possivel, com o médico responsavel;

— Apds o TIH, arquivar os documentos devidamente preenchidos num dossier de
arquivo para o efeito;

— Apb6s cada TIH, verificar e confirmar a composicao da mala de material de uso
clinico/terapéutico, tendo em conta as listas de verificagao existentes para o efeito e
selar com selos simples.

6.5 Equipamento

Segundo a SPCI, preconiza-se que o material clinico / terapéutico necessario durante o
transporte de doentes criticos esteja uniformizado em toda a unidade hospitalar, para que o
enfermeiro que acompanha o doente no TIH adquira experiéncia e conhecimento da sua
composicao. Estas malas com todo o material necessario em urgéncia e emergéncia devem
estar operacionais 24 horas/dia.

6.6 Orientacdes gerais

e Respeitar a privacidade do doente;

e  Utilizar técnica limpa/assética conforme necessario;

e Validar contetdo das malas de material de uso clinico e terapéutica, de acordo
com Checklist correspondente, ja existente no servico, previamente a realizagao
desta norma de procedimento (Anexo lll);

e Gerir a seguranga do doente;

e Prevenir o risco de infecao.
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NORMA DE PROCEDIMENTO
Transporte Inter-hospitalar do
Doente Critico

03/11/2016
REVISAO 0

6.7 Procedimento

Equipa de Enfermagem no Servico de Origem

Apods decisao da necessidade de TIH
validar informagao junto do doente;

Promover o direito a autonomia;

2- Confirmar que a familia /cuidador | 2- Promover direito a autonomia;
informal esta informada do TIH;

3- Determinar em conjunto com o médicoa | 3- Promover a seguranca e qualidade dos
composicao da  equipa que vai cuidados;
acompanhar o doente no TIH, utilizando
a “Avaliagio para o acompanhamento
Inter-hospitalar” (Anexo I) e providenciar
enfermeiro para a equipa;

4- Providenciar o transporte mais adequado, 4-  Promover a seguranca e qualidade dos
com o apoio do servigo de transportes; cuidados;

5-  Preencher o “Formulirio TIH” (Anexo 5-  Adquirir informagao clinica do doente;
I;

6- V)erificar o selo da mala de material de | 6- Assegurar que a mala de transporte esta
uso clinico/ terapéutico; de acordo com a Checklist;

7- Apés o transporte, a equipa deve 7- Promover correto armazenamento de
arquivar a documentagido inerente ao informacao inerente ao TIH;
TIH;

Equipa de Enfermagem que acompanha no TIH

8- Apresentar-se ao doente; 8- Promover a relagio terapéutica com o

9- Receber a informagao de enfermagem utente;
relativamente ao doente a ser | 9- Informar e obter colaboragio;
transportado;

10- Verificar se os MCDT acompanham o | 10- Garantir transporte de toda a informagao
processo clinico; necessaria;

I'l- Verificar que a mala de transporte estd | | |- Garantir a seguranga do material;
devidamente selada, conforme o previsto
e transporta-la;

12- Acompanhar e permanecer junto do 12- Vigiar e garantir a vigilancia;
doente desde a saida do servico de
origem e durante todo o transporte;

13- Assegurar o conforto do doente na I3- Vigiar e prevenir complicagdes;
ambulancia;

|4- Verificar e registar a hora de saida do I4- Registar as ocorréncias inicio do TIH /
hospital de origem; saida do hospital de origem;

I5- Avaliar e registar sinais vitais na saida do I5- Verificar evolugdo hemodinamica do
hospital de origem, durante o transporte doente ao longo do TIH;
e sempre que necessario e a chegada do
hospital de destino;

16- Observar e prever, para cada situagao, as |6- Vigiar e prevenir complicagoes;
complicagoes clinicas possiveis durante o
TIH;

I7- Se houver necessidade durante o
transporte de realizar algum I7- Promover seguranca na prestagio de

procedimento invasivo, mandar parar a

cuidados;

03/11/2016
Revisao 0
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viatura;

18- Durante o transporte caso ocorra alguma
complicagdo ou alteragao clinica, se | 18- Promover cuidados adequados a situagao
necessario, comunicar ao médico clinica do doente;
responsavel do doente, do hospital de
origem e seguir as suas indicagoes;

19- Escrever ocorréncias no processo de

enfermagem; [9- Promover a continuidade e qualidade dos
20- Verificar e registar a hora de chegada ao cuidados;

hospital de destino; 20- Registar ocorréncia: chegada ao hospital
21- No regresso ao hospital de origem: destino;
a) Se o doente ficar internado no hospital | 21- Promover a continuidade e qualidade dos

de destino, certificar-se que é transmitida cuidados;

toda a informacio relativamente ao
doente a equipa que o recebe;

b) Se o doente regressar ao hospital de
origem, acompanhar o mesmo até ao
servigco e transmitir a equipa de salde a
evolugao clinica do doente e ocorréncias
durante o TIH;

22- Verificar e registar hora de retorno ao | 99_
hospital de origem;

23- Higienizacao / desinfecdo das maos antes | 53
durante (se necessirio) e depois do
contacto com o doente.

Registar ocorréncia: chegada ao hospital
de origem /fim do TIH;

Prevenir a contaminacao e risco de
infecao.
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Anexo | - Avaliacdo para o transporte Inter-Hospitalar

VIA AEREA ARTIFICIAL PACEMAKER

N3o 0 | NEo 0

Sim [tubo Guedel) 1 | Sim, definitivo 1

Sim (entubado ou traguecstomia recente) 2 | Sim, provisorio (externou ou 2
endocavitario)

FREQUENCIA RESPIRATORIA ESTADO DE CONSCIENCIA

FR entre 10 e 14 /min 0 | Escala de Glasgow =15 0

FR entre 15 e 35 /min 1 | Escala de Glasgow=8e <14 1

Apneia ou FR <10 /min ou FR > 35 /min ou 2 |Escala de Gasgow =8 2

irregular

SUPORTE RESPIRATORIO SUPORTE TECNICO E FARMACOLOGICO

NAD 0 | Nenhum dos abaixo indicados 0

Sim (Oxigencterapia) 1 | Grupol: 1

Sim (Ventilagdo Mecanica) 2 | Maloxena

ACESSO VENOSO Corticosterdides

N3o 0 | Manitol a 20%

Acesso periférico 1 | Analgésicos

Acesso Central em doente instavel 2 | Grupo I 2

AVALIACAO HEMODINAMICA Inotrépicos

Estavel 0 | Vascdilatadores

Moderadamente estavel (requer < 15 ml/min) 1 | Antiarritmicos

Instdvel (Inotropicos ou sangue) 2 | Bicarbonatos

MDNITDRILM;.ED DO ECG Tromboliticos

N3o 0 | Anticonvulsivantes

Sim (desejavel) 1 | Anestésicos gerais

Sim (em doente instavel) 2 | Dreno toracico

RISCO DE ARRITMIAS

N&o 0 SCORE:

Sim, baixo risco® (e EAM >48h) 1

5im, alto risco™ (e EAM<48h) 2

* Baixo risco=semrisco imediato de vida ou sem necessidade de intervencdo terapéutica imediata
* Alto risco = risco imediato de vida ou necessitando de intervencdo terapéutica imediata

SCORE | Nivel Veiculo Equipa Monitorizacdo Equipamento
0-2 A Ambuldncia | Tripulante Nenhum “Standard” Ambulancia
normal
3-6 B Ambuldncia | Enfermeiro | Sat.02, ECG, FC, Acima descrito + Monitor de
MNormal TA ndo Invasiva transporte + injetaveis + soro
=7 C Ambuldncia | Medico+ | Sat.02, ECG, FC, Acima descrito + ventilador
Medicalizada | Enfermeiro The transporte, material para via
Capnografia se aeérea avangada, desfibrilhador
indicado com Pace, Seringas e bombas
perfusoras.

Item com pontuacdao 2 — Médico + Enfermeiro

Fonte: Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem dos Médicos (2008).Transporte de Doentes Criticos Recomendagdes
2008 Adaptado de Etxebarria et al., Eur ] Emerg Med, 1998
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Anexo Il - Formulario para o Transporte Inter-Hospitalar

NOME:
IDADE:
HOSPITAL ORIGEM:
HOSPITAL DESTING:

MEDICO QUE RECEBE O DOENTE: ENFERMEIRO:
MEDICO QUE TRANSPORTA O DOENTE: ENFERMEIRO:
A- VIA AEREA

Oxigénio Wentimask :l Fio2 (%) |:| Tubo Oro-Tragueal |:|
QutraVia Aérea I:l Dreno Toracico :l Onde | |

B- VENTILAGAD
Espontdnea | |
Controlada | |

C- CIRCULACAD

Acessos wenosos [ | Onde [ | Fluidos (<2000 mi) 5im

Linha arterial |:| Onde |:| N30

Cateter ~central [ ] Onde [ | Diurese(ml) [ ]

Aminas/Inotropicos Sim

Nao

D- DISFUNCAO NEURCLOGICA
Traumatismo Vertebro-medular [ |

Lesdes neurclégicas [ | Nivel ]
Score Coma Glasgow (entrada no hospital de origem) [ ]
Score Coma Glasgow (saida hospital origem) [ ]
E- EXPOSICAD
Queimado | Sim % atingida
N3o

Envolvimento de ; FACE [_] mAos [ pes [_] periNeo[ ]

Tipo de Queimadura: FOGO [__JAcua ] auimico[_] expLosio [

Feridas [ Tipo | |
NAO

Local | |

231



Informacoes Gerais

Cirurgia no Hospital de origem ST Qual
NAO
Cirurgido: Drenos: SIM
_ NAO
Anestesista:
Locais:
Fraturas: SIM
NAO
Locais: Sinais Vitais: TA
FR
FC
Sp02
Temp.
PGC

Observagdo, Evolugdo clinica durante o transporte

Terapéutica emcurso

Enfermeiro / Medico

Adaptado: Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e Ordem dos Médicos (2008).Transporte de Doentes Criticos
Recomendagdes 2008
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Anexo lll - Checklist de material da mala de transporte (Ja existente no servico)
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Fonte: Servico de Urgéncia, do Hospital Pedro Hispano da Unidade Local de Saide de Matosinhos, E.P.E.
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'---l"’_r CHECK LIST DO

— SACO DE TRANSPORTE Dte CRITICO

SERWIZ0 DE EMERGERCLA,

u)
5
2

Mame do farmaco

validade

Chook

Tearvalna B &mo

Sdraraling img amp

Smmafilra 280mg amp

Amodarocoa 150G amp

Afropira 05 mg amp

Clorenn oe CAlck 10% amp

Cloresn 0o Boan 0,55 amp o 10mi

Diazepam 10mg Emp

Digasng 0,5mg amp

ORI 10mg amp

Ol 5 myg comp

Dopaming 200mg amgp

ﬁuﬂummm Hl' mag amg

Efedrira 80mg

Klgta Fmg emE

Flurnazani 0,5rmg amd

Funosamida X1 mg amp

Glicose 300 amp

Haloperidel Smo amp

Hidracortisona 1mg amp

Lidpcaing 20% saringa

Metadapramida 10mg amp

Midazrimm 15myg Slmg amp

FBloan & M Mg avip

Fropofal 200mg amp

—-n-nn.'---u'l—-'luI.n-.t'nﬁ-.-..n.rql.n.l.u.n..n-pln;'....E-;,J

Tiopantal 500mg emp

0aTa

ENFET

N© HEC

Fonte: Servico de Urgéncia, do Hospital Pedro Hispano da Unidade Local de Saiide de Matosinhos, E.P.E.
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APENDICE III

ESTUDO DE CASO - PESSOA COM DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA SUBMETIDA A VENTILACAO
NAO INVASIVA
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Auto-PEEP — Diferenca da pressao alveolar e a pressao externa no final da expiragdo
BiPAP- Bilevel Positive Airway Pressure

CIPE — Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem

CPAP - Continuos Positive Airway Pressure

DGS — Diregao Geral da Saude

DPOC — Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

EEMC — Especialista em Enfermagem Médico-cirtirgica

EPAP ou PEEP — Expiratory Positive Airways Pressure ou Pressao Expiratoria no final da
Expiragdo

FEV1 — Volume expiratorio forcado no 1° segundo duma expiragdo forcada apos
inspiracdo maxima

GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

HCOs - Bicarbonato

ICS — Associagao de corticosteroides inalados

IPAP — Inspiratory Positive Airways Pressure

IRA — Insuficiéncia Respiratéria Aguda

IRC — Insuficiéncia Respiratoria Cronica

LABA - Broncodilatadores inalatorios de longa duracdo de acdo, agonistas adrenérgicos
32

LAMA — Broncodilatadores inalatérios de longa duracao de agdo anticolinérgicos

mmHg — milimetros de merctrio

0, — Oxigénio

PaCO, _Pressao parcial de didoxido de carbono no sangue arterial

PaO, —Pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial

SABA — Broncodilatadores inalatorios de curta duracdo de a¢do agonistas adrenérgicos 32
SAMA — Broncodilatadores inalatdrios de curta dura¢do de acdo anticolinérgicos

SCI — Servigo de Cuidados Intensivos

VNI — Ventilagao Nao Invasiva
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Pessoa com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica submetida a Ventilagdo Nao Invasiva — Estudo de Caso

1. INTRODUCAO

Os estudantes do 9° Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirturgica da Universidade Catolica Portuguesa tém no seu curriculo
uma unidade curricular de Estdgio em Enfermagem Médico-Cirurgica. No ambito desta
unidade curricular, nomeadamente no Mddulo 11, Servico de Cuidados Intensivos, surgiu a
oportunidade de realizar um estudo de caso. De acordo com Fortin, Céte & Filion (2009),
um estudo de caso representa uma investigagdao aprofundada de um individuo, de uma
familia, de um grupo ou de uma organiza¢do. De acordo com os mesmos autores, este tipo
de investigagdao permite explicar relagdes de causalidade entre a evolucao de um fenomeno
e a intervengdo, da mesma forma que torna possivel acumular dados sobre um caso
particular.

Perante as carateristicas do SCI, escolher um doente critico para prosseguir o
estudo de caso revelou-se uma tarefa dificil. Todos os dias encontrei doentes criticos com
particularidades e especificidades pertinentes, com motivos de internamento e patologias
interessantes, com evolugdes clinicas relevantes para a realizacdo deste estudo. Neste
contexto, a escolha do doente ndo foi aleatoria, pois a sua patologia, o seu tratamento, a sua
evolucao clinica e a oportunidade de prestar cuidados individualizados e especializados
conduziram a sua sele¢ao. Define-se Doente Critico, como aquele em que, por disfungao
ou faléncia profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja
dependente de meios avangados de monitorizacdo e terapéutica (Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos e Ordem dos Médicos, 2008). Muitos destes doentes apresentam
faléncia do sistema respiratorio e necessitam de suporte ventilatorio.

O caso a estudar tem por base uma pessoa com Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC) submetida a Ventilagdo Nao Invasiva (VNI), num quadro de Insuficiéncia
Respiratoria Cronica (IRC) com episddios de agudizagdo recorrentes, num processo de
DPOC Estadio 1V.

No suporte avangado de vida, a possibilidade de assistir a respiragdo de uma pessoa
em situagdo critica, que momentaneamente nao consegue fazé-lo por motivo de doenca

grave, contribuiu para a diferenciagdo de cuidados levando 4 criagdo de unidades

243
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especificas destinadas a este tipo de doentes. A VNI consiste na aplicagdo de um suporte
ventilatorio sem recurso a métodos invasivos. Demonstra-se como uma técnica eficaz em
diversos tipos de insuficiéncia respiratéria aguda ou cronica agudizada (Ferreira et al.,
2009). A VNI tem sido considerada uma alternativa consistente a ventilagio mecanica
convencional em doentes com Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRA), evitando as
complicagdes da ventilagdo mecanica invasiva.

No contexto do estudo de uma pessoa com DPOC submetida a VNI, ao longo deste
documento objetivo:

e Desenvolver conhecimentos acerca da patologia DPOC e da técnica de suporte
ventilatorio ndo invasivo;

e Desenvolver competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirurgica (EEMC), com base no instrumento — Estudo de Caso;

e Analisar um caso clinico, nomeadamente a pessoa com DPOC submetida a VNI, de
forma a estabelecer uma ligacao entre os cuidados prestados e a literatura encontrada,
ou seja pratica baseada na evidéncia.

Para a elaboragdo do presente documento foi utilizada como metodologia a
pesquisa bibliografica, a observacdo, a consulta do processo clinico do doente, o
acompanhamento diario ao longo da pratica clinica no SCI e andlise critica da pratica atual
desenvolvida e das competéncias do enfermeiro EEMC.

Quanto a estruturacdo do documento, este encontra-se dividido em cinco partes,
nomeadamente:

e Doenga Pulmonar Obstrutiva Crdnica, onde ¢ realizado um enquadramento concetual
da doenga;

e Ventilagao Nao Invasiva, onde ¢ realizado o enquadramento concetual da técnica;

e Competéncias do Enfermeiro EEMC no doente submetido a VNI, onde de uma
forma breve se da evidéncia as intervengdes de enfermagem do enfermeiro EEMC,
relativamente aos principios de atuacao no doente submetido a VNI e a prevengao de
complicagdes no mesmo;

e Pessoa com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica submetida a Ventilagdo Nao
Invasiva, no qual se descreve um caso clinico e se elabora um plano de cuidados
tendo em conta o processo de enfermagem e nomenclatura CIPE;

e Conclusdo, onde se faz uma breve notagdo das limitagdes e contributos da realizacao

deste trabalho.
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2. DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Dado o envelhecimento a populagdo a nivel mundial e nacional, a prevaléncia de
doengas respiratorias cronicas, como a Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), tem
apresentado um aumento significativo. Em Portugal, as doencas respiratorias continuam a
ser uma das principais causas de morbilidade e mortalidade da populagdo, no caso da
DPOC, a prevaléncia ¢ de 14,2% em pessoas com mais de 40 anos e aumenta com a idade
e com a carga tabagica, em ambos os géneros (...) Na faixa etaria acima dos 70 anos atinge
um valor de 30,8%, e se neste grupo etario for considerado o sexo masculino a prevaléncia
¢ ainda maior, atingindo valores de 47,2%. (Dire¢ao Geral da Saude (DGS), 2013).

A DPOC ¢ caracteriza-se por uma limitacdo do fluxo aéreo, progressiva e
ligeiramente reversivel, como resultado da obstrucdo bronquica e da destruicdo do
parénquima pulmonar (Celli et al., 2004). De acordo com Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) (2016) e Marcelino & Pimentel (2008), a DPOC ¢ uma
doenca que pode ser prevenida e tratada, sendo caraterizada por duas componentes
fundamentais. A componente extrapulmonar que contribuiu para a gravidade individual e a
componente pulmonar que se caracteriza por uma limitagdo do fluxo aéreo que ndo ¢
completamente reversivel. Sendo uma obstrucao persistente, esta limitacdo ¢ habitualmente
progressiva e esta associada a uma resposta inflamatoria anomala dos pulmdes a particulas
nocivas ao mesmo € a gases, com progressiva destruicao do parénquima pulmonar e perda
dos septos pulmonares.

Na DPOC, em termos fisiologicos, a presenca aumentada e cronica de células
inflamatoérias (como Linfécitos T, Neutréfilos e macrofagos) conduz a alteragdes ao nivel
de quatro componentes: vias aéreas periféricas, vias aéreas proximais, parénquima
pulmonar e sistema vascular pulmonar (GOLD, 2016; Dourado et al., 2006, Celli et al.,
2004). Sao estas alteracdes que conduzem a uma diminui¢cdo da retracdo pulmonar, com
consequente diminui¢do da capacidade das vias aéreas em permanecer abertas durante o
processo expiratorio. A limitagdo do fluxo respiratdrio pode ser precedida pela presenca de

tosse e expetoragdo (Celli et al., 2004).
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A etiologia da DPOC ¢ multifatorial e resulta de uma interacdo entre fatores
genéticos e fatores ambientais nos quais a pessoa estd inserida (Valente et al., 2003;
GOLD, 2016). No entanto, a exposi¢ao prolongada ao fumo do tabaco e outras particulas
poluidoras (poluicdo do ar e exposi¢des ocupacionais a poeiras e produtos quimicos)
parecem ser a principal causa da manifestagio da DPOC (GOLD, 2016; Soriano &
Rodriguez-Roisin, 2011).

O diagnostico e caracterizagdo da DPOC devem ser realizados o mais
precocemente possivel, dado que esta doencga leva a uma incapacidade de longa duragdo, e
que a intervengdo na sua evolucao de doenga ¢ essencial para que a pessoa ndo evolua para

um quadro de IRC (GOLD, 2016).

2.1. DIADNOSTICO E CLASSIFICACAO

O diagnostico da DPOC ¢ realizado com base na historia clinica, avaliagdo fisica
e espirometria, € deve ser ponderado em qualquer pessoa que tenha dispneia, tosse cronica
ou producdo de expetoracdao e/ou historia de exposi¢do a fatores de risco para a doenga,
(héabitos tabagicos e/ou histéria familiar com DPOC). Na presenca destes dados deve
considerar-se a possibilidade de existéncia de DPOC e propor a pessoa a realizacao da
espirometria para confirmag¢ao, ap6s a administracdo de uma dose adequada de pelo menos
um broncodilatador inalatorio de curta duragdo para minimizar a variabilidade (GOLD,
2017). A espirometria permite perceber o grau de obstrugdo presente e consequentemente o
grau de severidade da doenca (Lopes & Jansen, 2009). No entanto de acordo Celli et al.
(2004) a gravidade da doenga ndo devera ser apenas baseada na gravidade da limitacao do
fluxo respiratério mas também na presenca, mais ou menos acentuada, de sintomas como a
dispneia ou a intolerancia ao exercicio.
Com o intuito de melhor estratificar os doentes com DPOC e melhor lhes fornecer,
0 mais precocemente possivel, uma terapéutica adequada, bem como padronizar a
abordagem de doentes com DPOC, foram criadas diretrizes, nomeadamente as diretrizes da
GOLD (2016), aceites pela comunidade cientifica. De acordo com estas diretrizes, e com
base nos valores espirométricos, a DPOC foi classificada em 4 graus de gravidade, tendo
em consideracdo o FEV1 (volume expiratorio forcado no 1° segundo duma expiragdo
for¢ada apos inspiragdo maxima) obtido por espirometria, apos prova de broncodilatagio,

como se enumera abaixo:
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e Estadio I (DPOC ligeira): FEV1 > 80% do valor previsto para uma populagido de
referéncia. Os doentes que se encontram neste estadio podem ser assintomaticos, ou
apenas acusar a presenga de tosse e/ou expetoracdo. Esta ¢ a altura ideal para se
tomarem medidas preventivas no sentido de impedir, ou pelo menos atrasar, a
progressdo para os estadios seguintes;

e Estadio II (DPOC moderada): FEV1 entre 50% e 80% do valor previsto para uma
populagdo de referéncia. Nesta fase ¢ provavel que surja dispneia (com ou sem tosse
e expetoragdo), motivo pelo qual o doente procura a assisténcia médica pela primeira
vez. A dispneia da DPOC ocorre tipicamente aquando do esforgo fisico e ¢
progressiva. Os doentes no estadio II da DPOC podem beneficiar da instituigdo de
terapéutica com broncodilatadores;

e Estadio III (DPOC severa): FEV1 entre 30% e 50% do valor previsto para uma
populacdo de referéncia. Neste estadio ¢ habitual encontrar doentes com dispneia
grave, intolerancia ao esfor¢co fisico (em grau variavel), astenia e agudizagdes
frequentes. A partir deste estadio estd indicado adicionar a terapé€utica de base os
glucocorticoides inalados pois, apesar de ndo modificarem o declinio progressivo do
FEV1, demonstrou-se que diminuem a frequéncia das agudiza¢des da DPOC;

e Estadio IV (DPOC muito severa): FEV1 < 30% do valor previsto para uma
populagdo de referéncia, ou FEVI1 < 50% do previsto, mas com documentagdo
simultanea de insuficiéncia respiratéria cronica (PaO2 < 60 mmHg + PaCO2 > 50
mmHg — respirando ar ambiente — ¢ HCO3 - elevado). Neste estadio a limitagdo
funcional ¢ severa e as agudiza¢des da DPOC potencialmente fatais. Estd indicado
iniciar terapéutica de longa duracdo com O2. Apesar da VNI nao estar indicada no
tratamento rotineiro da DPOC, alguns doentes (com hipercapnia diurna severa)
podem beneficiar da combinacdo desta com a oxigenoterapia domiciliar (> 15
horas/dia).

Perante o que foi exposto, percebe-se que a DPOC ¢ uma doenca (sistémica)
cronica geradora de elevada morbilidade. A sua evolucdo natural é progressiva, sendo
recorrentes periodos de exacerbagdes, que ao longo do tempo levam ao agravamento
gradual da fungdo respiratoria, bem como a deteriorac¢do da qualidade de vida da pessoa.

Apos o diagnostico de uma pessoa com DPOC, o objetivo da intervencdo na pessoa

com DPOC, fundamenta-se na identificagdo e gestdo dos sintomas, de forma a melhorar a
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estabilizacdo da fun¢do respiratdria, prevenir agudizacdes e promover a qualidade de vida

da pessoa.

2.2. MANIFESTACOES E SINTOMAS

Conhecer a forma como a DPOC se manifesta e os sintomas que a mesma apresenta
revela-se fundamental para o enfermeiro EEMC conhecer globalmente a doenca e tomar
decisdes no seu plano de cuidados especializados a pessoa com DPOC. De seguida,
apresentam-se as principais manifestacoes e sintomas sendo estes, a limitagdo do fluxo
respiratorio, a alteracdo das trocas gasosas, a hipersecre¢do bronquica e os efeitos
sistémicos (GOLD, 2016).

A limitag¢do do fluxo respiratorio na pessoa com DPOC resulta do estreitamento das
pequenas vias aéreas, como consequéncia das alteracdes estruturais resultantes da
inflamagao cronica e da destruicao do parénquima pulmonar, que leva a perda de conexdes
alveolares nas pequenas vias aéreas (GOLD, 2016; Talag & Wilcox, 2008). A limitagdo do
fluxo respiratorio € progressiva e conduz a retengdo de ar durante a expiragdo causando a
hiperinsuflagdo carateristica da pessoa com DPOC (aumento do volume pulmonar
expiratorio final). Petrovic et al. (2012) refere que a limitagdo do fluxo expiratério e a
perda de recolhimento elastico do parénquima pulmonar promove uma retencao de ar, com
um aumento do volume residual e diminui¢do da capacidade inspiratoria, o que conduz a
uma hiperinsuflagao pulmonar. A hiperinsuflagdo parece ser a principal causa de dispneia
de esfor¢o e de diminui¢ao do desempenho no exercicio, na pessoa com DPOC (GOLD,
2016; Talag & Wilcox, 2008; O’Donnell & Laveneziana, 2006).

Devido a hiperinsuflagdo, com a evolugdo da DPOC, existe uma deterioragdo das
trocas gasosas, o que resulta em hipoxémia e hipercapnia. Estas alteracdes sao
consequéncia da limitacdo do fluxo aéreo em associagdo a desvantagem mecanica dos
musculos respiratorios (GOLD, 2016).

A presenca da hipersecrecao bronquica resulta da metaplasia escamosa, do aumento
do nimero e tamanho das glandulas submucosas e das células caliciformes em resposta a
exposi¢do cronica aos fatores de risco e € muitas vezes responsavel pela tosse cronica na
pessoa com DPOC (MacNee, 2000).

Resultante da limitagdo do fluxo aéreo e da hiperinsuflacio pulmonar surge a
alteragdo da funcdo cardiaca como um efeito sistémico da DPOC. Da mesma forma,

surgem outros, como a miopatia e/ou atrofia muscular e a caquexia/ma nutri¢do, que
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podem inclusive levar a outras comorbilidades como osteoporose, anemia, diabetes,
sindromes metabolicos e depressdao (GOLD, 2016; Dourado et al., 2006).

Outro efeito sistémico da DPOC ¢ a disfungdo muscular esquelética. A disfuncao
muscular afeta a forma como a pessoa com DPOC vivencia a sua vida e desenvolve a sua
autonomia. A evidéncia cientifica apoia o papel da inatividade fisica como fator major no
desenvolvimento da disfun¢do do musculo-esquelético na pessoa com DPOC. Segundo
alguns autores (Kim, Mofarrahi & Hussain, 2008; Marquis et al., 2002), este efeito
sistémico prediz a mortalidade de uma forma mais eficaz que o estado da fun¢ao pulmonar.
Contudo, a alteragdes decorrentes do processo fisiopatolégico da doenca e os fatores
associados ao desenvolvimento da mesma, sdo igualmente apontados como razodes para a
disfungao muscular esquelética.

Perante as manifestacdes e sintomas da DPOC, ¢ essencial intervir na eventual
progressao da doenga, de forma a prevenir e tratar as exacerbagdes, bem como reduzir a
mortalidade. Esta gestdo torna-se um desafio para as equipas de saude, dadas as
comorbilidades associadas que, para além de influenciarem a mortalidade por DPOC, a
recorréncia ao hospital e os internamentos por exacerbacao da doenca, tém igualmente de

ser cuidadosamente identificadas, vigiadas e tratadas (GOLD, 2016).

2.3. GESTAO DA DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Ap6s ter sido realizado o diagnostico da DPOC, e ter sido classificada de acordo
com o seu estadio, de acordo com as manifestagdes ¢ sintomas € necessario tomar medidas
e iniciar tratamento, otimizando a qualidade de vida da pessoa, atrasando a evolugdo da
doenca e prevenindo exacerbagdo recorrente de uma fase de agudizagao da sintomatologia.
Os principais objetivos definidos pela GOLD (2016), para o tratamento da pessoa com
DPOC sdo:

e Abolir o tabagismo e eliminar outros fatores de risco;

e Prevenir e tratar exacerbagdes e possiveis complicagoes;

e Controlar e/ou eliminar sintomas respiratorios, tais como a dispneia;

e Melhorar a tolerdncia ao exercicio fisico e consequentemente a autonomia
relacionada com as atividades de vida diaria;

e Melhorar o estado geral de saude da pessoa;

e Reduzir a mortalidade.

249



Pessoa com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica submetida a Ventilagdo Nao Invasiva — Estudo de Caso

A forma como o programa de intervencdo sobre uma pessoa com DPOC ¢
delineado e gerido dependera do estado geral da pessoa, dos beneficios, dos riscos e dos
custos que o plano tera para cada pessoa/familia. A gestdo da DPOC, como uma doenga
cronica, envolve diferentes abordagens, estas correspondem ao tratamento farmacolégico,
ao tratamento nao farmacoloégico e ao programa de reabilitagdo (DGS, 2011; DGS, 2009).

De acordo com a DGS (2013), o tratamento farmacolégico ¢ feito em doentes
sintomaticos, de acordo com sintomas, exacerbagdes e grau de obstrugdo, com recurso a
broncodilatadores e corticoides. Segundo a norma da DGS (2013) a primeira escolha
recomendada é:

“a) Grupo A: broncodilatadores inalatorios de curta duragdo de agdo, agonistas
adrenérgicos 32 (SABA) ou anticolinérgicos (SAMA), em monoterapia, em SOS;
b) Grupo B: broncodilatadores inalatorios de longa duragdo de agdo, agonistas
adrenérgicos 32 (LABA) ou anticolinérgicos (LAMA), em monoterapia;

¢) Grupo C: associagdo de corticosteroides inalados (ICS) mais LABA ou LAMA;
d) Grupo D: associagdo de ICS mais LABA e/ou LAMA”.

Este tratamento farmacoldgico € apoiado pelas guidelines e diretrizes internacionais
(GOLD, 2016; Celli e MacNee, 2004).

O tratamento ndo farmacologico inclui outras intervengdes, igualmente importantes
no processo de gestdo da doenca. Estas intervengdes dizem respeito a suplementagdo com
oxigenoterapia (DGS, 2013), ventiloterapia (DGS, 2011) e cirurgia de reducao de volume
pulmonar e a reabilitagdo pulmonar.

Englobando todas as opgdes terapéuticas disponiveis e relacionando-as com a

gravidade da doenca surge o seguinte quadro adaptado do documento GOLD (2016):

Quadro 1. Tratamento da pessoa com DPOC

Estadio I Estadio I1: Estadio III: Estadio I'V:

Leve Moderado Grave Muito grave

Redugéo ativa dos fatores de risco
Vacina contra a gripe

Programa de cessac¢io tabagica

Associar boncodilatador de curta duracio (se necessario)

Associar tratamento com broncodilatador de longa duracio

Incluir pessoa em programa de reabilitacédo

Associar corticoide inalado se exacerbagdes repetidas

Associar oxigenioterapia.

Considerar tratamento cirurgico.
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2.4. EXARCEBACOES DA DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Como se verificou em pontos anteriores a DPOC trata-se de uma doenga
progressiva e debilitante, que evolui ao longo de estddios. Contudo, ao longo destes
estadios existem momentos de agudizacdo da doenga onde os sintomas como a dispneia ¢ a
tosse, entre outros, aumentam. Estes momentos de agudizacdo sdo denominados pela
comunidade cientifica como exacerbacdes, isto ¢, relaciona-se com estados agudos
(GOLD, 2016), mais ou menos frequentes, consoante o grau de controlo da doengca,
caracterizados pelo aumento da dispneia basal, tosse e/ou expetoragdo, o que leva a uma
abordagem terapéutica diferente da habitual (Kon, Canavan & Man, 2012; Burtin et al.,
2011; Puhan et al., 2011).

De acordo com Rabe et al. (2007), as exacerbacoes da DPOC definem-se como
eventos que surgem no curso natural da doenga e que se caracterizam por uma modificagcdo
subita e aumento do grau dos sintomas habituais do doente (dispneia, tosse e/ou
expetoragdo). Esses eventos obrigam frequentemente a uma revisao da terapéutica de base
da DPOC, e a sua frequéncia e gravidade vai aumentando conforme o estadio da doenga.

Os momentos de exacerbacao da DPOC necessitam de ser controlados e tratados,
para que haja melhoria significativa da qualidade da vida da pessoa, melhor racionalizacao
dos custos envolvidos, diminuicdo de internamentos ¢ da mortalidade (DGS, 2011). No
ano de 2011, em Portugal, os internamentos por doenga respiratoria corresponderam a 12%
da totalidade dos doentes internados, dos quais 7,8% eram doentes com DPOC (DGS,
2013).

Relativamente as causas de exacerbagcdo da DPOC, de acordo com a GOLD (2017)
parecem estar associadas a infecdo (bacteriologica ou viral), a exposicao a poluentes
ambientais e outras desconhecidas. A DGS (2011) acrescenta ainda como causas a
insuficiéncia cardiaca congestiva, a exposi¢do a alergénios/irritantes e ainda o
tromboembolismo pulmonar.

Como prevencao destes momentos de agudizacdo da DPOC, a DGS (2011) refere
que os profissionais de saude tém ao seu dispor algumas estratégias como incluir a pessoa
em programas de cessagdo tabagica, promover a vacinagdo (anti-gripe e anti-
pneumococica), prescrever o uso de broncodilatadores de longa acdo (LABA ou LAMA) e
associar broncodilatadores ICS/LABA ou LAMA em pessoas com obstru¢do grave ou

muito grave e com exacerbagdes frequentes, aconselhar e incluir a pessoa com DPOC em
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programas de reabilitacdo respiratoria na comunidade e incentivar o empowerment da
pessoa e do controlo pela doenga.

Para o tratamento das exacerbagdes da DPOC, apresentam-se como elei¢ao
terapéutica a oxigenoterapia, a inaloterapia broncodilatadora, a antibioterapia, a
corticoterapia e o suporte ventilatério (invasivo ou nao invasivo) (Marchiori et al., 2010).
Estas opgdes terapéuticas tém como objetivo tratar a causa da exacerbagdo, melhorar a
oxigenacdo, diminuir a resisténcia das vias aéreas e melhorar funcdo da musculatura

respiratoria (II Consenso Brasileiro sobre Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica, 2004).
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3. VENTILACAO NAO INVASIVA

Nos pontos anteriores, foi possivel perceber que a ventilagdo ndo invasiva constitui uma
abordagem terapéutica significativa no tratamento da DPOC principalmente em estadios de
doenca avangada e em situagdes de agudizacao da doenga.

A VNI constitui a aplicacdo de um suporte ventilatorio através de mascara ou outra
interface sem recorrer a via aérea artificial invasiva, sobretudo a entubag¢do endotraqueal
ou traqueostomia (Esquinas, 2011). A VNI surge em 1930, sendo inicialmente destinada a
poliomielite (1930-1950), o designado pulmdo de aco, pelo qual era aplicado suporte
ventilatorio através de pressdo negativa (pressao subatmosférica externa ao torax), que
simulava a inspiracdo, sendo que a expiracdo decorria de uma forma passiva. Com a
evolucdo da VNI por pressdo positiva, nos anos 40 e 50, ocorre uma diminuicdo da
utilizagdo da VNI por pressdao negativa e na década de 80 com a inser¢do do Continuos
Positive Airway Pressure (CPAP) no tratamento da apneia do sono esta técnica iniciou
uma fase de maior relevancia (Ferreira et al., 2009).

Nos ultimos anos, com a evolugdo tecnoldgica, a VNI revela-se um meio de
tratamento bastante eficaz e til. O aumento da sua indicagao de utilizacdo em doentes em
situacdo critica torna-se um desafio na pratica de atuacdo dos profissionais de satde
(Magano et al., 2007). A VNI tem sido considerada uma alternativa a ventilagdo mecanica
invasiva em doentes com insuficiéncia respiratoria aguda ou crdnica agudizada. Por
insuficiéncia respiratoria entende-se a condi¢cdo clinica na qual o sistema respiratorio nao
consegue manter os valores da pressdao arterial de oxigénio e/ou da pressdo arterial de
dioxido de carbono dentro dos limites da normalidade, para determinada exigéncia
metabolica (Padua, Alves & Martinez, 2003).

De acordo com Ferreira et al., 2009), os objetivos da VNI sdo a diminuicdo do
trabalho respiratorio, o repouso dos musculos respiratorios, a melhoria das trocas gasosas
e, nos doentes com DPOC, a diminui¢do da Auto-PEEP (diferenca da pressdo alveolar e a
pressdo externa no final da expiracdo). Sabe-se portanto que, a aplicagdo de uma pressao

positiva nas vias aéreas produz algumas alteragdes a nivel respiratorio e hemodinamico.

253



Pessoa com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica submetida a Ventilagdo Nao Invasiva — Estudo de Caso

Relativamente aos efeitos positivos da pressdo positiva continua no desempenho
cardiaco traduzem-se na redu¢do da pré-carga, por meio da redug¢do do retorno venoso, €
da redugdo da pos-carga, por meio da redugdo da pressdo transmural do ventriculo
esquerdo (Ferreira & Santos, 2008). Segundo os mesmos autores a nivel respiratério a
aplicagdo de pressdo positiva continua reduz a frequéncia respiratoria, reduz a pressao
parcial de didoxido de carbono, reduz a pressao transpulmonar e o trabalho respiratorio. A
combinacdo dos efeitos sobre a mecanica respiratdria, a oxigenacdo € O sistema
circulatorio resulta em melhoria no equilibrio entre o fornecimento € o consumo de
0Xxigénio.

Comparativamente com a ventilagio mecénica invasiva, a VNI tornou-se uma
técnica ventilatoria segura e eficaz, com menor risco de infe¢gdo nosocomial, sendo mais
confortavel para o doente, podendo até mesmo ser utilizada de forma intermitente. Ao
doente ¢ permitido manter a fala, a degluticao e os mecanismos de defesa das vias aéreas,
possibilitando a eliminagdao de secrecdes, de forma fisioloégica. Como vantagens exige
menor tempo de internamento, tem menor custo, maior facilidade no desmame, e causa
menor mortalidade (Felgueiras et al., 2006). Ferreira et al. (2009) identificam ainda como
vantagens a necessidade de menor sedagdo e o facto de evitar o trabalho dindmico imposto
pelo tubo endotraqueal. No entanto, a utilizagao da VNI tem como desvantagens o facto de
necessitar da colaboragdo da pessoa, a possibilidade de retencao de secregdes, a fuga de ar,
nao permitindo a administragao de volumes constantes, o que pode tornar a correcdo das
alteragcOes gasométricas mais morosa. Sansana & Bento (2013) referem ainda a congestao
nasal, a secura das mucosas, o eritema/ulcera de pressdo na piramide nasal, a distensao
gastrica, a conjuntivite, a pneumonia de aspiracdo, sendo estas alvo dos cuidados de
enfermagem. Jvirjevic et al. (2009) acrescentam ainda que, pela utilizacdo da VNI podem
advir complicagdes como a perda da integridade cutidnea nasal ou facial, a distensdo
abdominal, o risco de aspiragdo de conteudo géstrico e distirbio no padrao de sono.

Existem algumas contraindicagdes ao uso de VNI, segundo a Society of Critical
Care Medicine (2008) as principais contraindicacdes ao uso de VNI sdo: a paragem cardio-
respiratoria, a instabilidade hemodindmica, a isquemia do miocardio ou arritmias, a nao
colaboragdo do doente, a incapacidade de protecdo da via aérea, alto risco de aspiracao,
cirurgia recente e/ou queimaduras, hemorragia ativa do trato gastrointestinal superior,
hipoxemia grave, encefalopatia grave, traumatismo facial e agita¢do significativa do

doente.
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A VNI deve ser aplicada preferencialmente em servigos de cuidados intensivos e
em servicos de ventilacdo ndo invasiva. Pode também ser aplicada em unidades médicas de
cuidados intermédios e enfermarias com vigilancia adequada e possibilidade de
transferéncia rapida (Ferreira et al., 2009). Atualmente assiste-se a uma utilizagdo cada vez

mais precoce da VNI com aplicagdo da mesma em servi¢os de urgéncia e no pré hospitalar.

3.1. RELACAO ENTRE A DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA E A
VENTILACAO NAO INVASIVA

A evolugdo da DPOC leva a uma dependéncia progressiva cada vez mais elevada
do doente, condicionando a sua qualidade de vida. Esta dependéncia progressiva leva a que
o doente atinja estadios de doenca avangada e a evidéncia analitica (gasometria) revela
uma insuficiéncia respiratoria com acidose respiratoria compensada e periodos de
agudizacdo desta insuficiéncia respiratoria, por vezes com necessidade de suporte
ventilatorio (Marcelino & Pimentel, 2008).

A DPOC ¢ a causa mais frequente de IRC, mas a sobrevida e a qualidade de vida
destas pessoas com IRC envolve o recurso a técnicas de VNI, desenvolvidas nestas duas
ultimas décadas e, em particular, apos o aparecimento do aparelho de pressao positiva com
caracteristicas de funcionamento muito proximas da fisiologia respiratoria.

Regularmente sao utilizados na VNI os ventiladores regulados por pressao,
atendendo ao seu menor custo e ao seu facil transporte, além disso apresentam uma maior
capacidade de compensacdo de fugas e uma maior tolerdncia do doente, podendo ser
aplicado em situagdes agudas e cronicas. (Marcelino, 2008).

Os ventiladores disponiveis proporcionam um fluxo continuo ou varidvel que

possibilitam a aplicagdo dos modos de VNI, nomeadamente:
- BiPAP- Bilevel (bilevel positive airway pressure) — fundamenta dois niveis de pressao
alternados por periodos previamente programados, isto ¢, utiliza um nivel de pressdao
diferente em cada parte do ciclo respiratorio. Um dos niveis corresponde ao suporte
inspiratorio (IPAP — inspiratory positive airways pressure) € o outro ao suporte no final da
expiracdo (EPAP ou PEEP — expiratory positive airways pressure — pressao expiratoria no
final da expiracdo) Ferreira et al. (2009).

As modalidades respiratdrias que estes ventiladores permitem podem ser efetuadas
de forma espontdinea, em que os ciclos sdo demarcados pelo doente sendo detetados pelo

ventilador segundo a sensibilidade do 7rigger inspiratorio, ou de uma forma controlada,
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onde ¢ definido previamente o nimero de ciclos respiratorios que o doente ird realizar.
Assim podemos considerar segundo Ferreira et al. (2009) que:

e Assistida — o doente desencadeia todos os movimentos ventilatérios e o ventilador
auxilia;

e Assistida/Controlada — o doente desencadeia alguns movimentos ventilatorios e o
ventilador inicia os restantes;

e Controlada — o ventilador assegura todos os movimentos ventilatorio, isto ¢
substitui  completamente os  movimentos  respiratérios do  doente,
independentemente do seu esforco.

A modalidade assistida controlada sdao as mais recomendadas ou somente a modalidade
assistida em doentes que mantenham uma boa drive respiratoria (Ferreira et al., 2009).

- CIPAP - Corresponde ao ventilador que possibilita a aplicacdo continua de uma pressao
positiva nas vias aéreas e que permite a distensdo do alvéolo em todo o ciclo respiratorio
(quer na inspiracdo, quer na expiracdao), ndo assistindo ativamente durante a fase
inspiratoria, ndo sendo por isso considerado um verdadeiro modo ventilatorio.

Relativamente as modalidades ventilatorias usadas no doente com DPOC
submetido a VNI, de um modo geral o BiPAP permite uma melhor adaptagdao do doente.
Inicialmente as pressoes utilizadas devem ser baixas, sendo aumentadas de forma gradual
de acordo com a situagdo clinica da pessoa com vista a uma adaptagdo progressiva do
mesmo a VNI (Germano, 2008). Aumenta-se o EPAP para melhorar a capacidade residual
funcional dos pulmdes, mantendo as vias aéreas e elevar a pressao parcial de oxigénio e o
IPAP para aumentar o volume corrente e reduzir a pressao arterial de dioxido de carbono
(Germano, 2008; Beddoe & Pravikoff, 2012).

Nas pessoas com hipercapnia significativa, o tratamento com VNI ¢ mais
prolongado, mas de forma intermitente (algumas horas por dia, preferencialmente no
periodo noturno, com o uso de uma mascara nasal), de acordo com a gravidade da reten¢do
de didxido de carbono (Germano, 2008). Afigura-se também que as pressdes mais elevadas
sdo mais efetivas desde que possam ser toleradas e existe um maior beneficio dos doentes
num estddio da doenga mais avancado (Corner & Garrod, 2009).

Nas exacerbacdes da DPOC, a VNI estd indicada quando existe acidose respiratoria
(pH arterial < 7,35 e/ou PaCO2 > 45mmHg) ou dispneia grave com sinais clinicos
sugestivos de fadiga muscular respiratoria, aumento do trabalho respiratdrio ou ambos,
como o0 uso dos musculos acessorios, movimentos abdominais paradoxais ou retracdo dos
espagos intercostais (GOLD, 2016). Nestes casos, o uso da VNI tem como vantagens a
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melhoria da acidose respiratoria, a diminuicdo da frequéncia respiratoria, da gravidade da
dispneia, das complicagdes e do tempo de internamento, da mortalidade e da necessidade
de intubac¢do (Parola et al., 2012; GOLD, 2016).

Para Ferreira et al. (2009) os fatores mais importantes para o sucesso da VNI sdo a
selecdo criteriosa dos doentes, o seu inicio atempado, a abordagem correta do doente, o
equipamento e local apropriados, interfaces adequadas e confortaveis e principalmente
profissionais treinados na aplicacdo desta técnica. Os mesmos autores acrescentam ainda
que, os principais fatores que podem influenciar o sucesso da VNI sdo: a auséncia de
pneumonia, uma gravidade inicial mais baixa, secrecdes em pequena quantidade, menor
idade, capacidade de cooperacdo/ boa sincronia doente/ventilador, melhor estado
neurologico, boa adaptacdo ao interface/ sem fugas significativas, gasometria com valores
de pH entre 7,10 e 7,35 e pressao parcial de dioxido de carbono entre 45mmhg e 92mmhg
e a melhoria clinica e das trocas gasosas nas primeiras duas horas de VNI.

A primeira premissa para o sucesso da VNI passa pela colaboragao do doente e pela
sua tolerancia. A eficdcia desta técnica ndo esta dependente somente do ventilador, mas
também da escolha da interface (Magano et al., 2007). Também para Ferreira et al. (2009)
a escolha da interface ¢ um aspeto crucial para o sucesso da VNI, existem atualmente
varias interfaces disponiveis: mascaras nasais, faciais (oro nasais), faciais totais, capacete,
pecas bucais e almofadas nasais.

Para que a adaptacdo da pessoa a VNI tenha sucesso, independentemente do seu
uso como tratamento na DPOC estavel ou no caso de uma exacerbagao, ¢ necessario nao so
que a pessoa esteja consciente e colaborante, proceder-se a uma correta escolha e
adaptacao da pessoa a interface, como também ¢ crucial a colaboracao, empenho

(Germano, 2008) e competéncia do Enfermeiro EEMC.
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4. COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM EMFERMAGEM
MEDICO-CIRURGICA NO DOENTE SUBMETIDO VENTILACAO NAO
INVASIVA

A realizagdo deste documento titulado de um estudo de caso a pessoa com DPOC
submetida a VNI, visa a aquisicdo de competéncias especializadas para o Enfermeiro
EEMC, ou como titulado neste capitulo visa a aquisi¢do de competéncias ao nivel de
perito, seguindo a linha orientadora do Modelo de Dreyfus aplicado a enfermagem por
Benner (2001). O modelo de Dreyfus (1982), apresentado por Benner explica que logo que
o estudante adquire e desenvolve uma competéncia, ela vai progredir em cinco niveis de
eficacia de competéncia. Segundo este modelo, na “aquisicdo e desenvolvimento de uma
competéncia, um estudante passa por cinco niveis sucessivos de proficiéncia. iniciado,
iniciado avang¢ado, competente, proficiente e perito” (Benner, 2001, p.43).

A pessoa submetida a VNI exige cuidados especificos e complexos, tendo por base
o seu estado de doenga e o suporte ventilatoério de que necessita. Face a isto, ¢ necessario
realizar um planeamento eficaz de cuidados que proporcione um melhor equilibrio e
rapidez na recuperacdo da pessoa. De acordo com Magano et al. (2007), sao necessarios
cuidados de enfermagem globais e adaptados & situagao real do doente. Segundo Maciel
(2009), o sucesso da terapia de insuficiéncia respiratdria depende de uma equipa treinada e
experiente. Em conformidade, o mesmo autor, considera o enfermeiro um profissional
fundamental, que tem ao seu alcance uma gama de estratégias e técnicas que contribuem
ndo somente para o aumento da eficacia da VNI, mas também para a redugdo dos fatores
de intolerancia.

Cuidar de um doente com VNI pode ser considerado um desafio para o enfermeiro
EEMC, no que respeita ao sucesso dos resultados do procedimento no decorrer do periodo
em que este necessita. Assim, no inicio da utilizagdo da VNI num doente, o enfermeiro
EEMC deve ter em conta alguns principios de atuaciio, nomeadamente:

e Avaliar o estado de consciéncia do doente, pois este deve estar minimamente vigil e

colaborante de forma a facilitar a adaptacdo e a tolerancia a técnica;
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e Informar e explicar ao doente os procedimentos que lhe vao ser efetuados e qual o
resultado esperado, solicitando a sua colaboracdo, de forma a promover confianca e
seguranc¢a, diminuir a ansiedade e o medo na implementacio da VNI e envolver a
familia importancia do envolvimento familia nos cuidados;

e Posicionar o doente a 45°, por forma a facilitar melhor expansdo pulmonar e prevenir a
distensao gastrica;

e Monitorizar o doente, de forma a vigiar os sinais vitais, o que permite a dete¢do de
alteragdes relacionadas com a adaptagdo do doente no decorrer da VNI;

e Selecionar a interface mais adequada para o doente, com vista & maximizagcdo dos
resultados. Dado que a escolha da interface influencia a tolerancia do doente a VNI. A
selecdo da interface deve atender ao tipo de insuficiéncia respiratoria, a condicao do
doente, ao tipo de ventilador (circuito tnico ou circuito duplo, software de compensagao
de fugas) e a tolerancia a interface relacionada com a morfologia da face e cranio, ao
nivel de colaboracdo do doente, o tipo de pele e eventuais alergias cutaneas, a presenca
de lesdes e a posicdo de dormir (Esquinas, 2011);

e Ter em consideragdo a minimizagdo das fugas e do espaco morto, pelo que a adaptacao
da interface deve ser efetuada ao doente e nunca ao contrario, de forma a promover o
conforto do doente. O enfermeiro EEMC deve promover a capacidade de adaptacao do
doente a mascara da VNI, assim, no inicio da sua aplicacdo ndo deve ser realizada a sua
fixagdo no imediato, mas sim deve permitir-se ao doente experienciar a sensagao do
aumento gradual das pressdes, tendo em conta a individualidade de cada doente;

e Fixar a mascara a face do doente, de forma a evitar a existéncia de fugas, pressao
exagerada ou desconforto. Como refere Esquinas (2011), no final da fixacao deve ser
possivel colocar dois dedos por baixo do fixador. A fuga deve ser verificada, uma vez
que esta resulta de uma selagem inadequada entre a pele da face do doente e a interface,
o que leva a diminui¢do da ventilacao alveolar e a redugdo da sincronizagdao do doente-
ventilador.

e Permitir, segundo a condicdo clinica do doente e de acordo com indicacdo médica, o
alivio da pressdo por curtos periodos, nomeadamente aquando dos cuidados de higiene,
da alimentacdo, da elimina¢do das secregdes, a da administragdo de terapéutica entre
outros;

e Registar e verificar se os parametros do ventilador estdo ajustados as necessidades do

doente e de acordo com a prescricdo médica;
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¢ Ensinar o doente a solicitar ajuda em caso de dor, desconforto, deslocacdo da mascara,
nauseas, vomito, sensacdo de enfartamento, dificuldade em respirar ou em expelir
secrecoes;

e Atender durante a continuidade dos cuidados os ensinos ao doente/ prestador de
cuidados informais, de forma a maximizar os resultados;

e Considerar os cuidados com o material respeitando os principios de lavagem,
desinfecdo e esterilizacdo do fabricante e normas instituidas em cada instituigao.

Para Esquinas (2011), o sucesso da VNI resulta ndo sé da correta utilizagdao de todo
o material e das intervengdes do enfermeiro EEMC individualizadas, mas também do
conhecimento adquirido acerca das complicagdes associadas a utilizagdo desta técnica, da
sua monitoriza¢ao e do processo terapé€utico associado.

A prevengdo ou minimizacao, a dete¢do precoce de situagdes de faléncia da VNI e
a rapida intervencdo do enfermeiro EEMC sdao os maiores desafios para este que cuida de
pessoas submetidas a VNI. Nesta perspetiva existem complicagdes expectaveis que o
enfermeiro EEMC deve ter em consideracdo, nomeadamente a perda da integridade
cutanea, a distensao abdominal, o risco de aspiracdo do contetido gastrico, os disturbios no
padrao do sono e as conjuntivites (Fonseca et al., 2011; Nabais et al. 2013).

A presenca efetiva do enfermeiro EEMC junto do doente critico submetido a VNI ¢
fundamental para o sucesso da técnica tanto durante o inicio da sua implementacdo como
na continuidade. As intervengdes de enfermagem dirigidas as pessoas submetidas a VNI
sdo de elevada complexidade e implicam o dominio de trés dimensoes: atingir a melhor
adaptacao possivel da pessoa a VNI, assegurar trocas gasosas eficazes e compreender as
vivéncias das pessoas submetidas a VNI (SOrensen et al., 2013).

Na intervencdo de enfermagem como enfermeiro EEMC, este deve estar
desperto para as complicacdes da utilizacdo da VNI relacionadas com a utilizagdo da
interface, com a pressao e o fluxo, com a aspiracdo e drenagem de secre¢des, bem como
com as complicagdes associadas a oxigenagdo e ventilagdo, e ainda com os efeitos
hemodinamicos resultantes da aplicagao da VNI.

Segundo a investigagdo de Gay (2009) as complicagdes relacionadas com a
utilizaciao da interface sdo essencialmente:

e O desconforto (30 a 50%), que podera ser diminuido através do reajuste da mesma ou

através da selegdo de outro tipo de mascara mais adequada as necessidades do doente;
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e O rush cutaneo, verificado em /0 a 30%, que pode dar origem a uma reagdo de
hipersensibilidade e infe¢do, sendo neste caso aconselhada a aplicagdo de esterdides
topicos;

e A tulcera de pressdo, sobretudo na piramide nasal (5 a 10%), pelo que o ajuste da
mascara deve ser o adequado, ou seja nao exercendo demasiada pressdo pois uma
pressdo que ultrapasse a pressao dos capilares cutidneos vai influenciar a perfusdo. A
pele friavel do idoso, a ma perfusdo e a hipoalbuminémia, podem igualmente originar a
ulcera de pressdo, pelo que utilizar uma placa hidrocoloide e creme adjuvante
(hidratante) pode ser benéfico;

e A obstrugdo nasal, que pode ser melhorada através da aplicagcdo de soro fisioldgico, de
esteroides nasais topicos ou anti-histaminicos;

e As queixas de claustrofobia (10 a 20%) essencialmente com a utilizagdo do tipo de
mascara facial total e o tipo Helmet. Assim, intervengdo passa pela aplicacao de outro
tipo de mascara que melhor se ajuste ao doente e pelo estabelecimento de uma relagao
de ajuda;

e O risco de aspiracdo de vomito e por consequéncia a asfixia, como complicagdes raras,
mas que necessitam de vigilancia frequente, nomeadamente apds os momentos de
refeicdo, sendo importante a elevagao da cabeceira da cama (Fowler), a utilizagdo de
mascaras transparentes com cintas de libertagdo rapida e o ensino ao doente a libertar-se
da mesma (em caso de nduseas ou voOmitos). No caso de ser necessdrio, com a
persisténcia de sintomas, deve ser ponderada a entubagao nasogastrica ou a aspiragao de
secrecoes (Gay, 2009).

Esquina (2011) acrescenta, ainda como complicacao relacionada com a utilizagdo da

interface, as fugas condicionadas habitualmente pelo ajuste da mascara a face do doente,

sendo assim importante na interven¢do do enfermeiro EEMC a vigilancia da existéncia de
fugas, como precaucdo da hipoventilagcdo e a da assincronia doente- ventilador. O mesmo
autor, admite que a utilizacdo de penso hidrocoldide facilita a adaptacdo e limita as fugas,
bem como lesdes cutaneas.

Relativamente as complicacoes relacionadas com a pressio e o fluxo na
utilizagdo da VNI, segundo Gay (2009), estas sdo essencialmente:

e O desconforto (20 a 50%);

e A otalgia e as algias nos seios perinasais (10 a 20%);
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e A conjuntivite (33%), a qual se deve a fuga de ar que pode existir na parte superior da
mascara. Assim, os cuidados para além de exigirem o controlo das fugas, exige também
a administracdo de colirios e a limpeza ocular com soro fisiologico;

¢ A congestdo nasal;

e A secura nasal e oral, pelo que o enfermeiro EEMC deve utilizar humidificadores
(sempre que possivel), incentivar e promover a hidratagdo da via oral e a realizacdo da
higiene oral e nasal varias vezes por dia;

e O Pneumotdrax (menos de 5%), deve-se essencialmente a selecdo inadequada do
doente, sendo uma situacao rara;

e A distensdo abdominal (30 a 40%), definida como aumento do perimetro abdominal
comparativamente ao inicio da VNI. Neste caso, cabe ao enfermeiro EEMC, de acordo
com Esquinas (2011), assegurar a vigilancia do aumento do diametro abdominal e da
ocorréncia de vomitos, efetuar a entubacdo nasogastrica para drenagem passiva,
mcentivar o doente a sincronizar-se com o ventilador e a fechar a boca, facilitar a
mobiliza¢ao/expulsdo das secrecdes e se possivel evitar pressdes elevadas.

Nas complica¢des relacionadas com a aspiracdo e drenagem de secrecdes, a
intervencao do enfermeiro EEMC deve centrar-se na hidratagdo adequada (reforco hidrico)
do doente e no incentivo ao doente para a realizacdo de uma tosse eficaz e/ou em
alternativa, encaminhar o doente para cinesiterapia respiratdria com a possibilidade de
utilizar a tosse assistida (Cough assist) sempre que necessario. A aspiracdo ¢ uma das
complicagdes mais graves da VNI e ocorre em 5% dos doentes (Gay, 2009). A utilizacdo
da mascara nasal permite diminuir a ocorréncia do risco de broncoaspiragao e facilita a
eliminagao das secregoes.

Decorrentes de uma ma adaptagdo do doente ao ventilador, surgem complicacoes
associadas a oxigenacio e ventilacdo, nestas situacdes o enfermeiro EEMC deve alertar
toda a equipa multidisciplinar do sucedido, de forma a serem ajustados os pardmetros de
ventilador as caracteristicas e necessidades (Gay, 2009).

Por ultimo, e de acordo com Gay (2009), sio também, ainda que raramente,
documentados efeitos hemodinidmicos na aplicagdo da VNI no doente, nomeadamente a
hipotensdo. Perante isto, a selecdo adequada do doente, a monitorizacdo da pressdo
sanguinea, a hidratacdo adequada, e a diminuigdo da pressdo inspiratoria permite diminuir

a incidéncia desta complicacao.
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As intervengdes de enfermagem devem ser iniciadas o mais precocemente possivel,
considerando sempre a pessoa como elemento ativo da presta¢do de cuidados. Os cuidados
de enfermagem devem ter em conta as particularidades de cada pessoa uma vez que estes
sdo “indissociaveis das condig¢oes de vida das pessoas” (Colliére, 1999, p.234). Tendo em
mente a procura constante pela qualidade dos cuidados, o enfermeiro EEMC vai
desenvolvendo competéncias que lhe permitem dar respostas as necessidades da pessoa em
situacdo critica que cuida.

Perante a analise do desenvolvimento de competéncias do enfermeiro EEMC, pela
sua prestacdo de cuidados ao doente submetido a ventilagdo ndo invasiva, no préximo
capitulo passo a explorar um caso clinico vivenciado durante o estdgio EMC, e procuro

estabelecer um plano de cuidados especializados e individualizados.
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5. PESSOA COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA SUBMETIDA
A VENTILACAO NAO INVASIVA — CASO CLINICO

5.1. HISTORIA DA DOENCA

O senhor JO com 70 anos tem como antecedentes patologia respiratéria — DPOC estadio
IV, padrao enfisematoso, apresenta enfisema panlobular mais evidente na metade superior
bilateralmente mais a esquerda (revelado numa Tomografia Axial Computorizada (TAC)
em 2011). Dado este antecedente, o senhor JO apresenta IRC, com suporte de

oxigenoterapia domicilidria durante 15horas/dia, desde 2008.
O senhor JO ¢ ex-fumador ha 16 anos. Apresenta Obesidade e Hipertensdo Arterial.

Em abril de 2015, o senhor JO realizou uma Ecografia Trans-toracica, que revelou cor
pulmonale (forma de insuficiéncia cardiaca direita), fungdo sistdlica conservada, disfungao

disatolica, sinais de hipertensdao pulmonar.
5.2. HISTORIA DA DOENCA ATUAL

O senhor JO comegou por apresentar um quadro gripal desde o dia 31/12/2016,

com tosse, mialgias, dispneia e odinofagias.

No dia 1/1/2017 recorreu ao Servigo de Urgéncia basica do hospital da area de
residéncia por agravamento da dispneia, presenga de expetoracdo hemoptoica e febre.
Neste dia fica internado no hospital e empiricamente iniciou antibioterapia com
Amoxicilina + Acido Clavulamico. Analiticamente sem leucocitose, sem neutrofilia e PCR
(Proteina C Reativa) 7,62. Nao colheu rastreio séptico. Nesse mesmo dia, iniciou um
quadro de agravamento, com necessidade de transferéncia, com disfuncdo:

e Respiratoria — Insuficiéncia Respiratoria Tipo 2 com acidemia, sob VNI, com

Gasometria (pH=7,28; PaCO2 =74 mmHg; PO2 =74 mmHg );
e Cardiovascular — hipotensdo com necessidade de dopamina, subida de lactatos

que entretanto normalizaram;
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e Renal — Lesao Renal Aguda, oligutria;

e Neurologica — confusdo — habitos etilicos pesados (sob tiamina e tiapridal).

O senhor JO deu entrada no SCI de um hospital com Urgéncia Médico-Cirurgica no
dia 4/1/2017, pela realizagao de um transporte inter-hospitalar, por apresentar Insuficiéncia
Respiratoria Tipo 2, agravamento provavel por contexto de infe¢cdo. No SCI, foi realizado
rastreio sético, foram cateterizados e otimizados acessos venosos periféricos, foi
cateterizada linha arterial, por apresentar hipertensio no momento da admissdo foi
suspensa perfusdo de dopamina. Em contexto de dispneia severa manteve VNI e iniciou
perfusdo de morfina, por ndo apresentar uma boa adaptabilidade a VNI. Apesar de se
encontrar consciente e colaborante quando estimulado, apresenta periodos de prostragao,
por essa razao a chegada no SMI foi realizada entubacdo nasogastrica em drenagem livre
para prevenir a distencdo gastrica e a possivel aspiragdo de conteudo gastrico. Por
apresentar oliguria foi realizado cateterismo vesical, para monitorizagao da diurese. Iniciou
soroterapia com um polieletrolitico com glicose 5%. Para além de manter a antibioterapia

iniciada no dia 1/1/2017, iniciou também oseltamivir.

No dia 5/1/2017, pode-se dizer que o senhor JO foi internado em contexto de DPOC
agudizada por traqueobronquite. Os resultados microbiologicos sao negativos, aguarda o
resultado de pesquisa virica. Mantem VNI, no entanto nos momentos em que se suspende
para realizar a higiene oral e humeder a mucosa oral, o senhor JO apresenta uma ventilagao
espontanea, com sibilos e roncos pulmonares, com polipneia, sem assimetria, mas onde a
dispneia ¢ severa. Por essa razdo nao tem sido possivel alimentar o senhor JO, perante a
entubacdo nasogastrica inicia alimentagdo entérica. Analiticamente, na gasometria o pH
nao compensa, mantem acidose respiratoria com PaCO2= 75. Em termos de diurese ¢ de
0,5 ml/kg/h, sem lasix.

Neste dia ¢ otimizado o ventilador, que apesar de igualmente CPAP, abandona-se o
ventilador convencional que estava parametrizado no modo CPAP, e utiliza-se um
ventilador portatil, utilizado comummente em domicilio em situagdes de apneia de sono. A
interface ventilatoria também € otimizada sendo trocada a mascara facial para um tamanho
mais adequado ao senhor JO, que ndo estava disponivel no dia anterior. O senhor JO trata-

se de um doente sem indicacdo para ventilagdo mecanica invasiva.

No dia 6/1/2017 ¢ reavaliada a situagdo critica do senhor JO, e apesar de todas as

medidas instituidas, ndo had recuperagcdo. O senhor JO mantem acidose respiratoria e
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apresenta sinais de esforgo/cansago respiratoria, fadiga por alteragdo do padrdo de sono.

Neste dia s@o decididas pela equipa as medidas de conforto.

5.3. PLANO DE CUIDADOS

O processo de enfermagem foi introduzido como um processo de trés etapas:
historico, plano e evolugdo com base no método cientifico de observa¢do, mensuragio,
obtencdo de dados e analise dos achados. Ao longo do tempo este processo tornou-se parte
do referencial conceitual de todos os curriculos de enfermagem e foi aceite como uma
parte da definicdo legal da enfermagem na lei do exercicio profissional (Doenges,
Moorhouse & Geissler, 2003). Desta forma, o plano de cuidados ¢ formado por 5 etapas
sequenciais: colheita de dados, identificagdo do problema, planeamento, implementacao e
evolucao (Doenges, Moorhouse & Geissler, 2003). Faz parte das fungdes do enfermeiro
EEMC prestar cuidados de enfermagem especializados e fundamentados a pessoa em
situacdo critica, tendo presente situagdo de dependéncia desse doente, estabelecendo
cuidados para que o doente recupere e possa adaptar-se a sua presente condi¢ao. Para isso,
€ necessario que se realize a avaliacdo inicial, se planeie e implemente cuidados e, por fim,
se realize uma avaliacao final dos cuidados prestados, através da aplicagao do processo de
enfermagem.

Os cuidados de saude sao dinamicos, sujeitos aos seus proprios contextos e
desenvolvimentos, bem como as mudangas constantes que influenciam a vida das pessoas
e / ou comunidades. Assim de forma a organizar o cuidado, a Classificacdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem (CIPE) foi utilizada como Sistema de Classificagao de
fenomenos. Os fendémenos sdo irregularidades notaveis e discerniveis da pratica clinica
observada pelos enfermeiros e das suas acdes de enfermagem, isto ¢, entendem-se
genericamente, como o comportamento dos enfermeiros na pratica e como a agdo
realizada, nomeadamente, em resposta a um diagnostico de enfermagem, tendo em vista
produzir resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem (Internacional Council of
Nurses, 2010).

Os sistemas informaticos constituem uma pratica didria nos cuidados de
enfermagem, sendo que, na unidade onde decorreu o estagio EMC ¢é uma pratica
implementada e em uso na totalidade dos cuidados prestados, pelo que o plano de cuidados
que apresento para o doente em estudo, se refere exclusivamente a nomenclatura CIPE, de

acordo com o sistema informatizado Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE),
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bem como as intervengdes de enfermagem em parceria com os fendmenos e diagndsticos
de enfermagem levantados para a situagdo clinica do doente em causa. Desta forma, de
seguida passo a apresentar os focos de atengdo no cuidado especializado a pessoa com
DPOC submetida a VNI em estudo, bem com as interven¢des de enfermagem e as atitudes
terapéuticas inerentes aos cuidados de enfermagem por mim planeados, implementados e
avaliados no decorrer do estdgio em EMC. Quero apenas enunciar que nao tive
oportunidade no decorrer do estdgio de acompanhar o senhor JO depois do dia 6/1/2017,

pelo términus da prética clinica.

Foco de atencao: Ulcera de Pressao

Inicio Diagnoéstico de Enfermagem

4/1/2017 Risco elevado de ulcera de pressao

Intervencdes de Enfermagem

Posicionar a pessoa de 3/3h
Aliviar zona de pressao
Manter a pele sem humidade
Monitorizar a condi¢ao da pele
Vigiar a perfusao tecidular periférica
Monitorizar o risco de uUlcera de pressao pela Escala de Braden

Vigiar sinais de ulcera de pressao

Resultado desejavel: Baixo risco de ulcera de pressao

Foco de atencao: Sono

Inicio Diagnoéstico de Enfermagem

5/112017 Padrao de sono alterado

Intervencées de Enfermagem

Diminui estimulos durante a noite
Gerir ambiente fisico

Vigiar o sono

Resultado desejavel: Padrao de sono parcialmente restabelecido
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Foco de atencio: Queda

Inicio Diagnostico de Enfermagem

4/1/2017 Risco de queda presente

Intervengdes de Enfermagem

Elevar as grades da cama

Gerir ambiente fisico

Resultado desejavel: Queda ausente

Foco de atencao: Membrana Mucosa

Inicio Diagnéstico de Enfermagem

4/1/2017 Membrana mucosa oral alterada

Intervencdes de Enfermagem

Vigiar a membrana mucosa oral
Humedecer a membrana mucosa oral

Lavar a cavidade oral

Resultado desejavel: Membrana mucosa oral integra

Foco de atencao: Maceracao

Inicio Diagnéstico de Enfermagem

4/1/2017 Risco de maceracao facial

Intervencées de Enfermagem

Awvaliar a condigao de risco para a maceragao
Manter a pele seca
Otimizar dispositivos de ventilagdo nao invasiva

Aplicar creme hidratante/ placa hidrocoloide

Resultado desejavel: Maceragao ausente
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Foco de atencdo: Limpeza das vias aéreas

Inicio Diagnéstico de Enfermagem

4/1/2017 Reflexo de tosse presente mobiliza as secregoes, mas nao

consegue expelir na totalidade

Intervencoes de Enfermagem

Executar inaloterapia através de inalador
Lavar a cavidade oral
Interromper por periodos curtos a VNI
Incentivar técnica de tosse
Instruir técnica de tosse

Treinar técnica de tosse

Resultado desejavel: Reflexo de tosse eficaz

Foco de atencao: Febre

Inicio Diagnoéstico de Enfermagem FIM

4/1/2017 Febre presente 5/1/2017

Intervencées de Enfermagem

Monitorizar a temperatura corporal central
Executar técnica de arrefecimento natural

Gerir ambiente fisico

Resultado obtido 5/1/2017: Febre Ausente

Foco de atencio: Aspiracdo

Inicio Diagnoéstico de Enfermagem

4/1/2017 Risco de aspiragao presente

Intervencées de Enfermagem

Awvaliar a condigao de risco para a aspiragao
Inserir sonda nasogastrica
Drenar conteldo gastrico através de sonda nasogastrica

Elevar cabeceira da cama

Resultado desejavel: Risco de aspiragao ausente
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Foco de atencio: Confusao

Inicio Diagnostico de Enfermagem FIM

4/1/2017 Confusao presente 5/172017

Intervencdes de Enfermagem

Vigiar confusao
Vigiar a resposta comportamental
Encorajar o envolvimento da familia
Gerir o ambiente fisico
Gerir a comunicacio

Executar técnica de orientagio para a realidade

Resultado obtido 5/1/2017: Confusao Ausente

Foco de atencao: Autocuidado: Alimentar-se

Inicio Diagnéstico de Enfermagem

5/1/2017 Autocuidado uso do sanitario dependente em grau elevado

Intervencdes de Enfermagem

Avaliar o autocuidado alimentar-se
Monitorizar o conteldo gastrico
Vigiar o conteudo gastrico

Alimentar a pessoa através de sonda nasogastrica

Foco de atencao: Autocuidado: Uso do Sanitario

Inicio Diagnoéstico de Enfermagem

4/1/2017 Autocuidado uso do sanitario dependente em grau elevado

Intervencdes de Enfermagem

Avaliar o autocuidado uso do sanitario
Otimizar a fralda
Troca a fralda

Lavar o perineo
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Foco de atencdo: Autocuidado: Higiene

Inicio Diagnéstico de Enfermagem

4/1/2017 Autocuidado higiene dependente em grau elevado

Intervencoes de Enfermagem

Avaliar o autocuidado: banho
Dar banho na cama
Lavar o cabelo
Lavar a boca
Cortar a barba

Cortar as unhas

No contexto da pratica clinica de enfermagem, nomeadamente na area de EEMC, o
exercicio da prestacdo de cuidados ¢ realizado em complementaridade com os demais
profissionais da equipa multidisciplinar, com um objetivo comum de promover o bem-estar
e a recuperacdo da pessoa em situagdo critica. De acordo com a Ordem dos Enfermeiros
(2001), o exercicio profissional dos enfermeiros insere-se num contexto de atuacdo
multiprofissional, na qual se distinguem dois tipos de intervengdes de enfermagem: as
iniciadas por outros profissionais de saude da equipa (intervengdes interdependentes), por
exemplo, prescrigoes médicas, e as iniciadas pela prescrigdo do enfermeiro (intervengdes
autébnomas).

Perante o exposto, de seguida passo a enunciar o conjunto de intervengdes
interdependentes prestadas a pessoa com DPOC submetida a VNI inserida num processo

de cuidar, estabilizar e recuperar a pessoa.

Prescricdo: Ventilacio Nao Invasiva

Inicio

4/1/2017 Intervencées de Enfermagem

Vigiar a mucosa oral
Otimizar a ventilagao
Gerir dispositivos médicos
Monitorizar a condicdo da ventilagao através do ventilador
Vigiar a ventilagao
Vigiar secregoes na cavidade oral
Gerir oxigenoterapia

Instruir técnica da tosse
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Prescricdo: Glicemia Capilar

Inicio

4/1/2017 Intervencgées de Enfermagem

Monitorizar a glicemia capilar
Vigiar sinais de hiperglicemia

Vigiar sinais de hipoglicemia

Prescricdo: Cateter Venoso Periférico

Inicio

4/1/2017 Intervengées de Enfermagem

Inserir cateter venoso periférico
Trocar cateter venoso periférico
Remover cateter venoso periférico
Executar tratamento ao local de insercao do cateter
Vigiar a inser¢ao do cateter venoso periférico

Vigiar penso do cateter venoso periférico

Prescricdo: Cateter Arterial

Inicio

4/1/2017 Intervencdes de Enfermagem

Trocar sistema do cateter arterial
Vigiar a insercao do cateter na artéria radial esquerda
Vigiar penso do cateter arterial

Executar tratamento ao local de insercao do cateter

Prescricdo: Cateter Urinario

Inicio

4/1/2017 Intervencdes de Enfermagem

Inserir cateter urinario
Vigiar a eliminagao urinaria
Vigiar meato urinario

Monitorizar a eliminagao urinaria
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Prescricdao: Sonda Nasogastrica

Inicio

4/1/2017 Intervencées de Enfermagem

Inserir sonda nasogastrica
Drenar conteuido gastrico através da sonda nasogastrica
Monitorizar o conteldo gastrico
Vigiar conteldo gastrico

Vigiar a membrana mucosa do nariz

Prescricao: Alimentacao Entérica

Inicio

5/172017 Intervengdes de Enfermagem

Drenar conteudo gastrico através da sonda nasogastrica
Monitorizar o contetdo gastrico
Vigiar conteudo gastrico
Vigiar a membrana mucosa do nariz

Alimentar a pessoa

Prescricdo: Sinais Vitais

Inicio

4/1/2017 Intervencées de Enfermagem

Monitorizar a pressao arterial invasiva
Monitorizar frequéncia cardiaca
Monitorizar a frequéncia respiratoria
Monitorizar temperatura corporal central

Monitorizar dor através de escala de dor
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6. CONCLUSAO

A realizacdo de mais investigagcdo por parte dos enfermeiros EEMC, que no seu
dia-a-dia intervém em pessoas com DPOC submetidos a VNI mostra-se importante, pois a
pratica baseada na evidéncia contribui para uma maior e efetiva prestacdo de cuidados.
Posto isto, uma boa gestdo dos cuidados de enfermagem a pessoa com DPOC submetida a
VNI conduz ao sucesso do tratamento.

A realizacdo deste trabalho ¢ motivo de satisfagdo pelo contributo que produziu no
meu crescimento profissional. Tendo em conta os objetivos delineados para a execucao
deste trabalho, posso afirmar que desenvolvi conhecimento acerca da patologia DPOC e
acerca da técnica VNI, fui capaz de compreender o papel de atuacao do enfermeiro EEMC
sobre o doente submetido a VNI, nomeadamente o doente com DPOC e a partir da andlise
de um caso clinico, particularmente a pessoa com DPOC submetida a VNI, estabeleci um
plano de cuidados especializados ao doente, tendo em conta a evidéncia.

Com a elaboragdo deste estudo de caso, procurei de forma sistematizada e
organizada, aplicar a nomenclatura CIPE, no entanto quando reflito acerca do caso clinico,
sobre os diagnosticos identificados e as intervencdes planeadas identificadas, chego a
conclusdao que este tipo de registo e planificagao de cuidados de enfermagem ndo permite
transparecer o doente como um todo. Se comparar as intervengdes planeadas no plano de
cuidados (Capitulo 5) com as intervengdes do enfermeiro EEMC na pessoa submetida a
VNI (Capitulo 4), facilmente percebo que existem lacunas de registo sobre a imensidao de
atividades realizadas pelo enfermeiro EEMC.

O fator tempo marcou, sem duvida, o curso do trabalho e, por isso, realizaram-se
opgdes no sentido de alcangar os objetivos definidos no periodo decorrente do estagio.
Porém, apos o seu terminus fica a sensacao que outras direcdes poderiam ser tomadas, e
que os temas poderiam ser mais aprofundados.

Dado o caminho escolhido através da observacdo e andlise critica da pratica
encontrada no local de estdgio e da pesquisa bibliografica encontrada, foi possivel atingir

os objetivos definidos.
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Como contributo da elaboracdo deste documento, pode-se salientar a mobilizagdo
de conhecimento existente acerca do tema, acerca da planificagdo de cuidados e acerca na
nomenclatura CIPE. Acredita-se ter conseguido um contributo valido para a
consciencializac¢ao e reflexdo pessoal sobre o papel do enfermeiro EEMC, bem como para
o estabelecimento de uma conduta de atividade profissional, que de certa forma possa
facilitar a prestacdo de cuidados eficazes. Assim sendo, urge a necessidade de que todas as
matérias que envolvam o doente submetido a VNI sejam revistas a luz das recomendagdes,

da legislacao e da conduta ética e legal dos profissionais.
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UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA — INSTITUDO CIENCIAS DA SAUDE DO PORTO
1X CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM COM ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

VENTILACAO NAO INVASIVA

Assisténcia ventilatdria sem recurso a uma via aérea artificial, recorrendo a um interface (mdscara) e
aplicado a uma pessoa com estimulo respiratorio proprio, cujos efeitos clinicos advém da aplicagdo de
pressdo positiva nas vias aéreas .

Esquinas, (2011); Marcelino (2008); Santos et al. (2013); Sharma et al. (2012); Yeow e Santanilla (2008)

Objetivo: /Selegﬁo/Colocal;Eo da ma'scara/interface:\

(Gongalves, 2011) (Gongalves, 2011)

Corregdo das trocas gasosas, através de um bom bindémio } .
ventilador/doente. A mascara deve ser selecionada de acordo com o tamanho da face

do doente;
Ponderar manter a protese dentaria se amovivel;
Colocar a mdscara de frente para o doente;
Aplicar o cabresto corretamente;
Ajustar a mascara de modo a reduzir a fuga, esta deve ser colocada
de modo a ser possivel o enchimento da almofada de ar para
permitir um ajuste adequado;
O oxigénio suplementar deve ser fornecido através da porta do
circuito a saida do ventilador;

Critérios:
(Esquinas, 2011)
Doente consciente e colaborante;

Estabilidade hemodinamica;
Auséncia de trauma facial.

Certificar que a mdscara tem valvula exalatdria;
. N Verificar presenca de valvula anti-asfixia.
Contralndlca;oes:
(Esquinas, 2011)
: . | o / Intervencdes de Enfermagem:
) Incapacidade para tolerar as inte aces; (sansana e Bento, 2013)
Nao melhoria da dispneia ou das trocas gasosas apos uma a duas
horas de inicio da VNI; ) . B o
N&o melhoria do estado de consciéncia apés 30 minutos (no caso de Gorcrelopaplnfotmataolaoidosnte=staliamill
doentes com encefalopatia hipercapnica); Selecdo e adaptagdo da interface adequada;
Paragem respiratdria; Auxiliar/colaborar com o médico na configuragdo dos pardmetros do
Obstrugo fixa da via aérea; ventilador e na montagem adequada do mesmo;
Incapacidade para tossir; Proporcionar conforto e bem-estar;
Presenga de grande quantidade de secregoes bronquicas; Avaliagdo e vigilancia dos sinais vitais;

Pneumotérax ndo drenado; Reconhecer e atuar perante efeitos secunddrios: Vigiar integridade
Incapacidade para colaborar; cutanea e distensdo gastrica;

Arritmias ndo controladas; Promover nutrigdo e hidratagdo adequadas;
Instabilidade hemodindmica; Estabelecer momentos de pausa no tratamento;

Vémitos Informar os familiares;
Trauma ou queimaduras faciais. Qamover a correta manutencdo e higiene do equipamento.

Registo da Monitorizagdo e Vigilancia de Enfermagem:

Registar na Folha de Monitorizagdo na Ventilagdo N&o Invasiva

Trabalho realizado por:
Barbara Hermana Freitas Costa, no dmbito da Unidade Curricular Estigio em Enfermagem Médico-Cirirgica, sob a orientagio Mestre Patricia Coelho.
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APENDICE V

FOLHA DE MONITORIZACAO NA VENTILACAO NAO
INVASIVA
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VENTILACAO NAO INVASIVA (VNI)

FOLHA DE MONITORIZACAO
Etiqueta do Doente

Diagnostico:

Data de Inicio da VNI: / /

Gasometria (antes do inicio da VNI):
pH: PCO2: PO2: HCO3: SatO2: Lactatos:

Modalidade Ventilatoria:

1. Espontanea com Limite de Pressao:
2. CPAP:
3. BIPAP: IPAP: EPAP: IPAP minimo: IPAP  maximo:

Volume Corrente

Interface:
Orofacial: Nasal: Facial Total:

DATA /! [/ [/ [/ [/ !/

Hora

Modalidade

IPAP/PS

EPAP/PEEP

FiO2

Volume Corrente

Volume/minuto

Fuga

Relacao I:E

Freq. Respiratoria

Pressao Pico

Trigger

Tipo interface

Rampa

Tempo de Pausa VNI

Prevencao da Ulcera de Pressao:

Creme Hidratante: Hidrocoloéide Extrafino: Espuma de Poliuretano:
Prevencao da Irritacao Ocular:
Hipromelose: Carbomero: Hidroxipropilmetilcelulose:

Complicacdes:

Ulcera de Pressdo: Data: _/ / _ Localizagdo: Pirimide Nasal: ___ Frontal: ___ Outra:
Classificagdo: GrauI: ~ Graull:  Graulll:  GrauIV:  Tratamento:
Evolugao: Melhorada: Infetada: Sem Evolugao: Data: / /
Edema Periorbitario: Data: / /  ; Tratamento:

Evolugéo: Melhorado: Aumentado: Data: / /
Irritacdo Ocular: Data: / /  ; Tratamento:

Evolugdo: Melhorado: Aumentado: Data:  / /
Insuflacdo Gastrica: Data:  / / ; Entubacdo Nasogastrica: ; Vomito:

Fim do Tratamento da VNI: _ / /
Melhorado:  Entubagdo Endotraqueal :  Obito:  Nao Adesdo:  (Motivo: )

Folha de Monitorizagdo na VNI realizada por Barbara Hermana Freitas Costa, no ambito da Unidade Curricular Estagio em
Enfermagem Médico-Cirtirgica, do 9° Curso de Mestrado em Enfermagem, com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtirgica,
da Universidade Catolica Portuguesa, sob orientagao Mestre Patricia Coelho. =
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