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Intervencéo Especializada de Enfermagem no Fim de Vida em Cuidados
Intensivos
RESUMO

O presente relatorio reflete o culminar do percurso efetuado no ambito do Curso
de Mestrado em Enfermagem na area de Especializacdo da Pessoa em situacdo
Critica na ESEL. E através do mesmo que descrevo a finalidade, objetivos e as
atividades realizadas em contexto de estagio, que permitiram o desenvolvimento de
competéncias comuns do enfermeiro especialista e de competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacao critica, com base na
metodologia do trabalho de projeto. O estagio decorreu em contexto de unidade de
cuidados intensivos, servigo de urgéncia e numa unidade de cuidados paliativos.

Intervencdo Especializada de Enfermagem no Fim de Vida, em Cuidados
Intensivos, foi a area de intervencdo elegida, para a concretizacdo dos objetivos
delineados. A pessoa em Fim de Vida em Cuidados Intensivos é uma constante
realidade com que os enfermeiros se deparam, podendo ter alguma dificuldade em
lidar com situa¢des em que o doente entra num processo irreversivel da sua doenca.
Vanderspank-wright et al. (2011) descrevem que o0s enfermeiros que prestam
cuidados a PSC podem néo estar preparados para providenciar, nestas unidades,
cuidados aos doentes em fase terminal. Este facto pode comprometer a qualidade dos
cuidados, a que as pessoas tém direito, nesta fase final das suas vidas. A transicao
do objetivo do cuidar curativo para o cuidar paliativo numa UCI, é um processo que
requer dos enfermeiros conhecimentos e estratégias na sua implementacdo, com
colaboracdo da restante equipa multidisciplinar (Cook & Rocker, 2014). As areas de
intervencao de enfermagem, que podem ter um impacto mais positivo na qualidade
dos cuidados, principalmente no conforto da pessoa em fim de vida em CI, sdo o
controlo sintomatico, comunicacao eficaz, relacdo terapéutica e suporte emocional a
pessoa e familia, relacdo e colaboracdo multidisciplinar. Principios estes, que se
podem alicercar na filosofia dos cuidados paliativos, areas que se podem coadjuvar
mutuamente, tal como nos refere Coelho & Yankaskas (2017). O referencial Teorico
do Conforto de Katharine Kolcaba (2003) norteou este percurso de desenvolvimento
de competéncias em enfermagem.

Palavras-Chave: Fim de Vida, Conforto, Cuidados de Enfermagem, Cuidados

Intensivos, Cuidados Paliativos






Specialized Intervention of Nursing at the End of Life in Intensive
Care

ABSTRACT

This report reflects the culmination of the course carried out in the scope of the
Master's Degree in Nursing in the Specialization in the area of the person in critical
situation at ESEL. It is through this that | describe the purpose and objectives, and the
activities carried out in an internship context, which allowed the development of
common skills of the specialist nurse and specific skills of the nurse specialist in a
critical situation, based on the methodology project work. The internship took place in
the context of an intensive care unit, an emergency department and a palliative care
unit.

Specialized Nursing Intervention at the End of Life, in Intensive Care, was the
chosen intervention area, to achieve the objectives outlined. The person in End of Life
in Intensive Care is a constant reality that the nurses face and may have some difficulty
in dealing with situations in which the patient enters an irreversible process of his
illness. Vanderspank-Wright et al. (2011) report that nurses who provide care for
person in critical situation may also be unprepared to provide terminally ill care in these
facilities. This can compromise the quality of care that people are entitled to in this final
phase of their lives. The transition from the goal of curative care to palliative care, in
an ICU is a process that requires nurses’ knowledge and strategies in their
implementation, with the collaboration of the other multidisciplinary team (Cook &
Rocker, 2014).

Nursing intervention areas, which may have a more positive impact on the
guality of care, especially in the comfort of the end-of-life person in IC, are symptomatic
control, effective communication, therapeutic relationship and emotional support to the
person and family and multidisciplinary team relationship and collaboration. These
principles can be based on the philosophy of palliative care, areas that can help each
other, as Coelho & Yankaskas (2017) points out.

Katharine Kolcaba's Theoretical Comfort Theory (2003) guided this path of

competence development in nursing.

Key Words: End of Life, Comfort, Nursing Care, Intensive Care, Palliative Care
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Intervencéo Especializada de Enfermagem no Fim de Vida em Cuidados Intensivos

INTRODUCAO

Este trabalho esta foi realizado no ambito da Unidade Curricular de Estagio com
Relatorio, inserido no Plano de Estudos do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem na
Area de Especializacdo de Pessoa em Situacdo Critica (CMEEPSC) da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL). O presente relatério de estagio surge de
forma a descrever, refletir e analisar o percurso de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias realizado nos contextos de Unidade de Cuidados Intensivos (UCI),
Unidade de Cuidados Paliativos (UCP) e de Servi¢o de Urgéncia (SU).

S&o consideradas como referéncia as competéncias preconizadas pelos
descritores de Dublint,para a habilitacdo de grau de mestre no 2° Ciclo de formacé&o
assim como o regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista? e
das competéncias especificas de especializacdo®* em Enfermagem em Pessoa em
Situacao Critica, atualmente inserido no Colégio da Especialidade de Enfermagem
Médico-Cirurgica da Ordem dos Enfermeiros (OE, 2013).

Tendo por base o modelo de Dreyfus* de aquisicdo de competéncias que
evidencia a relevancia da experiéncia pratica combinada com o dominio das
capacidades, numa perspetiva dinamica e evolutiva apontando a qualidade dos
cuidados prestados (Benner, 2001), de modo a desenvolver pericia na prestacao de
cuidados de enfermagem especializados. De acordo com este modelo, considero-me
em determinadas areas de intervencao de enfermagem num nivel de proficiente®, (em
termos de intervencdes a pessoa em faléncia respiratéria, renal, reconheco a situacao
global da pessoa, estabeleco prioridades e, aprendo com a experiéncia conseguindo
transpd-la para outras situacfes) e noutras areas num nivel de transicao para perito
(situacdes de emergéncia, monitorizacdo hemodinamica). Uma das areas em que
ansiava desenvolver competéncias seria a area da pessoa em fim de vida, em

cuidados intensivos, caminhando no sentido de pericia nesta area.

! Decreto-Lei n.° 74/2006 de 24 de marco, 2006.
2 Regulamento n° 122/2011 de 18 de fevereiro.
3 Regulamento n° 124/2011 de 18 de fevereiro.
4 Modelo de Dreyfus adotada por Patricia Benner (2001) defende o desenvolvimento de competéncias esta a
experiéncia profissional e considera que o conhecimento pratico evolui com o tempo e com as experiéncias de
situag@es reais.
> Segundo Benner (2001) s&o definidos cinco niveis de competéncia: iniciado, iniciado-avancado, competente,
proficiente e perito, que séo adquiridos com o tempo e com a andlise de situagdes reais.
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No decorrer do meu percurso pessoal, profissional e académico (a referir que
o profissional se iniciou ha 20 anos num servico de medicina interna e nos ultimos 13
anos desenvolvi a minha atividade, numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
de Adultos), surgiram focos de interesse e de investimento. Uma das areas que me
suscitava mais inquietude foi a da pessoa em fim de vida, principalmente no contexto
da Pessoa em Situagdo Critica® (PSC), area esta que considero complexa, tanto na
perspetiva das emocgdes, como a nivel das relagcdes interpessoais, como na dinamica
da equipa multiprofissional. Neste percurso tenho observado e sentido que os
enfermeiros numa UCI tém muita dificuldade em assumir que o doente entrou num
processo irreversivel da sua doenca, entrando em fase terminal’, situacdo esta que
pode condicionar a oferta de cuidados de salude, ndo com o objetivo de cura, mas sim
no sentido da otimizacdo da qualidade de vida, através do controlo dos sintomas e
conforto. Esta consideracao é reforcada por Vanderspank-wright et al. (2011), que
descrevem que os enfermeiros que prestam cuidados a PSC também podem nao
estar preparados para providenciar cuidados aos doentes em fase terminal nestas
unidades, devido a nao se sentirem preparados ou sentirem-se com pouca formacao
na area.

Neste sentido e no planeamento deste percurso existiu a elaboracéo do projeto
de estagio em que o tema por mim eleito, foi o de Intervencédo Especializada de
Enfermagem no Fim de Vida em Cuidados Intensivos, sendo o mesmo
aprofundado através de uma revisdo bibliografica nas bases de dados cientificas
Medline e Cinahl, B"On e noutras fontes. Considerando a minha experiéncia na UCI,
em que a pessoa em fim de vida € uma realidade frequente, torna-se importante refletir
e desenvolver competéncias, na procura de uma maior compreensao da
complexidade que envolve a tematica em estudo, constituindo o ponto de partida para
a aquisicao de estratégias e competéncias que permitam oferecer as pessoas e suas
familias intervencbes que visem conforto, alivio de sofrimento e otimizacdo da
gualidade de vida nesta etapa final. No aprofundamento desta tematica e ja iniciada

com a inclusdo prévia de um curso basico de cuidados paliativos, tive a oportunidade

6 A PSC define-se como aquela em que, “por disfungéo ou faléncia organica profunda de um ou mais 6rgéos ou
sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avangados de monitorizagao e terapéutica” (Ordem
dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008, p.9)
7 Doente em fase terminal/fim de vida: um doente é considerado em condic&o terminal quando a sua doenca,
independentemente das medidas terapéuticas adotadas evoluird inexoravel para a morte (Duarte, Moritz et al.,
2008).
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de perceber que a area dos cuidados paliativos (CP) poderia ser bastante benéfica
em cuidados intensivos (Cl), em termos de ferramentas e na propria abordagem a
pessoa em fim de vida. Tratando-se de duas areas aparentemente consideradas
distintas, percebi que podem ser complementares, existindo ja alguns estudos que
atestam esta constatacao, como o de Coelho & Yankaskas (2017) que defende que a
medicina intensiva deve procurar o equilibrio entre medidas paliativas e curativas em
condicdes criticas.

Neste contexto também € importante ndo descurar a familia®, existindo um
envolvimento nesse processo cuidativo. A presenca fisica continua dos enfermeiros
nos CI junto dos doentes, coloca-os numa posicao privilegiada de estabelecer uma
relacdo de proximidade com as pessoas e familias, prestando cuidados mais diretos
(Pacheco, 2006) ja que acompanham os doentes 24 horas por dia, possuem 0s
conhecimentos cientificos e técnicos que Ihes permitem aliviar e controlar os sintomas
e além disso, detém as capacidades necessérias para cuidar da pessoa doente no
seu todo e de forma holistica® apoiando simultaneamente a familia, em todo o
processo de doenca do seu familiar (Silva, Campos, & Pereira, 2011).

Foram assim delineados 0s seguintes objetivos gerais a desenvolver nos
campos de estagios:

- Desenvolver competéncias especializadas na prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa em situacéo critica,

- Desenvolver competéncias especializadas na prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa em situacéo critica em fim de vida, em cuidados intensivos.

No final deste percurso é meu desejo ser reconhecida como perita na area de
competéncias da PSC, consciencializar a equipa de enfermagem e restantes
elementos da equipa de saude, para a importancia do cuidar da pessoa em fim de
vida e sua familia em cuidados intensivos, na promocéo do conforto, no controlo de
sintomas, na relacdo de equipa, na tomada de decisdo e na comunicacdo com a
pessoa e familia. A implementacdo de um projeto nesta area também é uma das

minhas metas, na sua divulgacdo de modo a que as pessoas em fim de vida, em

8 Definico de familia (OMS, 1994): “o conceito de familia ndo pode ser limitado a lagos de sangue, casamento,
parceria sexual ou adocéo. Familia € o grupo cujas rela¢des sejam baseadas na confianga, suporte mituo e um
destino comum”. Neste trabalho adoto o conceito de familia em que abrange todos os seus membros, amigos,
vizinhos ou outras pessoas significativas para a pessoa.
9 Conceito de cuidado holistico significa:” tratando uma parte objetiva do corpo, trata-se da totalidade da pessoa”
(Renaud, 2010, p.3).
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contexto de situacdo critica, obtenham ganhos em saude, com diminuicdo do
sofrimento e dignificacdo do processo de morrer. Ao longo de todo o caminho pautei
a minha préatica por principios de responsabilidade profissional e de respeito pela ética
e pelos direitos humanos.

Este relatorio encontra-se dividido em quatro partes, em que a primeira é a
presente introducdo ao relatério, a segunda o enquadramento tedrico que visa
justificar a pertinéncia da problematica em estudo, onde descrevo conceitos
importantes na contextualizagdo do tema tais como PSC, cuidar do doente em fim de
vida em ClI, abrangendo um quadro tedrico escolhido: Teoria do Conforto de Kolcaba®
(2003). A terceira parte descreve o percurso de desenvolvimento de competéncias, as
atividades desenvolvidas em contexto de estagio (uma UCI, uma UCP e um SU) e a
andlise e reflexao deste percurso.

Os estagios desenvolveram-se entre 2 de outubro de 2017 e 9 de fevereiro de
2018 (conforme cronograma no Apéndice I). Na quarta parte encontram-se as
consideragdes finais onde irei descrever a pertinéncia da realizacdo deste percurso,
aspiracdes futuras na concretizagdo desta etapa de desenvolvimento pessoal e
profissional, com a descri¢cao de limitacfes e estratégias elaboradas para ultrapassar

as dificuldades.

10 Teoria do conforto de Kolcaba (2003): Define necessidades dos cuidados de enfermagem como as necessidades
de conforto que incluem as dimensdes fisicas, psicoespirituais, sociais e ambientais.
4



Intervencéo Especializada de Enfermagem no Fim de Vida em Cuidados Intensivos

1- A INTERVENCAO ESPECIALIZADA DO ENFERMEIRO NO FIM
DE VIDA EM CUIDADOS INTENSIVOS

O percurso de aquisicéo e desenvolvimento de competéncias numa determinada
area implica um aprofundamento tedrico do tema, concomitantemente a juncédo de um
guadro conceptual, de forma a possuir um suporte cientifico credivel no
desenvolvimento das competéncias cientificas e humanas. Numa etapa inicial deste
percurso iniciei e aprofundei uma revisdo bibliogréfica, no sentido de conhecer o
“estado de arte”, no contexto de cuidados especializados no cuidar da pessoa em fim
de vida numa UCI.

No inicio desta primeira parte deste trabalho, pretendo realizar o enquadramento
do cuidar da pessoa em fim de vida em CI, enquanto foco de atencao dos cuidados
de enfermagem. Seguindo-se especial atencdo a teoria do Conforto de Katharine
Kolcaba (2003), como fonte de conhecimento e orientador para a préatica de
enfermagem, fornecendo contributos positivos na area do Cuidar da Pessoa em Fim
de Vida e no desenvolvimento de Competéncias Especializadas em Enfermagem.

1.1- Cuidar da pessoa em fim de vida em cuidados intensivos

A ocorréncia de um evento de saude, cronico ou agudo, pode levar a admissao
de um doente numa UCI. A sua recuperacdo ou agravamento depende de varios
fatores, quer sejam internos, da prépria pessoa (antecedentes e morbilidades), quer
sejam de fatores externos, recorrentes das terapéuticas e tratamentos existentes na
unidade de saude. Cuidados Intensivos séo definidos como “um continuo de acdes e
procedimentos (humanos e instrumentais) de monitorizacao, avaliacao, diagndstico e
tratamento, assegurados, em fungcdo das necessidades do doente, 24h por dia”
(Direcdo-Geral da Saude, 2003). Entende-se que este ambiente € provido de todos 0s
meios disponiveis, quer de nivel tecnolégico como de profissionais com formacéo
especifica, que sdo determinantes para a recuperacao e manutencao da pessoa em
risco de vida.

As intervengdes dos enfermeiros s&o fundamentais como membro efetivo da
equipa multidisciplinar, em termos de conhecimentos técnico-cientificos, das

capacidades relacionais, sociais e individuais no cuidar das pessoas (Coelho, Silva,
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Costa, & Capelas, 2014). Existindo a vantagem da componente tecnologica avancada
e de toda a panoplia de cuidados nestas unidades, verifica-se que aproximadamente
20% dos doentes admitidos em UCI’s ndo sobrevivem apds cessacao de medidas de
suporte de vida (Elliot, Aitken, & Chaboyer, 2012). Também se sabe que a maioria dos
doentes idosos em fim de vida ainda morre nos hospitais e nos Servigos de Medicina
Intensiva e que mesmo no processo de morrer continuam a receber tratamento
antibiotico, cardiovascular, digestivo e endocrino (Amy, Kelley & Sean Morrison, 2016).

Este facto advém frequentemente de comorbilidades associadas as doencas
cronicas, que as pessoas ja possuem e que se agrava com a doencga aguda, que 0s
leva ao internamento, também provenientes de situacdes de lesdo por trauma ou
outras complicacbes adjacentes. A avaliacdo continua do doente pela equipa
multidisciplinar é fundamental para a redefinicdo de objectivos e optimizacdo de
estratégias no tratamento e/ou cuidados a se manterem ou a serem reformulados
(Coelho & Yankaskas, 2017). Apesar do esforco dos profissionais, 0 doente no seu
processo de internamento e na evolugdo da sua doenca pode passar para 0O
diagnéstico de doenca irreversivel e consequentemente entrar numa etapa de fase
terminalt (Silva, Pereira, Mussi, 2015) e, aqui 0s objetivos dos cuidados devem passar
a ser de cariz paliativo e de conforto e ndo de cariz curativo.

Uma das estratégias para uma adequacédo dos cuidados, no doente em fim de
vida em CI, que tem vindo a ser estudado e integrada, € a incorporacédo da filosofia de
cuidados empregue em CP, que assenta nos seguintes principios: afirmam a vida e
aceitam a morte como um processo normal; ndo atrasam nem antecipam a morte,
através da obstinacao ou futilidade terapéuticas; proporcionam um sistema de suporte
que ajuda os doentes a viver tdo ativamente quanto possivel até & morte; sao
implementados o0 mais precocemente possivel no curso da doenca, aliados a outras
terapéuticas destinadas a cura ou prolongamento da vida (radioterapia,
quimioterapia...); recorrem a uma equipa multidisciplinar que avalia as necessidades
do doente e familia, incluindo no processo de luto; proporcionar alivio da dor e outros

sintomas que causam sofrimento; proporcionar melhoria da qualidade de vida,

11 Doente terminal: "Um doente terminal é aquele que apresenta doenca avancada, incuravel e evolutiva, com
intensos problemas de salude devido ao sofrimento associado e que, em média, apresenta uma sobrevida esperada
de 3-6 meses. (...)(Neto & Barbosa, 2006, p.16). Para efeitos de lei, considera -se que uma pessoa se encontra
em contexto de doenca avancada e em fim de vida quando padeca de doencga grave, que ameace a vida, em fase
avancgada, incurdvel e irreversivel e exista prognéstico vital estimado de 6 a 12 meses (Lei n.° 31/2018 de 18 de
julho, 2018).
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provavelmente influenciando positivamente a trajetéria da doenca; integram
componentes psicossociais e espirituais nos cuidados do doente e familia, incluindo
no processo de luto; proporcionam um sistema de suporte que ajuda a familia a lidar
com o processo de morte da pessoa doente, assim como no processo de luto (World
Health Organization, 2002). Esta é definida pela World Health Organization (WHO
(2017) como uma abordagem que pretende melhorar a qualidade de vida dos doentes
e suas familias, enfrentando o problema associado com doencas potencialmente
fatais, através da prevencéo e alivio do sofrimento por meio de identificacdo precoce
e avaliacdo correta e tratamento da dor e outros problemas fisicos, psicossociais e
espirituais. A acoplagem entre estas duas areas pode fornecer uma ajuda em termos
de estratégias a serem desenvolvidas nestas circunstancias, tais como: controlo e
gestdo de sintomas como dor, ansiedade, desconforto, comunicacdo com a familia
dos doentes criticos e colaboracédo interdisciplinar (Hsieh, Shannon, & Curtis, 2006)

A permanéncia numa UCI pode ser significativamente mais angustiante,
guando se determina um diagnostico de doenca irreversivel, tanto para o doente,
como para a familia. Nestas circunsténcias é importante um acompanhamento
dedicado, em que os enfermeiros tém intervencdes relevantes para o bem-estar das
pessoas e seus familiares. Os objetivos das intervencdes de enfermagem a pessoa
em fim de vida visam principalmente a promocao do conforto, aumento da qualidade
de vida, minimizacdo do sofrimento quer de indole fisico, quer psicolégico ou
espiritual. Estas intervencdes devem ser atendidas de acordo com as individualidades,
as proprias escolhas ou preferéncias (Coelho et al., 2014).

Estas competéncias estdo incluidas nas Competéncias Especializadas de
enfermagem, descritas no Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica (RCEEEEPSC), em que
o enfermeiro deve assistir a pessoa e familia nas perturbacbes emocionais
decorrentes da situacdo critica de saude/doenca onde deve demonstrar
conhecimentos sobre a gestédo da ansiedade e do medo vividos pela PSC e ou faléncia
organica e demonstrar conhecimentos e habilidades facilitadores da “dignificacdo da
morte” e dos processos de luto (Regulamento n® 124/2011, de 18 de fevereiro).
Similarmente as competéncia de comunicac¢ao e da relacdo de ajuda estédo inerentes
aos cuidados a PSC e especialmente na pessoa em fim de vida numa UCI, tal como

refere a competéncia “gerir a comunicacao interpessoal que fundamenta a relagcéo
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terapéutica com a pessoa/familia face a situagéo de alta complexidade do seu estado
de saude e gerir 0 estabelecimento da relacédo terapéutica perante a pessoa/familia
em situacdo critica e ou faléncia organica” (Regulamento n°® 124/2011, de 18 de
fevereiro, p. 8656).

Importa ressalvar que, em contexto de Cl, uma das dificuldades inerentes a
PSC é a prépria decisdo de doenca irreversivel e consequentemente a suspenséao de
medidas adicionais de suporte avancado de vida e do inicio de tratamentos
considerados futeis'?, passando a adotar-se medidas de conforto e alivio de sintomas,
no intuito de promover uma maior qualidade e dignificacdo do fim de vida. As
intervencdes de enfermagem tém obrigaces de indole deontologica, apoiadas nos
principios da ética e do direito'3,que procuram definir as boas praticas de enfermagem.
O Cddigo Deontolégico dos Enfermeiros (CDE), no art.° 108 refere o “dever do
enfermeiro acompanhar a pessoa nas diferentes etapas de fim de vida; na defesa e
promocao do direito a escolha do local e das pessoas que o0 acompanham e respeitar
e fazer respeitar as manifestacdes de perda expressas pela pessoa em situacao de
fim de vida, pela familia ou pessoas que Ihe sejam préximas” (OE, 2015, p.9). Neste
sentido, o nao iniciar medidas ou suspenséo de medidas de suporte de vida, requer
uma decisdo da equipa multidisciplinar, com posi¢cdes fundamentadas, sendo
essencial que a equipa esteja em consenso para esta decisdo, que tem como objetivo
a diminuicdo do sofrimento da pessoa em fim de vida e engloba suspenséo ou
abstencéo de intervengdes tais como: suporte ventilatério!4, suporte inotrépico's para
o sistema cardiovascular e hemodialise para PSC (Elliot et al., 2012). Assim sendo, a
promocao dos cuidados de enfermagem s&o de uma relevancia determinante na
promocao da dignificacdo da pessoa em fim de vida, tal como Osswald (2013, p.52)

salienta que “dignificar o acontecimento de morte é idealizar e proporcionar o fim da

2.0 termo fuatil (Beauchamp & Childress, 2013) refere-se as situagdes nas quais os doentes que estdo num
processo irreversivel de morte chegam a um ponto em que o tratamento ndo fornece nenhum beneficio fisiolégico
ou possibilidade de cura. A futilidade terapéutica surgiu, como uma categoria que os profissionais de saldde usam
para decidir quando nao iniciar (withhold) ou quando suspender (withdraw) o tratamento médico (Freire, 2015).
BSublinho os Principio de ndo maleficéncia, beneficéncia e autonomia (Principio de ndo maleficéncia implica
gue acima de tudo néo se deve causar dano ou mal; o Principio de beneficéncia implica proporcionar um bem a
alguém e o Principio de Autonomia refere-se ao respeito da autonomia de uma pessoa e implica reconhecer o
direito de ela ter suas proprias concegdes, de fazer suas escolhas, bem como de agir em conformidade com seus
valores e crengas (Beauchamp & Childress, 2001).

14 ventilagdo mecanica um método de respiracao artificial com a ajuda de um sistema mecanico (ventilador) que
substitui a funcdo respiratoria da pessoa, melhorando desta forma o seu padréo ventilatério e a sua mecéanica
pulmonar (Marcelino, 2008).

15 Suporte inotrépico endovenoso: visa a melhorar a fungéo cardiaca e o débito cardiaco.
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vida junto da familia, longe do sofrimento, tendo consciéncia das dimensdes ético
morais, onde o valor humano e a dimenséo da pessoa séo priorizados ou seja, “ (...)
€ proporcionar uma morte serena, com 0 menor sofrimento possivel, em que a pessoa
se mantém inserida no seu meio familiar, ou pelo menos néo afastado dele (...) ”
(Deodato, 2006, p. 12). Esta passagem remete para o CDE art.° 99 (OE, 2015) em
gue as “intervencdes de enfermagem sao realizadas com a preocupacdo da defesa
da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro” e para as
competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (EE) Art.° 5 (Regulamento n°
122/2011 de 18 de fevereiro) no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal
em que deve promover “praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais”.

O EE em PSC poderéa ter um papel dinamizador na tomada de decisdo nos
cuidados a serem planeados no doente em fim de vida. A visdo e os conhecimentos
gue tera do doente e familia é relevante, tanto na sua inclusdo na equipa por parte
destes, como no reconhecer da individualidade do doente e a sua singularidade. A
averiguacao da existéncia de Diretivas Antecipadas de Vontade e Testamento Vital,
contempladas na Lei que regula as diretivas antecipadas de vontade, sob a forma de
Testamento Vital- Lei 25/2012, através da consulta do Registo Nacional do
Testamento Vital (RENTEV) (Lei n 25/2012, 2012), permite aos profissionais de saude
respeitar a vontade da pessoa. Este documento deve ser um recurso relevante na
tomada de decisdo, em que a equipa multidisciplinar deve estar desperta na
obrigatoriedade da consulta e o caracter vinculativo dos dissentimentos neles
contidos?®.

A transi¢ao, numa UCI, do objetivo do cuidar curativo para o cuidar paliativo, é
um processo que requer dos enfermeiros conhecimentos e estratégias na sua
implementag&o, com colaboracdo da restante equipa multidisciplinar (Cook & Rocker,
2014). Tanto na preparagao da equipa; na preparagao do ambiente na UCI (gestéo do
ruido, liberalizacdo das visitas, ambiente mais tranquilo e com maior privacidade),
como na preparacao da propria pessoa em fim de vida (na decisédo da suspensao das

medidas de apoio a vida, o conforto, apoio religioso e ou espiritual), deve ser

16 Neste ambito o enfermeiro pode consultar a RENTEV no Portal do Profissional da Plataforma de Dados da
Saude conforme contemplado na Portaria n.° 141/2018 de 18 de maio (Portaria n.141/2018 de 18 de Maio,

2018).
9



Intervencéo Especializada de Enfermagem no Fim de Vida em Cuidados Intensivos

considerado com cuidado e envolvendo a familia nesta parceria de cuidados
(Vanderspank-wright et al., 2011).

Do exposto se depreende que o cuidar da pessoa em fim de vida Cl é uma area
de cuidados que requer do enfermeiro uma abordagem holistica ha promoc¢ao do
conforto da pessoa, que requer conhecimentos e formacéo, que se pode ancorar na
abordagem dos CP, considerando que € uma area da especializacdo da enfermagem
da PSC. Deve investir-se nas competéncias de comunicacéo, relacdo terapéutica e
gestdo e assisténcia nos processos emocionais, decorrentes da situacao critica e ou
faléncia organica, com o intuito de aumentar a qualidade dos cuidados de enfermagem

oferecidos a pessoa e familia e no processo de “dignificacdo” do processo de morrer.

1.2- O conforto da pessoa em fim de vida

Na constru¢do e desenvolvimento da disciplina e profissdo de enfermagem, a
adocdo de modelos tedricos permitem uma sustentacéo e fundamentacao da pratica,
promovendo um planeamento e antecipac¢ao das situacdes, requerendo uma reflexao
critica para tomadas de decisao conscientes e autonomas (Tomey & Alligood, 2004).

O conceito de conforto esta intrinseco aos cuidados de enfermagem ao longo
da sua evolugdo. Tal como nos diz Apéstolo (2009, p.62) “ (...), o conforto é um
conceito que tem sido identificado como um elemento dos cuidados de enfermagem;
esta vinculado a sua origem (...). Assim, o enfermeiro &, neste sentido, aquele que
promove o fortalecimento e o conforto daquele que esta enfermo”.

O referencial tedrico utilizado como suporte da elaboracdo do presente trabalho
€ a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba (2003). Esta é uma teoria de médio
alcance'’, na qual as necessidades dos cuidados de enfermagem sao definidas como
necessidades de conforto, que incluem as dimensdes fisica, psicoespiritual, social e
ambiental (Tomey & Alligood, 2004). Este conceito de conforto € assim individual para
cada sujeito, vai depender das caracteristicas de cada um, tal como a idade, suporte
emocional, as préprias experiéncias individuais e prognostico. Kolcaba (2003) reforca

o conceito de alivio como a condicdo de uma pessoa que viu satisfeita uma

17 Teorias de médio alcance evidenciam os efeitos das intervencdes de enfermagem mais direcionadas com a

orientacdo da pratica. Modelos orientadores da prética e da investigagdo, orienta¢éo para a pratica, modelos para
a prética profissional ou simplesmente concegdes de cuidados de enfermagem (Rosa & Basto, 2009).
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necessidade especifica; tranquilidade como estado de calma ou contentamento;
transcendéncia sendo a condi¢cdo na qual um individuo senda os seus problemas ou
sofrimento. Aborda ainda os contextos em que o conforto é experimentado da seguinte
forma: Fisico: pertencente as sensac¢fes do corpo, quer a nivel fisico ou a nivel da
dimensdo homeostética; Psicoespiritual: pertencente a consciéncia interna da
propria pessoa, incluindo a autoestima, o conceito de si mesmo, a sexualidade e o
significado da vida; relacdo com uma ordem ou um ser mais elevado; Ambiental:
pertencente ao meio, as condicbes e influéncias externas; Social: pertencente as
relacdes interpessoais, familiares e sociais. Para Kolcaba (2003, p.14) “o conforto € a
experiéncia imediata de ser fortalecido, por ter as necessidades de alivio,
tranquilidade e transcendéncia satisfeitas em quatro contextos (fisico, psicoespiritual,
social e ambiental) ”; para a autora € muito mais do que a auséncia de dor ou outros
desconfortos fisicos” (Kolcaba, 2009, p.254). Trata-se de “um resultado essencial do
cuidado de saude (...) € um estado holistico e complexo (...) ” (Kolcaba, 2003, p. 16).
Ou seja, o conforto € algo subjetivo para cada pessoa e/ou pode ser encarado como
um resultado de cuidados. Podendo ser considerado como elemento de intervencao
do enfermeiro no processo de cuidar (Sousa, 2014). E um processo que compreende
0 estado e a percecdo de conforto, que fica apenas completo numa perspetiva de
continuidade de cuidados confortadores, no sentido de efetivacdo de resposta aos
desejos e necessidades das pessoas. Segundo a mesma autora refere a importancia
de os enfermeiros realizarem registos que reflitam os cuidados confortadores, para
gue se possa adequar e planear os cuidados e transmiti-los a restante equipa de forma
a levar a sua adesao, das propostas das medidas confortadoras. Este conceito torna
o conforto complexo, contribui para a humanizacdo dos cuidados, em que a
intencionalidade e a significagcdo do cuidado sdo especificos e Unicos para cada
pessoa, tornando-se singulares e variaveis, de acordo com contexto em que a pessoa
estd inserida (Kolcaba, 2003; Sousa, 2014).

A prestacdo de cuidados centrados no conforto do doente é especialmente
importante em doentes que estdo progressivamente a tentar voltar a niveis funcionais
normais, apés receberem tratamentos médicos e de reabilitagdo agressivos, mas
também para aqueles doentes que queiram morrer de uma forma digna (Kolcaba,
1994, 2003).

11
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Na perspetiva de Kolcaba (1994, 2003), os enfermeiros facilitam os resultados
(outcomes #) de conforto, em que teoricamente pode estar relacionado com
comportamentos internos/externos dirigidos a saude, ou com uma morte tranquila e
mais digna. O objetivo dos cuidados de Enfermagem na pessoa em fim de vida podera
ser considerado o da promoc¢ao do conforto dos doentes e suas familias como no
alivio da dor, reducdo da ansiedade, favorecer um ambiente tranquilo, apoiar e
promover suporte educacional acerca do processo da morte, ajudando-0s a encontrar
o significado e o crescimento nesta experiéncia. O conforto pode ser assim entendido,
guer como um outcome desejavel dos cuidados de enfermagem, quer como um
indicador de qualidade da intervencédo de enfermagem junto da PSC e no contexto fim
de vida.

O enfermeiro ao promover cuidados de conforto na PSC, principalmente na
situacdo de fim de vida, necessita de ter em conta as varias vertentes que este
abrange. A comunicacdo entre 0s varios elementos que compdem a triade terapéutica
(equipa de saude, pessoa e familia) ser4 essencial na preparacdo de um plano
terapéutico adequado aquela pessoa e familia, abarcando o conforto fisico (controlo
de sintomas), a comunicagdo de mas noticias® e estratégias de implementacdo de
cuidados de conforto psicoldgicos e sociais.

O desenvolvimento de competéncias especificas do EE (Regulamento n°
124/2011, de 18 de fevereiro), como a &rea da comunicacgédo, relacdo terapéutica e a
dignificacdo do processo de morrer sera bastante importante para o aumento da
gualidade dos cuidados a prestar em CIl. Sousa (2014) refere a necessidade do
desenvolvimento de capacidades e de competéncias e a aplicacdo deste saber, em
atuacao concreta e visivel, necessérias para um melhor cuidado e de acordo com as
necessidades de conforto, consideradas pela pessoa e familia. Ou seja, segundo a
mesma autora, o conforto pode ser compreendido como “experiéncia de alivio ou
consolo, ou ainda, como sensacéo de paz, serenidade/tranquilidade ou aconchego,
face a vivéncia de um incémodo ou perturbacédo considerada como desconfortadora”
(Sousa, 2014, p. 20).

8 Qutcome entende-se por resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem (Amaral, 2010). A avaliacdo dos
resultados dos cuidados de enfermagem as pessoas sdo uma importante fonte de evidéncias sobre a eficacia
destes.
1% Comunicac&o de mas noticias define-se por “qualquer informac&o que altere de forma drastica e negativa a visdo
do doente sobre o seu futuro”(Baile, Buckman, Kudelka, Lenzi, & Beale, 2000, p.304).
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Para Kolcaba (Smith & Parker, 2015), os enfermeiros oferecem cuidados
reconfortantes de forma intuitiva e ndo estruturada, ndo efetuando registo dos seus
efeitos sobre as pessoas, 0 que conduz a falta de reconhecimento de que 0S N0ssos
cuidados podem ser intervengdes reconfortantes, deixando na penumbra uma parte
importante da acdo dos enfermeiros. Na perspetiva da autora, a intervencao de
enfermagem é a acdo de confortar e o conforto é o resultado dessa intervencao
(Apostolo, 2009).

O EE na area da PSC pode direcionar as suas intervencdes na compreensao e
aprofundamento da dimensao da pessoa em fim de vida em CI, no dominio das suas
competéncias, de forma a projetar um plano de intervencéo, visando uma gestédo da
comunicacao interpessoal e na relacéo terapéutica com a pessoa e familia. A partilha
da tomada de decisbes e 0 ajuste dos cuidados a serem adotados, com 0 seu ente
guerido, no conhecimento das suas necessidades e na providéncia desses cuidados
(Curtis, 2008), implica uma competéncia especializada na comunicacdo pelos
enfermeiros numa UCI.

A intervencdo especializada de enfermagem no fim de vida em CI € assim
pautada por este referencial tedrico, que sustenta e norteia as intervencdes e

atividades realizadas durante o estagio, que irei descrever no capitulo seguinte.
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2- DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Neste capitulo irei descrever o percurso de desenvolvimento de competéncias
decorrido em trés campos de estagio, nomeadamente uma UCI, uma UCP e um SU.

O meu percurso de aquisicdo de competéncias teve inicio numa UCI
Polivalente de Adultos, com a duragao de 7 semanas, onde tive por base a satisfacao
das necessidades especificas da pessoa que requer cuidados diferenciados, perante
a faléncia de fungfes vitais, mas também onde tive intervencdo no ambito dos
cuidados em fim de vida e mesmo face a suspensao de medidas terapéuticas.
Seguidamente, numa UCP, com duragcdo de 4 semanas, onde desenvolvi
competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em fim de vida e
familia perante descontrolo de sintomas, desenvolvimento de uma comunicacdo mais
eficiente e na relacdo terapéutica. Na ultima etapa desenvolvi competéncias num SU
durante 6 semanas, onde me deparei com varias situacdes de emergéncia e urgéncia,
num ambiente totalmente novo para mim, em que nao tinha qualquer experiéncia, mas
muito enriquecedor, tanto a nivel pessoal como a nivel de desenvolvimento de
competéncias.

Estes locais de estagio foram selecionados, pelo facto da UCI polivalente ser
diferenciada e de referéncia para uma significativa area geografica, funcionando
também como apoio de centro de trauma, deter um leque muito variado de tecnologias
terapéuticas e de ser de uma dimensédo maior da minha realidade profissional, onde
pude desenvolver competéncias de gestédo de equipa e de servi¢o e nas competéncias
de tomada de decisdo no doente em fim de vida. A escolha da UCP deveu-se a facultar
uma observacdo e aprofundamento de competéncias na gestdo de sintomas,
comunicacao com o doente e familia e gestdo de sentimentos e emoc¢des no cuidado
ao doente em fim de vida. O SU escolhido recaiu pela existéncia de algum trabalho
realizado no cuidado ao doente em fim de vida que entra num ambiente desta
natureza, como a existéncia de orientacdes para medicagdo por via subcutanea
(hipoderméclise??) e pela possibilidade de vivenciar processos de emergéncia médico-

cirdrgico, com o intuito de desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados a

20 Hipodermaclise: Administracéo de fluidos por via subcutanea, consiste em uma pratica que, em algumas
situagOes clinicas especificas, demonstra ser uma via segura, eficaz e, sobretudo, confortavel para o doente
(Cremesp, 2008).
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pessoa em situagdo emergente e na antecipacao da instabilidade e risco de faléncia
organica.

Durante o percurso de estagio existiram varias oportunidades de aprendizagem
resultantes do préprio contexto clinico. Ocorreram igualmente outros momentos de
reflexdo e analise, designadamente, a elaboracéo de dois jornais de aprendizagem, a
realizacdo de um poster apresentado num evento cientifico e a realizacdo de duas
sessOes de formacéo dirigidas as equipas de enfermagem da UCI e SU com o tema
de cuidar no fim de vida.

Pesquisa de literatura; consulta de normas, protocolos e reflexdo sobre a
pratica de enfermagem foram elementos comuns utilizados nos trés campos de
estagios de forma a ter uma integracdo mais facilitadora. Existiram momentos de
maior dificuldade em que tive de ajustar comportamentos para ultrapassar 0s
obstaculos como obtencdo de orientacdo aos enfermeiros tutores, realizando uma
analise e reflexdo das situacGes obtendo outros pontos de vista dos pares. Assim,
neste capitulo serdo também apresentadas as principais dificuldades e as estratégias

implementadas para as ultrapassar.

2.1- Unidade de cuidados intensivos

O primeiro campo de estagio que me possibilitou desenvolver competéncias, no
ambito do mestrado e da especialidade foi uma UCI num Hospital Central na area de
Lisboa, com certificacdo de acreditacdo na area da Urgéncia e Cl. Conforme visita de
campo efetuado na altura da elaborac&o do projeto, verificou-se que € considerada
uma das unidades de referéncia a nivel do pais, com enfermeiros com grande
experiéncia e pericia na area de Cl.

Como objetivo geral para este estagio, propus aprofundar competéncias
especializadas de enfermagem na prestacdo de cuidados a PSC, com enfoque a
Pessoa em Fim de Vida, em Cuidados Intensivos.

Foram ainda definidos objetivos especificos: Conhecer a estrutura fisica,
organizacional e funcional do servi¢o; Desenvolver competéncias na area da gestao
de cuidados a PSC; Promover préticas de cuidados a pessoa em situagao critica que
respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais, éticas e legais;
Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC; Desenvolver medidas de

conforto, gestao/controlo de sintomas da PSC em fim de vida.
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Esta UCI é uma unidade de nivel llI2* com capacidade para 24 doentes, das quais
16 camas sao destinadas a CI (nivel Ill) e 8 camas para Cuidados Intermédios (nivel
). Recebe doentes quer de patologia médica, cirdrgica ou de trauma. Realizam varias
técnicas como técnicas de Substituicdo Renal como de Hemodialise, Hemofiltracao,
Hemodiafiltracdo, como de Suporte Ventilatério como Ventilacdo com Alto Fluxo,
Oxigénio por Membrana Extracorporal (ECMO).

Tem uma taxa de rotatividade/ocupacao elevada de doentes, como também a
nivel de transferéncias de doentes para outras unidades ou servicos de outras
instituicdes. Recebem cerca de dois a quatro doentes/dia, uma média de 100 doentes
por més, 1200 doentes/ano. Com uma taxa de mortalidade no servico de cerca de
20% a 30%, referéncias estas fornecidas pelo enfermeiro responséavel pela formacéao
da unidade, esta média condiz com os estudos efetuados a nivel internacional como
0 de Tanuseputro et al.( 2017) efetuado em UCI’s de tipologia médica, cirargica e/ou
de trauma. Este contexto revelou-se uma mais-valia para 0 meu desenvolvimento de
competéncias, devido ao facto de na minha realidade profissional, onde desempenho
funcdes ter uma capacidade méaxima de cinco doentes, e ter uma taxa de rotatividade
mais baixa, com cerca de 140-180 doentes internados/ano. Assim desta forma,
permitiu-me ter uma experiéncia mais enriguecedora com uma percecao mais
alargada de outro tipo de situagdes clinicas, bem como de outro tipo de técnicas
terapéuticas e recursos tecnolégicos, que ndo €& empregue no servico onde
desempenho fungdes.

A equipa de enfermagem é vasta sendo constituida por um elevado nimero de
enfermeiros, com um ratio de enfermeiro/doente de 1:1 ou 1:2 quando o doente tem
um nivel de gravidade? de Ill e de 1:3 ou 1:4 quando o nivel de gravidade é de 1 ou 2
tal como é recomendado pelo Regulamento n.° 533/2014 - Norma para o calculo de
Dotacdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem, publicado no Diario da Republica,

22 série, n.° 233, de 2 de dezembro, recomendam-se 0s racios minimos de 1:2 em

21 Nivel Ill — Corresponde aos denominados Servicos de Medicina Intensiva/ /Unidades de cuidados intensivos,
que devem ter, preferencialmente, quadros proprios ou, pelo menos, equipas funcionalmente dedicadas (médica
e de enfermagem), assisténcia médica qualificada, por intensivista, e em presenca fisica nas 24 horas; pressupde
a possibilidade de acesso aos meios de monitorizagdo, diagndstico e terapéutica necessaria; deve dispor ou
implementar medidas de controlo continuo de qualidade (Direcdo-Geral da Saude, 2003).

22Njvel | — Visa, basicamente, a monitorizac&o, normalmente n&o invasiva. Pressupde a capacidade de assegurar
as manobras de reanimacdo e a articulagdo com outros Servicos/Unidades de nivel superior. Nivel Il — Tem
capacidade de monitorizacdo invasiva e de suporte de fungdes vitais; pode ndo proporcionar, de modo ocasional
ou permanente, acesso a meios de diagndstico e especialidades médico-cirurgicas diferenciadas (neurocirurgia,
cirurgia toracica, cirurgia vascular...), pelo que se deve garantir a sua articulagdo com Unidades de nivel superior.
Deve ter acesso permanente a médico com preparacdo especifica (Direc¢do-Geral da Saude, 2003).
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camas de nivel lll, e de 1:3 em camas de nivel I. As camas sao distribuidas por salas
com capacidade para dois ou quatro doentes. Existe uma grande mobilidade de
doentes, pelo facto de existirem as camas de nivel | e lll. O enfermeiro chefe de equipa
e outros elementos na gestdo da equipa colaboram nesta tomada de deciséo. O
método de trabalho utilizado € o método de enfermeiro responsavel que prevé uma
distribuicdo de doentes por enfermeiros. Ou seja, cada enfermeiro apoia e presta
cuidados aos doentes que lhe sédo atribuidos naquele turno, tornando-se assim
responsavel por estes durante aquele periodo. A relacdo de ajuda e a cooperacéo
entre os varios elementos da equipa multidisciplinar foi uma realidade observavel, de
forma a uma melhor eficiéncia e eficacia no cuidado aos doentes internados e a serem
admitidos. Ha enfermeiros de horario fixo na gestdo e coordenacdo do servico, ha
sempre um enfermeiro escalado extra para realizacdo de transportes de doentes a
nivel inter-hospitalar e também um enfermeiro para a sala de didlise.

No que diz respeito a gestdo das equipas, estas sdo coordenadas por um chefe
de equipa e um “segundo elemento” de enfermagem (que substitui ou que coopera na
gestdo do turno) que tem a funcdo da gestdo dos cuidados e, na auséncia do
enfermeiro chefe, da gestdo dos recursos humanos e materiais. De acordo com o
Regulamento N° 122/2011, de 18 fevereiro, as competéncias do enfermeiro chefe de
equipa podem estar enquadradas em varios dominios dos quais destaco a
responsabilidade profissional, o desenvolvimento profissional e a gestado de cuidados.
Estes elementos de enfermagem sd&o muito importantes para a organizacdo do
servigo, no conhecimento geral do servico e como elementos de referéncia ou de
consultoria, correspondente ao nivel de competéncia da sua area de especialidade,
atuar eficazmente sob pressao e a capacidade do enfermeiro de gerir os cuidados,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores, a sua
participacdo na construcdo da tomada de decisdo e a articulacdo na equipa
multiprofissional. O facto de ser orientada por um enfermeiro que desempenhava
funcdo de “segundo elemento”, responsavel no turno e que substituia o chefe de
equipa na sua auséncia permitiu-me ter uma viséo privilegiada da gestéo nos cuidados

de enfermagem.
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Esta unidade ainda possui uma sala dotada com equipamento adequado que
permite técnicas como colocacdo de pace transvenoso?.Sempre que nao é possivel
o transporte do doente para uma instituicdo com sala de hemodinamica, procede-se
a colocagdo de um electroestimulador, pela equipa da UCI. Existe ainda uma sala para
realizacdo de ECMO. E nesta sala que sdo recebidos doentes em paragem
cardiorrespiratéria (PCR) trazidos de fora da instituicdo, pela equipa médica de
Emergéncia e Reanimacéo da VMER (Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéao),
no qual existe um protocolo entre a UCI e o Instituto Nacional de Emergéncia Médica,
com o Gabinete de Colheita de Orgéos. O programa da UCI tem como primeiro
objetivo a reanimacdo com ECMO e como segundo objetivo, possibilitar que os
doentes submetidos a manobras infrutiferas de ressuscitacao, possam ser candidatos
a dadores de coracao parado. Este Programa esta definido como Via Verde de PCR*
gue se iniciou durante a minha incursao por esta unidade e permitiu-me contactar com
o0 planeamento e a logistica necesséaria para o arranque deste projeto, o que foi
bastante benéfico. Considero que esta medida veio permitir uma assisténcia mais
adequada as vitimas de PCR, em primeira instancia, mas também promove o nimero
de potenciais dadores em coracdo parado garantindo desta forma uma melhor
gualidade de vida aos doentes em lista de espera para transplante (com melhor
garantia para a qualidade de 6rgéos a serem colhidos principalmente figado e rins).

Os registos de Enfermagem sé&o efetuados simultaneamente em dois suportes.
No sistema informético na plataforma Sclinico?®, no qual se utiliza linguagem CIPE-
Classificacao Internacional para a Préatica de Enfermagem, em que se registam as
notas evolutivas dos doentes e a realizacdo do planeamento das intervencoes
inclusas no processo de enfermagem. Situagao que facilitou a minha integracao e
consulta dos processos dos doentes, ja que ndo me era desconhecido pela sua
utilizacdo na minha pratica profissional, deixando-me mais disponivel para a
participacdo e colaboracdo em outras intervengdes. Concomitantemente utilizam

registo em suporte de papel no registo e vigilancia horaria dos parametros vitais e

2 pace transvenoso- O pacemaker é um aparelho que permite fornecer corrente elétrica ao coracdo e assim
provocar a despolarizacédo e subsequente contracdo do miocéardio A estimulacao cardiaca pode ser temporaria ou
permanente, dependendo da condicao do doente. O pacemaker temporario é usado em situa¢des de urgéncia ou
emergéncia nos doentes instaveis, pode ainda servir como ponte até ser inserido um pacemaker permanente
(Morais, 2007).
24 Viia Verde PCR (https://www.sns.gov.pt/noticias/2017/10/17/via-verde-pct/ acedido a 25 de marco de 2018)
25 O SClinico insere-se na estratégia definida pelo Ministério da Salde para a area de informatizac&o clinica do
SNS, que prevé a uniformizagéo dos procedimentos dos registos clinicos, de forma a garantir a normalizacdo da
informagéo (http://spms.min-saude.pt/product/sclinicohospitalar/ acedido a 20 de janeiro de 2018).
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balanco hidrico pela maior facilidade de observacdo da evolucdo dos doentes. Assim
com descrito anteriormente consegui atingir o objetivo de conhecer a estrutura fisica,
organizacional e funcional do servico.

Em relacdo ao objetivo de desenvolvimento de Competéncias na area da
Gestéo de cuidados a pessoa em situacado critica, reforcei esta competéncia com
0 acompanhamento da orientadora clinica (OC), na medida em que esta era “segundo
elemento” da equipa, ndo tendo doentes atribuidos, funcionava em colaboracéo com
o enfermeiro chefe de equipa, na gestédo, coordenagao da equipa e servico e muitas
vezes substituia a chefe de equipa na auséncia desta. Permitiu-me ter uma visao mais
alargada da dindmica e da situacdo de todos os doentes internados, manter uma
parceria de cuidados em algumas situacdes que fosse necesséario e também na
aprendizagem de algumas técnicas terapéuticas (ECMO, Ventilagdo de Alto fluxo,
Cuidados com doente com grande trauma).

A integracdo neste ambito foi facilitada pela minha experiéncia numa UCI em
gue muitas das técnicas utilizadas ndo me eram totalmente desconhecidas, mas
outras foram novidades e alvo de pesquisa e aprofundamento teorico. O chefe de
equipa e “segundo elemento” funcionam como consultores em termos de
conhecimentos e também orientadores de priorizacdo de cuidados. Neste campo de
acao pude dar o meu contributo com a minha experiéncia, dando exemplos da minha
pratica e alvo de reflexdo dos cuidados juntamente com os varios elementos da
equipa.

Permitiu-me também conhecer melhor a dinAmica da equipa, conhecimento e
estabelecimento de relagdes interpessoais entre o0s varios elementos com
colaboracéo de resolucéo de conflitos e agilizacdo de recursos humanos para as salas
de maior carga de trabalho. O trabalho de equipa é fundamental também para melhor
conhecer e compreender a pessoa que € sujeito de cuidados. Torna-se indispensavel
para a qualidade dos cuidados prestados, a integragcdo na equipa multidisciplinar
(Nascimento, Backes, Koerich, & Erdman, 2008).

Este acompanhamento possibilitou a participacdo de alguns transportes de
doentes criticos a nivel inter-hospitalar, colaborando no planeamento deste, na
antecipacdo de focos de instabilidade visando a seguranca do doente tal como €&
recomendado pelas orientagdes emanadas pela Sociedade Portuguesa de Cuidados

Intensivos (Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos,
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2008), otimizando recursos humanos, materiais e equipamento juntamente com 0s
outros elementos da equipa multiprofissional. Ao participar neste planeamento dos
transportes dos doentes criticos permitiu agilizar de uma forma mais rapida a
organizacdo e a logistica necesséria com reducdo de tempos de espera, que sao
fundamentais para a prestacao de cuidados mais eficiente e eficaz. Na minha pratica
esse planeamento também é realizado, mas efetivamente o nimero de transferéncias
realizadas neste contexto é de uma maior proporcdo, o que possibilitou uma maior
experiéncia e desenvolvimento de rapidez de raciocinio e tomada de deciséo clinica.

A organizacao do servico em termos de mobilidade de doentes, entre niveis de
gravidade, foi também foi um desafio, devido ao niumero de doentes internados, ou
seja, a velocidade de mudanca de gravidade da situacdo dos doentes, alterando a
priorizacao de cuidados e a gestao de camas e pessoal, revelou-se um grande desafio
no desenvolvimento de competéncias de gestao.

O facto de ter sido possivel ter um acompanhamento global na gestéo do servico,
da equipa e dos doentes, possibilitou a detecéo de situacdes em que seria necessario
intervir e promover cuidados em fim de vida. Foi importante a discussdo dos casos
com a equipa de enfermagem e médica, na tomada de decisdo e resolucdo de
estratégias mais adequadas para aqueles doentes e familia. Constatei que nesta UCI
existe uma preocupacao crescente em minimizar o sofrimento, promovendo o conforto
do doente em fase terminal, adotando algumas ac¢Oes paliativas (alivio da dor,
liberalizacdo de visitas e retirada de determinados dispositivos médicos).

A comunicacgdo entre a equipa e a familia foi fundamental para que os cuidados
fossem prestados de forma adequada. Estas estratégias sdo corroboradas pelo
estudo realizado por Coelho & Yankaskas (2017), no qual € mencionada a importancia
da qualidade da comunicacdo entre a equipa da UCI e familia, em que esta esta
diretamente relacionada com a satisfacado da familia com o tratamento, evidenciando
assim a necessidade da capacitacdo dos enfermeiros em desenvolver esta
competéncia. Nesta sequéncia, considero que as capacidades de gestéo, lideranca e
de comunicacdo estdo implicitas nas competéncias do EE, na medida em que o
trabalho de equipa e a sua organizacdo tem influéncia direta com o apoio e
participacdo da familia e sua satisfagdo com os cuidados. A reflexdo de situacdes em
relacdo a importancia da competéncia de gestdo do enfermeiro e detecao de situacdes

de doentes em fim de vida ou fase terminal foi alvo de andlise critica através da
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realizacdo de um Jornal de aprendizagem. A estratégia de realizacdo do trabalho foi
através de andlise do ciclo reflexivo de Gibbs?*. A elaboracdo deste Jornal permitiu-
me analisar de forma critica as situa¢des vivenciadas de uma forma mais distante
desenvolvendo o pensamento critico e raciocinio expresso concomitantemente com a
ajuda da revisao da literatura.

No que concerne ao objetivo de desenvolver e aprofundar competéncias na
prestacdo de cuidados a PSC e na antecipacdo da instabilidade e risco de
faléncia organica, foi facilitador a minha prévia experiéncia em CI na integracao das
rotinas adotadas, na prestacdo de cuidados diretos aos doentes internados como na
antecipacéao de cuidados prevendo focos de instabilidade. Também permitiu que néo
estivesse apenas focada na componente tecnolégica, mas estivesse mais disponivel
para as situacdes de cuidados que emergiam no servico.

Ao longo do estagio pude prestar cuidados a doentes em diferentes situaces de
doenca, tais como instabilidade hemodinamica, do foro médico ou cirargico, doente
com necessidade de técnicas de substituicdo renal, com necessidade de ventilagédo
mecanica invasiva (com tragueostomia ou tubo orotraqueal) ou n&o invasiva (BIPAP-
Bilevel Positive Pressure Airway, oxigenioterapia de alto fluxo por canula nasal).
Determinadas situacdes como os cuidados a doentes de grande trauma, do foro
neurologico e submetidos a cirurgia maxilofacial foram razado de maior investimento e
de maior aprofundamento tedrico e pesquisa bibliografica.

Em relacdo a ventilacdo de alto fluxo, é uma técnica na qual o oxigénio é
aguecido e humidificado, sendo administrado por canula nasal a fluxos elevados
(601/min). Mais utilizado em situac@es de hipoxemia (Freitas, Silva, Souza, & Carvalho,
2016), tem vantagens para o conforto do doente, por ser menos invasivo, poder adiar
ou anular a necessidade de entubacéo orotraqueal para ventilagdo mecéanica e
permite uma remocdo e é de facil colocacdo. Permite também que o doente
comunique normalmente e se alimente (Urden, Stacy, & Lough, 2008).

Houve a oportunidade de prestar cuidados a doentes utilizando o protocolo

existente na UCI de gestdo da temperatura corporal, hipotermia terapéutica?’ nos

26 Ciclo reflexivo de Gibbs foi a forma de estruturagio da reflexdo adotada por ter sido o preferido por mim durante
o periodo tedrico do CMEEPSC. Este ciclo leva a pessoa a refletir segundo seis etapas: O que aconteceu? Quais
0s sentimentos e 0 que estava a pensar? O que foi bom e o que foi mau? Qual o sentido que se da a situagao
vivida? O que se poderia fazer de diferente? Se acontecesse de novo, o que faria? (Gibbs, 1988).

27 0 uso da Hipotermia Terap@utica apds paragem cardiorrespiratoria, consiste na reducdo controlada da
temperatura corporal da pessoa, tendo um alvo predefinido de temperatura. Com o0 objetivo de protecdo
neuroldgica apos ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP com temperatura alvo de 33 + 1°C), durante cirurgias
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doentes p6s PCR, com o objetivo da protecdo das estruturas neurologicas, como a
utilizacao de “fato térmico”. Nos doentes pos PCR em ritmo desfibrilhavel, opta-se
pelo controlo da temperatura para os 33°C, para 0s doentes em ritmo nao
desfibrilhdvel o controlo é abaixo dos 36°C.

Esta UCI foi reconhecida como centro de referéncia de ECMO, assim tive a
primeira experiéncia com cuidados aos doentes submetidos a este procedimento. Esta
técnica é uma técnica de suporte vital extracorporal, que permite a substituicdo
temporaria das fun¢ées pulmonar e cardiaca, nos casos de faléncia respiratoria e/ou
circulatéria aguda grave, refrataria ao tratamento convencional. Esta técnica implica a
circulacdo de sangue venoso por um circuito de circulacdo extracorporal, a remocao
de diéxido de carbono e a adicdo de oxigénio através de um pulméo artificial e o
retorno do sangue através da canulagdo de uma veia (modo venovenoso) ou de uma
artéria (modo venoarterial) (Ventetuolo & Muratore, 2014). Além das orientacdes
realizadas pela orientadora clinica (OC), também recebi formacdo no servico,
juntamente com a restante equipa de enfermagem do servi¢co, numa sessao formativa
sobre o tema, o que foi extremamente Util para a sua compreensao e na garantia dos
cuidados com maior seguranca e qualidade. Esta técnica exige do enfermeiro
capacidade de prestar cuidados diferenciados a PSC, cuidados estes complexos, que
requerem do enfermeiro uma formacéo e atualizacdo constante, para Ihe permitir
reconhecer, prevenir e detetar previamente as complicacdes, atuando em tempo (util
(Makdisi & Wang, 2015).

No decorrer do estagio prestei igualmente cuidados ao doente com insuficiéncia
renal em que foi necessario iniciar técnicas de substituicdo da funcéo renal, como por
exemplo: Hemodiafiltracdo venovenoso continua, Hemofiltragdo venovenoso
continuo, ou didlise intermitente. Os cuidados a prestar eram semelhantes ao que se
prestam na minha realidade profissional, mas com diferentes equipamentos. Foi
necessario integrar-me no equipamento existente. A frequéncia de um workshop sob

o tema “Técnicas de substituicdo Renal” assistido em novembro de 2017 (Anexo ),

cardiacas ou neurolégicas altamente complexas, no tratamento de hipertensdo intracraniana refrataria, assim
como em algumas afe¢fes que cursam com aumento da temperatura (Leéo, Avila, Cavaco, Germano, & Bento,
2015)

28 Fato térmico: Equipamento de inducdo de hipotermia. Esse equipamento consiste em pas revestidas de gel
condutor de calor, aderidas sobre a pele, que cobre aproximadamente 40% da superficie corporal que estao
conectados a uma unidade termorreguladora. O sistema aumenta ou diminui a temperatura da agua circulante em
resposta & temperatura-alvo e a temperatura do doente. E um método seguro e eficaz, pois as variacdes de
temperatura sdo mais controladas, tanto na indug&o quanto no reaquecimento (Haugk et al., 2007).
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no ambito do Il Congresso da Seccao Regional do Sul da Ordem dos Enfermeiros em
Setubal, foi importante para a atualizacdo dos conhecimentos na tematica de forma a
poder transmitir & equipa e prestar cuidados de forma sistematica e mais eficiente.
Esta atualizagdo de conhecimentos também é uma competéncia inclusa nas
competéncias comuns do EE no ambito de Competéncias do dominio das
aprendizagens profissionais “baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e
validos padrdes de conhecimento” (OE, 2010).

Uma intervencdo de enfermagem presente em qualquer pessoa internada em
Cl, é avigilancia hemodinamica?, quer seja de forma invasiva e/ou nao invasiva. Além
da vigilancia cardiaca e respiratoria, com recurso a monitorizacao elétrica com ECG -
eletrocardiograma continuo; oximetria de pulso periférico, monitorizacdo de
frequéncia respiratéria, com avaliacdo e monitorizagdo dos sinais vitais, importantes
para a detecdo precoce de focos de instabilidade, também é frequente a avaliacéo e
monitorizacdo invasiva com a avaliacdo de tensao arterial continua com recurso a
colocacgédo de linhas arteriais, monitorizagdo débito cardiaco com cateter de PICCO®
(Pulse Induced Contour Cardiac Output - débito cardiaco por analise do contorno da
onda de pulso) e PICCO 2®, e menos frequente com cateter de Swan Ganz*. Neste
estagio tive a oportunidade de observar a colocacdo de um cateter de Swan Ganz,
técnica que ja é raro efetuar-se no meu servico, pelo que foi necessario mobilizar
conhecimentos que j& ndo estavam presentes, sendo de elevada complexidade os
cuidados de manutencdao e vigilancia de forma a minorar as possiveis complicacdes
decorrentes do procedimento. O enfermeiro tem uma responsabilidade essencial na
vigilancia do doente uma vez que a monitorizacdo hemodinamica tem de cumprir
principios rigorosos na identificacéo, interpretagcéo e controlo dos sinais.

Uma area com que nao estava familiarizada foram os cuidados ao doente
politraumatizado, com traumatismo vertebromedular em que foi necessério
estabilizac&o e imobilizacdo com a cama tipo striker3:. Area em que pude mobilizar os

conhecimentos de Suporte Avancado de Vida em trauma (SAV-Trauma) adquiridos

2% Monitorizagdo hemodinamica: Permite obter informacdes sobre a patologia cardiocirculatéria que pode ser
fundamental para o diagnoéstico e orientagdo terapéutica com o intuito de estabilizacdo hemodinamica (Bayrak et
al., 2011).
30 cateter de Swan Ganz: Cateteres com baldo insuflado na extremidade distal sdo transportado pela circulagéo
sanguinea pelo arrasto e guiado das grandes veias intratoracicas. Geralmente, é indicado em doentes nos quais
as pressoes, fluxos e volumes circulantes requerem um tratamento preciso e intensivo (Lauga, Lauga, & D’ortencio,
2007).
31 Ccama tipo Striker permite realizar uma tracdo esquelética a doentes com trauma cervical com mudanca de
decubitos mais segura e mesmo permitindo realizar o decibito ventral (Ordem dos Enfermeiros, 2009).
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durante as aulas lecionadas no Mestrado na ESEL. As intervengdes dos profissionais
de saude sao no sentido de prevenir o agravamento das lesdes da medula espinhal,
complicacdes cardiovasculares e respiratorias e estabilizar a pessoa do ponto de vista
hemodinamico (Ordem dos Enfermeiros, 2009). Este tipo de cuidados requer que a
equipa de enfermagem se entreajude e haja cooperagdo, em prol do doente na
garantia da sua seguranca explicando sempre os procedimentos ao doente de forma
a diminuir a ansiedade e os medos em relacdo a mudanca de decubito. Nesta vertente,
foi necessario desenvolver competéncias e prestar cuidados de enfermagem
especializados, na vigilancia com aos doentes com avaliacdo de PIC32- presséo
intracraniana, com DVE-Drenagem ventricular externa e com craniotomias
descompressivas com ou sem retalhos 6ésseos, em doentes com patologia neurologica
como traumatismos cranioencefalicos, Hipertensdo craniana ou com Hemorragia
subaracnoidea.

No decorrer do desenvolvimento de competéncias na area de especializacao
da PSC desenvolvi competéncias de maximizar a intervencdo na prevencao e
controlo da infecdo perante a PSC e ou faléncia organica, face a complexidade
da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas e Gestéo
a administracdo de protocolos terapéuticos complexos (Regulamento
N°124/2011, 2011). Neste sentido, tive a oportunidade de consultar as normas e
protocolos existentes no servico relacionadas com a prevencao e controlo de infecéao
como por exemplo o projeto de STOP Infe¢éo?®?, também adotado na UCI onde exerco
funcdes. Este projeto consiste num grupo de Bundles?** que, em conjunto, favorecem
a prevencéo de infe¢gbes associadas aos cuidados de saude e visa assim, diminuir o
namero de dias de incapacidade por doenca, diminuir o sofrimento dos doentes e
familia e a poupanca a nivel econédmico dos cuidados de saude. Tal como na UCI
onde trabalho, as Bundles selecionadas para a participacdo do projeto sdo a

prevencdo de infegcdo associada a colocagdo e manutencdo de cateteres venosos

32 p|C- presséo intracraniana é a pressdo do fluido ventricular cerebral por meio de um cateter de polietileno
acoplado a um transdutor de pressao (Wassenaar et al., 2015).

33 STOP Infegéio: Desafio Gulbenkian Stop Infe¢do Hospitalar! O projeto prop&e reduzir em 50% quatro tipos de
infecdes hospitalares. Abrangeu 19 instituicbes do pais em que propds a reducéo de infe¢Bes relacionadas com
procedimentos de prevencao das infe¢cdes do local cirdrgico (colon/reto, vesicula biliar, prétese da anca e joelho),
infecdo do trato urinario em doentes com cateter vesical, infe¢cdes da corrente sanguinea em doentes com cateter
vascular central (CVC) e na pneumonia associada a intubagdo (www.sns.gov.pt/noticias/2018/05/08/stop-infecao-
hospitalar-3/ acedido a 26 de novembro de 2018).

34 Bundles s&o um conjunto de medidas que combinadas promovem a obtencdo de um objetivo que neste caso é
a prevencdo de infe¢Bes associados aos cuidados de saude.
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centrais (CVC) ou periféricos e arteriais (na colocacdo e na manutencdo), e a
Prevencédo da PAI- Pneumonia Associada a Intubacéo (quer com tubo orotraqueal
(TOT) ou traqueostomia), em que os cuidados de enfermagem preconizados sdo uma
higiene oral com clorexidina a 0.2% 3 vezes ao dia, cabeceira do leito elevada a 30°,
avaliacdo do cuff do tubo orotraqueal que deve situar entre 20 a 30 mmHg tal como
refere 0 estudo de Vilches et al.(2010). Os cuidados prestados aos doentes
submetidos a ventilacdo mecéanica invasiva e na colocacdo e manutencdo de CVC no
ambito da prevencao de infecBes foi reforcada pela minha pessoa a restante equipa
sempre que existia oportunidade para tal (tal como a colocagao de data nos pensos
do local de insercdo de CVC, mudanca de pensos sempre que estivessem
visivelmente hamidos ou sujos; desinfecdo das entradas das torneiras para
administracdo de terapéutica). A avaliacdo do cuff foi mais dificil de concretizar, dado
gue apenas existia um mandémetro de avaliacdo de cuff em todo o servico, mas
durante o estagio houve aquisicdo de novos ventiladores para o servico, permitindo
estes a avaliacdo continua do cuff dos TOT ou traqueostomias, sendo de facto
bastante benéfico essa vigilancia e de uso mais comodo e facilitador, ajustando a
pressdo de forma automatica, o que permite melhores resultados na prevencdo de
complicagbes como a tragueomalacia e/ou na existéncia de fugas de ar com
consequente risco de aspiracdo de conteudo gastrico em caso de refluxo. A equipa
encontrava-se algo desperta para esta avaliacdo, mas pela escassez de recursos, era
realizada de forma esporadica. Na parceria de cuidados fui alertando para importancia
desta medida de forma sisteméatica e planeada.

Na prevencdo de contaminacdo de equipamento e superficies colaborei na
limpeza e desinfecdo de material de exames complementares de diagndstico como
bronco fibroscépio, ETE- Ecdgrafo Transesofagico, tarefa que era responsabilidade
do enfermeiro chefe de equipa ou do segundo elemento. Estes eram os elementos
com mais formagdo neste ambito e com responsabilidade nessa gestdo. Também
colaborei na realizacdo dos exames de broncofibroscopia, ecografia transesofagica,
com a obtencdo de espécimes para exame bacteriologico em colaboracdo com os
meédicos na vertente de cuidados de enfermagem.

O inicio e manutenc¢do de isolamentos de contacto aos doentes com infe¢cdes
multirresistentes foi também verificado. Tendo apenas alguma dificuldade na

identificacdo e existéncia de sinalética dos doentes que estariam sujeitos a estes
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isolamentos, quer de contacto ou de goticulas conforme recomendacgdes da Direcéo
Geral da Saude (DGS) (DGS, 2016). O que identificava o isolamento era a existéncia
de batas descartaveis (pertencentes ao Equipamento de Protecao Individual-EPII) na
sala onde se encontrava o doente sem outro tipo de sinalizacdo como placas
chamativas nem do tipo de isolamento. Discuti e aprofundei esta tematica com a OC
relevando a importancia destas medidas, o que foi bem acolhida e transmitida para
restante equipa, para no futuro se melhorar as praticas. A equipa pareceu-me recetiva
para as sugestdes de melhoria abordadas. A higienizacdo das méaos foi sempre uma
medida adotada por toda a equipa conforme preconizado na campanha de
higienizacdo das maos (DGS, 2016).

O Registo da folha para controle de infecdo em parceria com o gabinete de
PPCIRA-Programa Nacional de Prevencao e Controlo de Infe¢des e de Resisténcia a
Antimicrobianos, contempla o nimero de doentes internados com CVC, Cateter de
Hemofiltracdo, cateteres venosos periféricos, drenos vesicais, Ulceras por pressao e
doentes com ventilacdo invasiva. Faz parte das intervencdes e competéncias do
enfermeiro especialista, 0 registo e monitorizacdo, no ambito de competéncias a
desenvolver no controlo das infe¢gbes, no qual tive a oportunidade de colaborar.

A administracdo de sangue e hemoderivados € uma das intervencfes de
enfermagem que requer principios sistematizados com rigor de forma a evitar efeitos
adversos. Nesta UCI a administracédo de concentrado de eritrocitos foi realizada com
o sistema de controlo de transfusdes com um sistema de identificacdo com recurso a
codigos de barras, em que permite um aumento de seguranca para o doente, na
medida em que utiliza o sistema de leitura de cédigo de barras desde a identificacédo
do doente, do sangue colhido para realizacédo de tipagem, até ao servico de sangue e
administracdo da transfusdo. A margem de erro de identificacdo e de administracao
assim é francamente diminuida com este sistema de apoio informatico. Igualmente,
tive a oportunidade de efetuar administracdo de sangue, com 0 protocolo de
hemorragia macica conforme protocolo e recomendacdes pela DGS (2017) , situacfes
de enorme responsabilidade na garantia da seguranca do doente e na estabilidade
hemodinamica. Requer conhecimentos para uma atuacao imediata e emergente, em

gue o tempo urge para a estabilizacdo das pessoas com hemorragia ativa.
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A UCI colabora com uma Equipa de EEMI -Equipa de Emergéncia Interna Intra-
hospitalar®®>, composta por um médico e um enfermeiro. Nesta instituicdo existe uma
divisdo estratégica, de otimizacdo dos profissionais das equipas médica e de
enfermagem, em que cada semana estd um servigo responsavel por garantir esta
equipa (dividido pelo SU, UCI polivalente e UCI de neurocriticos). Esta equipa, de
preferéncia tem de ter formacdo em Suporte Avancado de Vida (SAV) e pode ter uma
intervencao precoce e adequada no qual pode diminuir a mortalidade e a morbilidade
dos doentes hospitalizados que sofrem um processo de deterioragdo clinica agudo
(DGS, 2010) . Tive um dia de estagio destinado para integrar esta equipa junto da OC.
Permitiu observar parte da logistica necessaria para uma chamada de emergéncia,
em qualquer parte do hospital (da mala de emergéncia, ventilador portétil, aspirador
de secrecdes portatil e desfibrilhador). No principio do turno € iniciado uma verificagao
de material e equipamento, para a garantia da funcionalidade do equipamento, que é
fulcral para a eficacia e eficiéncia da atuacdo em situacdes de emergéncia. Nao
consegui ter outro tipo de acompanhamento ou de experiéncia devido a nao ter havido
nenhuma chamada de emergéncia para o efeito.

No que concerne as Competéncias no cuidar da pessoal/familia a vivenciar
processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgénica, este estagio foi
bastante gratificante no evoluir das competéncias preconizadas pelo CMEEPSC.

Para além de toda a diversidade de tecnologias terapéuticas disponiveis, que
foram sendo conhecidas e outras j& com conhecimento adquirido, mas aprofundadas.
Ao longo do estagio, a preocupagdo em cuidar da PSC e familia estiveram sempre
presentes. O ambiente numa UCI podera ser causador de grande ansiedade para o
doente e familia, devido ao ambiente tecnoldgico, presenca de inimeros dispositivos
médicos e a percecdo de medo de perda e do desconhecido (S&, Botelho & Henriques,
2015).

O acolhimento as familias das pessoas internadas numa UCI é constatado por
diversos autores tais como Engstrom & Soderberg (2007); Martin, Batista, & Sousa,
(2014) entre outros, como um contributo positivo na redugdo de receios e medos,

permitindo uma maior satisfacdo dos cuidados prestados ao seu ente querido e de

35 EMI: sempre que haja situacfes de emergéncia em situacdes de PCR ou quase paragens, a equipa é chamada
ao local (médico, enfermeiro da UCI destacado para aquele turno com formacdo em SAV preferencialmente), em
gualquer servico intra-hospitalar, zonas circundantes do espacgo hospitalar (corredores, zonas comuns dentro do
hospital e zona exterior, mas dentro da zona hospitalar) (Direccdo-Geral da Satde, 2010).
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forma a tornarem-se parceiros de cuidados. Neste ambito realizei o acolhimento a
varios familiares, explicando como iriam encontrar o seu familiar, sensibilizando-os
gue podem comunicar com o seu ente querido mesmo sob efeito de sedacdo ou com
dispositivos invasivos para ventilagdo mecéanica, estimulando o toque do seu familiar
de forma a contribuir para o bem-estar e conforto do doente, tal como é referenciado
e recomendado por Coelho et al. (2014). Verifiquei que a maior dificuldade
encontrada, nesta intervencdo pelos enfermeiros, € a disponibilidade em termos de
falta de tempo e dificuldade em estabelecer relacao terapéutica de qualidade dada a
priorizacdo de cuidados em manter a estabilidade hemodinamica do doente,
consideracdo esta também descrita no estudo de Martin, Batista, & Sousa (2012),
sobre as necessidades dos familiares do doente critico numa UCI, na perspetiva dos
enfermeiros. O acolhimento dos familiares no momento de admisséo é efetuado numa
sala privada destinada para este efeito e também quando é necesséario para a
transmissdo de mas noticias. Proporciona-se um ambiente calmo, com algum conforto
de forma a proporcionar uma transmissao de noticias e de esclarecimento de davidas,
0 menos desagradavel possivel e de reducado de ansiedade e receios.

O recurso a estratégias de comunicacdo utilizadas em CP tal como a
comunicacao de mas noticias, a escuta ativa, periodos de siléncio terapéuticos, foram
importantes mobilizar neste estagio, que se aprofundaram no periodo de estagio
seguinte que irei descrever no futuro subcapitulo. Fornecer informagdes que fossem
pertinentes, mas acima de tudo oferecendo apoio, estando perto e esclarecer duvidas
sempre que necessario, onde a disponibilidade e a escuta sdo fundamentais para uma
comunicacao eficaz. A informacdo € uma das necessidades que os familiares mais
manifestam, nas situacdes de um internamento numa UCI e quando transmitida em
“tempo util e conteudo percetivel, pode assumir um significado importante na vivéncia”
das pessoas neste processo de doenca (Mendes, 2016, p.185). Os familiares tém a
percecdo de que nesse contexto de internamento, comparativamente a outros que
conhecem, a estabilidade fisica das pessoas ali internadas esta altamente
comprometida e que muitas das situacdes podem terminar em morte (Mendes, 2016).
O suporte emocional e a comunicagcao eficiente com a PSC e dos familiares
encontram-se alicercados no ambito do conforto, existindo a preocupacdo de um
cuidar humanizado tendo como consequéncia resultados mais positivos para a

satisfacao dos cuidados.

28



Intervencéo Especializada de Enfermagem no Fim de Vida em Cuidados Intensivos

Verificaram-se algumas oportunidades de prestacao de cuidados a doentes que
se encontravam em fase terminal. Acompanhei um caso especifico, que levou a uma
reunido entre a equipa multidisciplinar sobre decis6es de suspenséo ou abstencao de
terapéutica num doente em fim de vida. Todos os elementos puderam dar a sua
opinido e adotar estratégias para abordar a familia e decidir quais os cuidados a
manter. Teve-se em conta a dinamica familiar e desejos do doente e familia como por
exemplo o ser transportado para a sua “regiao natal”’. Foi relevante este momento de
partilha e consenso da equipa, de forma a garantir a dignificacdo do processo da morte
e deste modo cuidar da familia e garantir que o seu familiar recebeu as opc¢bes
terapéuticas e de cuidados mais indicados tal como recomenda o estudo de Coelho &
Yankaskas (2017). Igualmente, Pattison & Campebell (2014) mencionam a
importancia da dimensao da comunicacao entre a equipa multidisciplinar, na tomada
de decisdo com a familia e simultaneamente delinear metas concretizaveis de
cuidados.

Em outros casos, a situacao de cuidados dependia muito da sensibilidade dos
enfermeiros e médicos em questdo. Pude partilhar com a equipa algumas estratégias
de promocé&o de conforto e da importancia de continuarmos a cuidar dos doentes em
fim de vida com outro “olhar”, de forma a garantir a qualidade dos cuidados tal como
a gestao da dor, cuidados de higiene para conforto do doente, posicionamentos no
leito, hidratacdo das mucosas.

O acompanhamento da pessoa e familiares no processo de morrer e de luto foi
realizado com dedicacdo e empenho. Momentos em que pude articular algumas
competéncias de comunicacdo e relacdo terapéutica, muitas vezes estando junto
destes e utilizando o siléncio, que também é essencial, enquanto estratégia de
comunicacao.

Neste sentido propus realizar uma sessédo de formagao direcionada para a
equipa de enfermagem no servigo, sob o tema “Cuidar da pessoa em fim de vida em
cuidados intensivos” (Apéndice Il), com supervisdo da OC, com o objetivo de partilha
de saberes e de experiéncias e de estratégias de intervenc¢des no cuidar da pessoa
em fim de vida com a componente paliativa integrada. Inicialmente foi elaborado um
plano de sesséo, que continha os temas a abordar para alcancar o objetivo desta,
bem como a metodologia e recursos necessarios, tal como o tempo que seria

necessario. Desta forma, o plano serviu de orientacdo e suporte para a sessao. Por
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outro lado, o plano ao ser divulgado a equipa de Enfermagem, permitiu que os
enfermeiros tivessem conhecimento, ndo s6 do tema e objetivo da sessédo, como
também da data, local e duracdo da mesma. Além desta divulgacdo em formato de
papel exposto na sala de reunides de enfermagem, foi difundida a formacéo nas
passagens de turno e realizado um convite personalizado a cada enfermeiro de forma
a cativar a atencdo e motivar a equipa para a importancia do tema e a sua participacao
na sessdo. Foi uma sessdo bem acolhida pelos enfermeiros que comentaram ser
pertinente e Util, com espaco para momentos de partilha de experiéncias pessoais e
opinides. No final da apresentacdo foi entregue um questionario com o proposito de
avaliar a pertinéncia do tema abordado face a prética de cuidados, sendo que foi
considerado muito pertinente pela maioria dos enfermeiros. Por outro lado, o
questionario permitiu avaliar o meu desempenho, de forma a identificar aspetos que
pudessem ser melhorados. Penso ter contribuido para a sensibilizacdo dos
profissionais para o tema abordado, que assistiram a sessao de formacao, com intuito
de melhorar os cuidados, com adocao de estratégias mais adequados ao doente em
fim de vida na UCI. Também foi disponibilizado a sessé@o de formacédo em formato
digital com a disponibilizagcdo do documento de suporte em Power Point, utilizado na
sessdo, para os enfermeiros que nao puderam assistir a sessao.

Foi-me dado a oportunidade de observar e, mesmo, participar em consultas
de follow up, que sdo consultas de seguimento programadas, ao fim de 6 meses de
alta da UCI, com o objetivo de se avaliar a qualidade dos cuidados médicos e de
enfermagem prestados aos doentes internados e detetar as consequéncias fisicas e
psicolégicas do internamento na sua vida e dos seus familiares. Segundo alguns
estudos como o de Castro (2016) e Nepomuceno, Martinez, & Neto (2014), um
internamento numa UCI tem consequéncias a nivel fisico, psicoldgico e social de uma
pessoa e sua familia, podendo aumentar as morbilidades e diminuicdo da qualidade
de vida. Estd descrito que cerca de dois tercos dos sobreviventes de UCI,
experimentam problemas importantes em varios aspetos da vida, como
funcionamento fisico, saude mental, trabalho e questdes e limitacdes nas tarefas da
vida do quotidiano (Modrykamien, 2011), como maior fragueza muscular, alteracdes
da mobilidade, maior dispneia, sintomas de ansiedade e dificuldade dormir. Esta
avaliacdo é realizada com o recurso a escalas de qualidade de vida, de sintomas de

bem-estar e de stress pos internamento. Esta consulta é realizada em conjunto com
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o enfermeiro e médico. Tém como objetivo o encaminhamento dos doentes para
consulta, a quem sado detetadas alteracdes, nomeadamente, manifestacées de stress
pos internamento.

Esta consulta possibilitou-me ter uma maior consciéncia da percecdo dos
cuidados que sao efetuados aos doentes e da dor que percecionam com
determinados dispositivos médicos. A existéncia de ruido mais exuberante devido aos
alarmes dos varios monitores. Outras pessoas nao tinham grandes lembrancas, mas
a sua familia tinha outra percecéo da sua vivéncia no internamento. Outros sintomas
verificaram-se como sonhos frequentes ou pesadelos. Esta perce¢do permitiu-me
planear os cuidados mais centrados na pessoa e com maior sensibilidade, na
realizacdo para determinados procedimentos. Estas consultas permitiram avaliar as
consequéncias de alguns cuidados e de promover acdes, de forma a minimizar os
efeitos mais nocivos de um internamento numa UCI. Esta atividade também esta
elencada no desenvolvimento de competéncias comuns do EE no dominio da
melhoria continua da qualidade (OE, 2011).

O acompanhamento e a comunicag¢do com a familia do doente em fase terminal
sdo sempre um desafio, que requer do enfermeiro conhecimentos e alguma
preparacao para tal. Como tal a pratica de cuidar e acompanhar estes doentes requer
gue seja assistida em conjunto com um enfermeiro mais experiente na perspetiva de
estratégias, na melhoria da comunicacéo, da preveng¢ao de conflitos e do conforto
espiritual. Segundo alguns estudos analisados detetou-se que seria benéfico que
enfermeiros menos experientes ou recém-formados tenham supervisdo clinica nesta
area (Fernandes & Komessu, 2013). Neste sentido, sempre que oportuno partilhei a
minha experiéncia e conhecimentos aos elementos mais novos de enfermagem,
recomendando intervengdes e acompanhando-os no apoio dos familiares, que se
encontravam nestas circunstancias. A utilizacdo do protocolo de Spikes e Buckman
(Baile et al.,, 2007) foi bastante util na transmissdo de mas noticias. Protocolo
composto por seis etapas, desde a preparacdo do ambiente, a averiguacdo das
informacdes que ja detinham, expectativas prévias e futuras das situacoes até chegar
a informacao factual, imputando uma sistematizacdo e analise aprofundada e um
recurso importante na estratégia de comunicacgéao.

No ambito de desenvolvimento do objetivo de Promocao de medidas de

conforto gestdo/controlo de sintomas da PSC em fim de vida constatei a
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inexisténcia de orientacdes especificas, normas ou procedimentos nesta area. Tal
como no meu contexto profissional, as intervencdes e procedimentos aplicados
dependiam muito da sensibilidade da equipa médica e de enfermagem, que se
encontravam no momento. Mas um ponto comum encontrado, em termos de maior
prioridade, foi a gestao e controlo da dor com intervencdes farmacoldgicas e algumas
nao-farmacoldgicas (massagem, otimizacdo do ambiente com controlo do ruido e luz,
alternancia de decubitos) e a liberalizacdo de entrada de familiares ou outras visitas
fora das horas instituidas para as visitas. Estas intervencfes observadas estao de
acordo ao analisado no estudo de Silva, Pereira, & Mussi (2015), que estudaram o
conforto para uma “boa morte” na perspetiva da equipa de enfermagem de uma UCI,
direcionado para a Oncologia. Os resultados enfatizaram a promocéo da presenca
mais constante da familia, ao lado daquele que esta em fim de vida, mesmo que isso
implique em flexibilizar as normas e rotinas hospitalares e manté-la informada da
condicdo de seu familiar; a promocéo do conforto no controlo dos sintomas tal como
a dor, o desconforto respiratério e a dimensao da integridade fisica e higiene como
sendo os aspetos mais relevantes evidenciados.

A avaliacdo da dor é transversal aos cuidados de enfermagem em qualquer
valéncia, que toma uma maior relevancia em CIl (dada o numero de dispositivos
médicos invasivos usualmente utilizados). Sendo a dor um dado de grande
subjetividade, a autoavaliacéo seria o ideal e o mais fidedigno com recurso a escalas,
mas muitas vezes os doentes internados em UCI poderao ter alteracbes do estado
neurolégico, submetidos a sedacdo ou curarizacdo, ou com alteragbes da
comunicacdo devido a presenca de TOT para ventilagdo mecéanica, ndo sendo
possivel comunicarem sintomas, receios ou angustias (Coelho et al., 2014). A ado¢cao
de outro tipo de escalas é fundamental para uma correta avaliagdo. Na UCI deparei-
me com a escala de avaliacao de dor BPS- Behavioural Pain Scale3¢ na qual se recorre
a dados de parametros fisioldgicos e comportamentais (Morete, Mofatto, Pereira,
Silva, & Odierna, 2014) para avaliacdo da dor nas pessoas impossibilitadas de se
autoavaliar. Verifiquei que esta escala é de rapida e facil aplicacéo, cujos resultados

sdo fundamentais para guiar as intervencdes farmacologicas e ndo-farmacoldgicas a

36 BPS: “A BPS ¢é usada para avaliar a dor em pacientes sedados e inconscientes sob ventilagdo mecanica. Ela
consiste na avaliagdo de trés aspetos: expresséao facial, movimentos corporais e tolerancia a ventilagdo mecanica”
A BPS permite definir a intensidade da dor entre 3 (hnenhuma dor) e 12 (a maior intensidade de dor) pontos (Morete
et al., 2014, p.374).
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utilizar. O aprofundamento do conhecimento desta escala e sua aplicacdo foi
determinante para a correta avaliagdo da dor no doente incapaz de se autoavaliar e
ventilado para planear e adequar as corretas intervencoes.

No doente em fim de vida assumi uma intervengdo mais proactiva, em que a
consciéncia de proporcionar conforto tanto fisico como ambiental e espiritual se
encontrava presente. As intervencfes que pude proceder para além da acodes
farmacologicas também foi no ambito ndo-farmacolégico, em que o enfermeiro tem
plena independéncia em prescricdes auténomas?’, como 0 caso da massagem,
posicionamento no leito, higiene oral, hidratacdo corporal, elevacédo da cabeceira do
leito a 30° (favorecimento da expansédo pulmonar e alivio de dispneia), reducdo do
nivel de som dos alarmes dos monitores, reducdo das luzes da sala. A dimenséo fisica
e ambiental do conforto, sublinhado na teoria do conforto de Kolcaba (2003) incluem
algumas destas intervencdes, com o objetivo de alivio dos desconfortos que emergem
nesta fase do doente em fim de vida.

A suspensdao e abstencdo de medidas terapéuticas a doentes em fim de vida,
como a suspensdo de farmacos inotropicos, suspensdo de técnicas dialiticas, e
mesmo a extubacdo orotraqueal foram observadas em determinados doentes. A
decisdo de suspensdo destas medidas foi tomada em reunido multidisciplinar. Esta
tomada de decisdo deveu-se a percecdo de que o emprego de procedimentos
invasivos seriam incapazes de oferecer qualquer alternativa real de reverter a situacéo
de terminalidade, ou seja, que a manutencao destes procedimentos prolongam a vida
mas nao resultam em cura e sim no prolongamento do sofrimento da pessoa em
processo de morrer, bem como dos seus familiares (Silva et al., 2015). As familias
foram informadas do diagndstico de irreversibilidade da situacéo clinica e das medidas
planeadas para o alivio do sofrimento. Foi realizado um acompanhamento proximo e
dedicado aos familiares promovendo conforto a nivel psicolégico e social.

De forma a dar resposta aos objetivos do mestrado em termos de
desenvolvimento de conhecimentos e divulgacéo destes (ESEL, 2010), foi realizado e
exibido um poster no Il Congresso da Seccdo Regional do Sul da Ordem dos
Enfermeiros, sob o tema “Cuidar no fim de Vida da PSC em Cuidados Intensivos”

(Anexo II). Este péster exposto em formato digital apresentava a revisao da literatura

37 Intervencgdes auténomas de enfermagem séo as iniciadas pela prescricdo do enfermeiro: sdo as intervencdes
de enfermagem que se iniciam na prescri¢cdo elaborada pelo enfermeiro, este assume a responsabilidade pela
prescricdo e pela implementacao técnica da intervengéo (OE, 2011).
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efetuada durante a fase de realizagcdo do projeto de estagio, com as principais
conclusdes sobre a importancia do cuidar do doente em fim de vida em Cl. Com a
realizacdo do poster, da revisao da literatura, na sua divulgacao interpretei, organizei
e divulguei dados provenientes da evidéncia, de forma a contribuir para o
conhecimento e desenvolvimento da enfermagem (Regulamento no 122/2011, de 18
fevereiro). Neste sentido, espero ter contribuido para melhorar a intervencdo dos
enfermeiros junto da PSC, no sentido de valorizar o cuidar da pessoa em fim de vida
em Cl e da adocédo de algumas estratégias adequadas para a promocédo do conforto.

Neste mesmo congresso em que também assisti (Anexo lll), existiram vérias
prelecbes com temas bastante pertinentes na area da tomada de decisdo com
desafios éticos inerentes a este; o cuidar em diferentes contextos como “O cuidar na
presenca de familiares em situagcdes de Urgéncia” e “A pessoa Vulneravel no servigo
de Urgéncia”. Temas divulgados que promoveram reflexdo e pensamento critico de
projetos realizados em varias instituicbes e que obtiveram resultados positivos na
gualidade dos cuidados de enfermagem.

Como estratégia delineada, optei por investir na procura do conhecimento
existente no nosso pais em termos de protocolos ou programas que integrassem Cl e
CP, concomitantemente ou em parceria. Neste sentido, assisti a um Seminario em
Vila Nova de Gaia em margo de 2018 “Seminario INPALIN: Integracdo de Cuidados
Paliativos e Intensivos” (Anexo V). Constatei que ha ja uma preocupacao crescente
no cuidar dos doentes internados em UCI, que se encontram em fim de vida e com
necessidades paliativas que visam uma estratégia de abordagem com a criacdo de
um modelo transversal de acompanhamento de suporte e paliacdo. Neste modelo a
responsabilidade pela organizacdo de resposta as necessidades do doente critico
envolve todo o departamento, sendo centralizado pela Medicina Intensiva e estende-
se fisica e organizacionalmente a toda a instituicdo. (Carneiro, 2018). Concluindo,
denotei que é um modelo que pode ser divulgado e adaptado a varias realidades de
Cl, requerendo a envolvéncia de toda a equipa multidisciplinar e também de apoio
institucional.

A experiéncia adquirida nesta UCI foi bastante enriquecedora, ofereceu-me
uma multipla variedade de situagcfes, que contribuiram para o desenvolvimento de
competéncias para o cuidar da PSC. Permitiu-me ter maior consciéncia de outras

realidades, fora da minha area de conforto, favorecendo o meu crescimento como
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pessoa e profissional. O cuidar da pessoa em fim de vida, como intervengao
especializada numa UCI, é um desafio constante e que requer um caminho de
persisténcia, com uma analise critica para tomadas de decisdo validas e corretas

tendo sempre em vista a dignidade da pessoa e o alivio do sofrimento.

2.2- Unidade de cuidados paliativos

No caminho de desenvolvimento de competéncias na area do cuidar da pessoa
em fim de vida, optei por realizar um estagio numa UCP. O estagio decorreu entre 19
de novembro a 15 de dezembro de 2017 no total de 4 semanas. A escolha desta
unidade deveu-se ao facto de poder desenvolver competéncias no cuidar do doente
em fim de vida, em contexto de CP, concomitantemente com a possibilidade de
partilha de conhecimentos e competéncias para UCI e SU, empregues nesta area.
Tém como componentes essenciais: o alivio dos sintomas; o apoio psicolégico,
espiritual e emocional; o apoio a familia; o apoio durante o luto e a interdisciplinaridade
(Twycross, 2001). Sao cuidados baseados nas necessidades individuais de cada
pessoa, cuidados que podem ser prestados em qualquer local, instituicdo de saude
ou domicilio, necessitando de uma estrutura e organizagéo diferenciadas.

A inclusdo de acgbes paliativas®*® em CI ira certamente contribuir para a
promogdo do conforto das pessoas em fim de vida e consequentemente a
“dignificacdo” do processo de morrer. Coelho & Yankaskas (2017) defendem que CP
podem proporcionar um suporte as pessoas e familiares, um ambiente mais
confortavel e consciencializacao a respeito da terminalidade da vida. Tem vindo a ser
dado uma maior importancia na parceria da area de CP com a area de ClI, pela sua
pertinéncia nestes contextos tal como nos refere Moritz et al. (2008). A colaboracao
entre estas areas pode fornecer uma ajuda, em termos de estratégias a serem
desenvolvidas nestas circunstancias, tais como: controlo e gestdo de sintomas como
dor, ansiedade, desconforto; comunicacdo com a familia dos doentes criticos e
colaboracéo interdisciplinar (Curtis, 2008). A Sociedade Portuguesa de Cuidados

Intensivos *® j& apresenta um grupo de estudos de CP em Medicina Intensiva,

38 AcBes paliativas: correspondem a cuidados que integram os principios e filosofia dos cuidados paliativos em
qualquer servigo ndo especializado nestes cuidados, no sentido de alivio do sofrimento devido a situagao clinica
do doente (APCP, 2016).
39 (https://spci.pt/grupo-de-estudos-de-cuidados-paliativos-em-medicina-intensiva/ acedido a 15 de dezembro
de 2018)
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reforcando assim a importancia e a necessidade de integracdo e de formacao dos
profissionais nestas valéncias.

Este servico detém elementos de enfermagem com formacao diferenciada em
CP, com mestrado e pds-graduacdes em CP, sendo sido uma mais-valia no contributo
para 0 meu desenvolvimento de competéncias especificas como a comunicagéo
terapéutica, controlo de sintomas na pessoa em fim de vida e suporte emocional com
a familia. A utilizac&do da relacdo terapéutica e a comunicagao pelos enfermeiros sao
privilegiadas nesta area que podem funcionar como medidas confortadoras para a
pessoa.

Como objetivo geral pretendi desenvolver competéncias especializadas na
prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em fim de vida, numa unidade
de cuidados paliativos.

Como objetivos especificos delineei: Desenvolver competéncias cientificas,
técnicas relacionais e éticas na prestacéo de cuidados de enfermagem ao doente em
fim de vida e sua familia, integrando-me na filosofia da equipa dos cuidados paliativos;
desenvolver conhecimentos na prestacéo de cuidados de enfermagem especializados
a pessoa em fim de vida; desenvolver competéncias de comunicacao mais eficientes
na relagdo com a pessoa em fim de vida e familia.

A UCP onde realizei o estagio localiza-se numa instituicdo hospitalar,
classificada de UCP de nivel II*°, com capacidade para 14 utentes, em que estes séo
referenciados pela Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP#). A filosofia e
missado desta unidade de cuidados paliativos € de promover a qualidade de vida das
pessoas, alivio de sintomas dos doentes em fase terminal, manter o conforto e
envolver a familia, se esta o desejar nos cuidados ao seu ente querido.

A equipa de enfermagem é constituida por cerca de sete a oito enfermeiros,
encontrando-se distribuidos cerca de dois enfermeiros no turno da manha e na tarde
e um enfermeiro no turno da noite. Com um racio de enfermeiro por doentes de 1:8

nas manhds e nas tardes e 1:14 nas noites. Este racio estd conforme as

40 As UCP’s estfo avaliadas por niveis, conforme a diferenciacdo de cuidados e caracteristicas das unidades.
Nivel II: Prestados por equipas multidisciplinares alargadas de forma direta e/ou de forma efetiva durante 24 horas.
Os elementos que compdem a equipa devem ter formacéo diferenciada e os que desempenham fungdes de chefia,
formagado avangada em cuidados paliativos (Direc¢cdo Geral da Salde, 2004).

41 A RNCP é uma rede funcional, integrada nos servicos do Ministério da Salde e baseia-se num modelo de
intervencdo integrada e articulada, que prevé diferentes tipos de unidades e de equipas para a prestacdo de
cuidados paliativos, cooperando com outros recursos de salude hospitalares, comunitarios e domiciliarios
(https://www.sns.gov.pt/sns/cuidados-paliativos/ acedido a 15 dezembro de 2017).

36


https://www.sns.gov.pt/sns/cuidados-paliativos/

Intervencéo Especializada de Enfermagem no Fim de Vida em Cuidados Intensivos

Recomendacgdes para DotagOes Seguras pela Ordem dos Enfermeiros (2014). A
Enfermeira-Chefe, que também ¢é a Enfermeira Diretora da instituicdo, tem
colaboracdo de mais trés enfermeiros coordenadores nas varias valéncias de
internamento (UCP, unidade de Cuidados continuados de curta duragdo, média e
longa duragéo, e unidade de internamento privada).

Séao realizadas reunides multidisciplinares > semanais, para discussdo das
situagdes dos doentes em que se encontram internados. Normalmente encontram-se
presentes o médico, o enfermeiro, o psicélogo, o nutricionista, os fisioterapeutas e a
assistente social. O ter participado nestas reunides permitiu obter uma informacao
mais completa sobre as situa¢des dos doentes internados. Cada profissional expunha
as apreciacdes que considerava necessarias, ou duvidas que detinha para cada
doente, de modo a que todos os elementos pudessem contribuir para a realizacéo de
um plano terapéutico adequado para cada pessoa. De acordo com Vasconcelos
(2002), esta partilha de conhecimentos permite uma tomada de decisdo mais
apropriada e envolve todos os elementos da equipa, havendo um repartir de
responsabilidades na resolugéo de problemas complexos. Comparativamente aos Cl,
as reunides multidisciplinares sao igualmente realizadas, mas com a intervencao do
foro da psicologia, fisiatria e da medicina paliativa aquém do expectavel.
Eventualmente sdo chamados a intervir em situacdes especificas, e no caso da area
paliativa ainda ndo existe muito essa pratica, o que ndo condiz com o recomendavel
pelo estudo de Curtis (2008), que refere a contribuicdo da componente paliativa em
UCI, deve ser realizado o mais precoce possivel para que exista uma discussao
explicita de objetivos e metas de cuidados centrados no doente e familia e ndo s6
centrados nas medidas de suspenséao e/ou abstencao de terapéuticas.

As conferéncias familiares sao uma ferramenta utilizada em cuidados paliativos
de forma planeada e sistematizada. A conferéncia familiar corresponde a uma forma
estruturada de intervencdo na familia, com objetivos especificos (Neto & Barbosa,
2006) como clarificar os objetivos dos cuidados, interpretar novos sintomas e dados
clinicos, explorar opcOes terapéuticas, apoiar na tomada de decisdes relativas a
dilemas (nutricdo, hidratagao, internamento, reanimacgao, etc.), explorar expectativas

e esperancas, reforcar a resolucdo de problemas, detetar necessidades néo

42 Equipa multidisciplinar: A Equipa multidisciplinar deve ser composta por profissionais de diversas areas, com
formacdes académicas diferentes, e que trabalham em prol de um Unico objetivo (Vicente, 2011).
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satisfeitas (na pessoa doente e cuidadores), ensinar estratégias de gestdo dos
sintomas e outras, discutir assuntos de interesse especifico dos familiares, explorar
dificuldades na comunicacdo, prestar apoio e aconselhamento, validar e prever
reacBes emocionais, validar o esfor¢o e trabalho da familia, convidar & expressao das
preocupacdes, medos e sentimentos ambivalentes e ajudar a resolugdo dos
problemas por etapas, mobilizando os recursos familiares (Neto, 2003). Sempre que
possivel € realizada uma conferéncia até as 72 horas pos admissdo do doente na
unidade. Esta conferéncia depende da disponibilidade tanto da familia como da equipa
multidisciplinar. Sempre que necessario sao planeadas novas conferéncias, tanto para
resolucdo de alguma situacdo do doente ou para apoio da familia. A conferéncia
familiar € composta pelo médico responsavel, enfermeiro, psicologo e familiares.
Sempre que seja possivel o doente também vai a estas reunides.

No que concerne ao objetivo: Desenvolver competéncias cientificas,
técnicas relacionais e éticas na prestacdo de cuidados de enfermagem ao
doente em fim de vida e sua familia, integrando-me na filosofia da equipa dos
cuidados paliativos, foi necessario uma pesquisa inicial dos documentos e registos
utilizados na UCP, e concomitantemente a prestacao de cuidados adequado a cada
situacdo. Sao utilizadas varias escalas de avaliacdo dos doentes que permitem
planear uma correta abordagem de cuidados.

A escala de avaliagdo da qualidade de Vida do Doente (POS- Palliative Care
Outcome Scale) permite ao proprio doente autoavaliar-se nas dimensfes da dor,
outros sintomas como ansiedade em relacéo a si proprio ou em relacéo aos familiares,
a quantidade de informacdo dada ao proprio e aos familiares, sentimentos de
depressao bem-estar ou outro tipo de problemas pratico, financeiros ou pessoais. Esta
avaliacdo inicia-se na admissdo e com subsequentes avaliacdes a posteriori, permite
identificar as areas prioritarias de atuagéo pela equipa multidisciplinar, conforme a ou
as dimensfes mais afetadas. Outra escala aplicada aos doentes na sua avaliacdo € a
de Doloplus*® (DGS, 2010). Trata-se de uma escala de avaliacdo de dor quando a
pessoa ndo consegue autoavaliar-se. E uma escala multidimensional que avalia as

repercussfes somaticas, psicomotoras e psicossociais. A pontuacdo obtida no

43 A Doloplus 2- escala de avaliagdo comportamental para idosos que apresentam perturbagées na comunicagéo
verbal- consiste num formulario de observagdo com 10 itens divididos em trés subgrupos: repercussdo somatica
(queixas somaticas, posicoes antalgicas em repouso, prote¢do de zonas dolorosas, expressédo facial e sono),
repercussao psicomotora (higiene e/ou vestir e movimento) e repercussdo psicossocial (comunicagdo, vida social
e alteragdes do comportamento)(DGS, 2010).
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subgrupo repercussdes somaticas € a mais sugestiva de presenca de dor. E uma
escala validada para a populacdo portuguesa (Ordem dos Enfermeiros, 2008).
Igualmente é utilizada a escala de avaliacdo de sintomas de Edmonton (ESAS), € uma
escala onde se faz a avaliacdo através da combinacdo de sintomas fisicos e
psicolégicos, sendo composta por uma lista de nove sintomas normalmente
encontrados em doentes oncoldgicos (varia de 0 a 10 do menor para maior gravidade).
Esta escala possibilita que se conheca a frequéncia e a intensidade dos sintomas
apresentados, para que as equipas de salde tomem as decisdes adequadas e
elaborem estratégias e cuidados necessarios. A utilizacdo das escalas permite elevar
a qualidade dos cuidados prestados aos doentes, permitindo também fundamentar a
pratica da prestacdo de cuidados (Twycross, 2001).

O conhecimento destas escalas e a sua aplicacado permitiu-me desenvolver
competéncias na gestao e avaliacdo da dor, bem como de outros sintomas associados
a doencas cronicas, em fase avancada, como dispneia, nauseas, fadiga, ansiedade,
apetite. A gestao dos sintomas no doente em fim de vida é essencial para que a sua
gualidade de vida seja o de menor sofrimento possivel. Na avaliagdo dos doentes foi
sempre explicado o procedimento, dos seus objetivos de forma a obter o seu
consentimento informado, tendo sempre consciéncia da sua vulnerabilidade e
respeitando os seus direitos conforme enuncia o Art.° 105 do CDE (Lei 156/2015 de
16 de Setembro, 2015).

Os doentes admitidos nesta UCP sao encaminhados pela RNCP, estes e a sua
familia aceitam de livre vontade ir para o regime internamento da instituicdo. Esta
admissdo normalmente é planeada pela equipa multidisciplinar, em que recebe um
email da RNCP a informar que o doente ira ser admitido em determinado dia. A equipa
tem acesso as informacgdes transmitidas pela carta de referenciacdo desta rede, de
forma a planear o acolhimento. Colaborei na admisséo de dois doentes na UCP, um
dos doentes veio pelos seus préprios meios, ou seja, ainda se encontrava numa fase
em que era independente nas suas atividades de vida diarias, mas com um
prognostico de progressao da sua doenca incuravel ja avancado, no qual ja detinha
sintomas de desconforto, de dor e fadiga acentuados. Foi realizado o acolhimento, a
acomodacdo no seu quarto, apresentacdo da equipa e algumas indicacdes sobre o
funcionamento da instituicdo. Esta admissdo foi de certa forma importante, pois

possibilitou-me recolher dados sobre a historia pessoal do doente, historia clinica,
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desenvolvimento e progressao da doencga, mas principalmente permitiu-me ter a
consciéncia da percecao do que aquela pessoa detinha do seu estado de saude, da
perspetiva de vida, dos seus objetivos ao entrar naguela instituicdo, que manifestou
ser a de beneficiar de melhor qualidade de vida nos dias que ainda tinha, ou seja,
detinha esperancas realistas. O “a vontade” do doente falar sobre a sua propria
terminalidade, ou seja, o seu estado de aceitacdo, foi deveras importante para a
desmitificacdo do conceito de morrer mas, ainda mais, para a minha propria reflexao
e andlise neste tema, contribuindo para o desenvolvimento de competéncias no
“‘Dominio desenvolvimento das aprendizagens profissionais na dimenséo de si e da
relacdo com o outro, em contexto singular, profissional e organizacional” (Ordem dos
Enfermeiros, 2010, p.9). Esta dimensédo permite a autoconsciéncia do enfermeiro nas
suas concecdes, limites e estratégias a adotar para cuidar do outro. O cuidar ndo se
pode restringir a execucao de atividades técnicas, mas envolve o doente como um
todo, com historias, sentimentos e expectativas.

Uma das grandes dificuldades sentidas em UCI € a comunica¢cdo com o doente
internado, devido ao fato de muitas vezes se encontrarem sedados impossibilitados
de comunicar verbalmente, devido a presenca de dispositivos médicos (TOT,
traqueostomia). Algumas vezes utilizo algumas estratégias de comunicacdo néo-
verbal, como quadro de imagens, utilizando questdes simples para respostas de sim
ou ndo e quando conseguem, a utilizacao da escrita. Obter conversas mais profundas
de forma a expressarem medos, receios e angustias, por vezes é muito dificil.
Simultaneamente a disponibilidade de tempo, para se despender nestes cuidados é
colocado em segundo plano mais facilmente, em prol de outros cuidados mais
tecnicistas (Silva, Campos, & Pereira, 2011) onde a componente curativa se encontra
mais priorizado. Uma das aprendizagens que adquiri nesta unidade € que o tempo é
fundamental, a disponibilidade para a Escuta*, para uma comunicagdo eficiente é
primordial. Neste processo de cuidar é necessario disponibilidade de tempo de forma
a ser ao ritmo do doente e ndo ao ritmo do profissional.

Outra admissé@o em que colaborei foi um doente vindo de outra instituicdo de
saude, totalmente dependente nas suas atividades de vida diaria, acompanhada da

filha e da tia. A filha era a cuidadora do pai e apresentava-se muito ansiosa em relacéo

4% Escuta Terap@utica: A escuta terapéutica pode ser definida como um método de responder aos outros de forma
a incentivar uma melhor comunicacdo e compreensdo mais clara das preocupacdes pessoais (Mesquita &
Carvalho, 2014)
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a situacdo deste, dando a entender uma perspetiva irrealista do prognostico. Este
senhor ja se encontrava numa fase muito avancada da doenca, perspetivando-se o
fim de vida em poucos dias ou mesmo horas. Esta situacao levou a convocar-se uma
conferéncia familiar de urgéncia, pouco tempo ap6s a admissdo. Esta conferéncia
tinha o objetivo principal, de perceber o conhecimento da situacao do doente pela filha
e tia, quais as suas perspetivas para aquele internamento e de seguida transmitir-lhes
0 que se podia oferecer em termos de cuidados. Esta conferéncia familiar foi
simultaneamente uma transmissao de mas noticias, em que se utilizou o protocolo de
Spikes, anteriormente referido. Compreendeu-se a angustia da filha, com uma
negacao inicial em relacdo ao estado avancado da doenca, mas no decorrer da
conferéncia, esta foi diminuindo as “defesas” em relagdo aos profissionais e foi
manifestando as suas emocdes. Verificou-se a compreenséo da situacao efetiva do
pai, nomeadamente a condi¢do irreversivel e progressiva da doenca. Permitiu-lhe
assim usufruir dos ultimos momentos de vida com o seu pai, estando presente,
acarinhando e realizando outro tipo de medidas reconfortantes para a pessoa. Este
caso levou-me a realizar um Jornal de Aprendizagem, de forma a refletir com mais
profundidade nos sentimentos e emocdes que surgiram, perceber algumas atitudes
dos familiares e, com a ajuda da OC, a utilizacdo de estratégias de forma a mediar
conflitos com a equipa de saude.

Este tipo de situacdes, ocorrem com alguma frequéncia em Cl (na minha
experiéncia), em que a familia direciona as suas angustias, receios e manifestacées
de raiva contra a equipa de saude, sendo necessarias competéncias na gestao de
conflitos, na gestao de sentimentos e emoc¢des em ordem a uma resposta eficiente e
na atuacao eficaz sob presséo, tal como € preconizado nas areas de competéncias
do EE (Ordem dos Enfermeiros, 2010). O desenvolvimento de competéncias nesta
area € essencial para o EE, tanto na area das competéncias comuns, como também
especificas na area da PSC, como a assisténcia da pessoa nas perturbacdes
emocionais decorrentes da situacao critica de saude/doenca e ou faléncia organica e
na demonstracdo de conhecimentos sobre gestdo de ansiedade e de medos vividos
(Regulamento N°124/2011, 2011). No decorrer da minha vida profissional ja contatei
com familiares e doentes semelhantes ao deste caso e analisei que se tivesse as
ferramentas que desenvolvi ao longo deste percurso, a comunicagao teria sido muito

mais eficiente e eficaz, conseguindo cuidados de enfermagem de maior qualidade.
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Neste ponto posso considerar que pude desenvolver e atingir o objetivo a que me
propus para este estagio no desenvolvimento de competéncias de comunicacao
mais eficientes narelacdo com a pessoa em fim de vida e familia.

Em relagdo ao objetivo Desenvolver conhecimentos na prestagcao de
cuidados de enfermagem especializados a pessoa em fim de vida, contactei uma
multiplicidade de situacbes em que me permitiu cuidar de varios doentes em fases
diferentes da evolucdo da sua doenca fisica como também das vérias fases do
processo de morrer* defendidas por Kibler-Ross (1996).

Os cuidados de higiene e conforto eram realizados conforme a vontade de cada
pessoa onde se negociava a hora e onde era realizado o banho (no leito, no duche ou
maca-duche). Os cuidados de hidratacdo da pele e mucosas sdo efetuados com
especial atencédo, pelo conforto que proporcionam a estas. O posicionamento no leito,
as escolhas das pecas de vestuario eram realizadas pelas proprias pessoas,
promovendo a sua autonomia. O levante para a cadeira de rodas ou mesmo o
planeamento de pequenos passeios fora da UCP, como idas ao café da instituicdo ou
ao jardim acompanhados pelo enfermeiro, foram cuidados de enfermagem que
considero importantes, no qual pude acompanhar. Estas intervencdes autbnomas de
enfermagem permitem uma pratica mais humanizada em que coloca a pessoa como
centro de cuidados respeitando a sua individualidade e autonomia, garantindo a sua
dignidade até ao final do seu ciclo de vida. O conforto a nivel da dimenséo fisica,
ambiental e social centram-se nos desejos e vontades da prépria pessoa, no alivio do
desconforto, no qual o enfermeiro tem de ir ao encontro das suas especificidades
(Kolcaba, 2003).

Este estagio, igualmente possibilitou-me aprofundar conhecimentos de
processos terapéuticos mais complexos, como a gestao da dor na pessoa em fim de
vida. Desde a identificagédo, avaliacdo e progresséo da dor, ajustando junto com o
médico as terapéuticas farmacolégicas disponiveis. A terapéutica oral é a preferencial
desde que o doente tenha condicdes para tal (Twycross, 2001; Neto, 2008). No evoluir
da sua situacao clinica, a opcao passa por terapéutica analgésica, com terapéutica
transdérmica de opidides ou anti-inflamatérios, em simultdneo ou adjuvante. Uma das

7

vias terapéuticas mais utilizadas em paliativos é a via subcutadnea, denominada

4 Fases do processo de morrer por kilbler-Ross: descreve a identificacéo dos cinco estagios que um doente
pode vivenciar durante sua terminalidade, que sdo: negacao, raiva, barganha, depresséo e aceitacéo (Kibler-
Ross, 1996).
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hipodermdclise. A via subcutdnea € indicada como via de segunda opc¢éo para
administracdo de farmacos de forma continua ou intermitente. E considerado um
método seguro, ndo produzindo nenhuma complicacdo grave, de facil utilizacdo e
principalmente pouco doloroso (Pontalti et al., 2012). A minha experiéncia na
administracdo de terapéutica por esta via era muito diminuta, pelo que pude
desenvolver a competéncia neste tipo de administracdo. A aquisicdo desta
competéncia ja teve contributos positivos na UCI onde desempenho funcdes, na
medida, em que se optou por utilizar a via subcutanea, no controlo de sintomas num
doente internado, em fase terminal para diminuicdo de secre¢des bronquicas com a
administracédo de butilescopolamina“ por via subcutanea.

Pretende-se com as intervencdes terapéuticas (farmacoldgicas e néo-
farmacoldgicas), assegurar um controlo sintomatico constante e reduzir ao maximo a
ocorréncia de crises, que agravem a qualidade de vida do doente e aumentem a
ansiedade dos familiares (Neto, 2008). Intervencdes nédo-farmacoldgicas para
diminuicdo da dor e promocgé&o do conforto, foram executadas em alguns doentes, tais
como massagem, aplicacdo de “patch” de agua quente ou fria, o préprio toque
terapéutico ou a prépria presenca eram cuidados Uteis e redutores do grau de dor.
Sugeri a OC a aplicacao de uma sesséao de Reiki*’, a um doente em que o controlo de
dor estava a ser dificil de controlar, com necessidade de administracdo de varios
farmacos em SOS. Aparentemente, a sessdo permitiu-lhe relaxar e diminuir o grau de
dor e, simultaneamente favoreceu o descanso, no qual este verbalizou diminui¢do do
grau de dor e apoOs sessao tendo acabado por adormecer. Esta competéncia foi
adquirida ha alguns anos, com o curso de nivel | em Reiki (Anexo V), sendo necessario
alguma disponibilidade de tempo para a sua correta aplicagdo (uma sesséo demora
cerca de 30 a 60 minutos) e na UCI onde trabalho s6 consigo aplicar de forma
esporadica, conforme a carga de trabalho e com nimero de enfermeiros suficientes,

de forma a permitir essa disponibilidade.

46 Butilescopolamina: farmaco anticolinérgico favoravel no combate ao excesso de secregdes (Twycross, 2001).

47 Reiki: Técnica complementar de satde de origem oriental. Esta terapia é realizada através de um togue suave
ou a uma curta distancia do corpo da pessoa, seguindo um rigoroso cédigo de ética, sendo transmitida a “Energia
Universal” (Reiki) para as zonas mais necessitadas da pessoa. Esta é uma terapia complementar, ou seja, trabalha
em conjunto com todas as Medicinas e outras Terapias, nunca invalidando ou substituindo qualquer uma delas
(https://lwww.associacaoportuguesadereiki.com/o-que-e-reiki/ acedido a 20 de maio de 2018). Existem alguns
estudos como o de Wideman, Zautra, & Edwards (2014), que comprovam alguma eficacia da aplicagdo do Reiki
no controlo da dor, da ansiedade e favorecimento do relaxamento, ja utilizado em algumas instituicdes hospitalares,
mas concluem que ainda beneficia da realizacdo de mais investigagdo na tematica.
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Este estagio foi marcante, na medida em que me permitiu estar em pleno com
o doente, de o acompanhar e desenvolver a relacao terapéutica. Ver o doente com
“outros olhos”, com sentido de individualidade, com histérias, com expectativas,
receios e medos também. N&o ter receio do toque do outro e de tocar. Em ClI é f4cil
criar um distanciamento através das varias barreiras fisicas dos equipamentos e dos
dispositivos de protecao individual, no qual o enfermeiro pode se “esconder” atras da
mascara e das luvas.

As competéncias de gestao e controlo sintomatico, como o da dor, ansiedade,
dispneia; a competéncia de comunicagao e suporte relacional e emocional, com a
pessoa e familia e a colaboracgao interdisciplinar, foram desenvolvidas neste estagio,
permitindo transferir essas estratégias, para a area de cuidados intensivos e servico
de urgéncia com o enfoque na pessoa em fim da vida nestes contextos.

Considero que foi um ensino clinico verdadeiramente (til e enriquecedor, tanto
em situacdes clinicas, como de valorizacdo humana, em que a visibilidade da
componente tecnoldgica € menos observavel nos cuidados de enfermagem, sendo a
satisfacdo das necessidades basicas das pessoas, a promoc¢ao do conforto e alivio
do sofrimento, as intervenc¢des mais privilegiadas. O EE em PSC pode ir mais além,
nao basear a sua préatica apenas na componente curativa mas investindo na area do
conforto nas suas varias dimensdes (Kolcaba, 2003), nomeadamente na
comunicacao, na relacdo terapéutica e no controlo de sintomas, no qual pode ser
muito recompensador em termos humanos, como favorecerd a qualidade dos

cuidados de enfermagem e a “dignificacéo” do processo de morrer.
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2.3- Servico de urgéncia

O terceiro campo de estdgio que me proporcionou desenvolver as
competéncias, foi um SU polivalente, de adultos. Este estagio teve a duracdo de 6
semanas e decorreu entre 2 de janeiro e 9 de fevereiro de 2018. Para além do
desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem, a
pessoa e familia a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica no SU, centrei a minha acdo no desenvolvimento de competéncias de
enfermagem especializadas no fim de vida no SU. Como objetivo geral tragado para
este campo de estagio, propus desenvolver competéncias especializadas na
prestacdo de cuidados de enfermagem a PSC, com particular enfoque no
cuidado a pessoa em fim de vida, num servico de urgéncia. Como objetivos
especificos defini: Integrar a equipa, conhecer a organizacdo e dinamica de
funcionamento do servico; prestar cuidados especializados de enfermagem a pessoa
e familia da PSC no SU; desenvolver competéncias especializadas de enfermagem
no fim de vida no SU.

Segundo o despacho Normativo n° 11/2002, “os servigos de urgéncia sao
servigos multidisciplinares e multiprofissionais, que tém como objetivo a prestacdo de
cuidados de saude em todas as situacdes enquadradas nas definicdes de urgéncia e
emergéncia médicas” (Despacho Normativo n°® 11/2002, de 6 marco 2002, p.1865). O
conceito de urgéncia e emergéncia sado definidas pela Comissao Nacional de
Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia/Urgéncia (2012), sendo a urgéncia
uma situacao clinica “que exige intervencao de avaliagdo e/ou correcdo em curto
espaco de tempo (curativa ou paliativa) ” e emergéncia uma situagao em que “existe
um risco de perda de vida ou de funcdo organica, necessitando de intervengdo em
curto espaco de tempo”. O SU proporciona uma estabilizag&o inicial, vigilancia e uma
detecdo precoce do risco de vida das pessoas que a ele recorrem, onde sdo
estabelecidas prioridades no tratamento (Howard & Steinmann, 2011).

O SU desta instituicdo é classificado como de médico-cirdrgico*, localizado na

area da regiao de Lisboa e Vale do Tejo. Com uma média de atendimentos, de cerca

48 "Rede de servicos de urgéncia" a rede que integra trés niveis diferenciados de resposta as necessidades, a
saber: urgéncia polivalente, urgéncia médico-cirlrgica e urgéncia basica; "Servico de urgéncia médico-cirurgica
(SUMC) " o segundo nivel de acolhimento das situa¢des de urgéncia, que deve localizar-se estrategicamente de
modo que, dentro das areas de influéncia/ atragao respetivas, os trajetos terrestres ndo excedam sessenta minutos
entre o local de doenca ou acidente e o hospital. Este servico deve distar mais do que sessenta minutos de outro
servigo de urgéncia do nivel médico-cirargico ou polivalente (Direcdo Geral da Saude, 2001).
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de 400 pessoas por dia no SU, segundo dados transmitidos pelo Enfermeiro Chefe.
Tem as especialidades de Medicina, Cirurgia e Ortopedia. Também existem as
especialidades de Psiquiatria, Oftalmologia e Otorrinolaringologia, estas ultimas em
tempo parcial compreendido entre as 8h00 e as 20h00, nos dias Uteis. Atendem
situacdes de Monotrauma*. Outras situa¢gées mais complexas, como as de politrauma
de maior gravidade, sdo encaminhadas para a Urgéncia de um Hospital polivalente
com Centro de trauma, no centro de Lisboa, e com capacidade de resposta a estas
situagdes. Tal decorre da necessidade de intervencdo de especialidades como
neurocirurgia, cirurgia maxilofacial entre outras, onde tenham equipas dedicadas e
especializadas no tratamento do doente Politraumatizado, em que o conceito de
“golden hour”*® pode favorecer a reducdo do impacto da situacédo de doenca, por
trauma na vitima.

O SU dispbe de uma VMER, integrada na Emergéncia Médica Pré-hospitalar,
possibilitando o inicio da abordagem dos doentes antes da sua chegada ao Hospital,
conforme recomendado pelo Despacho n.° 10319/2014, num Servico de Urgéncia
Médico-Cirurgico em gestdo integrada, em que a equipa, para além de assegurar a
atividade pré-hospitalar, participa na prestacao de cuidados ao doente critico dentro
do SU, podendo colaborar no seu transporte (Despacho n.° 10319/2014 de 11 de
agosto, 2014).

O SU deste hospital, adotou o sistema de Triagem de Manchesters:, que
classifica por cores a gravidade da situacdo clinica das pessoas que recorrem a este
servico. Desta forma é possivel estabelecer, logo a entrada, as situacdes mais graves
e dar-lhe prioridade no atendimento, conforme os algoritmos de atuagéo predefinidos
(DGS, 2015). Na triagem, realizada por um enfermeiro, sdo colocadas pulseiras nas
pessoas, com a respetiva cor de prioridade e sdo encaminhadas para as salas de
espera respetivas, para observacdo médica. Existe setorizacdo de salas de espera,

conforme o nivel de prioridade de urgéncia (prioridade de cor azul e verde-menos

4 Diferenca monotrauma e grande trauma envolve uma classificagdo de ISS (injury severity score- indice de
gravidade de leséo; se ISS> 16 e que envolve mais de duas regides envolvidas classifica-se como politrauma, se
apenas uma regido e ISS entre 4 e 11 é considerado um monotrauma)( Briet et al., 2017).
50 “Golden hour”: conceito da "hora de ouro" enfatiza a urgéncia necessaria para que o tratamento do traumatizado
seja bem-sucedido. A hora de ouro do atendimento pds-trauma é caracterizada pela necessidade de avaliagéo e
reanimacdo rapidas, que sdo os principios fundamentais do Suporte Avancado de Vida no Trauma(Colégio
Americano de Cirurgides & Comité de Trauma, 2012).
5! Triagem de Manchester é um método de triagem fornece ao profissional nd&o um diagndstico, mas uma
prioridade clinica baseada na identificagdo de problemas (http://www.grupoportuguestriagem.pt acedido a 5 de
fevereiro de 2018).
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urgentes, prioridade de cor amarela -urgente, a sala para prioridade de cor laranja tem
uma vigilancia mais estreita pelos enfermeiros, e aqui também ficam os doentes em
maca a aguardar observacdo meédica). Doentes com maior gravidade (prioridade de
cor vermelha) podem entrar diretamente para a sala de reanimagdo que tem
capacidade para dois doentes (podendo ir até trés com disposi¢do de monitor cardiaco
e ventilador de transporte). A oportunidade de presenciar a triagem com recurso a
este sistema, foi fundamental para compreender e desenvolver as competéncias da
PSC na identificacdo de focos de instabilidade e encaminhamento dos doentes,
adequando as respostas necessarias (Regulamento N°124/2011, 2011).

A PSC, que necessita de cuidados diferenciados, pode ficar internado na Sala
de Observacdes (SO) até estabilizacdo ou até serem transferida para a UCI ou outro
servico de internamento. Tem capacidade para 10 doentes. Encontram-se divididas
por salas denominadas de boxes. Cada box € composta por uma cama, um monitor
cardiaco, com seringas e bombas de controlo de medicac&do, com rampas de oxigénio,
ar comprimido e vacuo. Cada box ¢é individualizada fisicamente por paredes e cortina
na parte frontal de forma a manter a privacidade do doente e simultaneamente cumprir
as orientacdes de controlo de infecdo com distancias seguras entre doentes. Duas
dessas boxes séo utilizadas para unidades de isolamento de via aérea, dotadas de
sistema de ventilacdo com pressfes negativas*2. Tem capacidade para ter doentes
com ventilagdo mecanica, com cerca de seis ventiladores. Conforme a avaliagao
efetuada de cada situacdo dos doentes e verificando-se a necessidade de uma
vigilancia e monitorizagcdo mais intensiva sdo entdo colocados dispositivos médicos
mais invasivos como CVC e linha arterial, de forma a permitir uma vigilancia mais
rigorosa e um controlo mais eficiente de administracdo de terapéutica e de
fluidoterapia, até serem transferidos para a UCI da instituicdo. Considero que este SU
detém equipamentos e estruturas fisicas privilegiadas para cuidados de qualidade,
cumprindo os requisitos de um Servico de Urgéncia Médico-Cirargico, conforme refere
0 Despacho n.° 10319/2014 de 11 de agosto (2014).

52 A sala de pressdo negativa € uma técnica de isolamento usada em hospitais e centros médicos para prevenir
contaminag¢des de um quarto a outro. Ela conta com um sistema de ventilacdo de alta tecnologia que gera presséo
negativa para permitir que o ar flua para dentro da sala de isolamento, mas n&o escape do quarto, como o ar vai
naturalmente fluir de areas com presséo mais alta para areas de pressdo mais baixas prevenindo assim que o ar
escape da sala. Esta técnica é usada para isolar pacientes com doengas contagiosas por vias aéreas como
tuberculose, varicela ou rubéola (https://blogbeneficenciaportuguesascs.wordpress.com/2015/06/17/quarto-com-
pressao-negativa/ acedido a 18 de marco de 2018).
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A equipa de enfermagem é constituida por cerca de 90 enfermeiros. O
Enfermeiro chefe responsavel de servico possui horério fixo e os restantes elementos
com horarios por turnos rotativos. A modalidade mais frequente sdo os turnos de 12
horas, mas com a flexibilidade de se ajustar necessidades de servico com horérios de
turnos de 8 horas. Em cada turno existe um Chefe de Equipa de Enfermagem que
coordena e colabora com os restantes elementos de enfermagem. Cada turno pode
variar entre 10-12 enfermeiros que sao divididos nas varias valéncias do SU: um a
dois na sala de triagem, dois na Sala de Observacdo, um enfermeiro na Sala de
Emergéncia, dois no “posto de observacdo rapida”, dois enfermeiros no “posto de
estadia curta” e um enfermeiro na sala de pequena cirurgia e ortopedia.

Vérios elementos de enfermagem detém o titulo de EE na area médico-
cirdrgico, reabilitacdo e em PSC, o que é favoravel para a diferenciacdo de cuidados
na area de urgéncia e emergéncia. Contudo se considerarmos que se preconiza que
50% da equipa de enfermagem em SU deve deter formacgao especializada na PSC
(Despacho n.°10319/2014 de 11 de agosto, 2014), esta ainda esta longe do desejavel,
tal como acontece em varios SU do pais. Constatei que a maior parte da equipa de
enfermagem tem uma experiéncia profissional de poucos anos (até quatro anos em
média), sendo indispensavel que o Enfermeiro chefe de equipa tenha um papel
proactivo na dinamizacdo da equipa e funcionando como elemento de consultoria.
Também destaco a existéncia do Enfermeiro de Balcdo, que em parceria com 0
Enfermeiro Chefe de Equipa, desempenham um papel importante na gestdo do
servico nos turnos, como na gestdo das transferéncias dos doentes a serem
internados, tanto no SU, como na transferéncia para os servi¢os de internamento,
sendo um elo de ligacéo entre equipa médica e enfermeiros, com o objetivo de gestéo
de camas necessarias para o internamento. Também faz parte das funcbes deste
enfermeiro Gestor de Balcdo a comunicacdo com a familia dos doentes que ficam
internados no SU, na resposta a duvidas sobre a situacdo de saude e localizagdo do
seu familiar. Acompanhar o Enfermeiro Chefe de Equipa e de Gestdo de Balcéo
permitiu-me desenvolver competéncias na area da gestao e lideranca de equipas, e
facilitou a integracdo e o conhecimento da dindmica e organizagdo das varias
valéncias existentes num SU, cumprindo o primeiro objetivo a que me propus para

este estagio.
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A nivel de sistemas de informacao, neste SU existe o registo informatico com a
utilizacdo de um sistema digital denominado Soarian® Clinicals**.Todos os registos
séo informatizados, tanto os registos de enfermagem, como pedidos de exames
complementares de diagnéstico, de prescricdo de medicacdo e efetivacdo de
administracdo. Sao realizadas auditorias frequentes aos registos no ambito da
acreditacéo pela Join Comissition Internationals. E através do acesso aos processos
clinicos que os profissionais tém um maior aprofundamento das informacdes dos
doentes, de modo permitir planear e efetivar os cuidados. Como tal, a competéncia de
aceder aos documentos nas plataformas digitais € indispensavel. Os registos e a
consulta do processo das pessoas que recorrem ao SU em formato digital, facilitam a
consulta das informacdes por todos os profissionais de salude autorizados, sendo
simultaneamente necessario uma gestdo dos recursos tecnoldgicos, existéncia de
computadores em numero suficiente para o nimero de elementos da equipa e
facilidade em utilizar estes sistemas, sendo essencial alguma formacéo na 6tica de
utilizador. Foi necessério algum tempo e dedicagdo para me integrar neste sistema de
registos, e assim conseguir obter informagdes que permitissem uma adequada
apreciacao clinica e um eficaz planeamento de cuidados individualizados. O suporte
da OC e restante equipa foi fundamental para esta integracao.

No ambito do objetivo: Prestar cuidados especializados de enfermagem a
pessoal/familia a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica, foi-me facultada a consolidacdo de conhecimentos e habilidades
relacionadas com o cuidar das pessoas, em situacfes de urgéncia e emergéncia.
Conforme a complexidade da situacdo de saude-doenca da PSC, estas pessoas sao
encaminhadas para os balcdes amarelo/laranja, SO e sala de emergéncia. Aqui sé&o
observadas PSC que necessitam de avaliagao e intervencéo imediata, onde o grau
de instabilidade é grande, sendo necessario prever e antecipar situacdes de risco. A

estratégia desta organizacdo é a de possibilitar uma maior vigilancia por parte dos

53 Soarian® Clinicals é uma plataforma de comunicacéo, que se baseia em normas internacionais, entre e 0s
diferentes prestadores de cuidados de salde. Esta plataforma tem como parte central o registo eletrénico de
utentes, oferecendo um suporte fundamental para os processos que envolvem profissionais de saude de diferentes
areas (http://aprendis.gim.med.up.pt/index.php/Soarian, acedido a 20 de fevereiro de 2019).

> A Joint Commission International (JCI) é uma organizacéo independente que visa melhorar a segurancga dos
pacientes e a qualidade dos cuidados de salide na comunidade internacional, oferecendo educacgéao, publicagées,
servigos de assessoria e acreditacdo e certificacdo internacionais (existe em mais de 100 paises, parceira em
hospitais, clinicas e centros médicos, entre outros tipos de servi¢os de salides para promover padrdes rigorosos
de cuidados e fornecer solugdes para alcancar o] melhor desempenho
(https://lwww.jointcommissioninternational.org/ acedido a 20 de novembro de 2018).
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enfermeiros, das pessoas que tém a seu cargo, e possibilitar prestar cuidados de
forma atempada. A afluéncia elevada das pessoas ao SU que necessitem destes
cuidados, podera levar a uma sobrecarga de trabalho dos enfermeiros podendo
colocar em risco a seguranca das pessoas. Esta situacdo deve-se aos recursos
humanos existentes, nomeadamente de enfermeiros necessarios para o0
funcionamento de um SU, que usualmente se encontram em numero reduzido.
Segundo as recomendacfes para dotacdes seguras em SU, “a férmula a utilizar é por
“posto de trabalho” adaptado ao conhecimento casuistico e fluxos de procura ao longo
do dia, semana e més de cada SU” (Ordem dos Enfermeiros, 2014, p.30250).

Uma das primeiras experiéncias que detive no SU ocorreu no “posto de
observacao rapida”, destinado aos doentes de prioridade urgente (amarelo) e muito
urgente (laranja). Neste posto o enfermeiro tem na sua responsabilidade cuidar de
varios doentes em simultaneo, com este nivel de prioridade. Detetou-se uma grande
afluéncia de pessoas ao SU quando realizei o estagio, o que esteve relacionado com
um surto gripe. O enfermeiro tem de dar uma rapida resposta de cuidados aos
doentes, como a avaliacdo de sinais vitais e seus registos, administracdo de
terapéutica prescrita, colheita de espécimes para andlises e seu encaminhamento
para o laboratério, que se faz através de um sistema de transporte pneumatico**. Este
mecanismo permite uma reducdo do tempo despendido em deslocacbes pelos
Assistentes Operacionais aos respetivos servigcos, libertando-os para outras
atividades mais prioritarias. Existe também uma menor manipulacdo dos produtos
colhidos, com respetiva reducao dos riscos inerentes a este manuseio. Considerei ter
tido um grande desafio neste “posto”, devido a estar num ambiente nada familiar,
necessitando de desenvolver uma maior capacidade de observacdo e de
sistematizacdo de prioridades, com necessidade de resposta em tempo Util a um
elevado numero de pessoas. Proporcionou-me desenvolver a competéncia de gestao
de prioridades, de rapidez de acdo e de comunicacdo, que contribuiu para o
espectavel no ambito do Mestrado na area da PSC.

A “sala de observagado” e na “sala de emergéncia” sdo dedicadas a receber

doentes com as prioridades de muito urgente (laranja) e emergente (vermelho).

55 Sistema de transporte pneumatico com capsulas: O transporte Pneumatico é a interligagdo de varios setores
através de tubos ligados a Terminais (esta¢des), onde sédo inseridas capsulas em tubos que através da pressao
pneumatica (positiva ou negativa) efetua o movimento de objetos a serem transportados
(https://blogdatecmer.blogspot.com/2013/11/transporte-pneumatico.html acedido a 23 de janeiro de 2019)
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Destaco a mobilizagdo de conhecimentos adquiridos, nomeadamente, no a&mbito das
Unidades Curriculares de SAV e SAV-Trauma, através da consulta dos respetivos
manuais, assim como da pesquisa cientifica, de modo a prestar cuidados de
enfermagem devidamente alicercados e em seguranca. A vigilancia as pessoas
internadas e os cuidados planeados e realizados eram semelhantes ao efetuados
numa UCI de nivel I, ou seja, de intermédios, pelo que a minha experiéncia em UCI,
tal como o anterior estagio de Cl, facilitou-me a adaptacdo a este contexto. Sendo
assim, o meu desempenho foi sendo aperfeicoado ao longo do tempo, com
consequente aumento de autonomia na abordagem a PSC. A preocupac¢ao em manter
a qualidade dos cuidados, como a prevencédo das infecdes associados aos cuidados
de saude, foi transmitida a OC e restante equipa. Como por exemplo os cuidados de
enfermagem associados ao procedimento de algaliagdo e sua manutencdo, em que €
recomendavel cumprir a técnica assética, no procedimento de cateterismo vesical e
de conexao ao sistema de drenagem e realizar a higiene diaria do meato uretral, pela
pessoa (sempre que possivel) ou pelos profissionais de saude, conforme estabelecido
na norma de Prevencédo de Infegdo Urinaria Associada a Cateter Vesical emanada
pela DGS (2017), com norma n° 019/2015 atualizada em 2017. Contribui assim para
o desenvolvimento de competéncias na area da prevengao de infe¢gdes “Maximizar a
intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a PSC e ou faléncia
organica” conforme descrito no Regulamento N°124/2011 (2011).

Na gestdo e administracdo de protocolos terapéuticos complexos
evidencio o desenvolvimento de competéncias na concretizagdo das Vias Verdes®-
Coronaria, Acidente Vascular Cerebral (AVC), Sépsis e PCR, por serem protocolos
com os quais n&o é usual me deparar no meu contexto de trabalho. E essencial que
as Vias Verdes se iniciem o mais rapidamente possivel, desde o inicio dos sintomas
no local do evento ou da apresentacdo dos sintomas, ou seja, 0s sistemas hospitalar
e extra hospitalar devem garantir a continuidade e a integracdo de cuidados
(Comissdao Nacional de Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia/Urgéncia,
2012). O desenvolvimento dos conhecimentos, de forma mais profunda, acerca das
Vias Verdes, permitiram-me prover um pensamento mais concreto no agir, das

situacdes clinicas e otimizar a prestacado de cuidados a PSC, tal como refere Benner

%6 Define-se “Via Verde como uma estratégia organizada para a abordagem, encaminhamento e tratamento mais
adequado, planeado e expedito, nas fases pré, intra e inter-hospitalares, de situagdes clinicas mais frequentes
el/ou graves que importam ser especialmente valorizadas pela sua importancia para a saude das popula¢des”
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(2001) como competéncia necessaria em situagdo de urgéncia. Saliento o
acompanhamento de uma pessoa, que deu entrada na “sala de emergéncia” com
alteracOes neuroldgicas®’, com suspeita de AVC, em que foi ativado a Via Verde de
AVC. Rapidamente foram acionadas as medidas de avaliacdo necessérias, além da
recolha de dados anamnésicos, avaliacdo fisica e neurologica, tendo sido
concretizado a realizacdo de uma Tomografia Computorizada craniana e analises
clinicas. Comprovou-se o diagnéstico e rapidamente iniciou a terapéutica indicada,
que neste caso foi fibrinolitica, em detrimento da endovascular, por ndo apresentar
critérios para tal. O tempo despendido foi 0 minimo necessario para a avaliacao
correta da pessoa, com 0 inicio de tratamento precoce, visando um melhor
prognaostico.

Em resposta ao objetivo: Desenvolver competéncias especializadas de
enfermagem no fim de vida no Servigco de Urgéncia, este estagio permitiu-me
presenciar e colaborar nos cuidados a alguns doentes em estadios terminais das suas
doencas, admitidos no SU, bem como outras situacbes em que a morte foi
inesperada®s. O “posto de estadia curta” é destinado a doentes em que € avaliada a
necessidade de internamento, que pode ser de curta duracdo, até haver vaga noutro
servico de internamento, ou a pessoa necessitar de vigilancia e cuidados imediatos,
mas sem ser de emergéncia. Nesta valéncia constatei a elevada ocorréncia de
doentes que sdo admitidos e que sao transferidos para outros servicos. Também foi
aqui que detetei alguns doentes em fim de vida, em fases avancadas do processo de
morrer, nomeadamente em fase agonica*. Constatei alguma dificuldade da equipa de
enfermagem em priorizar o cuidado & pessoa em fim de vida, motivado pelas
carateristicas da atividade de um SU em que predominam os cuidados curativos.
Segundo Serrano & Capelas (2017), € necessario existir a valorizacao da necessidade
de prestar cuidados de indole ndo exclusivamente curativa, dada a complexidade das
situacdes de salude/doenca, o aumento da longevidade da populagéo e o consequente

57 Sinais neuroldgicos suspeitos de AVC: dificuldade em falar- disartria; desvio da comissura labial; falta de forca
num membro- hemiparesia ou hemiplegia (DGS, 2017).
58 Morte Inesperada: A morte inesperada ou repentina pode provocar reages mais intensas e dolorosas, do que
as verificadas com a morte natural.
%9 Fase agonica: O periodo de agonia compreende as (ltimas horas ou dias de vida, em que, no contexto de uma
doenca irreversivel e avancada, os doentes experienciam mudangas clinicas, fisioldgicas e aparecimento de novos
sintomas e/ou agravamento dos ja existentes. Os sinais e sintomas que se agravam e/ou surgem nesta tipologia
de doentes sdo miultiplos desde a deterioragdo do nivel de consciéncia, deterioracdo do estado fisico, diminuigcéo
da ingestédo de alimentos e fluidos, com aumento das secre¢6es orofaringeas, alteragdes da eliminacédo, edema
periférico, alteragdo da temperatura corporal, sinais de méa perfuséo periférica, alteragcbes respiratérias bem como
evidéncia, verbalizada ou ndo, da realidade da aproximacado da morte (Braga, Rodrigues, Alves, & Neto, 2017).
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crescimento das doencas incuraveis, progressivas e de carater avancado. Neste
sentido, desempenhei um papel dinamizador na consciencializacdo da importancia
dos cuidados no fim de vida e na adocéo de estratégias e acdes de natureza paliativa.
As competéncias associadas a estas estratégias foram desenvolvidas no anterior
estagio de CP. Destaco a gestdo de sintomas, a comunicacgao eficaz com a pessoa e
familia bem como a relacdo terapéutica com a pessoa e familia. A rececdo das
informacdes por parte da equipa foi bem acolhida, tais como o controlo dos sintomas
como a dor, dispneia, hidratacao oral, a comunicacdo com a pessoa e familia, o seu
acompanhamento e suporte emocional. A equipa expressou a pertinéncia do tema e
relataram as dificuldades sentidas, como a falta de disponibilidade de tempo, o fluxo
elevado de doentes e a caréncia de profissionais. Estas informacdes foram
transmitidas aos enfermeiros de uma forma néo formal, privilegiando aqueles que no
momento eram responsaveis pelos cuidados a pessoas que se encontravam em fim
de vida, juntando outros que se encontravam mais disponiveis. A gestdo de tempo e
de oportunidades formativas foram tidas em conta, como acontece nhum ambiente
mais complexo, como o de SU.

Concomitantemente, na SO e de emergéncia surgiram situacdes de pessoas
que se verificaram encontrar em fim de vida permitindo-me desenvolver as
competéncias relacionadas com a PSC e a area do cuidar no fim de vida. Pretendo
evidenciar uma situacdo de uma pessoa em situacdo de doenca incuravel, em fase
avancada e progressiva, que foi admitida na sala de emergéncia, trazida pela VMER,
por faléncia respiratéria e renal. Foram realizados cuidados na tentativa de reverter a
situacdo, mas com fraca ou nenhuma resposta. ApOs reunido entre os varios
elementos da equipa, que se encontravam presentes, médicos e enfermeiros, avaliou-
se as condic¢Oes fisicas da doente prévia a esta situacao de urgéncia juntamente com
0 prognostico atual, que seria reservado a curto prazo, tendo-se questionado a opinido
de cada um dos profissionais envolvidos. Das consideracdes feitas foi tomada uma
deciséo refletida e em consenso, que se consubstanciou em nao iniciar outro tipo de
medidas mais invasivas, com intuito curativo. Considerou-se que estas seriam flteis
nesta doente, o que foi ao encontro da literatura, em que Silva (2013) refere que o
importante é saber se o tratamento € benéfico para o doente, depois de avaliados os
beneficios e os inconvenientes que esse tratamento pode acarretar, privilegiando a

dignificagéo do processo de morrer. Esta deciséo foi transmitida e aceite pela familia,
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e foi possibilitado o acompanhamento do familiar, durante o restante periodo de tempo
gue restava do seu ente querido. Nesta situacdo os cuidados de conforto promovidos
foram a comunicacdo de mas noticias, conjuntamente com o suporte emocional a
filha. Disponibilizou-se o acompanhamento da familia no SU, fornecendo informacdes
e esclarecendo duvidas, assegurando que a doente néo iria ter dores, com reducao
do sofrimento com controlo através de estratégias farmacolégicas e nao-
farmacologicas. Coelho & Yankaskas (2017) sublinham que os familiares apreciam
saber que seus entes queridos receberam as opcoes terapéuticas melhor indicadas.
O estar presente e a utilizacdo do toque terapéutico no doente e familia, pareceu-me
bastante tranquilizador para estes, o que esta de acordo com o trabalho efetuado por
HinKle, Bosset, & Torket (2015), numa revisao sistematica da literatura, com o intuito
de avaliar os estudos sobre fatores intrinsecos com a satisfacdo dos familiares,
relacionado com os cuidados no fim de vida numa UCI e concluiram que a satisfacédo
encontrada estava relacionada com a presenca dos profissionais junto do doente em
fim de vida, o ndo abandono, a presenca dos familiares no momento da morte do
familiar, comunicacéo eficaz e expressdes de empatia. A promocao destas acdes
paliativas foi alvo de reflexdo e analise, juntamente com a equipa presente, que
reconheceram a importancia destas competéncias dos enfermeiros num SU. Ao ter
realizado o estagio de CP, permitiu-me desempenhar as intervencdes de conforto de
uma forma mais segura, com ferramentas de comunicagdo mais adequadas, em que
0 uso do toque terapéutico foi fundamental, para a satisfacdo daquela pessoa e
familia. Nao existiu uma conferéncia familiar de uma forma formal, mas foram
promovidos o didlogo e uma transmissao das finalidades dos cuidados, conseguindo-
se uma parceria de cuidados com a familia. Promoveu-se o alivio do sofrimento da
pessoa em fim de vida, com o controlo da dor e dispneia, com 0 acompanhamento
desta e da sua familia, de forma tranquilizadora, tanto para a equipa como para a
familia dignificando-se o processo de morrer.

Com a realizacdo da sessdo de formacao “Cuidar no fim de Vida no SU”
(Apéndice IlIl), proporcionei um momento de reflexdo sobre a importancia dos
cuidados de conforto no fim de vida, no SU, sua avaliacao, e estratégias de controlo
de sintomas, comunicacdo e suporte a familia, tendo sido relevante para o
desenvolvimento de competéncias na formacgao de pares (Regulamento n°® 122/2011,

de 18 fevereiro). Foi um momento de partilha, que procurou dotar os enfermeiros de
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fontes de informacdo que faciltem a sua tomada de decisdo e adequacdo dos
cuidados a ter com a pessoa em fim de vida, num SU. A entrega de um folheto como
material de apoio, com o0s principais itens a reter da formacao, prendeu-se com o
objetivo de facilitar a consulta pela equipa de enfermagem a posteriori, como
estratégia pedagogica. Na formacao de adultos tem de se ter em conta que o tempo
disponivel € um fator critico, sendo necessario a captacao de atencéao e facilidade na
transmissdo de informacdo (Baptista, 2007). No final da sessdo foi realizado a
avaliacdo da sessdo formativa, com o preenchimento de um questionario, por todos
0s enfermeiros que estiveram presentes, com o0 intuito de avaliar o interesse e
adequacao do tema abordado, de forma a monitorizar a qualidade da formacéo e no
futuro melhorar o meu desempenho. Todos os enfermeiros responderam ser um tema
pertinente e adequado num SU.

Durante a realizagcdo do estagio neste SU, propus realizar um dia com a Equipa
Intra-hospitalar de cuidados Paliativos (EICP), com o intuito de conhecer a dindmica
de organizacdo, funcionamento e referenciacdo dos doentes para esta equipa.
Pretendi igualmente saber de que modo a articulagdo entre o SU e a EICP era
realizada. A equipa é constituida por médica que é responsavel pela coordenacéo,
enfermeira, psicéloga, assistente social, farmacéuticos e  secretaria.
Simultaneamente, esta equipa € responsavel pela gestdo de altas da instituicdo e
pode ser contactada por qualquer servico de internamento e pelo SU. O
encaminhamento das pessoas em fim de vida, com necessidades paliativas, no SU,
para os CP era efetuado em menor escala, por falta de referenciagdo, com a excegao
das pessoas ja previamente seguidas na consulta de medicina paliativa, existente na
instituicdo, que dao entrada no SU com descontrolo dos sintomas. Neste caso, a
equipa é contatada por telefone ou endereco eletronico pelo enfermeiro ou médico.
Esta, realiza uma avaliacdo da situacdo da pessoa, reencaminhamento adequado,
com recomendacdes de cuidados ou terapéutica. A inclusdo de estagio na EICP
permitiu-me conhecer a dinamica, referenciacdo dos doentes e a transmissao da
informacéo aos elementos de enfermagem do SU. Na minha perspetiva, o papel do
EEPSC no SU, pode ser evidenciada na identificagdo dos doentes com necessidades
paliativas, na sua sinalizagéo e como elemento dinamizador da equipa multidisciplinar
na promo¢do de cuidados adequados de conforto em termos sintomaticos,

ambientais, sociais e psicoespirituais.
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A nivel da competéncia “Dinamizar a resposta a situacdes de catéstrofe ou
emergéncia multi-vitima, da concecao a acado”’(Regulamento N°124/2011, 2011),
foi possivel consultar o plano de emergéncia e evacuacao do servi¢co, onde constatei
0s varios procedimentos necessarios. Existe um numero telefénico de emergéncia em
caso de incéndios, onde € efetuado a comunicacdo da situagdo e a partir dai sédo
iniciadas as diligéncias necessarias. Foi-me facultado a visualizacdo, em formato de
filme e fotos, de um simulacro efetuado na instituicdo, em outra ocasido anterior ao
periodo de estagio. O conhecimento do plano de emergéncia por todos os elementos
da equipa é essencial para que todos estejam capacitados para uma atuacéo eficaz e
respondam com a maior eficiéncia as situacdes de emergéncia encontradas.

A frequéncia no 5° Encontro dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem
médico-cirirgico, realizado em Evora (Anexo VI), foi um contributo para o
desenvolvimento de competéncias de enfermagem especializadas no fim de vida em
Cl (Regulamento no 124/2011, de 18 de fevereiro). Foi possivel assistir a uma partilha
de experiéncias e de discussdo de temas (como transmissao de mas noticias na
pratica especializada, no contexto de SU), por peritos na area, estimulando a reflexao
e contribuindo para a desenvolvimento de uma préxis clinica com base em sdlidos e
validos padrdes de conhecimento (Regulamento no 122/2011, de 18 fevereiro).

O ingresso neste estagio de SU foi um estimulo positivo no ultrapassar de
obstaculos. Tratava-se de uma area em que nédo detinha experiéncia e que permitiu
desenvolver as competéncias na area da especialidade da PSC. A estratégia adotada,
em conjunto com a OC, de conhecer a dindmica do funcionamento do SU e da equipa
e de permitir ficar em “postos” que fossem mais familiares (SO e de Emergéncia), foi
bastante facilitador na integracéo e na concretizacdo dos objetivos propostos. Cuidar
da pessoa em fim de Vida num SU revelou-se um desafio permanente, em que as
priorizacdes dos cuidados se voltavam para medidas curativas e menos para acgoes
paliativas e de conforto. Espero ter contribuido para a percecdo da importancia do
papel do enfermeiro nesta area, com os varios momentos formativos oferecidos a
equipa e com as estratégias de cuidados demarcadas, acautelando os direitos das
pessoas em fim de vida. O desenvolvimento de competéncias adquiridas em CP e
UCI foram fundamentais, para que este estagio se desenvolvesse com maior

segurangca em termos emocionais e de conhecimentos.
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3- CONSIDERACOES FINAIS

O cuidar no fim de vida é uma area complexa, que toma uma dimensao
diferente num contexto de Cl ou de SU dado as especificidades de cada servico.
Nestes servicos subsiste a missdo de promover cuidados, atender e tratar das
situacdes urgentes.

A compreensdo do conceito do conforto, segundo a Teoria de Conforto de
Kolcaba (2003), dos seus dominios e da sua representacéo para a pessoa em fim de
vida e sua familia, foram essenciais para a identificacdo das areas fundamentais a
intervir e possiveis de alcancar na area da enfermagem na PSC e em fim de vida. O
entendimento do desenvolvimento de um conjunto de intervencdes de enfermagem
especializadas, adequadas as singularidades de cada pessoa, tendo por sustentaculo
a promogéao do conforto e no aumento da qualidade de vida

A abordagem ao doente em fim de vida, em CI, requer sistematizacao,
conhecimento técnico-cientifico, reflexao critica e tomada de decisdo com rapidez e
eficacia podendo basear-se num algoritmo de atuacdo, num protocolo de decisdo
(Coelho et al., 2014). Abarcar a area dos CP para a area da PSC, podera ser um
contributo para o aumento da qualidade dos cuidados a pessoa em fim de vida e das
proprias competéncias dos enfermeiros em lidar com estas situagdes mais complexas.
O estéagio na UCI permitiu aprofundar conhecimentos na area da PSC, com a vivéncia
de uma grande diversidade de tecnologias terapéuticas, com um elevado numero de
doentes internados e com diferentes patologias e etiologias. As competéncias comuns
e especificas do EE mais desenvolvidas foram na &area de gestdo e lideranca de
equipas, controlo de infecdo e gestdo de terapéuticas complexas. Em termos de
analise e reflexdo critica das situacbes foram cruciais nesse crescimento para
tomadas de decisdo em consciéncia e adequadas a cada situacao experienciada. Na
area do cuidar da pessoa em fim de vida na UCI espero ter contribuido para a
sensibilizacdo da equipa de enfermagem para o tema, bem como na adogao de acoes
paliativas que se podem adequar em CI, enquanto intervencdes autbnomas de
enfermagem, com o intuito da promocdo de conforto do doente e sua familia
sublinhando a importancia da comunicacao terapéutica com a pessoa e familia.

Em relagdo ao estigio de CP, este possibilitou-me obter uma perspetiva

diferente do cuidar da pessoa com doenca avancada e irreversivel, em que o cuidado
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de enfermagem é centrado no doente tendo em conta 0s seus desejos, expectativas
e vontades. O controlo da sintomatologia é primordial para a qualidade de vida do
doente em fim de vida, estando a componente comunicacional com a pessoa e familia
bastante evidenciada e valorizada, sendo parte integrante dos cuidados de
enfermagem, com base na promoc¢ao do conforto como cuidado holistico. Desenvolvi
algumas estratégias comunicacionais como a transmissao de mas noticias, da Escuta
e do Toque terapéutico. A conferéncia familiar mostrou ser uma estratégia facilitadora
nos cuidados a pessoa e familia, incluindo-a no plano terapéutico do doente em fim
de vida. Esta possibilita ganhos em saude, em termos de qualidade de cuidados de
enfermagem, com consequente aumento da satisfacdo e promocao da seguranca e
confianca com a equipa de saude. Este estagio incutiu-me uma visao mais holistica
da pessoa e familia, com um contacto mais préximo sem as barreiras usuais de uma
UCI, em que o Conforto do doente € uma das metas a atingir.

De todos os estagios, o ingresso no SU foi aquele que mais me desafiou. A
complexidade das situacbes de emergéncia permitiu-me colocar em pratica os
conhecimentos adquiridos nas aulas do mestrado CMEEPSC, designadamente o SAV
e 0 SAV-Trauma. A rapidez de resposta nas situa¢cdes de emergéncia foi desenvolvido
ao longo do tempo e, concomitantemente, o aprofundamento de outros
conhecimentos fundamentais para o cuidar da PSC. O objetivo de Cuidar no fim de
vida em SU traduziu-se como um desafio constante, em que se adotaram estratégias
na dinamizacdo e na valorizacdo de cuidados de enfermagem, com ac¢des paliativas
passiveis de se concretizar num SU num doente em fase terminal.

Em termos de perspetivas futuras, o objetivo proposto é a de continuidade de
divulgacdo do projeto, implementar procedimentos orientadores de medidas de
conforto ao doente em fim de vida e familia na UCI onde desempenho fun¢des, com
registos efetivos desses cuidados, de forma a possibilitar avaliar e monitorizar os
resultados obtidos, com futura divulgacdo em eventos cientificos.

Tenho a aspiracao de poder ser considerada como uma referéncia no seio da
equipa onde estou inserida, em termos de consultoria e aconselhamento, na area do
cuidar no fim de Vida em UCI e funcionar como elo de ligacéo entre a equipa da UCI
e com a equipa de CP.

Entendo que este percurso foi de crescente desenvolvimento das

competéncias necessarias para EEPSC e Mestrado, em que existiram varias
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dificuldades, quer de indole pessoal como profissional, em termos de disponibilidade
de tempo, coordenacdo de horéarios familiares com o de profissional e de aluna.
Igualmente acontecimentos inesperados que dificultaram ainda mais o percurso neste
ambito académico, que exigiu um esfor¢o acrescido em superar 0s momentos menos
bons. Acredito verdadeiramente que sdo nas adversidades que se evidencia as
gualidades dos individuos, em que a perseveranca, resiliéncia e a capacidade de luta
sao essenciais para um caminho de evolucéo e de transformacéao.

Considero que as Competéncias do EEPSC e de Mestrado foram assim o inicio
de um percurso de valorizacao pessoal e profissional, com a valorizacao dos cuidados
de enfermagem em termos de qualidade e evidenciando a profissdo como uma

disciplina e ciéncia na arte do cuidar.
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Apéndice llI-

Sessao de formacao “Cuidar da pessoa em fim de vida em cuidados intensivos”






Apéndice II: Diapositivos de suporte a sessdo de Formacéo realizada na
Unidade de Cuidados Intensivos

Sessao de Formacao

Cvuidar no Fim de Vida em
Cvuidados Intensivos

ELABORADO POR:
ENF. CARLA ALVES

Aluna do 7° Mestrado em Enfermagem na drea g:Efspeclolldade da Pessoa em Situacdo Critica
na

DOCENTE: JOAO VEIGA (ESEL) ORIENTADOR: ENF.

NOVEMBRO DE 2017 @

Cuidar no Fim de Vida em Cuidados Intensivos

OBJETIVO GERAL

Refletir sobre a tematica do cuidar da pessoa em fim de vida em cuidados intensivos

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever conceitos relacionados com o cuidar em fim de vida em cuidados intensivos;
Relacionar cuidados intensivos com cuidados paliativos;

Enumerar pelo menos trés intervencdes de enfermagem no cuidar em fim de vida em
cuidados intensivos,



Cuidar no Fim de Vida em Cuidados Intensivos

PSC

Cuidados
Intensivos

Cuidados
Paliativos

Pessoa em

terapéutica

Cuidar no Fim de Vida em Cuidados Intensivos

Unidade de <

cuidados intensivos

.0 doente no seu processo

verifica-se que aproximadamente de internamento e evolugdo
20% dos doentes admitidos em da sua doenga, passa para 0
UCI's nao sobrevivem apos diagnostico de  doenca
cessacao de terapias de suporte irreversivel e entrar numa
de vida (Elliot et al., 2012). etapa de fase terminal

(Silva, Pereira e Mussi, 2015)

Cvuidar no Fim de Vida em Cuidados Intensivos

DOENTE TERMINAL:

"Um doente terminal & aquele que apresenta doenga avangada, incuravel e
evolutiva, com intensos problemas de saude devido ao sofrimento associado e
que, em média, apresenta uma sobrevida esperada de 3-6 meses. (...)I"

(Neto e Barbosa , 2010, p.16).



Cvuidar no Fim de Vida em Cuidados Intensivos

FUTILIDADE TERAPEUTICA

A futilidade terapéutica surgiu, como uma categoria que os profissionais de saude usam para decidir
quandoe nao iniciar (withhold) ou quando suspender (withdraw) o tratamento médico (Freire, 2015).

Futilidade Terapéutica “considera-se todas as prescricdes do quotidiano que sio feitas sem
fundamento, inseridas por vezes em protocolos aplicados sem adaptacao ao caso concreto, assim como
todos os gestos que apenas geram consumos sem justificagdo, induzem sequéncias de exames
desligadas do verdadeiro interesse da pessoa ou perseguem novidades sem reconhecimento

cientifico seguro" (Comissdes de ética para a sadde da reg

10 Norte, 2011).

Cuidar no Fim de Vida em Cuidados

Intfensivos

CONCEITOS

Prognéstico de vida pode Toda medida que resulte

ser.-estimado -em: -hioras ou em alivio de um sofrimento
dias (podera ser a atencao do doente (Maciel 2008).
dirigida as ditimas 48 horas

de vida) (Maciel, 2008).

Qualquer medida terapéutica. sem
intencao curativa, que visa a diminuir,
em ambiente hospitalar ou domiciliar,
as repercussodes negativas da doenca
sobre o bem-estar do paciente.
(Maciel, 2008).

Cuidar no Fim de Vida em
Cuidados Intensivos

» Cuidados Paliativos

"Abordagem que pretende melhorar a
qualidade de vida dos doentes e suas familias,
enfrentando o problema associado com

doengas potencialmente fatais, atraves da

prevengac e alivio do sofrimento por meio de
identificagdo precoce e avaliagao correta e
tratamento da dor e outros problemas fisicos,

psicossociais e espintuais”" (OMS , 2002)




Cuvuidar no Fim de Vida em Cuidados Intensivos

Filosofia de Cuidados Paliativos

~Afirmam a vida e aceitam a maorte como um processo normal;

+Nao atrasam nem antecipam a morte, através da obstinagao ou futilidade
terapéuticas

*Proporcionam um sistema de suporte que ajuda os doentes a viver tao
ativamente quanto possivel até & morte;

aliados a outras terapéuticas destinadas a cura ou prolongamento da

Sao Implementados o mais precocemente possivel no curso da doenca,
vida (radioterapia, quimioterapia...);

*Recorrer a uma equipa multidisciplinar que avalia as necessidades do
doente e familia, incluindo no processo de luto;

‘Proporcionar alivio da dor e outros sintomas que causam sofrimento

[Meto, 2010)

1.0 doente tem direito a receber E dever do enfermeiro acompanhar a pessoa \"'.
0s cuidados apropriados ao seu nas diferentes etapas de fim de vida; na defesae |
estado de salde, no ambito dos promocao do direito a escolha do local e das
cuidados preventivos, curativos, pessoas que o acompanham e respeitar e fazer
de reabilitacao e terminais.(DGS, respeitar as manifestacdes de perda expressas
Carta dos direitos e Deveres do pela pessoa em situacao de fim de vida, pela
doente, 2002) familia ou pessoas que lhe sejam préximas

|

o . (CDE, 2015).
u /

ar o acontecimento de morte & idealizar e proporcionar o fim da Vi
da familia, longe do sofrimento, “(_..) & proporcionar uma morte se
o0 menor sofrimento possivel, em que a pessoa se mantém inserida




Cvuidar no Fim de Vida em Cvuidados Intensivos

esforgco dos profissionais deve ser no sentido de privilegiar uma “boa m
er a qualidade de vida, o conforto, minimizar o sofrimento sem recol
medicalizacao excessiva, podendo ocorrer danos irreversiveis para os do
acarreta custos elevados e sofrimento mas devendo optar por uma i

a num modelo holista e humanista.”
(Coelho, S. P, Silva, A.C.R., Costa, T. F. S., & Capelas, M. L.

Intervencoes de Enfermagem no

Fim de Vida em Cuidados Intensivos

Conforto

« CUIDADOS DE HIGIENE E CONFORTO;
= POSICIONAMENTOS
« COMUNICACAO

Controlo De Sintomas

- DOR
- HIDRATACAO
- DISPNEIA

Apoio Emocional a pessoa em fim de vida e familia
« PRESENCA DOS FAMILIARES E PESSOAS SIGNIFICATIVAS

= APOIO SOCIAL
+s APOIO ESPIRITUAL

Intervencoes de Enfermagem no

Fim de Vida em Cuidados Intensivos

> CONFORTO

= CUIDADOS DE

HIGIENE E Medidas nao Farmacolégicas:

CONFORTO; psicoterapia, acupuntura, massagens e técnicas de
+ POSICIONAMENTOS relaxamento corporal, musicoterapia, terapia
ngmun[cqgao ocupacional. fisioterapia e acesso a procedimentos

anestésicos e cirurgicos para alivio de sintomas.



Intervengoes de Enfermagem no Fim de Vida em Cuidados

Intensivos e
/" 1° Setting up
Planeamento da
= I entrevista 5
6° Strategy and ambiente N2 Perception
E:m. . acolhedor, calmo) Conhecimento

- COMUNICAGAO W o
» Transmissdo de mas I ,‘A\cutoconscléncia

noticias [

7

0
( Protocolo de SPIKES) 5° Emotions 3° Invitation
Reconhecimento Saber até que
e abordagem das ponto a pessoa
emocgoes deseja saber da
/| 4° Knowledge situacdo
.| Transmisséo das =

informagdes *
(Balle, Buckman, Lenzi, Glober, 2000) o

Intervencoes de Enfermagem no

Fim de Vida em Cuidados Intensivos

CONTROLO DA DOR
Opiddes ( sd3o a opgdo mais comum em UCIH)
retirada de dispositivos médicos, higiene, posicionamentos

CONTROLO DE b DISPNEIA o
SINTOMAS Diuréticos para alivio da dlspn_ela, agentes inotrépicos
Suspensao de hidratagao
Uso de ansioliticos
\ Ponderar sedacao paliativa na dispneia intratavel

1
|

HIDRATACAO E NUTRICAO ARTIFICIAIS
nao melhoram o desenvolvimento do percurso da
doenca, pode aumentar nauseas, desconforto

Intervencoes de Enfermagem no

Fim de Vida em Cuidados Intensivos

™ - (
Envolvimento dos

~ elementos da  —
equipa ‘
= —

Apoio da equipa Intervengdes de
Intra Hospitalar enfermagem:
de Cuidados | = Plano de

Psicolégico

Paliativos/ Apoio intervencdo |




Intervencoes de Enfermagem no

Fim de Vida em Cuidados Intensivos

Apoioc Emocional a pessoa em fim de vida e familia

= PRESENCA DOS FAMILIARES E PESSOAS SIGNIFICATIVAS

Intervengoes de Enfermagem no
Fim de Vida em Cuidados Intensivos

Tomadas de decisao
Suspensao ou
abstencao de medidas

terapéuticas Suspensio
de Técnicas

de
substituicdao
renal

Declaracao
antecipada da
vontade,
respeito pela
vontade do
doente

“Quando nada mais pudermos fazer por
Conclusao alguém, é preciso que nés saibamos

estar ao seu lado.“

Danielle Hons
http:/ /g huufjf. idades.net/fr bre-cuidados-paliativos

P J
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Apéndice lllI-
Plano de sessao de formacéo no Servigo de Urgéncia “Cuidar no fim de vida no SU”






APENDICE Ill: PLANO DE SESSAO DE FORMACAO NO SERVICO DE

URGENCIA I

Tema: Cuidar no Fim de vida no Servi¢o de Urgéncia
Formador:
Enf2, Carla Alves, aluna de Mestrado em Enfermagem na area de Especializacédo da
pessoa em situacdo Critica na Escola superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL)
Enf* I - . I
Orientacao do Professor Jodo Veiga (professor da ESEL)
OBJETIVOS:
- Sensibilizar os enfermeiros para a tematica das pessoas em fim de vida num
Servigo de Urgéncia,
- Desenvolver estratégias de comunicagdo com a pessoa e familia em situacéo de
fim de vida;
- Referenciar algumas estratégias de intervencdes no cuidar da pessoa e sua
familia em fim de vida numa SU.
Estratégia: Sessodes informais com os varios elementos de enfermagem da equipa
do Servico de Urgéncia quer a nivel individual quer em pequenos grupos de 2 a 3
trés pessoas, ao longo dos turnos. Divulgacdo e entrega de folheto aos elementos
da equipa de enfermagem quer a nivel fisico (em papel, quer a nivel de divulgacéo

por via digital por email).

CONTEUDO TEMPO METODOLOGIA
Introducéo 2" Expositivo/ Recurso de folheto
Conceitos Fim de vida/ Fase 2

terminal, acdo paliativa Expositivo/ Recurso de folheto

Importdncia da comunicagdo
no cuidar em fim vida em 2" Expositivo/ Recurso de folheto

Servigo de urgéncia

Intervencdes de enfermagem 4
no fim de vida Expositivo/ Recurso de folheto
Concluséo r Expositivo/ Recurso de folheto

Avaliacgdo/ Discussao 4 Questionario




Apéndice Il: Folheto de suporte da A¢cédo de formacéo realizada no servi¢o de
Urgéncia

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

CONFORTO

CONTROLO DE
SINTOMAS

APOIO EMOCIONAL A
PESSOA EM FIMDE VIDAE
FAMILIA:

Cuidados de higiene e
conforto
Higiene  oral,

corparal de relaxamento

Dor

Favorecer @ presenga 008

Posicionamentos
Foaiionar @ pessoa sempre que
necessdnio

[ ComUNICagBo: Elucdar a famiia
acerca do padrdo respinakno no
processc de mone
Iregular, superSical, lenta, com
possbidade de pericdos de
SpNEA prolongada) rata-se de um
Frocesso Invountdrio em que a
pessoa ndo  esla o sofrer)
Preparar & famills que © processo
de momer poderd levar tempo

controlo do ruldo, luzes.
COMUNCAC0 assertva

=Sd—

13700) e 45 3° e 5° feras A tawrde
(15h30 &= 19000). Contacko do

podendo haver

mehores

pequenas | Gestdo adequada de

cageldo -
Fadre R

terapdutica

CONSIDERAGOES FINAIS
Culdar da peccos em fim de vida num Servigo de Urgdnols & um desafio, poderd ser exgente
mas dmullancamente Ser recomEeniador em rmos humanos ¢ em krmos profissionais. O
enfermelro ¢ a pessod que poderd fazer a diferenca na defesa da dignidade ¢ na promocdo do

conforio. A comunicacdo & uma ferramenta essendal no confono da pessoa ¢ seus familares

Aemitemarsarms nmmarse ¢ pecn | Cyjdar no Fim de Vida em SU
mais infensa Mica’ . v - - —
massagem [ T significslivas;  Priviege  a O recurso das pessoas em fim de vida num servico de urgéncia (SU)
Anaigesia adequada no comunicagdo com o amliar mas N . " ) . o -
controo da dor, calmo; de s 1 prog e . ou de
Lnizacdo de estranégas | £ioinue que as condictes do SU uma doenca ou trauma agudo e imp! . € uma realidad:
30 famacoidgkas no n3o permiem que %oda a famila Cs enfermeiros s30 o grupo prof: | que mais pro das p e
ontroio da dor, de " . - - o
o ot D A Sinulinan; que detém formacdo adequada para cuid com q em todas 3s etapas
calor, massagem, (A Permita a entrada faseada de 2 a 3 < = =vs =
de vida destas. O enfermeiro tem um papel decisivo no apoio & no
famiares ¢ a troca entre o6
P — acompanhamento 3 dar 3o doente e a0s f di todo o p de
Hidratagao APOIO S0CIal Encaminiar pora final de vida (OE. 2015).
Das mucosas e pele: | Assstente Sociat situagles de
apicacdo de  creme | memdros dos tamilares © doente tem direito 3 ber 05 cuidad prop 30 seu estado de saide,
hdratante ou de um | dependentes  desies  recursos = 2 A = . - s . =
P A no ambito dos P N . de reabilitacao e terminais
Oferecer pequenas (DGS. Carta dos Direitos e Deveres do doente, 2002).
Quantdades
Dispnela Apoio espintual e .,J‘/.k- -3 < OBJETIVOS
el il cageldc oo bt _ L
respragdo | conforto; cadeceiradacala | ministre  de  outra fiss - Sensibilizar os enf para a tematica das pessoas em fim de vida
clevada em  SEMURNISL | relgiosa se o doente e a famila num SU;
SOMINSTACH o ) .. s - o -
“'“:::D:“ . e | assim o desejar), O Capeldo estd -D ) ai de ¢30comap em ¢ de fim
3 g 4 . )
e phn e de vida e sua familia;
B° teras de manha (10h30 & o i o S .
Gestao do ambiente - g gias de inte: no cuidar da pessoa em

fim de vida numa e sua familia, SU;

)" Elaboracdo por: Enf. Carls Alvec®,
Ent.|

© do Profecsor Jodo Veiga (EJEL)

Enf.
<ob orien!

Aluna de Mestrado em Enfermagem na Area de Espacialzagdo na Pessoa em Stuacdo Critica,
E500@ Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL)
" Enfermeras d_ Data de Realzacdo: Feverelo 2018

DOENTE TERMINAL:

"Um doente terminal € aquele gue spresents doenga awvancada,
incurdwel & evolutiva, com intensos problemas de sadde devido a0 sofrirments
associado e gue, em media, apresenta uma sobrevida esperada de 3-8 messas.
(.

{Meto & Bafposg,, 2010, p18).
PESS0A EM FASE FINAL DE VIDA:

Progndstico de vida pode ser estimade =m horas ou dias (poders sera
atengSo dirigida as (ltimas 48 horas de vida) (Maciel, 2008).
Agao Paliativa:

Qualquer medida terapSutica. sem intengio curativa, gue wisa a
diminuir, @m ambiente hospitalar cu domicilisr, a5 repercussies negativas da
doengs sobre o bem-estar do pacients. (Maciel, 2008).

“3

—

COMUNICAl;ﬁD COM O DOENTE E FAMILIA

A comunicagao com o doente e familia & um dos fatores mais importantes
na relagdo terapéutica de modo a reduzir incertezas, melhorar relacionamentos e
cormo indicador de um plano terapéutico (Twyoross, 2001).
Fontas impanantes para uma comunicagda eficaz:
- Disponibilidade
- Privacidade
- Apresentar-se dizendo o 52w nome e dando um aperio de m3o,
- Sentar-se para indicar que tem ternpo para escutar, estabelecer contato visual;
- Evwitar termos t8cnicos;
- Iniciar a conversa como por exemplo: * Como posso ajuda-lo?
“Die que € que gastariz de falar primeiro lugar?”

TRANSMISSAO DE MAS NOTICIAS

Az mas noticias 5o informagbes que alteram drastica =
desagradaweimenie = opinifo que a pessoa tem do seu futuro (Twycrass, 2001).

Estratégia de transmissdo de noticias;

Profpcolo de SPIKES (6 etapas)  (Baile. Bugkman. Lenzi, Glohar
2000)

1° Sefling up- Preparagio
- Planeamento da entrevista (ambientz acolhedor, calma, privacidade)
{Utifize 5 sala de tratsmentos de Posto de Estadia Curta ou a Sala junto 3 recegio
principal do Servico de Urgéncia):

2° Pereeption: Bercepcdn
- Averiguar o conhecimento prévio da situacio, autoconsciéncia da siuagio;

° Inyitation:
- Saber até que ponto & pessca deseja aber da situacdo, procura entender quanto
o deenteifamilia deseja saber sobre sua doenga;
4* Knowledpe- Conhecimento
-Transmiss&o das informagbes: dar um ° tiro de aviso™ antes de revelar 3 noticia.
Exemplo:* Tenho noticias nao muito boas..."n3o fazé-lo de forma brusea ou usar
palawras tecnicas em excesso e aweriguar a compreensio do deente e familiares;
5° Ematinns- Gestio das emogies

- Reconhecimento e abardsgem das a‘nugﬁes, dar espago para man'r[esla?ﬁes;

6° Strategy and summary,
- Estratégia & resuma: diminui & ansisdade das pessoas 3o lhe sar revelado o
plano terapdutico 2 o que pode vir 3 acontecer, a promocdo do canforto,
diminuizdo do sofrimento.
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Anexo |-

Certificado de participagdo no workshop sobre “Técnicas de Substituicao renal
continuas”






Certificado de presenca do Workshop Técnicas de Substituicdo Renal no Il
Congresso da Seccédo Regional do Sul da Ordem dos Enfermeiros

3 ordems
| Congrgsso da Seccdo o o B8
Regional do Sul i

construir 0 caminno

CERTIFICADO DE PRESENCA

Certcase que

CARLA SOFIA PEREIRA LOPES ALVES

membro . 3704 desta Ordem, esfeve presente no Workshop ‘Técnicas de Sexa-feir, 10 de Novembeo 2017

Substicéo da Funco Renal Continuas, que decoreu o dia 10 de Novembrode

2017, das 09400 as 13000, no mbito do | Congresso da Secgdo Regionl do + Acesso Intra Osseo
Sul, s dias 10 e 14 de Novembro de 2047, em Setdbal, o Forum Municipal 20 pariclpantes por curso
Lufea Todi. + Tecnicas de Substituicdo da Fungdo Renal
Continuas
20 participantes por curso
Setdbal, 11 de Novembro de 2017
B Sabado, 11 de Novembro 2017
0 Presdent 6o Conseho Deciv Regionl
'//
e + Téenicas de Substitulcdo da Fundo Renal Continuas
/:' ; i o 20 participantes por curso
./// M
Sérgio Branca

z=






ANEXO Il

Certificado de realizacdo de um poster no Il Congresso Da Ordem dos Enfermeiros






CERTIFICADO DE INTERVENIENTE

Ceticase e

CARLA SOFIA PEREIRA LOPES ALVES

Mo . 304 deta Orm, paripou no | Congreso da Secydo Regionldo Sl e se
realz s i 10 44 de Novembro de 2017, em Setdoal,no Forum MuicipalLuia Todi
enquany Coautorado Pster expostono dias 10 e 1 e Novembro 2017, oom o

CUIAR NO 7 DE VICA EM CUIDADOS INTENSIVOS

Coattores:
Cara Sofa Persa Lopes Abes
oo Veiga

Seital, 16 Novenbrode 2017,

0Pt h ey e
/
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Sergo Branco
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ANEXO 1l

Certificado de Presenca no Il Congresso da Ordem dos Enfermeiros na Secc¢ao
Regional sul






Certificado de Presenca no Il Congresso da Secc¢édo Regional do sul

CERTIFCADO DE PRESENCA
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CARLA SOFIA PEREIRA LOPES ALVES

menbio 0. 3704 desta O, e presene o 1 Congreso da Segdo
Regional o Sul,nos ias 10 ¢ 11 Novembro de 2017 em Sekibel,no Forum iy
Wunicpa Lisa Todi agraiomer

ot 1 T s D

Sefial 11 e Novembro de 2017

(rdem
ke

() Presiderte do Conselho Drecivo Regional
/

Sibado, 11 de Novembro 2017
Sahad, L1 e Sowemmbro 20)
T T YT

Sl Brany

e & (ot on Dihensen (wron

Ta e e | b
Wb o o e

R

L R

[T

O
\






ANEXO IV

Certificado de presenca no Seminario INPALIN- Integracao dos cuidados Paliativos
e Intensivos em Vila Nova de Gaia






Certificado de presenca do Seminario INPALIN- integracdo dos
Paliativos e Intensivos

cuidados

CATOLICA  sepimnArio iNPALING ==
INSTITUTO Integracioc de Cuidados Pallatives ¢ intonsivos
DE BIOETICA 20 marco 2018 Mercure Porto Gaia Hotel

PORTO

Certuficamos e pubicamente testemunhamos que,
Carla (Aleaen

esteve presente no SEMINARIO inPalin: Integraclo de Cuidados Pallativos e

Intensives, realizado no dia 20 de Margo de 2018, no Porto, uma organizaclo
conjunta entre O INstituto de Blodtica de Universidade Catdlica Portuguess ¢ o

Hospital da Luz Arrébida.
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ANEXO V

Certificado de curso de Grau 1 de Reiki






Certificado de realizac&o de curso do 1° Grau de Reiki







ANEXO VI

Certificado de presenca do V Encontro dos Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem Médico-Cirargico






Certificado de presenca do V Encontro dos Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem Médico-Cirargico

CERTIFICADO DE PRESENCA
Cetiee
(Carla Sofia Percra Lopes Alves,

menbro n* 3704 desta Orde, esteve presente no V Encontro dos Enformeros
Especiaistas em Enfermagem Médico-Cirirgica, nos dias 19 ¢ 20 de Janeio
de 201, com a g i de T hoas, e Eor, o Ao do o do
Exi St da Unvesiad e Evra

Evora 20 e aneo e 2016,
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