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RESUMO

Os cuidados prestados a pessoa em fim de vida no Servico de Urgéncia
representa um tema que desde sempre foi do meu interesse. Na minha pratica diaria
observo a implementacdo de medidas terapéuticas invasivas a pessoa num estadio
avancado de doenca cronica e incuravel, sendo o descontrolo de sintomas a
situacdo critica que mais frequentemente leva a pessoa em fim de vida ao Servico
de Urgéncia. Este néo representa o local ideal para cuidar em fim de vida, pelo que
desta forma o desenvolvimento de competéncias no ambito da promocgédo de
conforto é imperioso.

O presente relatorio de estagio representa a analise do percurso de aquisicao
e desenvolvimento de competéncias especializadas na prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa em situagdo critica com enfoque no cuidado especializado a
pessoa em fim de vida no Servico de Urgéncia. Para tal realizei uma revisdo da
literatura acerca da problematica e desenvolvi atividades que me permitiram atingir
0sS objetivos a que me propus neste percurso. Realizei estdgio em quatro locais
distintos. Em Unidade de Cuidados Intensivos, onde tive por base a satisfacado das
necessidades especificas da pessoa que requer suporte perante a faléncia de
funcdes vitais mas também onde tive intervencdo face a suspensdo de medidas
terapéuticas. Numa Unidade de Cuidados Paliativos onde desenvolvi competéncias
na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em fim de vida perante
descontrolo de sintomas. De seguida numa equipa intra-hospitalar de suporte em
Cuidados Paliativos onde realizei o levantamento das possiveis formas de
articulacdo com o Servico de Urgéncia. Por fim no Servigo de Urgéncia onde exergo
funcdes, onde para além de realizar formacao relativa ao cuidar a pessoa em fim de
vida, contribui para a criagéo do referido protocolo de articulacao.

Este percurso de desenvolvimento de competéncias possibilitou-me a
oportunidade de constituir um agente de mudanca e promotor para a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem a pessoa em fim de vida que recorre ao

Servigo de Urgéncia.

Palavras-chave: Cuidar em fim de vida, Servico de Urgéncia, Enfermagem.



ABSTRACT

The care of the person at end of life in the ER is a theme that has always been
my interest. In my daily practice | observe the implementation of invasive therapeutic
measures to the person in an advanced stage of chronic and incurable disease, and
the uncontrollable symptoms of the critical situation that most often leads them to the
ER. This is not the ideal place to take care of this patients, so for that the
development of skills in the pursuit of comfort is imperative.

This internship report is the path analysis of acquisition and development of
expertise in the provision of nursing care to the person in critical condition with a
focus on specialized care to the person in the end of life in the ER. For this |
conducted a literature review regarding the problem and developed activities that
allowed me to achieve the goals | set out on this path. My internship was developed
in four separate locations. In a Intensive Care Unit, where | had based on the specific
needs of the person requesting support before the failure of vital functions but also
intervention on suspension of therapeutic measures. A Palliative Care Unit where |
developed skills in the provision of nursing care to the person with uncontrolled
symptoms. Then in-hospital support team in palliative care where | did a survey of
the possible forms of cooperation with the ER. Finally in the ER where | exercise
functions, in addition to make the training of how to treat the person at end of life, |
contributed to the establishment of a joint protocol.

This skills development course allowed me the opportunity to be an active
agent and promoter for improving the quality of the person in need of nursing care at
end of life in the ER.

Keywords: End of life care, Emergency Department, Nursing.
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INTRODUCAO

A elaboracdo do presente relatério de estagio surge no ambito da Unidade
Curricular Estagio com Relatério, inserida no plano de estudos do 3° Curso de
Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagdo de Pessoa em Situagio
Critica (CMEPCS) da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL). Este
representa a analise do percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
de acordo com o plano de estudos do presente mestrado utilizando a metodologia
de projeto, tendo como referéncia os descritores de Dublin, o regulamento das
competéncias comuns do enfermeiro especialista e das competéncias especificas
do enfermeiro especialista em enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica

preconizados pela Ordem dos Enfermeiros (OE).

A problematica em estudo assenta no Cuidado de Enfermagem
Especializado a pessoa em fim de vida no Servi¢co de Urgéncia (SU).

Os cuidados prestados em contexto de SU a pessoa em fim de vida e sua
familia representa um tema que desde sempre foi do meu interesse. Na minha
pratica diaria observo a implementacdo de medidas terapéuticas invasivas a pessoa
num estadio avancado de doenca crénica e incuravel, sendo o descontrolo de
sintomas a situacao critica que mais frequentemente leva a pessoa em fim de vida
ao SU. Este é um local dificil para a pessoa, familiares e profissionais de saude
tomarem decisdes em fim de vida, assim como para os profissionais de saude
prestarem cuidados em fim de vida apropriados (Beckstrand, Wood, Callister, Luthy,
& Heaston, 2012).

O Enfermeiro corresponde ao profissional de salde que mais tempo passa
junto da pessoa em fim de vida, que demonstra maior proximidade e disponibilidade
face as suas necessidades (Sapeta, 2011). Perante esta realidade e confronto diario
com situacOes de pessoas em fim de vida que recorrem ao SU, concomitantemente
com a minha formagé&o prévia pés-graduada em Cuidados Paliativos (CP), assentou
a motivacdo e importancia na elaboracdo do presente percurso de aquisicdo e

desenvolvimento de competéncias no cuidar a pessoa em fim de vida no SU.
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A experiéncia profissional do enfermeiro tem como base do desenvolvimento
de competéncias e o conhecimento pratico que é adquirido com o tempo e com a
analise de situacdes reais, sendo definidos cinco niveis de competéncia: iniciado,

iniciado-avancado, competente, proficiente e perito (Benner, 2005).

A minha experiencia profissional no ambito do SU tem uma duragdo de sete
anos. Desde o inicio do desempenho das minhas fun¢des neste servico a realidade
da pessoa e familia que recorriam ao SU na fase final da sua vida representou um
ponto decisivo em que 0 meu objetivo seria a melhoria da prestacédo de cuidados de

enfermagem perante estas situagoes.

Desta forma, realizando uma autoavaliagcdo, no inicio do percurso considerei-
me no nivel proficiente, onde o enfermeiro perceciona as situacdes de forma global e
adquire a capacidade de abstracdo a partir da sua prépria pratica profissional.
Consegue detetar os aspetos mais relevantes sendo as suas acgbes guiadas por
maximas. Para a autora a percecado € a palavra de ordem nesta fase, uma vez que o
profissional sendo possuidor de uma consideravel experiencia é capaz de prever 0s
acontecimentos tipicos numa determinada situacdo (Benner, 2005). Propus-me

desenvolver competéncias para adquirir o nivel de perito.

Uma outra area englobada na pessoa em situacao critica corresponde aos
cuidados de enfermagem especializados no ambito de Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI). Aqui, de acordo com os referidos niveis de pericia preconizados
por Benner (2005), considerei-me no nivel competente, pois apesar de ter contacto
com doentes em sala de reanimag&do sujeitos a monitorizagdo invasiva, suporte
ventilatorio entre outras caracteristicas inerentes a UCI, reconheci que ainda
existiam lacunas relativamente a competéncias no cuidar neste ambito. No nivel de
pericia competente o enfermeiro desenvolve as suas intervencgdes de acordo com os
objetivos que pretende atingir, planeia as mesmas fazendo uma analise consciente
da situacdo com que se depara, determinando prioridades, contudo ainda né&o
desenvolveu flexibilidade e velocidade de decisdo e agdo que muitas situagbes
exigem (Benner, 2005). Através da minha aprendizagem no decorrer do estagio
nesta area tinha como meta o nivel de proficiente na prestacdo de cuidados de

enfermagem especializados em UCI.
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A metodologia por mim utilizada na elaboragdo do processo de aquisicéo e
desenvolvimento de competéncias foi a metodologia de projeto que tem como
objetivo centrar-se na resolucdo de problemas, desenvolvendo capacidades e
competéncias pessoais com a elaboracdo e concretizacdo de projetos de situacdes
reais (Ruivo et al., 2010). Os mesmos autores aferem que através desta metodologia
sdo respeitadas etapas tais como a realizagdo do diagndstico de situacdo, a
planificacdo de atividades, meios e estratégias para atingir os objetivos definidos, a
execucdo das atividades planeadas e finalmente a avaliacdo e divulgacdo dos

resultados obtidos.

Assim, passo a apresentar os objetivos a que me propus no inicio deste

percurso.
Objetivo Geral:

- Desenvolver competéncias especializadas na prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa em situacao critica, com particular enfoque no cuidado a

pessoa em fim de vida que recorre ao Servi¢co de Urgéncia.
Objetivos Especificos:

- Desenvolver competéncias na gestdo da dor e do bem-estar fisico, psicossocial e

espiritual a pessoa em fim de vida e familia.

- Desenvolver competéncias de apoio a pessoa em fim de vida e familia nas
perturbacdes emocionais, na gestdo da ansiedade, bem como habilidades

facilitadores da dignificacdo da morte.

- Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados a pessoa em fim
de vida e familia no SU.

- Estabelecer critérios de articulacdo entre as equipas de enfermagem do SU e de
CP.

Para atingir os objetivos acima descritos tracei um percurso de aquisicdo de
competéncias em locais de estagio que me permitiram desenvolver essas mesmas

competéncias no ambito do cuidar especializado. Inicialmente numa UCI, pois a
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minha experiéncia profissional no &mbito da pessoa em situacao critica € no SU. De
seguida numa Unidade de Cuidados Paliativos (UCP), aprofundando o cuidado a
pessoa em fim de vida com descontrolo de sintomas agudos em regime de
internamento. Posteriormente num Servico de Medicina Paliativa integrado num
hospital central que funciona como equipa intra-hospitalar de suporte em CP
(EIHSCP), em regime ambulatério e de apoio aos servi¢cos, onde posteriormente e
em colaboracdo com a mesma elaborei um protocolo de articulagdo com o SU onde
exerco funcdes. Com o0 objetivo de esquematizar este percurso construi um

cronograma de estagio (APENDICE 1).

Este percurso formativo teve como foco principal a aquisi¢cdo, sustentacao e
desenvolvimento de competéncias de modo a habilitar-me ao grau de Mestre em
Enfermagem na Area de Especializacdo Pessoa em Situacéo Critica, abordando o
cuidar especializado a pessoa em fim de vida que recorre ao SU. A necessidade de
pesquisa e revisdo da literatura permaneceu ao longo de todo este percurso que

passarei a analisar.

O presente relatério encontra-se dividido em trés capitulos. O primeiro
capitulo contempla uma revisao da literatura de forma a justificar a pertinéncia da
probleméatica em estudo, englobando um enquadramento tedrico, onde faco
referéncia a contextualizacdo do tema e seguidamente ao referencial tedrico
escolhido — Teoria do Conforto de Kolcaba. O segundo capitulo explana as
atividades desenvolvidas e os resultados obtidos, assim como as competéncias
adquiridas durante o percurso de aprendizagem. Finalmente, o terceiro capitulo
inclui as consideracdes finais bem como alguns pontos referentes a continuidade de

trabalho apds o término do estagio.
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1. REVISAO DA LITERATURA

Tendo como premissa a importancia do desenvolvimento pessoal e
profissional, torna-se imperioso que o enfermeiro especializado e perito apresente
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem

gerais e especializados em areas especificas de enfermagem.

Para abordar o tema em estudo, exponho a contextualizagdo do mesmo bem
como o referencial tedrico utilizado. Abordo ainda questbes éticas e deontoldgicas

importantes a reter neste trabalho.

1.1 - A pessoaem fim de vida no Servi¢o de Urgéncia

Os SU sdao servigos multidisciplinares nos quais varios profissionais de saude
com formacéo diferente e complementar exercem atividade e tém como objetivo a
prestacdo de cuidados de salde em todas as situacfes enquadradas na definicéo
de urgéncia e emergéncias médicas (Despacho normativo n°® 11/2002, art®.1 alinea
2). Contudo, ndo séo locais adequados para receber pessoas em fim de vida por se
caracterizarem por um fluxo elevado de doentes, um rapido ritmo de trabalho, uma
grande carga emocional, um tempo muito limitado para se tomarem decisbes
diagnosticas e terapéuticas (Lepine & Pazos, 2007). Grande numero de pessoas em
fim de vida que s&o admitidas no SU recebem cuidados invasivos, experienciando
um processo que nem sempre € compreendido como uma “boa morte” (Forero, et
al., 2012). Esta ideia é corroborada por Norton, Hobson, & Kulm (2011) quando
referem que a pessoa em fim de vida necessita em muitas circunstancias de

medidas de conforto ao invés de medidas heroicas e de suporte de vida.

As intervencdes de enfermagem do tipo relacional bem como algumas
técnicas de alivio de sintomas sdo uma preocupacao premente no cuidar a pessoa

em fim de vida no SU (Veiga, Barros, Couto & Vieira, 2009). Por sua vez, Lepine &
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Pazos (2007) enfatizam que o tratamento farmacologico perante o descontrolo de
sintomas da pessoa em fim de vida deve representar uma prioridade para quem

cuida.

A pessoa em fim de vida representa um desafio para o SU pois a sua maioria
nao tem acesso a outro tipo de cuidados. O mais apropriado seria se a transi¢céo
entre o tratamento curativo e paliativo se realizasse mais precocemente. Nem todas
as pessoas que recorrem aos SU necessitam de abordagem curativa ou de
intervencao de suporte de vida. Muitas apresentam-se com doenca crénica terminal
ou com patologia aguda incompativel com a vida para os quais a abordagem
paliativa € mais benéfica tanto para as proprias como para a familia (Forero, et al.,
2012; APCP, 2006).

Os enfermeiros que cuidam a pessoa em fim de vida no ambiente do SU
estdo numa posicédo privilegiada para fornecer a familia apoio e iniciar o processo de
luto, respondendo as suas perguntas, permitindo-0s expressar tristeza, e facilitar o
processo de dizer ‘adeus' ao iniciar intervencdes apropriadas enquanto a pessoa se
encontra no hospital. A proximidade, a comunicacdo, o0 suporte, o conforto e a
garantia sdo necessidades apontadas pela familia da pessoa em fim de vida num
SU imperiosas de serem atendidas (Norton, Hobson, & Kulm, 2011). Reforgando
este principio, Veiga, Barros, Couto & Vieira (2009) enfatizam que o cuidar ideal a
pessoa em fim de vida no SU seria através da criagdo de uma relacdo de ajuda
entre o enfermeiro e a pessoa a viver esta etapa da sua vida, para que o medo, a
angustia, a duvida fossem minimizados com o objetivo da pessoa se sentir

acompanhada e compreendida.

A necessidade da criagcdo de um modelo de cuidar a pessoa em fim de vida,
com apoio domiciliario, que englobe desde o controlo dos sintomas até a preparacao
para a morte e apoio familiar progressivo, € uma estratégia de diminuir a sua
afluéncia aos SU (Lepine & Pazos, 2007). Na realidade a pessoa com doenca
cronica, avancada e progressiva continua a recorrer ao SU ndo sO devido a
escassez de recursos na area dos cuidados paliativos mas também devido a falta de
detecdo precoce das necessidades em cuidados paliativos. Nesse sentido, Richards
et al.,, (2010) referem que o SU é cada vez mais reconhecido como um local

importante para a identificagdo das necessidades de cuidados paliativos, bem como
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0 inicio das respetivas intervencdes terapéuticas. A identificacdo precoce dos
cuidados paliativos no SU pode levar a uma melhor gestdo e reducdo da
necessidade de cuidados posteriores tendo também claros beneficios ao nivel da
reducdo do sofrimento fisico, espiritual e psicolégico ou social. Assim, estas vindas
ao SU constituem uma oportunidade onde o sistema de saude facilmente podia
identificar estes casos, permitindo um correto encaminhamento e conseguindo com

isso uma diminuicéo significativa de readmissfes no SU.

Sustenta-se assim a importancia da aquisicdo de competéncias de
enfermagem especializadas no ambito do cuidar a pessoa em fim de vida que
recorre ao SU, perante a situacao critica e aguda que representa o descontrolo de
sintomas, bem como todos os sentimentos que emergem do aproximar do fim,

vivenciados tanto pela pessoa como pela sua familia.

1.2 - Referencial teérico de suporte ao percurso de desenvolvimento de

competéncias no cuidar em fim de vida

Os referenciais tedéricos em enfermagem desempenham um papel
fundamental na definicdo da mesma como ciéncia, disciplina e profissdo autbnoma e
conduziram-na a um nivel superior. A teoria em enfermagem implica o
conhecimento. Através de pensamento critico, antecipacdo de situacdes, analise de
contextos, tomada de decisdes sustentadas e fundamentadas, os enfermeiros

caminham para a autonomia profissional (Tomey & Alligood, 2002).

O referencial tedrico utilizado como base da elaboracdo do presente estudo &
a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba. Esta é uma teoria de médio alcance, em
gue as necessidades dos cuidados de enfermagem sao definidas como as
necessidades de conforto que incluem as dimensfes fisicas, psico-espirituais,

sociais e ambientais (Tomey & Alligood, 2002).

A idade, o modo de estar, o apoio emocional, as experiéncias e o progndéstico
sao forgas de interacdo que influenciam a perspetiva do conforto da pessoa alvo de

cuidados. O conforto corresponde a satisfacdo das necessidades de alivio,

tranquilidade e transcendéncia nos contextos fisico, psico-espiritual, sociocultural e
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ambiental (Kolcaba, 2003). A autora define alivio como a condi¢cdo de uma pessoa
que viu satisfeita uma necessidade especifica; tranquilidade como estado de calma
ou contentamento; transcendéncia sendo a condicdo na qual um individuo suplanta
0s seus problemas ou sofrimento. Aborda ainda os contextos em que o conforto é

experimentado da seguinte forma:
- Fisico: pertencente as sensacdes do corpo;

- Psico-espiritual: pertencente a consciéncia interna de si préprio, incluindo a
autoestima, o conceito de si mesmo, a sexualidade e o significado da vida; relacéo

com uma ordem ou um ser mais elevado;
- Ambiental: pertencente ao meio, as condig¢des e influéncias externas;
- Social: pertencente as relacdes interpessoais, familiares e sociais.

E importante o enfermeiro compreender o significado que o conforto
representa para a pessoa em fim de vida e sua familia, identificando
especificamente os tipos de conforto e os contextos em que este se inclui. Torna-se
assim essencial o desenvolvimento de um plano conjunto de intervencbes de
enfermagem especializadas adaptando-as as particularidades de cada pessoa,

tendo por base a promocéo do bem-estar como competéncia especializada.
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1.3 - Implicagdes éticas e deontolégicas no cuidar em fim de vida

Quando o enfermeiro € confrontado com uma situacao de incurabilidade € seu
dever assegurar a continuidade do cuidar. P6r em pratica esta premissa vai garantir

a pessoa em fim de vida viver com dignidade a propria morte (Pessini, 2001).

Os direitos da pessoa em fim de vida sdo uma realidade, por isso respeita-los
e protegé-los representa uma prioridade. O Codigo Deontologico dos Enfermeiros
(CDE) escreve:

“a acdo dos enfermeiros € orientada por uma preocupacgéo efetiva em promover a qualidade
de vida maxima no tempo de vida que resta, em garantir cuidados de acompanhamento e de

suporte basicos e paliativos, com respeito pela dignidade de cada pessoa e no cumprimento

das regras da ética e da deontologia profissional” *

Todas as intervencdes de enfermagem séo realizadas com a preocupacédo da
defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro. Assim
sendo, e analisando o artigo 87.° referente ao respeito pelo doente terminal, de
acordo com o Codigo Deontolégico o enfermeiro, ao acompanhar a pessoa nas
diferentes etapas do fim de vida, assume o dever de defender e promover o direito
da pessoa a escolha do local e das pessoas que deseja que 0 acompanhem nesta
fase; respeitar e fazer respeitar as manifestacfes de perda expressas pela pessoa
em fim de vida, pela familia ou pessoas que lhe sejam proximas; respeitar e fazer

respeitar o corpo apds a morte.

Dai a andlise conjunta dos direitos da pessoa em fim de vida apontar para o
facto de estes refletirem as necessidades reais da pessoa e para a obrigagao dos
profissionais de salde atenderem a tais necessidades, como forma de
acompanhamento no processo de morte, garantindo uma qualidade dos cuidados

prestados (Pacheco, 2004).

O Conselho Nacional de Etica para as Ciéncia da Vida (CNECV), no parecer
sobre aspetos éticos dos cuidados de saude relacionados com o final da vida?,

relativamente ao respeito pela dignidade da pessoa no processo de morte, faz

' ESTATUTO DOS ENFERMEIROS — Deontologia profissional — Decreto-Lei n.2 104/98, de 21 de Abril
> CNECV — Documento de Trabalho, 11/CNECV/95, Relatério — Parecer sobre Aspetos Eticos dos Cuidados de
Saude Relacionados com o Final da Vida
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referéncia a alguns pontos que devem ser respeitados. O atendimento a pessoa em
fim de vida deve ser personalizado e permanente pela equipa de prestacdo de
cuidados, permitindo a presenca da familia ou pessoas significativas 24 horas, e no

caso da pessoa em fim de vida ou familia solicitar a alta, essa deve ser cedida.

E no respeitar os direitos da pessoa em fim de vida que o profissional de
saude sente que a sua missdo foi cumprida, pois é na fase terminal que o tratamento
deixa de ser curativo e passa a ser paliativo. Assim, cuidar a pessoa em fim de vida
remete para o envolvimento, o respeito, o alivio de sintomas e a dignidade (Pereira,
2002).
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2. ANALISE DO PERCURSO DE AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO
DE COMPETENCIAS

Competéncia remete para ter qualidade, conhecimento suficiente, julgamento,
aptidao ou forca para o desempenho de determinada tarefa. Na competéncia séo
enfatizados dois aspetos cruciais: o0 conhecimento e a tarefa (Webster, 1981). Desta
forma, para desempenhar tarefas com base num conhecimento especifico surgiu a
necessidade de tracar e posteriormente percorrer um percurso que contempla

objetivos geral e especificos que me propus atingir.

Com a realizacdo do presente percurso de aquisicdo de competéncias tive
como ponto fulcral passar a nivel de perito através da prestacdo de cuidados de

enfermagem especializados no SU.

No que concerne a realizacdo do diagnostico de situacao realizei uma revisao
da literatura a fim de apurar a fundamentacédo da probleméatica em causa, utilizando
para tal a plataforma agregadora de base de dados EBSCOhost (APENDICE 1),
bem como o recurso a documentacdo proveniente de organizacfes nacionais e
internacionais de reconhecido mérito. Seguidamente foram realizadas idas a campo
onde tive oportunidade de apurar quais os locais onde me iriam ser mais promotores
de oportunidades de desenvolvimento de competéncias especializadas na area em
estudo, que posteriormente foram decisivas para a escolha dos locais de estagio.
Foram definidos os objetivos especificos para cada local e finalmente elaboradas as
atividades que permitiram atingir o desenvolvimento de competéncias especificas no
cuidar a pessoa em situacao critica com enfoque no cuidar a pessoa em fim de vida
no SU.

O meu percurso de aquisicdo de competéncias teve inicio numa UCI
polivalente, teve duragdo de seis semanas, onde tive por base a satisfacdo das
necessidades especificas da pessoa que requer suporte perante a faléncia de
funcdes vitais mas também onde tive intervencdo face a suspensdo de medidas
terapéuticas. Seguidamente, numa UCP agudos, com duragdo de cinco semanas,
onde desenvolvi competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa
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em fim de vida e familia perante descontrolo de sintomas. O terceiro contexto onde
realizei estdgio decorreu numa equipa intra-hospitalar de suporte em CP (EIHSCP),
com duracao de quatro semanas, onde identifiquei a importancia da sua existéncia
em regime de ambulatério e apoio aos servicos, e realizei o levantamento das
possiveis formas de articulagdo com o SU. Finalmente o Ultimo estagio decorreu no
servigo onde exerco fungbes, SU, onde para além de realizar formagéo relativa ao
cuidar a pessoa em fim de vida, contribui para a criacdo do protocolo de articulacéo

elaborado entre as equipas de enfermagem do SU e da EIHSCP.

2.1 — Cuidar a pessoa em situagao critica numa unidade de cuidados

intensivos

Entende-se por UCI locais diferenciados onde perante pessoas com disfungao
a nivel de o6rgdos vitais seja possivel suportar, prevenir e reverter situacfes de
faléncia organica com implicacéo vital (DGS), 2003). Estas sédo classificadas em trés
niveis (I, Il e 1ll) de acordo com a caracteriza¢do de assisténcia médica que podera
ser atribuida a pessoa em situacdo critica. A UCI onde realizei 0 meu estagio trata-
se de uma unidade nivel lll. Esta deve ter equipas funcionalmente dedicadas
(médica e de enfermagem), assisténcia médica qualificada, por intensivista, e em
presenca fisica nas 24 horas. Possui meios avancados de monitorizacao,
diagndstico e terapéuticos necessarios a situacdo da pessoa. Tem ainda a
particularidade de ter grande parte dos doentes do foro oncoldgico o que perante a
problematica em estudo representou uma mais-valia, onde tive oportunidade de
participar em decisdes em fim de vida, suspensdo de medidas terapéuticas e

promocéo de conforto a pessoa em fim de vida e familia em UCI.

A UCI onde realizei estagio tem capacidade para oito vagas (duas delas de
isolamento), sendo que unicamente seis sao ocupadas na totalidade.
Maioritariamente os doentes dessa UCI sdo provenientes do bloco operatério (BO),
mais concretamente da area de Cirurgia Cabeca e Pescoco, Cirurgia Geral e
Hematologia (p6s transplante medular). O racio enfermeiro/doente é de 1:1, o que é
favoravel a prestacdo de cuidados de exceléncia respondendo a todas as

necessidades da pessoa e sua familia. Nesta UCI a presenca dos familiares é um
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ponto fundamental, a visita € de horério alargado, sendo permitido a presenca de
dois familiares no periodo compreendido entre as 13h e as 19h, sendo interrompida
durante trinta minutos no momento da passagem de turno da equipa de

enfermagem.

O objetivo especifico a que me propus neste estagio foi desenvolver
competéncias de enfermagem especializadas na satisfacdo das necessidades
especificas da pessoa que requer suporte na faléncia de funcdes vitais e sua

familia. Para tal, planeei atividades que me permitiram atingir este objetivo.

Foi realizada uma reunido informal com a Sr.2 Enf.2 Chefe da UCI onde me foi
apresentada a Sr.2 Enf.2 Orientadora e de seguida efetuei uma visita guiada pela
UCI a fim de conhecer o espaco fisico e equipamentos utilizados. Tive oportunidade
de consultar protocolos, normas, manuais e folhas de registo existentes na UCI.
Durante o decorrer do estagio prestei cuidados a pessoa em situacao critica perante
0 seu risco de faléncia hemodinamica, nunca descurando a importancia da
antecipacdo da sua instabilidade, executado cuidados técnicos de alta

complexidade.

Uma das competéncias adquiridas diz respeito a prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa submetida a ventilagdo mecénica. Este € um ponto essencial
na pratica clinica de um enfermeiro em UCI. Entende-se por ventilagdo mecéanica um
método de respiracdo artificial com a ajuda de um sistema mecanico (ventilador) que
substitui a funcdo respiratéria da pessoa, melhorando desta forma o seu padréo
ventilatério e a sua mecéanica pulmonar (Marcelino et al.,, 2008). A avaliacdo
minuciosa de todos 0s sistemas corporais permite a identificacdo precoce de
problemas e intervencdo adequada para minimizar ou prevenir complicacoes
associadas a respiracdo artificial (Couchman, Wetzig, Coyer, & Wheeler, 2007).
Desta forma, considero ter desenvolvido competéncias transferiveis para a minha

pratica diaria ao cuidar a pessoa em situacao critica no SU sob ventilagdo invasiva.

hY

Concomitantemente, e no que concerne a prestacdo de cuidados técnicos
envolvendo alta complexidade, adquiri competéncias na ordem da pessoa em
situacao critica sob monitorizacao invasiva. Esta assume particular importancia pois

em UCI a instabilidade hemodindmica pode acontecer rapidamente, onde o
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ambiente clinico e fisiolégico se encontra em constante mudanca. A monitorizacdo
hemodinamica permite a vigilancia continua de um sistema do organismo através do
estudo dos movimentos e pressdes da circulacdo sanguinea através da observacao
metodica de parametros clinico-laboratoriais (Capitdo e Pires, 2009). Uma das
formas de monitorizagdo invasiva que manuseei durante a minha prestacdo de
cuidados em UCI foi a linha arterial (LA). Esta fornece valores continuos e fidedignos
da pressdo arterial, parametro que necessita de ser avaliado frequentemente
perante a pessoa em situacao critica (Jarman, 2007). A utilizacdo deste método de
monitorizacdo no SU é frequente, e desta forma considero que a sua aplicacao
durante o estagio me muniu de competéncias na prestacdo de cuidados perante a

instabilidade hemodinamica da pessoa em situacao critica.

O recurso a técnicas dialiticas continuas nesta UCI constituiu igualmente
momentos de desenvolvimento de competéncias. No SU onde exerco fungdes esta
ndo é utilizada pois a pessoa que necessitam de técnica dialitica de urgéncia é
transferida de imediato para a unidade de hemodialise que funciona 24horas/dia. A
técnica dialitica com que tive contacto foi a Hemodiafiltracdo Venovenosa Continua
(HDFVVC). Esta técnica aparentemente complexa € na verdade a mais simples e
com menos complicacbes comparativamente a hemodialise convencional e € um
método de escolha para a pessoa que se encontra hemodinamicamente instavel.
Através da HDFVVC da-se remocdo equilibrada de solutos e a modificacdo do
volume e composicdo do liquido extracelular (Marcelino et al., 2006). Os cuidados
especificos a ter com 0 seu manuseamento, a utilizacdo da técnica asséptica, 0s
registos necessarios, a interpretacdo dos dados relativamente a técnica e o seu
significado perante a pessoa instavel foram competéncias por mim adquiridas ao

cuidar a pessoa em situagao critica submetida a HDFVVC.

A avaliacdo da dor e do bem-estar da pessoa em situacéo critica em UCI foi
igualmente um ponto fulcral durante o meu percurso de aprendizagem.
Relativamente a dor e as medidas farmacolégicas e nao farmacoldgicas para o seu
alivio, tive igualmente oportunidade de adquirir conhecimentos e competéncias bem
como realizar uma pesquisa bibliografica nesse sentido. A pessoa admitida na UCI
proveniente do BO e que ja se encontrava em estado vigil vinha munida de Patient
Controlled Analgesia (PCA). Este € um método de controlo da dor programado para
permitir que a pessoa possa administrar doses pré-estabelecidas de um analgésico
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(American Pain Society, 2003). Embora a analgesia possa ser administrada por
qualquer via, a via de eleicdo € a endovenosa (EV) utilizando uma bomba infusora
permitindo a propria pessoa fazer bolus em SOS tendo um teto maximo de dose pré-
estabelecida, programada pelo médico assistente. A necessidade de pesquisa
bibliografica, bem como a prestacdo de cuidados & pessoa sob PCA permitiram o
desenvolvimento de competéncias nesta area de controlo da dor. Também uma
medida utilizada durante o estagio foi a musicoterapia, nomeadamente nos quartos
de isolamento que eram providos do equipamento necessario para, nomeadamente
na altura dos cuidados de higiene bem como no momento da presenca da familia, os
gostos musicais da pessoa serem respeitados e assim promover um ambiente
tranquilizador. O alivio da dor como promocao do bem-estar fisico da pessoa remete
para 0s contextos em que o conforto é versado segundo o referencial tedrico
utilizado. A satisfacdo das necessidades da pessoa, nomeadamente relativamente a
dor, proporciona a pessoa atingir um estado de tranquilidade, alivio e

transcendéncia, com enfoque nas sensacoes fisicas do corpo (Kolcaba, 2003).

A comunicacdo com a pessoa em UCI representou um desafio. A pessoa sob
ventilagdo mecéanica mas sem qualquer sedacédo, ou seja, em estado vigil, foi numa
fase inicial fator gerador de stress para mim. Desta forma observar as técnicas
utilizadas na UCI pelos restantes profissionais, recorrer a bibliografia relativa ao
tema, foram estratégias que utilizei que me permitiram transformar o que seria
stressante num desafio que levou a desenvolver competéncias nesta area. A
comunicacdo entre a pessoa e a equipa de enfermagem torna-se tanto mais dificil
quanto mais instavel a pessoa se encontra, nomeadamente submetido a ventilacdo
mecanica e com presenca de tubo endotraqueal, representando igualmente um fator
de stress comprometendo assim a comunicagdo (Sa & Machado, 2006). A utilizacdo
da escrita representa uma estratégia facilitadora da comunicacédo, uma vez que o
esforco para falar provoca a mobilizagdo do tubo endotraqueal e aumenta a
probabilidade do traumatismo da traqueia (Thelan et al.,1996). Para comunicar com
a pessoa sob ventilagdo invasiva eram utilizados quadros ilustrativos ou mesmo a
escrita quando a condicdo da pessoa 0 permitia. Muitas vezes era realizado o
levante diario da pessoa para cadeirdo, mesmo esta encontrando-se ventilada, onde
Ihe era possibilitado assistir a televisdo. Ser confrontada com esta dificuldade
durante 0 estagio e posteriormente através das estratégias descritas conseguir
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estabelecer uma comunicagéo eficaz com a pessoa sob ventilag&o invasiva permitiu

o desenvolvimento de competéncia nesta area tdo essencial do cuidar.

Relativamente as questdes inerentes a prevencdo e controlo da infecdo
existia na UCI um protocolo de atuacdo no momento da admissdo da pessoa. Eram
realizadas seis zaragatoas em locais tais como regido inguinal, axilar, nasal
bilateralmente a fim de realizar a pesquisa de Acinetobacter baumannii e até serem
obtidos os resultados da pesquisa todos os cuidados de enfermagem eram
realizados utilizando medidas de protecéo individual tendo por base isolamento de
contacto. Neste dominio o enfermeiro tem um papel ativo. A DGS (2007) recomenda
a implementacdo de medidas de prevencao e controlo de Infegcbes Associadas a
Cuidados de Saude. Desta forma, os enfermeiros devem conhecer e compreender
0s métodos de controlo das infecdes, nomeadamente a lavagem das maos, o uso de
mascara, luvas e bata quando indicado e utilizar material descartavel e equipamento
esterilizado. Durante o estdgio cumpri o protocolo e respeitei as medidas de
prevencdo e controlo de infe¢cdo, ndo descurando a importancia da lavagem das
maos. Todas as unidades estavam equipadas com material necessario para as
medidas serem asseguradas (mascara, touca, bata e luvas). Denoto que a utilizacao
frequente das referidas medidas de protecdo individual preconizada no controlo e
prevencdo da infecdo durante o estagio mudou a minha prestacdo de cuidados a
pessoa em situacdo critica no ambito do SU. Na minha prética diaria tenho presente
a sua relevancia e pertinéncia, passei a analisar a adequacdo da utilizacdo do
material de prote¢&o individual, enfatizando também a sua utilizacdo aos assistentes

operacionais durante a prestacao de cuidados.

Uma outra realidade que assisti e participei no decorrer do presente estagio
foi a suspensao de medidas terapéuticas invasivas. Tratava-se de uma pessoa com
Linfoma das células T, transferida para a UCI por Insuficiéncia Respiratoria Global
no primeiro dia pos transplante medular. Foram instituidas medidas terapéuticas
invasivas de imediato, contudo acabou por entrar dias depois em faléncia
multiorganica. Foi realizada conferéncia familiar e em conjunto foi decidido
suspender medidas terapéuticas e promover o conforto necessario a pessoa e
permitida a presenca da familia 24horas/dia junto da mesma que acabou por falecer
horas depois. A participagdo dos familiares na tomada de decisédo deve ser
considerada. Uma medida terapéutica ou tratamento € considerado futil guando nao
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atinge o objetivo pretendido, e inutil quando a probabilidade de trazer beneficios é
escassa (Athanazio et al., 2005).

Moritz et al. (2008) referem-se a importancia de Cuidados Paliativos em UCI e

definem-nos como sendo:

“cuidados prestados ao paciente critico em estado terminal, quando a cura é inatingivel e,
portanto, deixa de ser o foco da assisténcia. (...) A priorizacdo dos cuidados paliativos e a
identificacdo de medidas fluteis devem ser estabelecidas de forma consensual pela equipa
multiprofissional em consonancia com o paciente (se capaz), seus familiares ou representante
legal.” (Moritz et al., 2008, p.423)

Assim, a suspensdo de medidas futeis e que prolonguem a vida deve ser
realizada o mais precocemente possivel, privilegiando o controlo da dor, o alivio do
sofrimento, culminando na promocdo do conforto. Surge aqui novamente a
dimensdo explanada por Kolcaba (2003), onde novamente a satisfacdo das
necessidades fisicas, psico-espirituais, ambientais e sociais da pessoa sao
fundamentais. Pertencer a equipa de prestacdo de cuidados perante a suspenséo de
medidas terapéuticas a pessoa alvo de cuidados foi um momento que sem duvida
permitiu desenvolver competéncias no que concerne ao cuidar a pessoa em fim de
vida em UCI. Toda a envolvéncia da familia na decisdo, permitir a sua presenca
permanente, promover o conforto & pessoa em fim de vida constituiram atividades

gue culminaram em mestria.

Desta forma, apds a andlise das atividades realizadas durante o estagio de
UCI considero que atingi o objetivo a que me propus. Contudo, no que concerne a
monitorizagdo invasiva, no periodo de estagio ndo tive oportunidade de contactar
com monitorizacdo invasiva para além da descrita. Considero que este estagio foi
bastante rico em oportunidades de desenvolvimento de competéncias

especializadas no ambito do cuidar a pessoa em situacéo critica.

Tendo como base as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista, no
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, saliento a importancia da
tomada de decisdo ética em situacdes da pratica especializada, o respeito pelos
valores deontoldgicos, a protecdo dos direitos humanos, a garantia da privacidade,
seguranca e dignidade da pessoa. No dominio da melhoria da qualidade destaco a

criagdo e a manutencdo de um ambiente terapéutico e seguro, fisico, psicossocial,

29



cultural e espiritual. No dominio da gestdo dos cuidados, ainda no que concerne a
guestao da tomada de decisdo, evidencio a colaboracdo nas decisbes da equipa
multiprofissional. De seguida, no que respeita as competéncias especificas do
enfermeiro especialista na prestacdo de cuidados a pessoa em situacao critica,
evidencio competéncias na antecipacao da instabilidade e risco de faléncia organica,
gestao e administracéo de protocolos terapéuticos, gestdo da dor e do bem-estar da
pessoa em situacdo critica, no apoio a familia nas perturbacdes emocionais
decorrentes da situacao critica, na resposta as necessidades da pessoa em situacéo
critica e/ou faléncia multiorganica respeitando um plano de prevencao e controlo da
infecdo bem como cumprindo as medidas de prevencao e controlo implementadas

na UCI, sendo todos estes pontos preconizados pela OE (2011).

2.2 — Cuidar a pessoa em fim de vida perante o descontrolo de sintomas numa
unidade de cuidados paliativos agudos

Os Cuidados Paliativos visam melhorar a qualidade de vida dos doentes e
suas familias que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incuravel e com
prognéstico limitado, através da prevencgdo e alivio do sofrimento, com recurso a
identificacdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas néo so fisicos, como a
dor, mas também dos psicossociais e espirituais (OMS, 2002). S&o cuidados
baseados nas necessidades individuais de cada pessoa que podem ser prestados
em qualquer local, instituicdo de salude ou domicilio sendo necessario uma estrutura

e organizacao diferenciadas.

Tendo por base a importancia de CP na prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados a pessoa em fim de vida, realizei este estdgio numa
unidade de CP com duracdo de cinco semanas onde o desenvolvimento de
competéncias especializadas na prestacdo de cuidados de enfermagem a
pessoa em fim de vida numa unidade de cuidados paliativos agudos perante
descontrolo de sintomas representou 0 meu objetivo central. Trata-se de uma
unidade com 48 vagas, onde integra CP mas também contempla Unidade de
Cuidados Continuados. Contudo a minha incidéncia foi exclusivamente a pessoa

pertencente & UCP. E uma unidade de exceléncia, onde todos os profissionais de
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enfermagem possuem formagdo avancada em CP, pertencentes a uma equipa
multidisciplinar (enfermeiro, médico, psicologo, fisioterapeuta, terapeuta da fala) que
trabalham em parceria e em prol da pessoa e familia. A pessoa admitida nesta
unidade apresenta sintomas descontrolados (fisicos, psicossociais ou espirituais) e
dai a denominacdo de CP agudos, cujo objetivo € a sua estabilizacdo e controlo,
motivo pelo qual no periodo de diagndstico da situagdo considerei um local promotor
do desenvolvimento de competéncias perante o descontrolo de sintomas

manifestados pela pessoa em fim de vida que recorre ao SU.

O meu percurso nesta unidade teve inicio com uma reunido informal com a
Sr.2 Enf.2 Chefe da UCP onde me foi apresentada a Sr.2 Enf.2 Orientadora do
estagio. Seguiu-se uma visita guiada pela UCP a fim de conhecer o seu espaco
fisico onde realizei a consulta de protocolos, normas e manuais, bem como foi

apresentado o sistema informatico utilizado.

No decorrer deste estagio confrontei-me com pessoas que apresentavam
sintomas descontrolados. Dor, dispneia, agitacdo/delirio, nauseas/vomitos e
guestdes psicossociais e espirituais foram 0s sintomas mais comuns que careciam
de uma intervencdo especializada junto da pessoa e sua familia. Nesta unidade é
utilizada a uma escala de autoavaliagdo de sintomas, a Edmonton Symptom
Assessment Scale (ESAS) (ANEXO I). Esta permite a avaliagdo de uma combinacéo
entre sintomas fisicos e psicoldgicos da pessoa em CP, numa escala de zero a dez,
onde zero representa auséncia de sintoma e dez representa a manifestacdo mais
forte do sintoma. Esta escala deve ser preenchida pelo proprio, demonstrando assim
a importancia de envolver a prépria pessoa no cuidado (Bruera et al.,1991).

A dor tem um impacto preponderante na qualidade de vida da pessoa.
Corresponde a uma sensacgdo corporal desconfortavel que provoca sofrimento,
manifestada pelo facies, contracdo muscular, defesa corporal, dificuldade na
atencdao, distracéo, inquietude ou perda de apetite (OE, 2008). Existem dois tipos de
dor: a nociceptiva e a neuropatica, sendo a primeira provocada pela ativacdo de
recetores nociceptivos (somatica ou visceral) e a segunda pela destruicdo, infiltracdo
ou compressdo de um nervo (Pereira, 2010). Contudo, em CP a pessoa na maioria
das vezes manifesta ambas. Para controlar a dor na unidade de CP onde estagieli, a

via de administracdo de analgesia de eleicdo era a via subcutanea (SC) até ser
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atingida a titulacdo do farmaco e posteriormente passar para a via oral. A utilizacdo
desta via de administracdo em prol dos restantes acontece devido a ser uma via
pouco invasiva e dolorosa para a pessoa, contudo o tempo de atuacdo do farmaco é
superior a via oral. Desta forma, durante a prestacdo de cuidados no decorrer do
estagio considero ter desenvolvido competéncias relativamente a utilizagdo desta via
de administragdo bem como dos cuidados a ter durante a sua manipulagcdo, bem
como acerca dos farmacos utilizados no controlo dos diferentes sintomas, quais as
suas indicacdes e compatibilidades, pontos fulcrais para a prestacdo de cuidados a
pessoa em fim de vida que recorre ao SU numa situacdo de descontrolo de

sintomas.

A utilizacdo da escada analgésica preconizada pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) é frequente nesta unidade. Esta contempla trés degraus principais, de
acordo com a intensidade da dor. O primeiro degrau corresponde a dor ligeira onde
se recomenda a utilizagdo de antipiréticos e anti-inflamatérios ndo esteroides; o
segundo degrau corresponde a dor moderada e caracteriza-se pelo uso de opidides
fracos com a possibilidade de acrescentar substancias adjuvantes; o terceiro degrau,
onde esta presente desde dor moderada a intensa, recomenda-se a utilizacdo de
opidides fortes e farmacos adjuvantes (Twycross, 2003). Assim, durante 0 meu
percurso nesta unidade, o farmaco mais utilizado era a Morfina por via SC pois na
maioria das situacdes a pessoa manifestava dor severa, facto que me proporcionou
aprendizagem no que concerne a dose, titulacdo, cuidados especificos, sendo o

opidide forte mais frequentemente utilizado no SU.

A dispneia foi outro sintoma muito frequente. Em CP pode ser entendida
como uma sensacao dificuldade respiratoria mas também refere a possibilidade de
subjetividade de falta de ar (Azevedo, 2010). E acima de tudo um sintoma
angustiante e que por norma leva a sensacao de morte iminente, e muitas vezes
relacionada com questbes emocionais, psicossociais e espirituais. Perante este
sintoma verifiguei escassas vezes a administragdo de terapéutica dirigida
propriamente ao sistema respiratério, mas sim analgesia e ansioliticos, nunca
descurando todas as intervencdes ndo farmacologicas possiveis. Durante a
prestacdo de cuidados a pessoa perante a sensacédo de dispneia, e para além dos
conhecimentos adquiridos no que respeita a terapéutica propriamente dita
administrada perante sintoma, integrei que o apoio, a escuta, a presenca, remetendo
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para a importancia da satisfagdo da necessidade de tranquilidade na dimensao do
conforto (Kolcaba, 2003), séo intervencdes impreteriveis para a pessoa em fim de

vida.

A agitacdo/delirio € um sintoma frequente no fim de vida. E clinicamente
importante e gerador de grande sofrimento para a pessoa, para a sua familia bem
como até para os profissionais de saude. No decorrer do meu estagio tive
oportunidade de cuidar a pessoa com esta sintomatologia e senti que foi o sintoma
mais dificil de controlar. A administracdo de ansioliticos € importante, mas ndo pode
ser descuradas outras causas de agitacdo. E necessario pesquisar causas possiveis
e corrigir fatores predisponentes da agitacao tais como dor, desidratacdo, ou mesmo
fatores ambientais que esteja a ser prejudiciais neste contexto (Gama & Barbosa,
2010). Muitas vezes estdo associadas situacdes de cariz psico-espiritual, em que
perante o fim de vida a pessoa se questiona acerca do significado da vida, sendo
dentro deste contexto indispensavel assegurar que a dimensdo do conforto é
satisfeita (Kolcaba, 2003).

No que respeita as nauseas/vOmitos, sao sintomas desagradaveis e que
diminuem de forma drastica a qualidade de vida da pessoa em fim de vida (Querido
e Bernardo, 2010). Devem ser controlados e para tal € recomendada a utilizacdo de
uma escada antiemética, a semelhanca da escada da dor, onde no primeiro degrau
se utiliza um antiemético procinético, no segundo preconiza-se 0 uso de
antiespasmaodico associado ou ndo a um antiemético de acdo central. No terceiro e
altimo grau o autor indica a utilizacdo de um neuroléptico com um antiespasmaodico.
Em qualquer momento desta escada pode associar-se um corticoide embora a sua
acao ainda nao seja de toda esclarecida (Twycross, 2003). Durante 0 meu percurso
nesta UCP observei para o controlo destes sintomas a utilizacdo de antiemético de
acao central como é o exemplo do Haloperidol por via SC com efeito benéfico para a
pessoa, até porque perante esta sintomatologia a via oral ndo se encontra
assegurada. Perante o controlo deste sintoma foi necessario realizar alguma revisao
bibliografica que me permitiu adquirir competéncias relativas aos farmacos utilizados
e formas de administracéo, que me irdo ser bastante uteis no controlo da nausea ou

vomito na prestacdo de cuidados a pessoa em fim de vida.
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Uma outra realidade com que me deparei durante este percurso foram
guestOes pessoais, familiares, espirituais ndo exploradas ou ndo resolvidas que
acabavam por representar igualmente um descontrolo de sintomas. A intensidade do
sofrimento da pessoa é medida a luz dos seus valores, vivéncias, crencas e
recursos, ou seja, de uma série de fatores que o tornam numa realidade complexa e
ao mesmo tempo Unica (Barbosa, 2010). A questdo da espiritualidade € também
aqui fulcral. Desta forma, o desconforto existencial surge muitas vezes quando o fim
de vida se aproxima. Ao longo do meu estagio diversas foram as questbes
existenciais e espirituais que sugiram para a pessoa e sua familia e aqui foi
importante o papel ativo da relagdo terapéutica para com o enfermeiro. Pude
constatar ao longo do estagio que a abordagem de qualquer sintoma descontrolado
realiza-se de forma holistica, isto €, existe uma grande preocupa¢do em controlar 0s
sintomas mas também em perceber todo o contexto em que se encontra a pessoa e
sua familia quer seja do ponto visto emocional, social ou espiritual. Esta realidade
permitiuv-me o desenvolvimento de saberes relativamente a importancia da
promocédo do conforto na sua vertente social, espiritual, tendo por base o referencial
tedrico utilizado. Assim, a relacdo terapéutica, 0 apoio inerente a mesma e a
comunicacédo sao pilares da prestacao de cuidados especializados a pessoa e fim de
vida.

A comunicacdo no ambito dos CP pode representar a base de uma relacao
terapéutica. Trata-se de um processo interpessoal que envolve trocas verbais e ndo-
verbais de informacao, ideias, comportamentos e relacionamentos, que implicam
envolvimento intelectual e emocional (Phaneuf, 2005; Lazure, 1994). O envolvimento
da familia no cuidar a pessoa em CP também me permitiu a aquisicdo de saberes
perante o cuidar em fim de vida. Uma estratégia utilizada frequentemente nesta UCP
e gue tive oportunidade de participar e ter um papel ativo foi a conferéncia familiar.
Corresponde a uma forma de intervencao estruturada, constituindo um instrumento
de trabalho para os profissionais de salde apoiarem as familias, maximizando o
sucesso das suas intervencdes através da partilha de informagéo, de sentimentos e
emocdes, e na adaptacdo ou mudanca de padrdes de interacdo familiar (Neto,
2003). Abordar juntamente com as familias questbes inerentes a adaptacdo a
doenca, a capacitacdo para a prestacdo de cuidados a pessoa, questdes de perda,
descortinar quais as expectativas da familia e da pessoa perante a situagdo (muitas
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vezes irrealistas), incluir os desejos relativamente aos cuidados em fim de vida (por
exemplo o lugar da morte), e prever questbes que poderdo surgir que levam a
tomadas de decisdo dificeis sdo exemplos de temas abordados em conferéncias
familiares em que participei e que foram promotoras de competéncia para futuras
situacdes caso surja a necessidade de realizacdo das mesmas no cuidar a pessoa
em fim de vida no SU. Uma familia angustiada transmite a pessoa em fim de vida o
mesmo sentimento pelo que o apoio nesta fase deve representar uma preocupacao

da equipa prestadora de cuidados (Pacheco, 2004).

As reunifes multidisciplinares sdo pratica regular nesta UCP e a que assisti e
participei no decorrer do meu estagio. Estas tém lugar semanalmente, a terca-feira,
de modo a que todos os profissionais se possam organizar para participar. Nela
estdo presentes todos os profissionais de salude que prestam cuidados a pessoa e
sua familia. Consiste hum momento em que sdo abordadas situacBes especificas
que de alguma forma possam estar a ser mais penosas para a equipa, onde se
delineiam planos de atuacdo, onde a equipa partilha os seus sentimentos relativos a
determinada questdo. Estas representam uma estratégia que considero importante
ser implementada no SU tendo como objetivo principal representar momentos de
reflexdo que podem levar a melhoria da qualidade dos cuidados prestados a pessoa
em fim de vida e ao suporte para melhor gestdo destes sintomas pelos profissionais

da equipa.

Em jeito de analise global do meu percurso de aquisicdo de competéncias
neste local de estagio posso concluir que foi um local muito rico em momentos de
aprendizagem e desenvolvimento de saberes na area do cuidar a pessoa em fim de
vida tendo como ponto fulcral o controlo de sintomatologia. Na area especifica do
controlo de sintomas provi-me de uma série de conhecimentos que me permitiram
ter capacidades especializadas na minha prestacédo de cuidados dentro desta area
no SU. No que respeita ao controlo de sintomas Neto (2010) refere que existem trés
pontos fundamentais: reavaliar, reavaliar e reavaliar. Assim, o controlo sintomético e
a constante reavaliagdo assumem um papel fundamental na promog¢éo do conforto a

pessoa em fim de vida.

Relativamente a comunicacdo, essas competéncias foram igualmente

alcancadas, apesar de numa fase inicial ter sentido alguma dificuldade na
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abordagem a familia, mais do que a propria pessoa, que se encontravam nesta
UCP. Esse facto faz-me reforcar a importancia e a solidez da relacao terapéutica
construida entre o enfermeiro e a pessoa e sua familia particularmente no contexto
de CP e fim de vida.

Abordando agora as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista, no
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, ressalto a tomada de deciséo
ética numa variedade de situacBes envolvendo a pessoa (em parceria), o respeito
pelos valores deontoldgicos, a defesa dos direitos humanos e o respeito pelo direito
da pessoa, pela privacidade e seguranca. Ainda ressalvo o respeito pelos valores e
crencas espirituais. No dominio da melhoria da qualidade destaco a criacdo e a
manutencdo de um ambiente terapéutico e seguro, fisico, psicossocial, cultural e
espiritual. No dominio da gestdo dos cuidados, ainda no que concerne a questédo da
tomada de decisdo, evidencio a colaboragdo nas decisbes da equipa
multiprofissional. De seguida, no que respeita as competéncias especificas do
enfermeiro especialista na prestacdo de cuidados a pessoa em situacao critica,
evidencio competéncias na gestdo e administracdo de protocolos terapéuticos,
gestdo da dor e do bem-estar da pessoa em situagao critica, no apoio a familia nas
perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo critica, na resposta as
necessidades da pessoa em situacao critica respeitando um plano de prevencéo e
controlo da infecdo e ainda competéncias na promocéao da relacéo terapéutica com a

pessoa/familia face a situacéo de alta complexidade do seu estado de saude.
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2.3 - Equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos: articulagéo
com o Servi¢o de Urgéncia no cuidar a pessoa em fim de vida

A EIHSPC onde realizei 0 meu estagio esta inserida no centro hospitalar onde
exerco funcdes e pertence ao departamento ambulatorio. Foi criada em 2006 e a
sua missdo é garantir apoio e suporte as pessoas (e seus familiares) internadas no
centro hospitalar com doenca avancada e progressiva, proporcionando-lhes mais
qualidade de vida, dignidade e cuidados de saude humanizados, através da
prestacdo de cuidados paliativos de qualidade. E constituida por uma Médica, quatro
Enfermeiras (sendo uma a Enfermeira Chefe), Assistente Social, dois Psicologos,
um Assistente Operacional. Em termos de instalagbes é composta por um gabinete
meédico onde é realizada a consulta médica e de enfermagem, uma sala de trabalho

e um gabinete de acolhimento/reunifes. Apresenta como objetivos:
-realizar apoio assistencial aos utentes internados;

-prestar apoio sob a forma de consultadoria interna aos profissionais que tenham ao

seu cargo utentes (internados ou ndo) que necessitam de cuidados paliativos;

-assegurar o seguimento apés a alta dos utentes e familiares acompanhados em
internamento (contato telefénico regular/consulta externa de medicina paliativa/apoio

no luto);

-colaborar na formacgdo continua articulando com a Faculdade de Medicina de

Lisboa, aos varios grupos profissionais do centro hospitalar;
-promover e incentivar atividades de investigacdo no ambito dos CP;

-facultar apoio telefénico a utentes, familiares e profissionais de saude integrados

nas instituicdes de apoio do centro hospitalar.

Esta EIHSCP funciona de acordo com trés valéncias: consulta externa,
interconsulta (nos servico de internamento) e consulta telefonica (realizada pela
equipa de enfermagem). O horéario de funcionamento € das 8h as 20h, nos dias
Uteis. E realizada semanalmente uma reunido de equipa, a sexta-feira, onde s&o
descritas as situa¢des mais criticas e tragados planos de intervencédo, constituindo

também um momento de partilha entre a equipa.
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Realizei estagio nesta EIHSCP durante quatro semanas. Delineei uma série
de atividades e o0s objetivos a que me propus atingir foram desenvolver
competéncias especializadas na prestacdo de cuidados de enfermagem face a
pessoa em fim de vida e familia em regime ambulatério numa EIHSCP e ainda
desenvolver um protocolo de articulagéo entre as equipas de enfermagem do
SU e da EIHSCP.

Foi realizada uma reunido informal com a Sr.2 Enf.2 Chefe da EIHSCP onde
me foi apresentada a Sr.2 Enf.2 Orientadora bem como realizada uma visita ao
servico a fim de conhecer o espaco fisico e onde me foi descrita a missdo da
unidade. Tive oportunidade de consultar protocolos, normas, manuais bem como as

folhas de registo integradas no processo clinico.

No decorrer do estagio participei nas consultas realizadas na unidade,
incluindo o acolhimento da pessoa e sua familia numa primeira consulta.
Visivelmente o nome “cuidados paliativos” tem uma conotacao bastante forte para a
populacdo e na maioria das situacfes associam a fatalismo e a morte. Contudo a
EIHSCP assenta a sua atividade nos quatro pilares da prestacdo de CP descritos
por Twycross (2003) e corroborados por Neto (2004) e pela DGS (2004), e sao eles:
controlo dos sintomas, comunicacdo adequada, apoio a familia e trabalho em
equipa. Participei também na interconsulta, descolando-me aos servicos onde
estariam internadas pessoas seguidas pela EIHSCP ou entdo no caso de alguma
pessoa internada ser referenciado a mesma. Aqui a EIHSCP é solicitada com o
objetivo do controlo de sintomas, na maioria das vezes da dor, da pessoa em fim de
vida. Essa referenciagcdo é realizada através do preenchimento de um formulario
eletrénico que consta da intranet, preenchimento esse que pode ser unicamente

realizado pela equipa médica.

No que respeita ao desenvolvimento de competéncias na prestacdo de
cuidados especializados a pessoa em fim de vida que manifeste descontrolo de
sintomas bem como na relacdo terapéutica e comunicacdo, o estagio anterior foi
bastante enriquecedor e permitiu que aqui, junto da EIHSCP, desempenhasse essas
intervencdes com confianca e munidas de conhecimento e fundamentagédo. Assim,
debrucei-me maioritariamente sobre a possivel articulacdo entre os dois servigos.

Realizei uma sessao formativa onde explanei a pertinéncia da problematica em
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causa (APENDICE IlI). Para tal utilizei como base um artigo de que esclarece a
importancia da criacao e integracdo de um modelo de CP nos SU para a pessoa em
fim de vida ou com doenca avancada. Esta recorre frequentemente ao SU por
sintomas descontrolados, contudo este nao representa o0 ambiente ideal para
prestacédo de CP, mas corresponde a um local chave na deciséo e implementacao
do tratamento e encaminhamento da pessoa. O apoio a familia (apesar do
descontrolo de sintomas) é igualmente importante. No SU o0 acesso a determinados
cuidados esta facilitado o que pode ser em algumas situagcdes uma vantagem para a
pessoa em fim de vida. Porém, a existéncia de lacunas relativamente a
conhecimentos acerca da prestacédo de CP no SU e evocam a necessidade de apoio
das equipas de CP no SU (Grudzen, Stone & Morrison, 2011).

Perante esta realidade, a ndo existéncia de uma articulacdo entre as equipas
de enfermagem do SU e da EIHSCP representava uma barreira ao cuidar a pessoa
em fim de vida no SU. Assim, com o objetivo de elaborar um protocolo de articulagao
e em parceria com a EIHSCP, inicialmente o plano seria referenciar situacdes de
pessoas em fim de vida que recorriam ao SU com descontrolo de sintomas a equipa
de CP. Contudo a dimensdo da EIHSCP bem como a capacidade de resposta a
possivel afluéncia de situacdes foi um critério que levou a reformular esta
articulacdo. Deste modo, debrucdmo-nos no leque de pessoas seguidas pela
EIHSCO que recorriam ao SU. Foram criados dois fluxogramas de articulacdo para
as duas situacdes possiveis: enviados ao SU com contato prévio da equipa de CP
ou que recorrem ao SU sem contacto prévio da equipa de CP (ou seja provenientes
do domicilio) (APENDICE V). Passo a descrever os discriminadores a seguir em

cada fluxograma.

Perante a situacdo de doentes que sao enviados ao SU provenientes da
EIHSCP, mais propriamente da consulta, sempre que exista necessidade de apoio
relativamente a outras especialidades e/ou realizacdo de alguma técnica que nao
seja possivel efetuar pela equipa de CP, esta contacta telefonicamente Enfermeiro
Coordenador do SU a dar conhecimento da situagdo clinica da pessoa.
Seguidamente, estando ja4 o0 enfermeiro coordenador notificado da-se o
encaminhamento da pessoa no SU, utilizando para tal a triagem de Manchester
implementada no SU. O periodo seguinte corresponde a observagdo/avaliacdo da
pessoa bem como ao periodo de consultoria entre a equipa de CP e do SU
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nomeadamente para questdes relativas a tomada de decisbes, terapéutica, plano de
intervencdo ja delineado entre a equipa de CP e a pessoal/familia, entre outras
situacOes que carecam do apoio da equipa de CP no SU. Finalmente o enfermeiro
coordenador é responsavel por dar o feedback da situacéo clinica da pessoa bem

como do encaminhamento dado a equipa de CP.

Relativamente aos doentes que recorrem ao SU sem contacto nem
conhecimento prévio da EIHSCP, como por exemplo perante uma situacdo de
descontrolo de sintomas ou outra, este ou a sua familia deve informar a equipa de
enfermagem do SU de que € acompanhado pela equipa de CP e caso seja
necessario no imediato a mesma deve ser sinalizada, ndo esquecendo 0 seu
periodo de funcionamento anteriormente referido. O enfermeiro coordenador do SU
deve ser informado relativamente a permanéncia da pessoa no SU. Segue-se 0
processo de encaminhamento no SU e novamente o periodo de consultoria entre a
equipa de CP e do SU em tomas as questdes descritas no fluxograma anterior,
relembrando a tomada de decisdes, terapéutica, plano de intervencéo ja delineado
entre a equipa de CP e a pessoa/familia, entre outras situacdes que carecam do
apoio da equipa de CP no SU. Finalmente, caso durante este percurso a equipa de
CP nao tenha sido notificada, € igualmente da responsabilidade do enfermeiro
coordenador do SU dar conhecimento e/ou feedback da situacado clinica da pessoa a
equipa de CP. Estes fluxogramas foram elaborados em conjunto com a Sr.2 Enf.2
Orientadora do estagio e posteriormente apresentados a Sra. Enf.2 Chefe, com

aprovacao da mesma.

Desta forma, os cuidados de enfermagem prestados a pessoa em fim de vida
gue recorre ao SU, concretamente a pessoa acompanhada pela EIHSCP, passaram
a ser mais direcionados as suas necessidades, com o objetivo de manter e cumprir 0
plano de intervencéo ja realizado pela equipa de CP. Transportar os CP para o SU,
gue representa um local onde se intervém mais que se promove conforto, € um
ponto essencial para que a abordagem paliativa seja igualmente importante tal como

a curativa (Grudzen, Stone & Morrison, 2011).

No que respeita as competéncias preconizadas pela OE (2011) do enfermeiro
especialista, comuns e especificas em enfermagem em pessoa em situacao critica,

distingo as desenvolvidas no campo da gestdao e administracdo de protocolos
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terapéuticos complexos, gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa,
apoio da pessoa e familia nas perturbagdes emocionais e estabelecimento de uma
relacdo terapéutica fundamentada, e também no ambito da prevencédo e controlo da

infecdo respeitando os procedimentos requeridos.

2.4 - Cuidar a pessoa em fim de vida que recorre ao Servi¢o de Urgéncia

Este foi o0 Ultimo contexto de estagio que realizei, no SU onde exerco funcdes,
tendo uma duracdo de trés semanas. Aqui 0s objetivos que tracei foram o participar
na elaboracao do protocolo de articulagdo entre as equipas de enfermagem do
SU e dos CP bem como contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados a pessoa em fim de vida no SU. Para atingir os objetivos referidos

desempenhei uma serie de atividades das quais passo a apresentar os resultados.

Apbs todo o percurso que realizei até aqui, provida de uma série de
competéncias especializadas referentes ao cuidar a pessoa em fim de vida, cheguei
ao ponto fulcral da minha tematica, que esta relacionado com a sua aplicabilidade no
SU. Achei pertinente a apresentacdo da importancia da problemética em estudo.
Desta forma, o primeiro momento formativo teve como objetivo, para além da
sensibilizacdo relativamente a temética, a partilha de intervencdes de enfermagem
autbnomas que podem ser realizadas a pessoa em fim de vida que recorre ao SU
perante descontrolo de sintomas. Essa formacéo foi realizada de forma informal, em
diversos momentos distintos e em diversos sectores do SU, de forma a conseguir
assegurar que todos os elementos da vasta equipa de enfermagem do SU
assistissem, onde partilhei os meus conteddos e obtive o feedback da equipa que
me permitiu entender que se trata de um tema de grande interesse para quem cuida
a pessoa em fim de vida no SU (APENDICE V).

Para tal realizei uma pesquisa bibliografica e utilizei um trabalho elaborado
que, tendo por base os sintomas manifestados pela pessoa em fim de vida, foi
elaborado um acrénimo CARES que corresponde a Comfort, Airway management,
Restlessness and delitium, Emotional and spiritual support e Self-care (Freeman,

2013). De acordo com cada sintoma existem intervencfes de enfermagem
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autonomas que podem ser realizadas, que foram partilhadas durante a formacéao,

gue passo a desrever.

No que respeita ao conforto, Freeman (2013) refere que a principal
intervencdo a ser realizada é o alivio da dor, pelo que as intervencdes de

enfermagem descritas pelo autor sdo:

- Permitir a presenca da familia junto da pessoa em fim de vida;

- Interromper ou modificar os limites dos alarmes da monitorizacdo, ou mesmo
debater a sua necessidade;

- Suspender medicacao oral se disfagia, averiguar a necessidade;

- Argumentar a via EV: parar ou reduzir,

- Parar ou diminuir a frequéncia da realizacdo de exames complementares de
diagnostico (ECD);

- Posicionar a pessoa em fim de vida s6 para o conforto;

- A higiene corporal deve ser realizada de acordo com a necessidade da pessoa e a
vontade da familia;

- Ulceras de presséao: apenas reforcar os pensos no caso de ligeiro repasse;

- Cuidados de higiene oral frequentes, sao bastante satisfatorios no fim de vida;

- Aspiracédo de secre¢Bes SOS ou a pedido da familia;

- Proporcionar medidas de conforto acerca da temperatura corporal;

- Clarificar que a cianose e os livores fazem parte do processo de morrer e ndo de

estar hipotérmico.

Relativamente a respiracdo, o autor descreve uma séria de intervengdes no

controlo da dispneia. Sao elas:

- O uso suplementar de oxigénio € ineficaz, contudo minimiza o receio da familia
perante o sofrimento da pessoa em fim de vida e no caso de ser utilizado, fazé-lo
através de oculos nasais;

- Posicionar a pessoa sempre que necessario;

- Na presenca de respiracao irregular/estertor: Butilescopolamina SC, Morfina EV/SC
(importante clarificar que a apneia surge do processo de doengca e ndo da
administracao de opidides);

- Considerar necessidade de ansioliticos e antipsicoticos;
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- Elucidar a familia acerca do padréo respiratorio no processo de morte: respiracdo
irregular, superficial, lenta, com possibilidade de periodos de apneia prolongado;
trata-se de um processo involuntario em que a pessoa néo esta a sofrer;

- Enfatizar o efeito tranquilizador do toque e da comunicacdo com a pessoa em fim

de vida.

A agitacdo e delirio é considerado por Freeman (2003) como sendo 0s
sintomas caracteristicos da fase terminal e apontam para o despiste de trés
possibilidades: retencdo urinaria, oclusdo intestinal e dor. Assim descreve as

seguintes intervengodes:

- Controlo da dor;

- Perante a evidencia de retencao urinaria, algaliacdo se necessario;

- Avaliar sinais de ocluséo intestinal;

- Antever a necessidade de administracdo de antipsicoticos (haloperidol e
levomepromazina) ou benzodiazepinas (midazolam);

- Proporcionar um ambiente calmo e diminuir intensidade das luzes;

- Comunicar com a pessoa em fim de vida de forma calma, utilizando o toque
terapéutico;

- Confortar a pessoa, transmitindo-lhe seguranca;

- Ter presente que situagcdes pessoais nao resolvidas podem causar agitacao;

- Rever com a familia a importancia de se despedir: a familia deve ser informada de

gue nesta fase o doente pode néo estar consciente do seu comportamento.

No apoio emocional e espiritual o autor refere-se a ele como sendo a base
fundamental do cuidar em fim de vida, promovendo a dignidade da pessoa e a sua

valorizag&do. Seguem-se as intervencoes:

- Comunicacao com a familia;

- Clarificar o que a familia quer saber;

- Conhecer as necessidades de privacidade;

- Respeitar o siléncio;

- Conhecer junto da familia os gostos da pessoa em fim de vida,
- Apoiar na realizacao de rituais espirituais e/ou religiosos;

- Providenciar a presenca de capeldo quando adequado;
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- Promover momentos de descanso familiar, substituindo-os por momentos se
Necessario;

- Estar presente e disponivel.

Finalmente, mas ndo menos importante, o autocuidado. Freeman (2013)
destaca que o enfermeiro que cuida a pessoa em fim de vida e sua familia vivencia
uma serie de eventos stressantes. Deve interrogar-se e procurar apoio profissional e
entre os pares. Perante esta realidade destaca as seguintes estratégias para

minimizar esse impacto:

- Rever o que correu bem e o que precisa ser melhorado;

- Partilhar com a equipa os comentérios realizados pela familia em luto
(reconhecimento);

- Expressar sentimentos perante a morte e obter apoio;

- Explorar os desafios e reconhecer o privilégio de cuidar em fim de vida;

- Reconhecer o impacto espiritual de testemunhar a morte;

- Explorar de como o cuidar marcou a diferenca;

- Rever técnicas de comunicacéo eficazes.

A ferramenta CARES foi elaborada para ajudar o enfermeiro a cuidar em fim
de vida. Envolve o conhecimento de terapéutica para controlo sintomatico, a
importancia da comunicacdo com a pessoa em fim de vida e familia, bem como o

ensino referente a percec¢éo do significado do sofrimento (Freeman, 2013).

Tendo ainda como base o desenvolvimento de competéncias na equipa de
enfermagem a fim de melhorar os cuidados prestados a pessoa em fim de vida no
SU perante o descontrolo de sintomas, realizei outra sessao formativa referente a
utilizagdo da via SC como alternativa para administracdo de terapéutica e/ou
hidratacgdo no SU, sendo esta menos dolorosa e menos invasiva que a EV
frequentemente utilizada no meu contexto, representando assim um meio promotor
de conforto a pessoa (APENDICE VI). Teve lugar em quatro momentos distintos,
com o objetivo de ser possivel assistir por todas as equipas de enfermagem do SU.
Para tal realizei uma revisdo bibliografica que me permitiu estruturar o plano de
sessdo onde abordei os seguintes pontos: indicagbes, contra-indicacoes,

complicacbes, locais de puncéo, procedimento, soroterapia e farmacos utilizados
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bem como os cuidados a ter na administracdo dos mesmos, terapéutica contra-
indicada, e apresentei duas tabelas, uma que mostra a terapéutica possivel de ser
administrada por via SC e outra as compatibilidades dos farmacos. Foi considerado
atil ficar exposta a informacéo visivel para consulta, pelo que foi elaborado um
poster intitulado “Via Subcutanea: uma alternativa no Servico de Urgéncia”
(APENDICE VII).

Ainda integrado nesta sessdo formativa que realizei as quatro equipas de
enfermagem, em quatro momentos diferentes, apresentei os dois fluxogramas
referentes ao protocolo de articulagcdo entre as equipas de enfermagem do SU e de
CP deste centro hospitalar, com a presenca e participagdo também da Sra. Enf.2
Chefe da equipa de CP e a Sra. Enf2 Orientadora do estagio anterior,
proporcionando assim momentos de partilha muito positivos para a articulacdo de
ambas as equipas, que representaram sem duvida ganhos para a prestacdo de
cuidados de enfermagem a pessoa em fim de vida no SU. Reforcei a importancia de
registar a sinalizacao realizada a equipa de enfermagem de CP pelo que foi anexado
a folha de check-list que o enfermeiro coordenador do SU utiliza em cada turno uma
tabela de forma a facilitar esse registo (APENDICE VIII). Estes fluxogramas foram
igualmente apresentados a Sr.2 Enf.2 Orientadora neste local de estagio bem como
ao Sr. Enf.° Chefe do SU, e foram aprovados. A curto prazo espero transforma-los

numa norma interna hospitalar, formalizando assim este protocolo.

Considero que os objetivos a que me propus no inicio do meu percurso de
estagio no SU foram atingidos através do percurso explanei. Tendo como referéncia
as competéncias do enfermeiro especialista, comuns e especificas em enfermagem
em pessoa em situacdo critica indicadas pela OE (2011) destaco para além das
adquiridas e explanadas anteriormente, em particular no dominio da melhoria da
qualidade. Aqui adquiri competéncias na participacdo em projetos institucionais, na
realizacdo de protocolos que visam a qualidade dos cuidados, divulgacdo de
experiéncias avaliadas e promoc¢ao da incorporacdo de conhecimentos na area da
qualidade na prestacdo de cuidados. O planeamento de metodologias e
oportunidade de melhoria de prestacdo de cuidados foi igualmente desenvolvido,
bem como as estratégias para os atingir. Todas as competéncias na area da
promogdo do ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual foram garantidas,
bem como na gestdo da dor. No dominio do desenvolvimento de aprendizagens
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profissionais, sendo facilitadora de momentos de aprendizagem em contexto de
trabalho na é&rea especifica. A realizacdo do diagnéstico das necessidades
formativas e a atuacdo como formadora em contexto de trabalho, favorecendo a
aprendizagem, destreza nas intervencfes, habilidades e competéncias dos

enfermeiros foram igualmente competéncias adquiridas no decorrer deste percurso.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracdo do presente relatério de estagio contribuiu para a descricao e
consequente analise estruturada e fundamentada do meu percurso de aquisicdo de
competéncias especializadas no ambito do cuidar a pessoa em fim de vida que
recorre ao SU. Permitiu-me refletir acerca de todas as intervencdes que realizei,
atividades que desenvolvi, ganhos pessoais e profissionais que tive oportunidade de
alcancar tendo como enfoque major a melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados nesta area do saber. Sem duvida a motivacdo pessoal

representou um ponto essencial para o sucesso atingido ao longo deste percurso.

A minha escolha relativa ao local de estagio de UCI representou uma
excelente oportunidade de aprendizagem. Consegui harmonizar o desenvolvimento
de competéncias especificas de UCI (que considero serem preponderantes para a
minha prestagéo futura de cuidados no SU) com as competéncias relacionadas com
a suspensdo de medidas terapéuticas a pessoa em situacdo critica em fim de vida.
Relativamente a UCP onde estagiei, considero-a uma unidade de referéncia por toda
a envolvéncia e dedicacao dos profissionais que nela trabalham, e foi claramente um
local onde tive oportunidade de cuidar especificamente a pessoa alvo de CP, onde
me deparei com dificuldades nomeadamente em estabelecer uma relagéo
terapéutica principalmente com a familia, mas que representou um desafio,
ultrapassado positivamente. Na EIHSCP consegui integrar o seu meio de
funcionamento, bem como a disponibilidade de todos os elementos que a
constituem, fator muito importante para a pessoa em CP e sua familia, ser e estar
disponivel. Junto da mesma consegui estabelecer os critérios de articulagcédo entre as
equipas de enfermagem do SU e da EIHSCP. Ambiciono, caso esta articulagéo
referente a pessoa ja acompanhada previamente pela equipa seja bem-sucedida,
futuramente trabalhar na referenciacdo da pessoa com doencga cronica ou incuravel
que recorre ao SU numa situacao critica de descontrolo de sintomas a equipa de
CP, sendo essa referenciacdo realizada de forma fundamentada e sustentada pela

equipa de enfermagem.
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O desenvolvimento pessoal da pessoa que presta cuidados de enfermagem a
pessoa em fim de vida representa para mim um ponto fundamental e o seu
envolvimento no cuidar € muitas vezes um desafio. Considero que as competéncias
por mim adquiridas neste percurso de aprendizagem irdo proporcionar a melhoria da
qualidade na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa em
fim de vida no contexto de SU. Na minha prética diaria sinto frequentemente o
reconhecimento de competéncias nesta area do cuidar em fim de vida pelos pares e
outros profissionais de saude, o que para mim constitui um objetivo pessoal a que

me propus atingir, ser um elemento de referéncia perante esta problematica.

Contudo, este percurso também foi composto por momentos nem sempre
faceis de ultrapassar. Conciliar o horario do local de trabalho com o estagio, gerir 0
restante tempo entre a familia e o estudo que foi continuo, foram exemplos de
dificuldades que considero importantes de partilhar neste momento. Apesar de terem
existido, foram momentos ultrapassados através do apoio que tive bem como da

minha persisténcia e dedicacéo.

Assim, considero ter desenvolvido e adquirido as competéncias que me
habilitam a obtencéo do grau de Mestre em Enfermagem na area de especializacédo
pessoa em situacado critica, fulcrais para a qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados perante situacdes de grande complexidade.
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Doente enviado ao SUC com contacto prévio

da equipa de Cuidados Paliatives

Equipa de CP contacta telefonicamente
Enf.2 Coordenadar do SUC

Contacto Enf.2 Encaminham Contacto Equipa

Coordenador do de Cuidados

<u - Consultoria entre a equipa de CP & paliativos [

do SUC

Toemada de decisBes
Terapéutica

doente & equipa de CP

EQ 3° Curso de mestrado em enfermagem
) )

Gt =, ~ na area de especializacdo pessoa em
i situagdo critica

Monitorizagao de fluxogramas de
articulacao

Lisboa — 24/01/2014

EL} 3° Curso de mestrado em enfermagem
) I :

ol ~ na area de especializacdo pessoa em
i — situagdo critica

Fluxogramas de articulagao

NCTA

15 A

Lisboa — 24/01/2014

Doente enviado ao SUC sem contacto prévio

da equipa de Cuidados Paliativos

Doente acompanhado pela
equipa de CP

Contacto Enf.2 Contacto Equipa

de Cuidados

patiativos

Coordenador do

sUNE

Consultoria entre a equipa de
CP e doSUC

.

Tomada de decisGes

Terapéutica
Qutros

9

Feedback da situagio clinica do
doente & equipa de CP

Registo de doentes acompanhados pela equipa de CP

que recorrem ao SUC




EL 3° Curso de mestrado em enfermagem
el D o na drea de especializacio pessoa em
b = situagdo critica

CARES

tn Acromym Orgy

vized ool for the Care of the Dying

+ Comfort

+ Airway

« Restlessness and Delinum

« Emotional and Spiritual Support

- Self-care

[ R ]
s

3° Curso de mestrado em enfermagem
na area de especializacio pessoa em
situagdo critica

Lisboa — 24/01/2014

:Q 3° Curso de mestrado em enfermagem
ELS). -

censon =)~ na area de especializacio pessoa em
e — situagdo critica

Referencias Bibliograficas

Forero, R.. McDonnell, )., Ga
{2012). A Literature Review on Care at the End-of-Life in the Emergency Department.

go. B., McCarthy, S., Mohsin, M., Shanley, C., Hillman, K

Emergency Medicine International, 1-11
Freeman, B, (2013). CARES - An Acronym Organized Tool for the Care of the Dying
Journal of Hospice & Palfiative Nursing, 147153,

Grudzen, C. R., Stone, S. C., & Morrison, R. S. (2011). The Palliative Care Model for

Emergency Department Patients with Advanced Iliness. fournal of Palliative Medicine,

945-950

& Pazos, J. L {2007). Asistencia médica y de enfermaria al paciente que

Lisboa — 24/01/2014







Apéndice IV

Fluxogramas de Articulagéo






Doente enviado ao SUC com contacto prévio

da EIHSCP

Equipa de CP contacta
telefonicamente Enf.2 Coordenador
do SU

.

Encaminhamento do doente no SU

.

Consultoria entre a equipa de CP e
do SU

¥

Tomada de decisOes

Terapéutica

Outros

.

Feedback da situacao clinica do
doente a equipa de CP

Contacto Enf. Coordenador do SU

Contacto Enf. EIHSCP



Doente seguido pela EIHSCP que recorre ao SUC

Doente deve fazer-se acompanhar
do Boletim de Acompanhamento
em CP

Encaminhamento do doente no SU

Consultoria entre a equipa de CP e
do SU

Tomada de decisOes

Terapéutica

Outros

Feedback da situacao clinica do
doente a equipa de CP

Contacto Enf. Coordenador do SU

Contacto Enf. EIHSCP



Apéndice V

Folhetos sessdo CARES - SU






3° Curso de mestrado em enfermagem
na area de especializacdo pessoa em

,:9 3° Curso de mestrado em enfermagem
& _—) - na area de especializacdo pessoa em
Ecst Somy

Bl situagéo critica

“Cuidado de enfermagem
especializado a pessoa em fim
de vida no servico de urgéncia”

Elaborado por
Milene Placido

Sob tutoria de:
Lisboa — Feveresro de 2014 Prof. Sonia Ferrio

.:IQ 3° Curso de mestrado em enfermagem
o =)~ na area de especializacdo pessoa em
EsuSomy

i situagdo critica

B svimpiom Management Series

CARES
An Acronym Organized Tool for the Care of the Dying

Bonnie freeman, RN, MSN, ANP

+ Comfort
- Alrway

+ Restlessness and Delirium

« Emotional and Spiritual Support

(G
[ E]

+ Self-care

Linboa - Fevereiro de 2014

V:Q 3° Curso de mestrado em enfermagem
cmaons = J~ na area de especializacdo pessoa em
i situagdo critica

<

Higiene corporal de acordo com a necessidade d
doente e a vontade da familia

- Ulceras de pressdo: reforgar os pensos
- Cuidados de higiene oral frequentes
- Aspiracao de secrecoes SOS ou a pedido da familia

- Proporcionar medidas de conforto acerca da
temperatura corporal

r que a cianose e os livores fazem parte do
e e ndo de estar hipotérmico

situagdo critica

B3 simpom Management Series
CARES
An Acronym Organized Tool for the Care of the Dying

Bonnie Freeman, RN, MSN, ANP

Intervengdes de enfermagem auténomas
- gestdo de sintomas
~ comunicagao

- ensino a pessoa /familia

- estratégias no Tuto dos profissionais”

Lisboa -~ Fevereiro de 2014

EL 3° Curso de mestrado em enfermagem
& m=_) - na area de especializacdo pessoa em
st Sory
30— situagdo critica

D e

- Presenca da familia
- Interromper ou modificar os limites dos alarmes
(desligar o monitor!?)

— Suspender medicacdo oral se disfagia (verificar a
necessidade)

- Questionar a via EV: parar ou reduzir
- Parar ou diminuir ECD

- Posicionar o doente s6 para o conforto

:IQ 3" Curso de mestrado em enfermagem
= )5 na area de especializacio pessoa em
[y

i — situagio critica

D WK

— Uso suplementar de 02 é ineficaz, contudo minimiza o
receio da familia perante o sofrimento do doente

~ No caso de administragdo de 02, utilizar 6culos nasais
- Posicionar o doente sempre que necessario

- Na presenca de respiracdo  irregular/estretor:
Butilescopolamina SC, Morfina EV/SC (importante clarificar
que a apneia surge do processo de doenca € nao da
administra¢io de opidides)

— Considerar necessidade de ansioliticos e antipsicaticos




= 3° Curso de mestrado em enfermagem
i) P s na area de especializacdo pessoa em
Sl situagdo critica

Respiracao

Instruir a familia acerca do padrao respiratério no
processo de morte

- Respiracdo irregular, superficial, lenta;
- F bilidade de periodos de apneia p
- Involuntério, o doente nio esta a sofrer. ‘

Enfatizar o efeito tranquilizador do toque e da

N n

3° Curso de mestrado em enfermagem
na area de especializacio pessoa em
situagdo critica

Fase
terminal

Agitacao e

Delirium

Comunicar com o doente de forma calma, utilizando
o toque terapéutico

Confortar o doente, transmitindo-lhe seguranca

Situacdes pessoais ndo resolvidas podem causar
agitagao

Rever com a familia a importancia de se despedir

3° Curso de mestrado em enfermagem
na area de especializacdo pessoa em
situagdo critica

Apoio
emocional e

espiritual

Trata-se da base fundamental do cuidar em fim
de vida

Dignidade do doente e sua valorizagao
Comunicagdo com a familia

- Clarificar o que familia quer saber

- Conhecer as necessidades de privacidade

- Respeitar o siléncio

Conhecer junto da familia os gostos do doente

Linboa - Fevereiro de 2014

_:Q 3° Curso de mestrado em enfermagem
L),

Ehtony | =, = na drea de especializacdo pessoa em
i situagdo critica

3 Dor
Retencao urinaria,
Oclusdo intestinal

Agitacao e

Delirium

Controlo da dor

Algaliagdo se necessario

Avaliar sinais de oclusao intestinal

Antipsicoticos (haloperidol e levomepromazina)

- Benzodiazepinas (midazolam) v
Fase

- Ambiente calmo
terminal

Diminuir intensidade das luzes

Lisboa ~ Feverewro de

_:L} 3° Curso de mestrado em enfermagem
rrieiad P s na area de especializacdo pessoa em
i situagdo critica

Fase
terminal

Agitacao e

Delirium

A familia deve ser informada de que nesta
fase o doente pode ndo estar consciente do
seu comportamento.

Feveresro de 2014

:LQ 3° Curso de mestrado em enfermagem
159

[ e y- na darea de especializacdo pessoa em
e situagdo critica

Apoio
emocional e
espiritual

Apoiar na realizacao de rituais espirituais e/ou
religiosos

Providenciar a presenca de capeldo

Promover momentos de descanso familiar

Estar presente e disponivel

Reduzir luminosidade

Fevereso de 2014

|

Lisboa




_:Q 3° Curso de mestrado em enfermagem
ELS). ”

e =)~ na drea de especializacdo pessoa em
e situagdo critica

Profissional
de satide

Auto-cuidado

- Reconhecer o evento stressante

- Rever o que correu bem e o que precisa ser
melhorado

~ Partilhar com a equipa os comentarios realizados
pela familia em luto (reconhecimento)

- Expressar sentimentos perante a morte e obter
apoio

- Explorar os desafios e reconhecer o privilégio de

A\ cuidar em fim de vida /
Lisboa - Feverewo de.

_:Q 3° Curso de mestrado em enfermagem
ELY).

Gty | =, ~ na area de especializacdo pessoa em
i situagdo critica

A ferramenta CARES foi elaborada para ajudar o
enfermeiro a cuidar em fim de vida. Envolve o
conhecimento de terap@utica para controlo
sintomatico, a importancia da comunicagao com o
doente e familia, bem como o ensino referente a
percecao do significado do sofrimento do doente.

boa - Fevereiro de 2014

3° Curso de mestrado em enfermagem
na area de especializacdo pessoa em
situagdo critica

Lisboa — Feveresso de 2014

3° Curso de mestrado em enfermagem
na area de especializacio pessoa em
situagdo critica

Profissional -
de saide

Auto-cuidado

— Reconhecer o impacto espiritual de testemunhar
a morte

- Explorar de como o cuidar marcou a diferenca

- Rever técnicas de comunicagao eficazes
profissional e entre os pares.

;Q 3° Curso de mestrado em enfermagem
el D o na area de especializacdo pessoa em
Sl situagdo critica

Referencias Bibliograficas

« Freeman, B. (2013). CARES - An Acronym Organized Tool for the
Care of the Dying. Journal of Hospice & Palliative Nursing, 147~
153.

Lisboa — Feveresso de 2014







Apéndice VI

Folhetos Sessao Via SC - SU






3° Curso de mestrado em enfermagem

EL").
Eaccls Sowisr 9/~ na drea de especializacio pessoa em
e

situagao critica

“Via Subcutanea:
Uma alternativa no Servico de
Urgéncia”

Elaborado por
Milene Placido

Sob tutoria de

Lisboa — Feveresro de 2014 Prof. Snia Ferrio

3° Curso de mestrado em enfermagem

EL?), :
Escsh Som 9/- na drea de especializacio pessoa em
S =

situagdo critica

Via SC: Indicagdes

Administracao de
fluidos
(hipodermoclise)

Administracdo de
| farmacos (em bélus ou
perfusdo continua)

Melhorar a qualidade de vida do
doente e familia

Lisboa ~ Fevereiro de 2014

3° Curso de mestrado em enfermagem
na area de especializacdo pessoa em
situagdo critica

Via SC : Contra-indicagdes

mAnasarca

mAlteracdo da integridade cutdnea
mAlteracdes da coagulacao

s Membros sujeitos a esvaziamento ganglionar

Linboa -~ Feveresro de 2014

:LQ 3° Curso de mestrado em enfermagem
Sk )

Eaccls Sowisr )~ na drea de especializacdo pessoa em
i situagdo critica

Via SC: Indicagdes

mDoente em fim de vida - Agonia
m Prostracdo ou estados confusionais
m Inviabilidade da via oral

® Controlo sintomatico (dor, vomitos e agitacao)

Lisboa ~ Feveresro de 2014

3° Curso de mestrado em enfermagem
na area de especializacdo pessoa em
situagdo critica

Via SC: Variagdo da concentracdo do farmaco

Lisboa — Fevereiro de 2014

EL 3° Curso de mestrado em enfermagem
:‘s":.f‘.".;‘.f - ~ na area zlg especializacdo pessoa em
Sl = situacdo critica

Via SC : Complicagées

mEritema
mEdema ou hematoma local
mHemorragia ligeira

mAbcesso ou infiltragdo

Lisboa -~ Fevereiro de 2014




:L) 3° Curso de mestrado em enfermagem
o y D o %

& - ~ na area de especializacdo pessoa em
Eci Sory

e situagdo critica

Via SC : Locais de puncgao

Subclavicular (evitando o

tecido mamario

Escapular (agitacao/delirium)
- Abdominal

Regiao externa dos bracos e
coxas

Tempo de
permanéncia:
7 dias

:Q 3° Curso de mestrado em enfermagem
Sk’ )

Echtony | =, = na drea de especializacdo pessoa em
& oo situagdo critica

Via SC : Procedimento

Lisboa — Feveresro de 2014

:L) 3° Curso de mestrado em enfermagem
o y D o %

& - ~ na area de especializacdo pessoa em
Eci Sory

e situagdo critica

Via SC : Soroterapia

Contra-indicados:
m Solugdes hipoténicas
m Solucdes hipertdnicas

m Dextrose 5% (tumefacado local)

Lisboa -~ Feveresro de 2014

3° Curso de mestrado em enfermagem
na area de especializacdo pessoa em
situagdo critica

Via SC : Procedimento

s Preparar o material

Lisboa - Fevereiro de 2014

EL 3° Curso de mestrado em enfermagem
:x;.s.o.:2~ na area de especializacao pessoa em
i = situagdo critica

Via SC : Soroterapia

Indicados:
s Cloreto de Sodio 0,9%

mDextrose 5% + Cloreto de Sédio 0,9%
m Lactato de Ringer

Lisboa - Fevereiro de 2014

;:'Q 3° Curso de mestrado em enfermagem
-t L na area de especializacdo pessoa em
Gz Som

e situagdo critica

Via SC : Soroterapia

%1000 a 1500ml em 24 horas
m Desidratacdo grave: 3000ml/24 horas (em

dois acessos SC)

mArea de maior absorcdo: térax e abdémen




EL 3° Curso de mestrado em enfermagem
Sk ).

Cnboy | =, ~ na area de especializacdo pessoa em
1 situagdo critica

Via SC : Terapéutica

s Nao administrar mais que 3 farmacos no
mesmo local (se bélus) - max. 10cc

mNao diluir farmacos (se bélus)

s Nao é necessario administracdo de SF entre

Lisboa — Feveresro de 2014

Via SC : Principais farmacos utilizados

MEDICAMENTO nOICAGAD DILUIGAO
a Aesrtzco o
CetaminaKeRmea o s 220y SO0 fsokigko 00%
Cexametsacea mmboadoSnmoepette Utz um va exchwa

6,10,15.18,19)
Esteriores pee.mott,

Excoipoamna S e Sor0 sokigico 0%
amios nduziios por meetna & por
Hakpendsl i, 1330 ¢
s Selira10,13,15,18.22)
el Heercalcem, Soro faokigio 0.9%
herubtico ¢ e
PP Nisea e vomto (1213151816221 Agua para iegda
Ansodate, mockeias pox
Matazstam « tadnso

Do, dsprusa @ sodig i

Marea 146.10,15.19,2)

Soro faekgico 0.9%

Orspesess gistica, deeras e
stinbes gustroduodenas (18,19)

Rantidna Soro fokgico 0.0%

Onaneetrons 10,16.18,19.24) "

a0 meatinl ou gk o

oo protetor gastico (10.17,18)

Soro fmkgico 0.9%

:LQ 3° Curso de mestrado em enfermagem
Sk’ ) .

)y ) - na area de especializacdo pessoa em
3he situagdo critica

Via SC : Terapéutica (mais comum)

s Tramadol s Midazolam
s Morfina s Haloperidol

s Dexametasona* s Levomepromazina

s Butilescopolamina s Octreotido
s Furosemida s Cloreto de Potassio (max.
Ceftriaxone 40mEq/24horas)

Lisboa - Fevereiro de 2014

EL 3° Curso de mestrado em enfermagem
s A7 na area de especializacdo pessoa em

3he ™ situagdo critica
Via SC : Terapéutica contra-indicada

s Metamizol

u Clorpromazina
s Diazepam

s Fenitoina

Lisboa - Fevereiro de 2014

Via SC : Compatibilidade de Farmacos

Compatibilidade Farmacolog

ma  Morfina. Haloperidol. A

Butllescop . Ostreotido. Levomepromazina

Dexametasona  Nao deve ser mistarada com oufros Brmscas e perfmdo.

excepto s¢ for e doses muito baixss (Lag 24b)

Diclofenac Nao € compativel com outros Frmscas e perfusio: sdmimstror

isoladamente

Haloperidol Mosfina. Tramadol, Biadescopalamn, Metoclopramids,

Levomepromazina: Midazolam, Octrectido

T Morfina. Burik 1 Halopenidol,

Midazolam, Octreotido

[Metoclopramida  Morfina. Tramadol, Haloperidol, Midazolam, Octreotido

Metadona Midazolam

Midazolam Morfina. Butilescopolamna, Metoclopranuda. Halopendol,
Levomepromazina, Octreatido
Morfina “Butilescopolamina, Metosloprad, Haloperidol.
Levomepromazina, Midazolam. Octreotido

Octreotido Morfiua. Butllescopolamina, Metoclopramida. Flaloperidol

Levomepromazing, Midszolsa

Haloperidol, Metoclopraniida

Feveresro de 2014

Lisboa

;'Q 3° Curso de mestrado em enfermagem
o =~ na area de especializacdo pessoa em
st Sory

Sl situagdo critica

Fluxogramas de articulagdo

Feverewo de 2014




Doente enviado ao SUC com contacto prévio

da equipa de Cuidados Palia

vos

Equipa de CP contacta telefonicamente
Enf.2 Coordenador do SUC

Contacto Enf.# Contacto Equipa

Coordenador do de Cuidados

tre a equipa de CP e aliatives

do SUC

¥

Tomada de decisdes
Terapéutica

~ &o clinica do
Lisboa - Feveresra de 2014 doente & equipa de CP

EL 3° Curso de mestrado em enfermagem
tntons =)~ na drea de especializacdo pessoa em
e situagdo critica

Monitorizagao de fluxogramas de
articulacao

Lisboa -~ Fevereiro de 2014

EL 3° Curso de mestrado em enfermagem
i =)~ na area de especializacao pessoa em
I situagdo critica

Referencias Bibliograficas

Agnes MB, Zachia SA, Reichelt Al, Manual de orientacio ao paciente em uso de
insulina. Porto Alegre: Hospital de Clinicas de Porto Alegre; 2009. 16 p.

Barbosa, A. & Neto, I. G. (2006). Manual de cuidados paliativos. Lisboa

Faculdade de Medicina de Lishoa.

Caballero, M. (2006). Tratado de administracion parenteral. Madrid: Difucién
avances de enfermeria.

Neto, |. G. (2008). Utilizacio da via subcutanea na pratica clinica. Medicina

Lisboa -~ Feveresro de 2014

Doente enviado ao SUC sem contacto prévio

da equipa de Cuidados Paliatives

Doente acompanhado pela
equipa de CP

Sinalizar a equipa de CP

£A50 Necessario

Contacto Enf.2 Contacto Equipa

Encaminhamento do doente no
Coordenador do U de Cuidados

Consultoria entre a equipa de
& do SUC

Tomada de decisges
Terapéutica

Qutros

9

Feedback da situsgie cli
Lisboa -~ Feversirade 2014 doente & equipa de CP

Registo de doentes acompanhados pela equipa de CP

que recorrem ac SUC

Nome | Data|_otwo | menvcncoss _smzacio | ovseraces |

Lisboa — Fevensira de 2014

EL 3° Curso de mestrado em enfermagem
s =)~ na area de especializacdo pessoa em
b situagdo critica

Referencias Bibliograficas

Portero, C. & Viegas, M. (2011, Junho). Via Subcutdnea. Uma Nova Alternativa?
Comunicacdo apresentada nas 1 Jornadas de Enfermagem Médico-Cirdrgica,

Portimao.

Viegas, M. (16 de Agosto de 2011). "Via subcutinea: uma nova alternativa".

Enfermerro, pp. 1-19.

Guidelines for the Use of Subcutaneous Medications in Palliative Care for Adults

NHS Greater Glasgow. Acute Services Division Palliative Care Practice Development
008 [Internet]. Review May 2010. [cited 2011 Oct 10]. Available from

Lisboa ~ Fevereiso de 2014




3° Curso de mestrado em enfermagem
na area de especializacdo pessoa em
situagdo critica

EL%).
Escsln Supwier -
frues
3

Lisboa -~ Fevereiro de 2014







Apéndice VI

Poster Via SC






- Subclavicular (evitando o tecido mamario)
- Escapular (agitacdo/delirium)
- Abdominal

- Regido externa dos bragos e coxas

« 1000 a 1500ml em 24 horas /

« Desidratacdo grave: 3000ml/24 horas (em dois acessos SC)

« Area de maior absorcao: térax e abdémen

Principais farmacos utilizados Compatibilidade de Farmacos

Farmacos “ompatibilidade Farmacologica
MEDICAMENTO INDICAGAO DILUIGAO : :
Butilescopolamina Morfina. Haloperidol. Midazolam. O do. L P
i i Anestésico iologi Dexametasona Nio deve ser da com outros fa cm 5o,
Cetamina/Ketamina Dor neuropitica severa (18,22,30,31) Soro fisiolégico 0,9% 2 Pcff“
Dor por metastase ¢ssea Disfagia, Soro fisiolégico 0,9% excepto se for em doses muito baixas (1mg/24h)
Dexametasona melhora do animo e apetite Utilizar uma via exclusiva — - = —
10,1 5'13 19)p b Diclofenac Nio ¢ compativel com outros farmacos em perfusdo: administrar
. Estertores pré-morte, g isoladamente
Escolpolamina Sedagdo (8,10,15,18,22) Soro fisiolégico 0,9% = . . -
. g 1 M. H
Voriitos induzidos por morfina € por ) Haloperidol Morfina. T Butilescop 3 P
. alteragdes metabdlicas, agitacdo e Agua para injecdo o . M :
Haloperidol delirios(10,13,15.18.22) Levomepromazina: Midazolam. Octreotido
Butil gt Metool o] %
Furosemida Hipercalcemia, edema cardiaco, Soro fisiolégico 0,9% Lev LY Morfina, 4 3 Haloperidol,
hepatico e renal (10,18,19) Midazolam. Octreotido
Metoclopramida Nausea e vomito (12,13,15,18,19,22) Agua para injecdo Metoclopramida Morfina. T; dol. Haloperidol. Midazol O id
__Ansiedade, mioclonias por ) Metadona Midazolam
Midazolam opioides dispneia terminal, e sedagdo Soro fisiolégico 0,9%
(9,10,18,22,19) Midazolam Morfina. Butilescopolamina, Metoclopramida. Haloperidol.
Morfina DO'} :I;P#)e;as i ;?;)950 Soro fisiolégico 0,9% Levomepromazina, Octreotido
A S Morfina Butil lamina, Metocl 1da. Haloperidol,
g Dispepsia gastrica, lceras e S P P
Rankidna disturbios gastroduodenais (18,19) Sorg fisiologico 0,9% Levomepromazina, Midazolam, Octreotid
Ondansetrona Nausea e vémito (10,15,18,19,24) Soro fisiolégico 0,9% Octreotido Morfina. Butilescopolamina. Metoclopramida. Haloperidol.
: Y Levomepromazina. Midazolam
o trida Obstrugdo intestinal ou gastrica e Soro fisiolégico 0,9%

protetor gastrico (10,17,18) Tramadol Haloperidol, Metoclopramida







Apéndice VI

Registo de Check-List






Nome/NSC & Motivo Destino  Sinalizacao







ANEXOS






Anexo |

Edmonton Symptom Assessment System






Edmonton Symptom Assessment System
(revised version) (ESAS-r)

Por favor, cologue um circulo em vaolta do ndmero que carresponde a sua avaliac3o para cada sintoma,
neste preciso memento:

Sem dor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Piordor possivel

Sem cansago 001 2 3 4 6 6 7 8 9 10  Piorcansago possivel
(Cansago= falta de energia)

Sem sonoléncia 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Porsensaciode
(Sonoléncia = senfir-se com sono) sonoléncia possivel

Sem nauseas 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Porsensaciode
enjoo nauseas/enjpo possivel

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Piorfaktade apelie
possivel

i
T
B

g
s
g
g
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%

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Porsensaciode
falta de ar poasivel

Semdepressio 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Piorsensaglode
(Depressdo = senlir-se lriste) depressio possivel

Sem ansiedade 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Porsensagiods
(Ansedade = sentir-se nenvoso) ansiedade possivel

Melhor nivel de 001 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Piornivelde
bem estar bem estar possivel
(Bem-estar = comn se sente e geral)

Sem 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Piorpossive

(Dot predlems, par exemplo prisda de vertre)

Pgtent'a Name Completed by (check one):
0 Patient

Date Time 0O Family Caregiver

0 Healtnh cara professional caregiver
0 Camegiverassisied
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