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RESUMO:

O aumento da espectativa de vida, a evolugéo social e cientifica, tem
colocado a morte como algo a “combater”. No entanto, cada vez mais, os
profissionais de salde se deparam com a necessidade de cuidar de pessoas em
situacao critica em processo de fim de vida, com a com o qual se sentem pouco
preparados, pela dificuldade na limitagdo de intervencoes do foro curativo e a
sua substituicdo por cuidados em fim de vida que preservem a dignidade e
promovam o conforto.

Surge assim um apelo a enfermagem, na medida em que, como
ciéncia, se tem vindo a assumir com um cariz diferenciado e complexo, exigindo
aos enfermeiros que estejam dotados de competéncias mais especificas e
complexas de forma a dar resposta a multidimensionalidade da pessoa critica e
em fim de vida.

O papel competente e especializado do enfermeiro, na abordagem a
pessoa em situagdo critica (PSC) em fim de vida, € um ponto fulcral para o
reconhecimento de que intervencbes paliativas podem e devem existir em
cenarios de cuidados intensivos, necessitando de um exercicio de julgamento
clinico, em situacdes que sao ambiguas e frequentemente repletas de conflitos
de valor.

O presente relatério teve como objetivo geral desenvolver
competéncias especializadas de enfermagem na prestacéo de cuidados a PSC
em fim de vida, tendo por base as atividades elaboradas em contexto hospitalar,
desenvolvidas numa Unidade de Cuidados Paliativos (UCP), Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI) e Servico de Urgéncia (SU). Toda a pratica produzida
em contexto de estagio foi sustentada e analisada com base na evidéncia
cientifica assim como através dos referenciais tedricos Technological
Competency as Caring in Nursing, de Rozzano Locsin e da Teoria do Conforto
de Kolcaba, e do modelo de Dreyfus aplicado a enfermagem por Benner para o
desenvolvimento de competéncias profissionais.

A experiéncia resultante deste processo possibilitou mobilizar e
adquirir  novos  conhecimentos  tedricos, consolidar competéncias

comunicacionais e relacionais e reforcar o raciocinio critico-reflexivo dos



cuidados prestados, desenvolvendo competéncias de mestre especializadas no
cuidar a PSC.

O percurso formativo permitiu a mobilizacdo do conhecimento
adquirido com base na constante problematizacao, observando a PSC como um
todo, proporcionando o meu crescimento profissional e traduzindo-se na

melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Palavras-chaves: pessoa em situacao critica, cuidados em fim de

vida, enfermagem, intervencdes especializadas.



ABSTRACT:

The increase in life expectancy, social and scientific evolution, has
placed death as something to “fight”. However, more and more, health
professionals are faced with the need to care for people in a critical condition at
the end of life, with which they feel unprepared, due to the difficulty in limiting
curative interventions and its replacement by end-of-life care that preserves
dignity and promotes comfort.

Thus, there is an appeal to nursing, insofar as, as a science, it has
been assuming a differentiated and complex nature, requiring nurses to be
equipped with more specific and complex skills in order to respond to the
multidimensionality of the critical person and at end of life.

The competent and specialized role of the nurse, in approaching the
person in a critical condition at the end of life, is a key point for the recognition
that palliative interventions can and should exist in intensive care settings,
requiring an exercise of judgment clinical, in situations that are ambiguous and
often fraught with value conflicts.

The general objective of this report was to develop specialized nursing
skills in the provision of end-of-life critical condition person care, based on
activities carried out in a hospital context, developed in a Palliative Care Unit
(PCU), Intensive Care Unit (ICU) and Emergency Service (SU). All practice
produced in the internship context was supported and analyzed based on
scientific evidence as well as through the theoretical references Technological
Competency as Caring in Nursing, by Rozzano Locsin and Kolcaba's Theory of
Comfort, and the Dreyfus model applied to nursing by Benner for the
development of professional skills.

The experience resulting from this process made it possible to
mobilize and acquire new theoretical knowledge, consolidate communication and
relational skills and reinforce critical-reflective reasoning in the care provided,
developing specialized master's skills in caring for the critical condition person.

The training path allowed for the mobilization of knowledge acquired
based on constant problematization, observing the critical condition person as a
whole, providing my professional growth and translating into the improvement of

the quality of care provided.



Keywords: person in critical condition, end-of-life care, nursing,

specialized interventions.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular Estdgio com Relatorio, desenvolvida no
3° semestre do 11.° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializacdo Pessoa em Situacéo Critica (CMEAEPSC), da Escola Superior
de Enfermagem de Lisboa (ESEL), elaborei este Relatério de Estagio.

Nos dias de hoje, em Portugal, devido ao avango tecnoldgico, cientifico e
da medicina, temos vindo a assistir ao envelhecimento da populacdo. Para este
envelhecimento contribuiu também a progressdo dos recursos materiais,
humanos e financeiros que séo utilizados nos cuidados de salde e a melhoria,
de uma forma geral, das condicdes socioecondmicas (Davide, 2009,
referenciado por Alves, 2013).

Consequentemente, € também uma realidade o aumento do niumero de
pessoas com doencas cronicas, avancadas e incuraveis e, portanto, um
acréscimo do numero de pessoas em situacdo de fim de vida (Associacdo
Portuguesa de Cuidados Paliativos [APCP], 2006).

Estando atualmente a desenvolver funcées numa UCI, e tendo adquirido
experiéncia profissional prévia de alguns anos, em Unidades de Cuidados
Paliativos, a possibilidade de desenvolver competéncias na é&rea das
intervencdes de enfermagem especializadas na pessoa critica em fim de vida,
ao longo do meu percurso para obtencéo do grau de Enfermeira Especialista na
PSC, tornou-se de grande interesse para mim.

Ao longo destes 4 anos a prestar cuidados de enfermagem ao doente
critico em contexto de UCI, constatei que ndo obstante os grandes avancos
cientificos e do empenho dos profissionais de salde nos cuidados a pessoa em
situacao critica, as UCI continuam a ser um local onde muitos dos doentes ali
internados morrem.

Finder & Vincent (2014) referem que os objetivos tradicionais dos
cuidados prestados em UCI continuam a ser reduzir a morbilidade e a
mortalidade associadas a doencas criticas, manter as fun¢des de 6rgédos vitais
e restaurar a saude. Mas apesar dos avancos tecnoldgicos, a morte em UCI
continua a ser comum, com taxas de mortalidade que variam amplamente dentro

e entre paises e que sao influenciadas por muitos fatores.

15



Assim, nestas unidades os profissionais deparam-se com a dificil tomada
de decisdo no que respeita a manutencdo ou suspensdo de tratamentos de
suporte de o6rgao para os doentes que ndo respondem as medidas terapéuticas
invasivas instituidas, tendo em consideracdo ndo sé a probabilidade de
sobrevivéncia, mas também a qualidade de vida posterior associada a
sobrevivéncia (Curtis & Vincent, 2010).

Desenvolvimentos recentes na ética dos cuidados prestados em UCI,
revelam que a sensacdo do cuidado prestado pode, muitas vezes, ser mais
importante do que a extens@o dos mesmos. Ou seja, o nivel de cuidado fornecido
deve corresponder ao que é significativo para a pessoa critica em fim de vida e
para os seus familiares (Ricou, Piers & Flaatten, 2019).

Quando a disfun¢éo organica resultante de uma doenca critica desafia o
tratamento, quando os objetivos primordiais do cuidado para restaurar a saude
nao podem ser alcancados ou quando o suporte artificial de vida provavelmente
culminara em resultados que sao incongruentes com os valores da pessoa alvo
de cuidados, os médicos da UCI devem assegurar que 0s doentes possam
morrer com dignidade (Finder & Vincent, 2014).

Segundos os mesmos autores, a definicdo de “morrer com dignidade”
reconhece néo sO o intrinseco e incondicional valor humano, mas também
questdes como o conforto fisico, a autonomia e a consideracao das perspetivas
psicolégicas, espirituais, culturais e sociais da PSC em fim de vida. Preservar a
dignidade evitando danos psicologicos e fisicos desnecessarios devera ser
condicao do privilégio e responsabilidade do cuidar da pessoa em fim de vida.

As UCI apresentam, peculiarmente, dilemas éticos relacionados aos
limites de acgéo terapéutica envolvidos com a multiplicidade dos valores das
pessoas envolvidas. O prolongamento exagerado da morte, quando a mesma €
inevitavel, causando ansiedade e sofrimento € conhecido como distanasia,
também entendido como tratamento fatil ou obstinacéo terapéutica (Mercadante,
Gregoretti, & Cortegiani, 2018).

A coexisténcia de cuidados paliativos e cuidados intensivos pode parecer
paradoxal, no entanto, os cuidados intensivos contemporaneos devem ter a
preocupacao de englobar a paliacdo nas suas intervengdes, tanto quanto a
prevencao, diagndstico, monitorizacdo e tratamento de condicbes que sejam

uma ameaca a vida (Finder & Vincent, 2014).
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Os cuidados paliativos ndo s6 aumentam a humanizac¢ao dos cuidados em
doentes em fim de vida nas UCI, como também as corretas utilizacbes destes
cuidados permitem uma reducao no tempo de permanéncia nas UCI e os custos
relacionados aos tratamentos. Para além disso, uma abordagem mais proativa
da equipa de saude para reconhecer e implementar cuidados paliativos, resultou
numa melhor aceitacdo da morte pelos familiares, com alivio de sintomas
emocionais no periodo apos o luto. Estes fatores enaltecem a importancia de os
cuidados paliativos serem incluidos nos cuidados a pessoa em situacao critica
(Alliprandini et al., 2019).

O reconhecimento de que cuidados paliativos podem coexistir em cenarios
de cuidados curativos € muitas vezes complexo, necessitando de um exercicio
de julgamento clinico, em situagBes que sdo ambiguas e frequentemente
repletas de conflitos de valor. Um bom julgamento clinico em enfermagem requer
a habilidade e a flexibilidade de uma percecdo que vai além do aspeto
fisiopatoldgico e representacéo clinica da doenca, mas que engloba também a
experiéncia da doenca para o proprio individuo e para a sua familia,
considerando os seus recursos fisicos, sociais e emocionais e a sua capacidade
de coping (Tanner, 2006).

Na perspetiva de proporcionar os melhores cuidados, na satisfacdo das
suas necessidades humanas bésicas, € solicitado aos enfermeiros uma
estratégia que responda as exigéncias da sociedade e do estado da arte. A
utilizacdo de um referencial te6rico no delineamento do plano de cuidados de
enfermagem é um elemento-chave.

Considerando a tematica em estudo, o percurso foi ancorado nos
pressupostos da Teoria de Rozzano Locsin (2005) e na teoria do conforto de
Kolcaba (2003). A vivéncia de um processo de doenga critica, em que o ambiente
envolto é caracterizado por uma multiplicidade de equipamentos tecnolégicos,
pode colocar o cuidar humano em segundo plano. A teérica de médio-alcance
desenvolvida por Rozzano Locsin (2005) refere que o objetivo final da
competéncia tecnoldgica em enfermagem € reconhecer a pessoa como foco de
cuidados e que varios meios tecnoldgicos podem e devem ser usados na pratica
de conhecer a pessoa como um todo.

O papel do enfermeiro é de extrema importancia na satisfacdo das

necessidades, na potenciacéo e readaptacdo das capacidades e na garantia da
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dignidade do doente. O conforto é uma area de atencdo relevante para a
enfermagem, caracterizando-se pela sensacao de tranquilidade fisica e bem-
estar corporal. Na teoria do conforto de Kolcaba este é descrito como uma
experiéncia imediata, fortalecida pela sensacdo de alivio, tranquilidade e
transcendéncia, considerando o contexto fisico, psicoespiritual, sociocultural e
ambiental.

Para a concretizacdo deste pecurso académico, com a finalidade da
obtenc&o do grau de mestre em Enfermagem e especialista na Area da Pessoa
em Situacdo Critica, foram utilizadas como suporte as competéncias definidas
no plano de Estudos da ESEL, as competéncias preconizadas nos descritores
de Dublin para o 2.° Ciclo de Formacéao, no Decreto-Lei n.° 65/2018 (artigo 15.°)
e no Regulamento de Competéncias Comuns e Especificas do Enfermeiro
Especialista definidas em Diério da Republica (ESEL, 2021; JQI, 2004).

Benner (2001) adequou para a area de Enfermagem o modelo de Dreyfus,
servindo este como referéncia para a aquisicao de saberes e competéncias. De
acordo com este modelo o conhecimento do enfermeiro ndo é gerado apenas
pela formacgédo tedrica, mas também pela experiéncia e pela reflexdo sobre as
suas praticas, identificando cinco niveis de competéncias na pratica clinica de
enfermagem (iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito).

Para Benner (2001) o enfermeiro perito (especialista) deve ser flexivel,
responsavel e criativo, demonstrar iniciativa, ser detentor de grande experiéncia
e conhecimentos técnicos, capaz de tomar decisbes complexas, saber
comunicar eficazmente, e regendo-se por conduta ética e deontoldgica.

E com base no atingir deste objetivo de “pericia” que pretendo que este
processo de aquisicdo de competéncias me permita gerar capacidades de
compreensao, andlise, reflexdo, sintese e avaliacdo, adotando mudancas de
comportamento necessarias ao meu percurso de aprendizagem.

De forma a agregar o percurso académico e profissional do CMEAEPSC,
com base na evidéncia cientifica, experiéncia adquirida na pratica clinica e as
competéncias definidas para o enfermeiro especialista, foi definido como objetivo
geral: desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na prestacéo
de cuidados a pessoa em situacao critica em fim de vida.

Foram também definidos os seguintes objetivos especificos:
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* Demonstrar competéncias promotoras de uma enfermagem avangada, no
ambito do cuidado especializado na pessoa em situacao critica;

» Demonstrar conhecimento através da pratica reflexiva e pensamento
critico na prestacdo de cuidados a pessoa em situacao critica, em contexto de
UCl e SU.

Terminada a incursdo pelos locais de estagio é altura de apresentar o
resultado das competéncias adquiridas e desenvolvidas, pelo que este relatorio
visa:

e O enquadramento tedrico da probleméatica em estudo através da
evidéncia cientifica atualmente disponivel, com base nos referenciais tedricos
por mim escolhidos e adequados a vigéncia dos cuidados prestados;

e Difundir o percurso percorrido ao longo dos diferentes estégios,
analisando de que forma as diversas experiéncias em local de estagio e as
atividades desenvolvidas foram importantes para o desenvolvimento da tematica
em estudo e para a aquisicao de novas competéncias;

¢ A reflexdo sobre o meu desempenho ao longo do percurso de aquisicao
de competéncias, destacando ndo sé os ganhos obtidos, mas também as
dificuldades inerentes a todo este processo e o0s aspetos de desempenho
profissional a melhorar ou desenvolver.

O relatério esta organizado em dois grandes capitulos. O primeiro é
alusivo a contextualizacdo tedrica, abordando os conceitos centrais da teméatica
eleita, resultantes da pesquisa bibliografica realizada em bases de dados e
literatura cinzenta. Sao ainda abordados os aspetos associados aos referenciais
tedricos. O segundo capitulo é referente a discricdo e analise do percurso de
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista,
decorrido em contexto de estagio, ocorrendo a reflexdo critica das situacdes
vivenciadas com base na evidéncia cientifica e referenciais teéricos abordados.

Este relatério encontra-se redigido de acordo com as normas de
elaboracao de trabalhos escritos, fornecidas pela ESEL, sendo a referenciacéo
realizada segundo as normas da American Psychological Association (6.2

edicao).
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

1.1. A pessoaem situacao critica em fim de vida

Segundo Benner, Stannard, & Kyriakidis (2011), a pessoa em situagao
critica é definida como aquela que esta gravemente doente ou ferida e que ndo
esta apta, de forma independente, de preservar a sua estabilidade fisiol6gica ou
estd em risco de rapidamente desenvolver essa instabilidade. Estas pessoas
estdo usualmente dependentes de cuidados intensivos suportados por meios
tecnologicos. Sendo que a sua “sobrevivéncia depende de meios mais
avancados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica” (Regulamento n°
429/2018, OE, 2018, p.19362).

Segundo o regulamento das competéncias especificas do enfermeiro
especialista na PSC, os cuidados de enfermagem especializados a PSC séo
cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma
ou mais funcgbes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades
afetadas e permitindo manter as funcbes basicas de vida, prevenindo
complicacgdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total.
Estes cuidados de enfermagem exigem observacéao, colheita e procura continua,
de forma sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer
continuamente a situacdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar
precocemente as complicacdes, de assegurar uma intervencao precisa,
concreta, eficiente e em tempo util. (Regulamento n° 429/2018, OE, 2018,
p.19362).

Quando a “recuperagao total” ja ndo é passivel de ser atingida e a
deterioracdo do estado geral de saude é continuo, aproximamo-nos da fase
terminal de vida.

Terminalidade é o termo usado quando se esgotam as possibilidades de
recuperacdo das condicbes de saude e a possibilidade de morte se torna
inevitavel e previsivel. O Individuo torna-se “irrecuperavel” do ponto de vista

curativo, aproximando-se da irreversibilidade da morte (Costa et.al, 2014).
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A pessoa em fim de vida, também designada por alguns autores como
doente terminal ou doente em fim de vida, é alguém que tem uma doenca crénica
e sem possibilidades de cura, com agravamento dos sintomas, cuja morte esta
proxima e que recebe tratamento paliativo (Pacheco, 2014).

Esta pessoa esta inserida numa familia, pelo que os cuidados prestados se
devem dirigir as necessidades da pessoa e da familia e basearem-se na filosofia
dos Cuidados Paliativos (CP), ja que sao “...cuidados ativos e interdisciplinares
prestados aos doentes com doenca avancada, incuravel e progressiva,
integrando o controlo dos sintomas, o apoio a familia e a comunicacdo
adequada” (Neto, 2003, p.27).

A filosofia dos CP surgiu no Reino Unido nos anos 70/80 pela mao de
Cicely Saunders. Em 1990, a OMS definiu pela primeira vez cuidados paliativos
(Zago & Rodrigues, 2006), conceito que reformulou em 2002 (Faustino, 2011).
Segundo a OMS (2002), os CP constituem uma abordagem que visa melhorar a
qualidade de vida dos doentes que enfrentam problemas decorrentes de
doencas graves e/ou incuraveis e das suas familias, pela prevencéao e alivio do
sofrimento, com recurso a identificagcdo precoce, a avaliacdo adequada e ao
tratamento rigoroso dos problemas fisicos, mas também dos psicossociais e
espirituais (APCP, 2006).

Os CP sédo mais do que métodos de intervencdo; sdo uma filosofia de
cuidado que visam a prevencdo e alivio do sofrimento humano em muitas das
suas dimensofes (Costa et.al, 2014).

Cuidados Paliativos como modalidade de intervencéo diferenciam-se dos
cuidados em fim de vida. CP devem ser aplicados ao doente de forma continua,
a par e passo com outros tratamentos pertinentes ao seu caso, a partir do
diagnostico de uma doenca incuravel e progressiva. Os cuidados em fim de vida
sdo uma parte importante dos CP, referindo-se a assisténcia que um doente
deve receber durante a ultima etapa da sua vida, a partir do momento em que
fica claro que ele se encontra num estado de declinio progressivo, aproximando-
se da morte (Burla & Py, 2014).

Quanto aos CP desenvolvidos nas UCI, deve haver uma convicg¢ao ética
baseada na suposicédo de que a vida ndo pode ser encurtada nem prolongada
desnecessariamente, devendo ser evitados procedimentos invasivos e

dolorosos. Os profissionais envolvidos nestes cuidados, devem dar apoio
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emocional, psicoldgico e espiritual, respeitando a vulnerabilidade da pessoa em
fim de vida (Costa et.al, 2014).

Segundo 0s mesmos autores, os cuidados prestados em fim de vida pelos
enfermeiros requerem mais do que conhecimento técnico e cientifico, requerem
gue seja compreendida a individualidade da pessoa, contemplando um suporte
biopsicoespiritual e abrangendo medidas como o conforto e controlo da dor,
promovendo uma relacdo honesta, com uma eficaz comunicacdo e apoio
emocional para com os doentes e suas familias (Costa et.al, 2014).

Ao longo deste percurso, onde a vida e a morte se cruzam, através da
capacidade de artificializacdo da vida e consequente prolongar do sofrimento, a
maior e mais delicada dificuldade é reconhecer, com precisdo, 0 momento certo
de cessar o tratamento ativo e curativo e optar por um tratamento paliativo de

forma exclusiva.

1.2. O contexto tecnologico e o conforto em UCI

Segundo a Dire¢édo de Servicos de Planeamento do Ministério da Saude
(2003), citado pela Ordem do Enfermeiros (OE) as UCI sdo “locais qualificados
para assumir a responsabilidade integral pelos doentes com disfuncBes de
orgaos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias com implicagdes vitais”
(Parecer n® 15/2018, OE, 2018, p.1).

As UCI emergem a partir da necessidade do aperfeicoamento material e
humano para o atendimento de pessoas em situacao critica. Estdo direcionadas
para a recuperacdo e/ou cura do doente, utilizando dispositivos sofisticados de
grande complexidade, impondo uma aquisicdo de competéncias no dominio
técnico. Com todos os progressos da ciéncia e da medicina ao longo do séc. XX
e XXI, o compromisso da medicina para com a sociedade tem muitas vezes sido
enraizado numa falsa sensacao de que tudo se cura (Tareco & Madeira, 2013).

As UCI sao, dentro dos servi¢os de assisténcia hospitalar, o local onde os
doentes recebem os mais tecnologicamente avancados tratamentos de suporte
de vida. Assim sendo, a formacao especifica e especializada dos profissionais
de enfermagem ¢ “justificada pela crescente complexidade dos equipamentos,
técnicas e procedimentos disponibilizados por estes servicos/unidades. Dai
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resulta que a capacidade para abordar, de forma global, integrada e
multidisciplinar, doentes complexos e graves é cada vez mais importante num
mundo de crescente fragmentacao e especializagdo de conhecimento” (Parecer
n°® 15/2018, OE, 2018, p.2).

Paralelamente, as UCI sdo também um ambiente onde a ocorréncia da
morte € comum e consequentemente os cuidados em fim de vida sédo
frequentemente prestados (Curtis & Vincent, 2010).

Apesar do desenvolvimento de novas tecnologias e do aprimoramento da
assisténcia nos cuidados de saude, a taxa de mortalidade nas UCI permanece
elevada, variando entre 20 e 35%, com variagcdes de acordo com as regides
geograficas. Paises com rendimentos médios-altos superiores parecem ter uma
taxa de mortalidade em UCI superior do que paises com rendimentos baixos ou
altos, sendo que nos ultimos anos, as admissdes em UCI no ultimo més de vida
tém crescido até 30% (Mercadante, Gregoretti & Cortegiani, 2018).

Quando a disfuncdo organica da doenca critica ndo responde ao
tratamento instituido e os objetivos do cuidado curativo ou restaurativo nao
podem ser alcancados, ou quando o suporte artificial de vida se torna
desproporcional ao progndstico esperado, em que as medidas instituidas podem
ser mais onerosas do que benéficas, devera ser considerada a suspensédo das
medidas invasivas. (Mercadante, Gregoretti & Cortegiani, 2018)

Em cuidados intensivos parece ser muito ténue o consenso nNo que respeita
a mudanca do objetivo terapéutico de curativo para paliativo, existindo opinides
bivalentes em relacdo as medidas adotadas por, de uma forma geral,
associarmos a tipologia de cuidados como completamente opostos ao invés de
assumirmos que as mesmas podem-se complementar.

Embora os cuidados intensivos e os cuidados paliativos possam parecer
opostos, compartilham caracteristicas fundamentais. Os estudos existentes
sugerem que a proatividade da integracdo de CP nas UCI podem diminuir a
permanéncia no hospital e nas proprias UCI, ndo afetando a taxa de mortalidade
(Mercadante, Gregoretti & Cortegiani, 2018).

A PSC em UCI est4 inserida num ambiente altamente diferenciado em
tecnologia, através do qual o enfermeiro tem a possibilidade de recolher uma
infinidade de informacédo relativa ao sentido dos cuidados prestados. Em

situacbes em que a capacidade de comunicacdo verbal esta seriamente
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comprometida, quer pela alteracao de consciéncia induzida pelos farmacos, quer
pela deterioracdo do seu estado cognitivo resultante do agravamento clinico,
quer ainda pela colocacdo de dispositivos invasivos (como seja a entubacao
endotraqueal) assume-se de particular importancia a informacgéo obtida através
de dispositivos tecnologicos.

Com o progresso da ciéncia, a prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados a PSC envolve, cada vez mais, 0 recurso ao uso de tecnologia,
de forma a garantir a maior eficiéncia e seguranca nos cuidados. Assim, 0s
avancos tecnoldgicos nos cuidados de saude tém protagonizado um papel
decisivo na obtencdo de melhores outcomes em saude, facilitando o papel dos
prestadores de cuidados na antecipacdo de eventuais alteracdes fisioldgicas
ameacadoras de vida. A experiéncia empirica do saber o que é cuidar numa
unidade de cuidados intensivos e a leitura de evidéncia publicada conduziram-
me para os pressupostos da teoria de médio alcance Technological Competency
as Caring in Nursing, de Rozzano Locsin (2005).

Este € um modelo crucial para a enfermagem atual, associado ao cuidar
delineado através da competéncia tecnoldgica. A ideia de que a sofisticada
tecnologia e o cuidar em enfermagem ndo coexistem, e que o0 enfermeiro
tecnicamente competente ndo é dotado da capacidade de cuidar a pessoa como
um todo, levou o autor a demonstrar um modelo em que a verdadeira
competéncia tecnologica em enfermagem pode ser compreendida como uma
prépria expressdo do cuidar, demonstrando que o recurso a tecnologia nao
pretende apenas diferenciar e monitorizar a parte lesada da pessoa mas também
conhecé-la enquanto ser humano Unico, com as especificidades que o
caraterizam e que estdo em constante mudanca ao longo do processo de doenca
(Locsin, 2005). O autor encara os beneficios inerentes a tecnologia como um
aspeto que aproxima o doente do enfermeiro, de forma a conhecé-lo
continuamente ao longo o percurso de doenca, dando vida ao processo de
enfermagem, como disciplina e pratica profissional.

Conhecer a pessoa numa pratica de enfermagem tecnicamente exigente
demonstra conhecimento intencional, deliberado e auténtico, que articula de
forma harmoniosa a vertente tedrico-pratica especializada com a vertente

humana individualizada. A coexisténcia harmoniosa da tecnologia no cuidar na
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pratica de enfermagem € crucial para que a possamos entender como uma
expressado do cuidado (Locsin, 2005).

Assim, é pertinente a inclusdo da Teoria de médio-alcance desenvolvida
por Rozzano Locsin (2005) no desenvolvimento das minhas competéncias como
enfermeira especialista, uma vez que esta refere que o objetivo final da
competéncia tecnoldgica em enfermagem € reconhecer a pessoa como foco de
cuidados e que varios meios tecnoldgicos podem e devem ser usados na pratica
de conhecer a pessoa como um todo (Parker & Smith, 2010).

A integracao dos CP passa por uma gestéo eficaz do sofrimento causado
por sintomas fisicos, psicolégicos e espirituais, promocdo do conforto, a
comunicacdo oportuna e sensivel sobre os objetivos apropriados da terapia
intensiva em relacdo a condicdo, progndstico e valores do doente, a atencao as
necessidades e preocupacdes das familias e o planeamento de transi¢cdes de
cuidados (Aslakson, Curtis & Nelson, 2014).

Segundo Rocker & Curtis (2003) para a PSC em fim de vida, o principal
objetivo devera ser proporcionar “the best possible death” (p. 820) e proporcionar
cuidado com compaixao aos seus familiares. Para que possamos ir ao encontro
destes objetivos, encontramos no cuidado paliativo o enfase dado a questbes
como a dignidade, a qualidade de vida, o conforto e a repudiacdo da obstinacao
terapéutica ou futilidade diagndstica e terapéutica (Barbosa e Neto, 2010). De
acordo com a teoria do conforto de Kolcaba (2003) o objetivo dos cuidados é o
atingir do maior nivel de conforto possivel, através de intervencdes que
promovam conforto em necessidades humanas basicas, como o repouso, a
homeostase, a comunicacado, observando a pessoa numa perspetiva holistica.

De acordo com a CIPE® Versdo 2, o conforto corresponde a uma
"sensacdo de tranquilidade fisica e bem-estar corporal" (OE, 2011, p.45);
confortar € "consolar alguém nos momentos de necessidade" (OE, 2011, p. 95);
o0 bem-estar remete para a "imagem mental de se sentir bem, de equilibrio,
contentamento, amabilidade ou alegria e conforto, usualmente demonstrada por
tranquilidade consigo proprio e abertura para as outras pessoas ou satisfacéo
com a independéncia” (OE, 2011, p.41).

Na Teoria do Conforto de Kolcaba (2003), o conforto é descrito como uma

experiéncia imediata, fortalecida pela sensacdo de alivio, tranquilidade e
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transcendéncia, considerando o contexto fisico, psicoespiritual, sociocultural e
ambiental (Parker & Smith, 2010).

De acordo com a Teoria de Kolcaba, existem trés tipos de intervencdes
promotoras de conforto: as técnicas, de coaching e o “Comfort Food for the Soul”.
As intervencdes técnicas sdo baseadas nas intervencdes interdependentes da
enfermagem ou por protocolos de cuidados, como seja a administracdo de
medicacdo. O Coaching consiste em acdes de enfermagem de apoio, que
promovam os direitos dos doentes, atuando em defesa dos seus interesses.
Finalmente, o “Comfort Food for the Soul” é o cuidado mais individualizado e
personalizado, requerendo maior confianca e experiéncia dos enfermeiros. Estes
dois dltimos tipos de intervencgdes estéo tipicamente ligados as competéncias do
enfermeiro especialista (Parker & Smith, 2010).

As Teorias de Enfermagem podem e devem ser usadas para sustentar,
orientar e melhorar os cuidados prestados, proporcionando uma justificativa para
a tomada de decisdo, o0 julgamento, os relacionamentos interpessoais e as
acOes, fornecendo a estrutura para o cuidado de enfermagem com o intuito de
se obter a exceléncia da prestagdo de cuidados num ambiente t&o

tecnologicamente diferenciado como as UCI.

1.3. A dimenséao éticado cuidado em fim de vida

Segundo Ricou, Piers & Flaatten (2019), os recentes desenvolvimentos
na ética dos cuidados intensivos apontam para que, por vezes, seja mais
importante o sentido dos cuidados prestados do que a extensdo dos mesmos,
sugerindo a cessacao de medidas de suporte artificial de vida em doentes com
alto risco de morte ou com recuperacdo funcional altamente comprometida,
propondo, aos doentes e suas familias, uma alternativa de cuidados mais focada
no conforto.

A percecédo equivocada de cuidados intensivos e cuidados paliativos
COmo processos sequenciais em vez de abordagens complementares e
simultaneas, as expectativas irrealistas e a preocupacao de que os cuidados
paliativos podem acelerar a morte sao barreiras sédo barreiras identificas para a
implementacdo destes cuidados na pessoa em situagao critica. Estes conceitos
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erroneos sdo consequéncia de falta de habilidade na comunicacdo e
conhecimentos em cuidados paliativos (Mercadante, Gregoretti & Cortegiani,
2018).

A obstinacao ou futilidade terapéutica sdo abrangidas pelo conceito de
distandsia. Distanasia € o termo para classificar um tratamento como futil ou
inGtil, sem beneficio para um doente em fase terminal. E considerado um método
através do qual se prolonga o processo de morte (progressivo e lento) e ndo a
vida em si. Frequentemente € acompanhada de sofrimento, dor e angustia,
prejudicando a pessoa em fase terminal na sua dignidade, com procedimentos
de tentativa de cura, quando esta ja ndo € alcancavel. Medidas avancadas de
suporte de vida e a instituicdo dos seus limites devem ser avaliadas para
beneficiar a pessoa alvo de cuidado (Biondo, Silva & Secco, 2009).

E ética, legal e deontologicamente reprovavel manter ou prolongar
tratamentos ndo indicados num exercicio de obstinacdo terapéutica. Pelas
mesmas razoes € imprescindivel manter desde o inicio do processo, cuidados
de acompanhamento, entendidos como o0s que estdo ajustados e
proporcionados a condi¢do clinica, humana e social dessa pessoa Unica e
singular, nomeadamente no que refere ao controlo e alivio de sintomas,
comunicacao e apoio pela equipa pluridisciplinar na dimensao fisica, psicoldgica,
espiritual, familiar e social (Moura, 2017).

A dificuldade pode surgir na tomada de deciséo para interromper o suporte
artificial de orgaos. Idealmente, segundo Hua, Halpern, Gabler & Wunsch (2016),
a tomada de decisdo para implementacao de cuidados de fim de vida nas UCI
deve ser regida pelo conhecimento de como melhor promover os valores e
objetivos dos doentes, dadas as suas circunstancias clinicas atuais.

Assim, contrariamente ao conceito de distanasia, emerge o conceito de
ortotanasia, referindo-se a arte de promover uma morte humana e digna, ndo
sujeitando os doentes nem a distanasia, nem abreviando a sua morte (o conceito
de eutanasia), estabelecendo o desafio de que os doentes em fase terminal
mantenham a sua dignidade, com o compromisso do seu bem-estar (Biondo,
Silva & Secco, 2009).

De uma forma geral, os doentes em fim de vida ndo tém capacidade de
tomar decisdes. Diretrizes avancadas, quando disponiveis, devem orientar o

processo de tomada de decisdo. Quando inexistentes, a decisdo acaba por ser
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exclusivamente do foro médico. Este processo por ser complexo e
emocionalmente desgastante (Mercadante, Gregoretti & Cortegiani, 2018).

O reconhecimento de que cuidados paliativos podem coexistir em
cenarios de cuidados intensivos é muitas vezes complexo, necessitando de um
exercicio de julgamento clinico em situacbes que sdo ambiguas e
frequentemente repletas de conflitos de valor.

Banning (2006) define tomada de decisdo como um processo que 0S
enfermeiros realizam diariamente quando tiram consideragbes acerca dos
cuidados prestados, fazendo a gestao das dificuldades sentidas.

De acordo com o modelo de Tanner (2006) de tomada de decisdo em
enfermagem, o julgamento clinico € visto como uma atividade de resolucédo de
problemas, comecando pela avaliagédo e diagndéstico de enfermagem, seguindo-
se o planeamento e respetiva implementacéo das intervencdes de enfermagem,
com o objetivo da resolucdo dos diagnosticos previamente levantados e
conseqguente avaliacdo da eficicia das intervencdes estabelecidas.

Na pratica clinica de enfermagem, tem-se tornado cada vez mais
frequente, a necessidade de resolucdo de problemas complexos e dilemas
clinicos complicados, sendo fundamental a capacidade de o enfermeiro
combinar o conhecimento e a experiéncia com a capacidade de pensar (Silva,
2011).

De acordo com Benner (2001), “a pericia em matéria de tomadas de
decisbes humanas complexas, como é o caso nos cuidados de Enfermagem,
torna possivel a interpretacdo das situacBes clinicas. Além disso, o0s
conhecimentos incluidos na pericia clinica sdo a chave do progresso da pratica
da enfermagem e do desenvolvimento da ciéncia da enfermagem” (p.33).

Um bom julgamento clinico em enfermagem requer a habilidade e a
flexibilidade de uma percecdo que vai além do aspeto fisiopatologico e
representacao clinica da doenca, mas que engloba também a experiéncia da
doenca para o proprio individuo e para a sua familia, considerando os seus
recursos fisicos, sociais e emocionais e a sua capacidade de coping (Tanner,
2006).

Os enfermeiros desempenham um papel fundamental na suspenséao do
suporte de vida artificial ndo sé porque sdo 0s responsaveis pela execucdo da

decisdo médica, mas também porque estéo presentes junto do doente mais do
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que qualquer outro membro da equipa de saude (Kirchhoff & Kowalkowski,
2010).

Numa revisdo sistematica da literatura sobre as dificuldades dos
enfermeiros de cuidados intensivos ao cuidar dos doentes em fim de vida,
realizada em 2013 por Tareco & Madeira, 0 comportamento pouco realista de
alguns meédicos acerca do prognostico dos doentes, encarando o processo de
morrer como um fracasso, e a frustracdo na continuidade de tratamentos e
procedimentos agressivos quando nao existe esperanca de sobrevivéncia do
doente, foram obstaculos identificados pelos enfermeiros no que concerne a
prestacdo de cuidados em fim de vida. O mesmo estudo demonstrou que a
melhoria da comunicagao entre os elementos da equipa facilitaria uma “boa
morte” porque todos os elementos trabalhariam para 0 mesmo objetivo comum.

Santos, Lunardi, Erdmann, & Calloni (2010), defendem que, para dar
resposta aos problemas mais complexos, ndo basta a aplicacdo isolada dos
diferentes dominios especificos de conhecimento, é preciso somar saberes para
dar respostas efetivas e eficazes aos problemas identificados, com enfoque no
aumento da qualidade dos cuidados prestados. Assim surgem as equipas
multidisciplinares, que englobam a especificidade dos varios profissionais e as
areas comuns sustentadas em praticas e saberes do dominio de todos.

Estas equipas definem-se entdo como um conjunto de profissionais com
formacdes e/ou atribui¢cdes distintas, que contemplam o problema ou intervencao
sob angulos diferentes, explorando-o e enriqguecendo-o. Incluem diferentes
profissionais que trabalham juntos, mantendo as suas atua¢des especificas, com
troca de informacdes dentro de areas de intersecdo de conhecimentos ou
atuacao (Santos, Lunardi, Erdmann, & Calloni, 2010).

As equipas devem envolver multiplos saberes e fazeres que dizem
respeito aos conhecimentos e praticas de diversos profissionais, de acordo com
as necessidades identificadas da pessoa e sua familia, e a complexidade da sua
situacdo, melhorando a qualidade dos cuidados prestados.

Como é referido por Deodato (2010), em situacdes de dilema ético, o
enfermeiro fundamenta-se no seu conhecimento cientifico ao mesmo tempo que
usa o seu sentido ético, de forma a ponderar e decidir as intervencdes que
mantenham a vida digna ou permitam uma morte sem sofrimento se for esse o

caso. Promove o conforto, o alivio da dor, e 0 acompanhamento de uma morte
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serena quando o fim de vida € inevitavel. Ndo provocar dano, é assim o principal
fundamento do agir em enfermagem. Para o mesmo autor, “(...) respeitar a
pessoa significa sobretudo respeitar a natural finitude da vida e passar ao
cuidado paliativo, quando a morte se aproxima” (Deodato, 2010, p. 216).

A vida deve ser vivida com dignidade e o processo de morte, que é parte
constituinte da vida humana, deve igualmente ocorrer com dignidade. Portanto,
deve ser exigida o direito a uma morte respeitosa, incluindo uma reflexdo sobre
métodos terapéuticos excessivos. Desta perspetiva, os enfermeiros sao fulcrais
para a preservacdo da dignidade dos doentes. A participacdo dos enfermeiros
nestes processos € essencial na identificacdo de situacdes em que 0s principios
bioéticos dos doentes ndo estdo a ser considerados, intervindo sempre que
necessario para garantir a humanizacédo dos cuidados (Biondo, Silva & Secco,
2009).

N&o existe justificacdo ética nem legal para manter um tratamento médico
se este ndo acarretar beneficios para um doente, mas devera ser obrigacdo de
todos os profissionais de saude a manutengdo de cuidados que proporcionem
conforto fisico, psicologico e espiritual de acordo com a filosofia da medicina

paliativa.
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
ESPECIALIZADAS EM ENFERMAGEM

Patricia Benner (2001), através do seu trabalho “De iniciado a perito:
Exceléncia e Poder na Pratica de Enfermagem” relevou a importancia que a
aprendizagem experiencial assume no contexto do exercicio de fun¢gbes dos
cuidados de enfermagem, sustentando a necessidade de mudanca de
comportamento ao longo do tempo em que ocorre a aquisicdo de competéncias.
Esta autora da énfase a experiéncia profissional do enfermeiro, considerando
que o conhecimento préatico é adquirido com o tempo e com a aprendizagem
experiencial.

Fundamentando-me numa metodologia de projeto de estagio, centrada na
identificacdo de uma probleméatica do meu interesse e inspirada na minha pratica
atual de cuidados em contexto de UCI, optei pela temética das intervencdes
especializadas de enfermagem no cuidado a pessoa em fim de vida, em contexto
de UCI.

O desenho do projeto de aprendizagem assentou num percurso
desenvolvido em contexto clinico que teve como objetivo primordial desenvolver
competéncias especializadas no cuidado a pessoa em situacdo critica, com
particular énfase aos cuidados em fim de vida.

Assim, o meu percurso de aquisicao e desenvolvimento de competéncias
especializadas em local de estagio teve inicio numa Unidade de Cuidados
Paliativos, passando posteriormente por uma Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (UCIP) e culminando no contexto de prestacdo de cuidados ao
doente critico por mim anteriormente desconhecido, o Servico de Urgéncia,
perfazendo um total de 500 horas de estagio.

O presente capitulo relata o percurso de desenvolvimento de

competéncias nestes trés contextos.

2.1. Unidade de Cuidados Paliativos

Inspirada pelo contexto dos cuidados em fim de vida, inerentes a

problematica do meu interesse, ingressei num estagio de observacédo, com a
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duragao de apenas 2 semanas, numa UCP de uma unidade hospitalar privada.
As experiéncias ocorridas neste local de estagio foram validar competéncias que
eu ja tinha adquirido no decurso da minha experiéncia profissional prévia.

Este estagio, desenvolvido no periodo compreendido entre 18 e 30 de
outubro de 2021, teve como principal objetivo aprofundar conhecimentos sobre
os fundamentos da prestacdo de cuidados de enfermagem em cuidados
paliativos para que pudesse transladar estes mesmos conhecimentos para o
cenario do cuidado da pessoa critica em fim de vida e assim desmistificar a
inclusédo de intervengdes paliativas em cuidados intensivos.

Para o atingir deste grande objetivo propus-me a desenvolver as
seguintes atividades: conhecer os valores e missdo da unidade hospitalar e a
dindmica de funcionamento da UCP, integrar-me na equipa multidisciplinar,
procurar evidéncia cientifica no ambito dos quatro pilares fundamentais dos
cuidados paliativos (apoio a familia, controlo sintomatico, comunicacdo
adequada e trabalho em equipa) que fundamente o meu exercicio clinico,
selecionar fontes de informacéo relevantes que possibiltem a adequada
apreciacdo das situacdes de cuidados e consequente tomada de decisdo e
observar e colaborar na prestacao direta de cuidados a pessoa em fim de vida.

A Unidade em causa tem capacidade para 14 utentes, dividimos entre 6
quartos com capacidade para 2 camas e 2 quartos individuais. Essas 14 vagas
estdo inseridas na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), sendo esta “um modelo organizacional criado pelos Ministérios do
Trabalho e da Solidariedade e Seguranca Social (MTSSS) e da Saude (MS),
formada por um conjunto de instituicdes publicas e privadas que prestam
cuidados continuados de saude e de apoio social”’, com objetivo de “prestacao
de cuidados de saude e de apoio social de forma continuada e integrada a
pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situacao de
dependéncia” (Guia Pratico da RNCCI, 2022, p.4)

Considerando que o objetivo primordial da unidade hospitalar em questao
é “melhorar a qualidade de vida com base nos principios a que se propde:
controlo efetivo dos sintomas, comunicacédo ativa e eficaz, apoio a familia e/ou
cuidadores”, nao foi dificil de encontrar na base da prestacdo de cuidados os
pilares fundamentais das intervengdes paliativas e 0 seu cruzamento com 0s

pressupostos da Teoria do Conforto de Kolcaba (2003).
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Tive oportunidade de uma vez mais confirmar, que o conforto assume um papel
central no campo da prestacdo de cuidados. Este conceito € considerado como uma
“‘dimensédo ou uma componente de processos, de experiéncias e de conceitos
dindmicos tais como: qualidade de vida, esperanca, controlo, tomada de decisdo
(...). O controlo e a auséncia de dor sdao muitas vezes considerados como
sinbnimos de conforto, enquanto a presenca e sensa¢do de dor, descrevem,
varias vezes, o sentido da palavra desconforto” (Apostolo, 2009, p. 62).

A viabilizacdo da aplicacdo dos cuidados paliativos assenta em quatro
areas fundamentais: o controlo de sintomas, a comunicacao adequada, o apoio
a familia e o trabalho em equipa. (Twycross, 2003). Se algum destes pilares for
negligenciado na assisténcia ao doente/familia inviabiliza-se a qualidade dos
cuidados paliativos (Neto, 2020).

Durante a minha permanéncia na UCP, pude observar a dindmica da
equipa multidisciplinar sustentada pelas intervencdes nas areas fundamentais
dos cuidados paliativos, privilegiando a tentativa de obtencdo de conforto na sua
plenitude.

Tive oportunidade de intervir em cuidados de planeamento e intervencéo
no controlo dos sinais e sintomas decorrentes da doencga crénica, como 0
controlo sintomatico, como seja da dor, dispneia ou delirium terminal, realizado
através da adocao de medidas farmacologicas e ndo farmacoldgicas que foram
promotoras da dignidade e qualidade de vida do doente paliativo (Regulamento
n°® 429/2018, OE, 2018).

Em todos os procedimentos que possam ter inerentes algum grau de
desconforto ou dor para o doente, como por exemplo a colocacgéo de dispositivos
invasivos, existe uma ponderacdo prévia sobre o beneficio das medidas
instituidas e a preocupacao que medidas futeis ndo sejam adotadas. Houve a
consideracdo do impacto que a situacdo decorrente do processo patolégico
cronico tem na qualidade de vida e bem-estar da pessoa e/ou familia/cuidadores
alvo dos meus cuidados especializados (Regulamento n° 429/2018, OE, 2018).
Qualqguer intervencao é feita no sentido de “acrescentar vida aos dias e nao dias
a vida”.

Os cuidados paliativos ndo pretendem provocar a morte nem a atrasar
através da eutanasia ou da futilidade diagndstica e terapéutica (Neto, 2020). Os

cuidados devem, por isso, ser planeados de acordo com as reais necessidades
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do doente/familia, sendo a sua pratica e tomada de decisbes baseadas nos
quatro principios éticos de toda a arte de medicina: Autonomia, Justica,
Beneficéncia e Ndo maleficéncia (Twycross 2003). Figueiredo & Melo (2006)
acrescentam que os cuidados paliativos afirmam a vida e encaram a morte como
um processo natural, providenciando o alivio da dor e de outros sintomas.

Na perspetiva de Almeida (2008) a comunicacdo em cuidados paliativos
funciona como uma ferramenta terapéutica indispensavel perante o sofrimento e
para o adequado controlo sintomatico. S6 através de uma comunicacao
assertiva se pode avaliar as verdadeiras necessidades da pessoa em fim de vida,
direcionando os cuidados na satisfacdo das suas necessidades.

Constatei que a comunicacdo adequada e assertiva € um pilar essencial
na dindmica da UCP. Todos os dias pela manha enfermeiros e equipa médica
se reanem com o objetivo de transmitir as intercorréncias das Ultimas 24h e
definir o plano de intervencéo especializado e individualizado para cada doente.
Semanalmente, existe uma reunido multidisciplinar, com a presenca de
enfermeiros, médicos, psicélogos e assistente social onde sdo ponderados os
ganhos obtidos até ao momento em cada doente, definidas novas estratégias de
intervencao e, inclusive, debatidas questdes éticas relativamente aos cuidados
prestados e a cessao de medidas de intervencao consideradas futeis aguando
do agravamento sintomatico.

A comunicacdo em cuidados paliativos implica algumas situacbes
complexas devido a sua natureza. A transmissdo de mas noticias inclui-se nesse
leque de situacdes, constituindo-se como um desafio frequente para todos
profissionais de saude envolvidos. Para Twycross (2003) as mas noticias sdo
informacgdes que de alguma forma modificam a perspetiva inicial da pessoa em
relacdo ao seu futuro, muitas vezes comprometendo planos previamente
estabelecidos. Assim, é frequente recorrer-se as conferéncias familiares para a
transmissdo de mas noticias ao doente e familia. Durante a realizacdo destas
conferéncias, tenta-se depreender qual a informacéo que o doente e sua familia
possuem acerca do diagnostico e provavel prognostico, gerir as suas
expectativas face a progresséo natural da doenca, restabelecer novos objetivos
alcancaveis e evitar possiveis conspiragdes do siléncio (Twycross, 2003).

Atendendo a importancia da comunicacdo no contexto da prestacao de

cuidados paliativos, considerei este contexto de estagio primordial para
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demonstrar conhecimentos aprofundados em técnicas de comunicagéo perante
a pessoa, familia/cuidador (Regulamento n°® 429/2018, OE, 2018).
desenvolvendo atividades como identificar e reconhecer as estratégias de
comunicacéo utilizadas em conferéncia familiar para a gestdo de expectativas
da pessoa em fim de vida e sua familia e transmissdo de mas noticias (“tiros de
aviso”, “dedos cruzados”).

No momento da admisséo, ou pelo menos nas 48h seguintes, existe a
preocupacao de se realizar uma conferéncia familiar onde estéo reunidos os
varios elementos da equipa multidisciplinar com o doente paliativo e sua familia.
Nesta conferéncia pretende-se conhecer as expectativas de vida do doente e
sua familia e reajusta-las ao possivel prognostico da doenca. Enaltece-se a
expressao de sentimentos e vontades da pessoa em fim de vida e da sua familia,
reajustando objetivos de vida e promovendo a concretiza¢gdo dos mesmos: “pode
nao ser possivel ir a lua, mas podera ser possivel ver o luar”. Estas conferéncias
familiares s@o reagendadas sempre que o doente ou familia assim o solicitem
para expor duvidas ou questdes de maior complexidade ou que a equipa
prestadora de cuidados considere pertinente face a um novo agravamento
clinico. A transmissédo de mas noticias é feita de forma a adequar as expectativas
dos doentes e familiares, preparando-os para uma morte inevitdvel como uma
ltima fase do ciclo da vida, sem retirar a esperanca e promovendo o respeito
pela dignidade da pessoa em todo o processo.

A eficiencia da comunicacdo € transversal entre a propria equipa
prestadora de cuidados. Existe uma espécie de “linguagem comum” entre os
varios elementos multidisciplinares, sendo notério o objetivo comum do trabalho
em equipa. Uma vez que todos os intervenientes sdo membros ativos na
delimitacdo do plano de cuidados para o doente paliativo, as informagbes
transmitidas ao doente e sua familia sédo uniformizadas, evitando as tentativas
de triangulacéo da informacéo.

Para além de participar nas conferéncias familiares realizadas, tive
também oportunidade de desenvolver competéncias na assisténcia a pessoa,
familia/cuidador nas perturbagcbes emocionais decorrentes da situacdo de
faléncia organica (Regulamento n° 429/2018, OE, 2018), participando em
reunides multidisciplinares para a elaboracdo do respetivo plano terapéutico

adequado a cada pessoa, envolvendo a pessoa em fim de vida e seu cuidador
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ou familia na expressdo de sentimentos e vontades, reajustando objetivos de
vida e promovendo a concretizacdo dos mesmos.

Este estagio possibilitou-me a oportunidade de corroborar uma visao de
prestacdo de cuidados referenciada por Costa et.al (2014) que refere que os
cuidados paliativos sdo mais do que métodos de intervencédo; sdo uma filosofia
de cuidado que visam a prevencao e alivio do sofrimento humano em muitas das
suas dimensdes.

Assim, numa analise reflexiva da minha experiéncia de estagio ao longo
destas 2 semanas, pareceu-me, mais do que nunca, pertinente a inclusao desta
filosofia de cuidado no contexto de UCI, requerendo mais do que conhecimento
técnico e cientifico, mas contemplando um suporte biopsicoespiritual e
abrangendo medidas como o conforto e controlo da dor, com uma eficaz
comunicagdo entre os varios intervenientes da equipa multidisciplinar,
promovendo uma relacdo honesta e apoio emocional para com a pessoa em

situacdo critica e suas familias.

2.2. Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Apos a minha ingressdo na UCP, realizei 0 meu estagio em UCI, num
periodo de cerca de 6 semanas, compreendido entre 2 novembro a 17 de
dezembro de 2021, preconizado no percurso para a minha obtencéo do grau de
especialista na PSC, num hospital da regido da grande Lisboa.

De acordo com a Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de
Referenciacdo (RNEHR) de Medicina Intensiva (2017) existem trés niveis de
classificacdo de unidades de cuidados intensivos, baseados no racio
enfermeiro/doente, sendo o menos diferenciado o nivel | e o mais diferenciado o
nivel Ill. O nivel | visa a monitorizacdo, normalmente ndo invasiva, o nivel Il
implica a capacidade de monitorizag&o invasiva e de suporte de funcdes vitais,
podendo ndo proporcionar acesso a meios de diagndéstico e especialidades
médico-cirurgicas diferenciadas, e o nivel lll mais diferenciado, onde se insere
esta Unidade denominada de Polivalente (UCIP).

As unidades de nivel lll sédo constituidas por uma equipa de enfermagem

e médica especializada, com assisténcia médica por, pelo menos, um médico
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intensivista durante 24h, tendo acesso a meios de monitorizagdo invasiva,
diagnéstico e tratamento diferenciados, dando resposta a Urgéncia (se existente)
e aos restantes servicos do hospital, devendo instituir programas de
formacao/ensino em cuidados intensivos aos seus profissionais (RNEHR de
Medicina Intensiva, 2017). Neste sentido, esta unidade é formada por uma
equipa multidisciplinar e multiprofissional com competéncias diversas e
diferenciadas na area da pessoa em situacao critica.

Esta € constituida no total por 11 camas, 7 delas em “open space” e 3
camas de isolamento por pressdo negativa, reservadas naquele periodo para
internamentos de pessoas infetadas com SARS-CoV-2.

Como ja referi anteriormente, a minha experiéncia profissional atual é
desempenhada num contexto de UCI, e apesar do contexto de prestacéo de
cuidados ser semelhante, o funcionamento e dindmica de ambas as unidades
apresentam algumas diferencas. E foi com base na existéncia destas diferencas
que procurei desenvolver as minhas competéncias de enfermeiro tal como
enunciado nas Competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirlrgica na area de enfermagem a pessoa em situacao
critica em que “cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia organica; dinamiza a resposta em
situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe, da concecdo a ac¢do; maximiza
a prevencao, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
Antimicrobianos (...) face a complexidade da situacdo e a necessidade de
respostas em tempo util e adequadas.” (Regulamento n® 429/2018, OE, 2018,
p.19359).

A partir daqui delineei os seguintes objetivos gerais de aprendizagem para
este percurso de 6 semanas:

- Aprofundar conhecimentos sobre os fundamentos da prestacdo de
cuidados de enfermagem na pessoa em situacao critica, em contexto de UCI;

- Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na prestacéo
de cuidados a pessoa em situagao critica, em contexto de UCI;

- Analisar critica e reflexivamente a prestacédo de cuidados a pessoa em
situacao critica em fim de vida, em contexto de UCI;

Mais tarde, ja no decorrer do estagio sob a orientacdo do enfermeiro

especialista que me acompanhou neste processo, identifiquei mais um objetivo
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que considerei pertinente para 0 meu processo de desenvolvimento de
competéncias especificas enquanto futura enfermeira especialista: participar na
elaboracdo de auditorias no controlo de infecdo relacionada com a Pneumonia
Associada a Intubacao (PAI).

Logo numa fase inicial, para o atingir destes objetivos, foi fundamental o
harmonioso acolhimento da equipa multidisciplinar da UCIP do hospital em
guestdo e mais especificamente do enfermeiro orientador que me foi atribuido,
contribuindo de forma facilitadora para a minha integracao na Unidade.

O facto de a minha experiéncia profissional contemplar a prestagéo de
cuidados a pessoa em situacéo critica em contexto de UCI, foi um fator que me
permitiu estar mais familiarizada com a grande maioria das praticas de cuidados
realizadas neste contexto. Nao obstante, apesar de o cenario ser equivalente,
existiram algumas diferencas na forma protocolada da prestacdo de alguns
cuidados.

Constatei uma diferenca significativa na forma protocolada da
periodicidade com que os circuitos ventilatérios sdo substituidos, nomeadamente
os filtros humidificadores e “swiveis”, comumente usados na ventilagdo mecanica
invasiva. Na minha pratica diaria de cuidados a PSC submetida a ventilacdo
mecanica invasiva (VMI), estava também inerente a substituicdo de forma
rotineira dos circuitos ventilatérios, uma vez em cada turno de 8h, exceto na
utilizacao de circuitos fechados de aspiragdo. No entanto, neste local de estagio,
estes dispositivos apenas sado trocados quando visivelmente sujos ou
disfuncionantes.

Perante esta prética dispar de cuidados, senti a necessidade de basear a
minha pratica através da pesquisa da evidéncia cientifica. Conclui que, segundo
a Norma n° 21/2015 da DGS, atualizada a 30/05/2017, referente ao “Feixe de
Intervencgdes” de Prevengao de Pneumonia Associada a Intubagéo, os circuitos
ventilatorios devem ser mantidos, sendo substituidos apenas quando
visivelmente sujos ou disfuncionantes (alinea e), estando esta inserida na
Categoria IA como “Medidas de adogao fortemente recomendada e fortemente
apoiadas por estudos epidemioldgicos, clinicos e experimentais bem
desenhados” (p. 5). Desta forma pude justificar o aperfeicoamento de uma

pratica de cuidados no meu contexto de trabalho, fundamentando as minhas
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intervengbes na melhor evidéncia cientifica (Regulamento n° 429/2018, OE,
2018).

A minha experiéncia profissional prévia na area do cuidar da PSC foi
também, na minha opinido, fator facilitador no constante processo de
aprendizagem e aperfeicoamento de competéncias, nao subjugando a
humildade em compreender que o nosso método de trabalho ndo pode nem deve
ser estanque, adaptando-se as diferentes particularidades de cada realidade e
moldando-se as novas aprendizagens adquiridas. Este tipo de reflexdo
despertou-me a pertinéncia da prestacdo de cuidados de enfermagem a PSC a
luz do referencial teérico de Locsin (2005) e de Kolcaba (2003), reconhecendo a
relevancia de que diversos meios tecnoldgicos podem e devem ser usados na
pratica de conhecer a pessoa como um todo e ressalvando a importancia do
conforto como uma experiéncia de exceléncia de cuidados, o que me fez crescer
enguanto profissional.

Cuidei de doentes sedados e curarizados, cuja capacidade de
comunicagdo se resumia aos dados obtidos através da monitorizacdo
hemodinamica e da sincronizacdo ventilatéria, assim desenvolvi intervencdes
técnicas de alta complexidade em resposta as necessidades identificadas
(Regulamento n° 429/2018, OE, 2018).

Gerir cuidados num ambiente de alta tecnologia e sofisticacdo exige do
profissional de enfermagem uma necessidade permanente de atualizacdo de
conhecimentos para a correta interpretacédo fisioldgica dos eventos ocorridos e
traduzidos através da mais diversa monitorizacdo. E também através desta
mesma monitorizacdo e consequente desenvolvimento das capacidades para
interpretacdo da mesma que pude prestar cuidados com a finalidade ndo sé da
correcdo fisiopatolégica do evento, mas, com igual importancia, no
restabelecimento da sensagdo de conforto para o doente adequando
“estratégias de intervengao especializada exequiveis, coerentes e articuladas,
de modo a proporcionar uma melhor qualidade de vida, bem-estar e conforto”
(Regulamento n°® 429/2018, OE, 2018, p.19361).

A atencdo em promover um ambiente seguro e terapéutico constitui uma
intervencdo que considero essencial na minha pratica diaria de cuidados
prestados, tentando ir de encontro as necessidades da pessoa em situacao

critica e/ou faléncia organica. Enfatizo ndo s6 a qualidade da prestacdo de
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cuidados diretos, mas todo o ambiente em que a pessoa alvo de cuidados esta
circunscrita. A minimizacéao da luz ou ruido, a implementacdo de medidas néo
farmacoldgicas para controlo da dor, ansiedade ou delirium, e a tentativa de ndo
utilizacdo de contencao fisica (Neto, 2020), sdo intervencdes que se conjugam
na minha pratica diéria, tendo por base conhecimentos sobre bem-estar fisico,
psicossocial e espiritual (Regulamento n° 429/2018, OE, 2018).

O doente neurocirargico € um grande foco de intervencdo nesta UCI.
Apesar da Unidade nao ser dedicada exclusivamente a esta tipologia de doentes,
foram varios os doentes com necessidade de cuidados do foro neurocirdrgico
que determina uma equipa multiprofissional treinada e especializada em
reconhecer e lidar com pessoas muitas vezes em situacdes de risco de lesao
neurolégica irreversivel ou morte cerebral, como o caso dos pds-operatorios de
traumatismos cranioencefédlicos graves, com necessidade de colocar
cirurgicamente cateter para derivacdo ventricular externa (DVE) ou com
monitorizacdo da pressao intracraniana (PIC).

Intensifiquei a minha experiéncia nos cuidados a manutencao da perfusédo
cerebral adequada e na vigilancia continua e sistematica da funcéo neuroldgica,
atuando rapida e eficazmente em situacdes de deterioracdo da mesma, com o
objetivo de prevenir lesbes secundarias. Desta forma, sinto ter adquirido a
competéncia de cuidar da pessoa a vivenciar processos médicos e cirdrgicos
complexos, decorrente de doenca aguda, concebendo, implementando e
avaliando as intervencdes de enfermagem (Regulamento n® 429/2018, OE,
2018).

A infe¢@o adquirida em contexto de cuidados intensivos mais frequente &
a pneumonia associada a intubagéo, refletindo-se num aumento do numero de
dias de ventilagdo mecénica e de internamento (em UCI e hospitalar), aumento
do uso de antimicrobianos e da mortalidade (Norma n° 21/2015, DGS, 2017).

Numa revisdo da literatura realizada por Nepomuceno, Miranda,
Nogueira, Silva, & Da Silva (2014), os fatores de risco para a PAI incluem o perfil
da colonizacao bacteriana, o tempo de VMI, negligéncia nos cuidados orais e a
baixa adeséo da equipa multidisciplinar as medidas de prevencao e controlo da
PAI.

Desta forma, foi minha diligéncia maximizar as intervencdes na prevencao

e controlo desta infecdo. A adocao de medidas preconizadas pela DGS em 2015
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para a prevencao e controlo da PAI, como a elevagéo da cabeceira da cama a
30°, que diminui a aspiracéo de contetdo gastrico para as vias aéreas inferiores;
a higiene oral em cada turno com solucdo de cloro-hexidina a 2% e a
confirmacéo e manutencéo de pressao adequada no baldo do tubo endotraqueal
de forma a impedir a aspiracdo de secre¢fes da orofaringe e contetdo gastrico
contaminados foram cuidados executados diariamente e transversalmente a
todos os doentes. Para além destas intervencbes autonomas, medidas de
atuacdo multidisciplinar, como intervalos diarios na interrup¢éo da sedacdo em
curso quando a clinica do doente assim permitia, com teste de autonomizacao
ventilatoria, foram intervencdes interdisciplinares por mim executadas.

Relativamente a competéncia de maximizar a prevencao, intervencao e
controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos, para além das
intervencdes enumeradas previamente, tive oportunidade de participar na
elaboracado de auditorias realizadas pelo meu orientador de estagio. Ele tinha a
seu cargo a lideranca no desenvolvimento de procedimentos de controlo de
infecdo, de acordo com as normas de prevencao. Constatei a realizagao destas
auditorias no que concerne aos cuidados prestados para a prevencao das PAIl e
o tratamento dos resultados obtidos.

A instituicdo e supervisdo destas medidas resultaram ndo s6 numa
diminuicdo das PAI o que se traduz, obviamente, em ganhos de saude para a
PSC, diminuindo os dias de necessidade de ventilacio mecanica, de
internamento em UCI e hospitalar, o uso de antimicrobianos e as taxas de
comorbilidades e mortalidade, mas também no atingimento de objetivos
pessoais e de equipa com vista a avaliacdo de desempenho da carreira de
enfermagem.

Posso afirmar que a equipa da UCI estava sensibilizada para a
problematica das Infe¢cdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), pelo que
toda a equipa utilizava medidas de protecéo individual no sentido de minimizar a
disseminagéo de microrganismos entre doentes e prevenir infe¢gbes cruzadas,
sendo a correta lavagem e higienizacdo das maos um foco de particular cuidado
apos a prestacdo dos cuidados. A colheita de espécimes para bacteriologias,
como hemoculturas, uroculturas, aspirados tragueobrdnquicos nos doentes
submetidos a VMI encontram-se protocoladas e séo realizadas logo apés a

chegada da pessoa a unidade, salvaguardando o cumprimento dos
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procedimentos estabelecidos na prevencdo e controlo da infecdo e de
resisténcia a Antimicrobianos (Regulamento n° 429/2018, OE, 2018).

Para além das intervencdes que visavam a prevencdo e controlo de
infecdo, adotei também medidas auténomas, potenciadoras de conforto nas
suas varias dimensdes tal como descrito na teoria de Kolkaba (2003). A analise
da Teoria do Conforto permite a compreensdo das necessidades do outro e
possibilita que o cuidado seja realizado de forma individualizada, por meio de
acOes de enfermagem geradoras de conforto e bem-estar, sendo necesséria
aptidao para relacionar conceitos, praticas e conhecimento da teoria.

Assim, fundamentando-me nos diferentes contextos em que a experiéncia
do conforto se pode desenvolver segundo Kolcaba (2003), executei
procedimentos como a alternancia de decubitos para alivio do desconforto de
zonas de pressdo e a consequente prevencdo de Ulceras por pressao que, por
sua vez, originam dor e maior desconforto ao doente (contexto fisico).
Providenciei cuidados de higiene, como fazer a barba ou manter o cabelo limpo
e escovado que preservassem 0 autoconceito potenciassem a autoestima da
PSC (contexto psicoespiritual). Privilegiei o momento da visita familiar,
estimulando a comunicacao e o contacto entre o familiar ou pessoa de referéncia
e a PSC (contexto sociocultural). E finalmente adotei medidas que promovessem
um ambiente seguro e relaxante para a PSC, tentado minimizar o ruido em redor,
diminuindo focos de luz desnecessarios, garantido o conforto de uma
temperatura corporal adequada, providenciado cobertores ou colchas (contexto
ambiental).

Segundo o regulamento das competéncias especificas do enfermeiro
especialista na PSC os cuidados de enfermagem especializados a PSC sao
«cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com
uma ou mais fungdes vitais em risco imediato (..). Estes cuidados de
enfermagem exigem observacdo, colheita e procura continua, de forma
sistétmica e sistematizada de dados, com o0s objetivos de conhecer
continuamente a situacdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar
precocemente as complicacbes, de assegurar uma intervencao precisa,
concreta, eficiente e em tempo util” (Regulamento n°® 429/2018, OE, 2018,
p.19362-3). Neste sentido, senti que prestei cuidados de enfermagem a um nivel

de progressiva complexidade nos diversos dominios de intervencdo do
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enfermeiro especialista na PSC, articulando conhecimentos cientificos e
técnicos, com progressiva autonomia na capacidade de desempenhar um bom
julgamento clinico, potenciando novos campos de atuacdo do exercicio
profissional autbnomo.

O aperfeicoamento das minhas competéncias de tomada de decisédo em
enfermagem, desempenhando um bom julgamento clinico, com base no modelo
de Tanner (2006), tinham como foco desenvolver a habilidade e a flexibilidade
de uma percec¢do que vai além do aspeto fisiopatoldgico e representacao clinica
da doenca, mas que engloba também a experiéncia da doenca para o proprio
individuo e para a sua familia, considerando os seus recursos fisicos, sociais e
emocionais e a sua capacidade de coping.

Englobado nesta experiéncia, tive oportunidade de analisar critica e

reflexivamente a prestacao de cuidados a PSC em fim de vida, em contexto de
UCl.
O meu estagio anterior, numa Unidade de Cuidados Paliativos, permitiu-me
mobilizar conhecimentos adquiridos na pratica de cuidados de enfermagem ao
doente paliativo para o universo do doente critico em fim de vida, facilitando o
meu envolvimento na discussdo da tomada de decisdo em questdes éticas,
como a suspensao da alimentacao artificial e a simplificacdo terapéutica, com o
intuito de reconhecer intervencdes que possam ser consideradas futeis para o
prognostico do doente critico em fim de vida, nomeadamente a futilidade
terapéutica e diagndstica. Tal como referem os autores Grafino, Pais, Martins &
Sintor (2019), a prestacéo de cuidados de saude e, em especial, os cuidados a
doentes com doencas graves ameacadoras da vida e/ou doengas incuraveis,
avancgadas e progressivas, obrigam, diariamente, os profissionais de saude a
tomar decisdes clinicas que englobam questdes éticas.

Os dilemas éticos podem ser entendidos como a necessidade de escolha
entre duas ou mais alternativas, igualmente desejaveis ou indesejaveis,
passiveis de questionamento moral, ndo existindo resposta pronta, uma conduta
pré-estabelecida ou valores absolutos e inquestionaveis, sendo necessarios a
reflexdo e o dialogo multidisciplinar para a tomada de decisédo (Pimenta, 2015).

Em 1978 foram estabelecidos 0s quatro principios éticos basicos da

bioética moderna: Principio da beneficéncia; Principio da nao-maleficéncia;
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Principio da autonomia e o Principio da justica (Grafino, Pais, Martins & Sintor,
2019).

Assim, cuidar pode significar respeitar a autonomia do paciente, mesmo
que isso implique na suspensado dos “cuidados”. Os doentes passam a ser
tratados de maneira ética ndo somente quando respeitadas as suas decisfes,
mas também quando ha esforcos para assegurar que a sua qualidade de vida
esteja além do simples prolongamento artificial (Janior, 2017).

Seguindo o principio de nao-maleficéncia, os profissionais da saude tém
o dever de, intencionalmente, ndo causar danos ao doente. Este principio torna-
se relevante porque, em muitos casos, o risco de causar danos € inerente aos
procedimentos que sdo clinicamente indicados. Procurei, assim, basear as
minhas decisdes nos direitos do doente, respeitando a sua autonomia (sempre
gue esta seja expressa) e no seu bem-estar (auséncia de sofrimento, ou dor, por
exemplo) (Janior, 2017).

A aplicabilidade do principio de ndo-maleficéncia torna-se ainda dificil
quando a discusséao esta entre ndo dar inicio a um tratamento e interromper outro
que ja tenha sido iniciado. Geralmente, opta-se por ndo interromper aquele que
ja fora iniciado, acreditando que seria moralmente errado parar o tratamento
naquelas circunstancias, mesmo que isso seja considerado fatil do ponto de vista
clinico (Junior, 2017).

Corroborando esta visdo apresentada por Janior (2017), comprovei a
dificuldade que existiu na tomada de decisdo em se interromper medidas de
prolongamento artificial de vida como a alimentacdo, apdés a mesma ter sido
instituida.

A alimentacéo e a hidratagdo, mesmo fornecida de forma artificial através
de sonda, continua a ter um significado simbdlico, uma vez que constituem a
esséncia do cuidado e da compaixao no contexto clinico e em outros contextos
(Janior, 2017). Mesmo quando a capacidade de absor¢cédo da alimentacdo esta
comprometida, podendo acarretar maior desconforto gastrico para a pessoa em
fim de vida, a sua suspenséo esta ainda envolta no mito da possibilidade de
“morrer a fome”.

Tive oportunidade de vivenciar uma situagédo de cuidados cujo plano de
intervencao evoluia para a aparente limitacdo de medidas de suporte artificial de

vida, tendo a oportunidade de refletir e analisar com o meu orientador do local
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de estagio a pertinéncia da continuidade da administracdo de farmacos anti-
infeciosos e similares quando ja haviam sido adotadas medidas de limitacdo de
incremento de farmacos vasopressores e indicacao para nao reanimacado em
caso de paragem cardiorrespiratoria. No entanto, fazendo jus ao Dominio da
Responsabilidade Profissional, Etica e Legal, previsto no Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, a equipa de enfermagem,
considerando a complexidade da situacdo de saude inerente aquele doente,
mobilizou conhecimentos e habilidades multiplas para responder de forma
holistica as necessidades identificadas para agir no melhor interesse da pessoa,
suportando as suas tomadas de decisdo em juizo baseado no conhecimento e
experiéncia.

Nesta atuacdo foi notéria uma grande competéncia ao nivel do
julgamento clinico, resultando em intervencdes de enfermagem que nao sé
foram delineadas com vista a promover o melhor interesse do doente, mas
também na adocdo de outras medidas que culminaram posteriormente na
recuperacédo total do doente e transferéncia do mesmo para a enfermaria. A
vivéncia desta situacao propiciou a recolha de contributos para a reflexdo e
analise dos fundamentos sobre os processos de tomada de deciséo,
contribuindo para o meu aperfeicoamento no reconhecimento de situacfes de
especial complexidade e com enfoque na implementacdo de intervencdes
especializadas decorrentes de processos médicos e/ou cirdrgicos complexos
(Regulamento n° 429/2018, OE, 2018).

Thompson & Dowding (2005), referenciados por Magalhées, Lopes &
Fonseca, [s.d.] referem que os enfermeiros, sendo elementos integrativos das
unidades de cuidados hospitalares, defrontam-se frequentemente com a
obrigatoriedade de tomar decisdes com 0 objetivo de prevenir, minimizar e
corrigir situacdes clinicas instaveis. Estas decisbes sado multidimensionais,
devendo considerar concomitantemente “o que deve ser feito, como deve ser
feito e quando deve ser feito, no respeito da singularidade do doente e do seu
contexto circundante”. (Gillespie, 2009, citado por Fonseca, Lopes & Magalhaes
[s.d.], p. 46).

Segundo Cunha (2004), uma questéo intimamente relacionada com a
problematica da tomada de decisGes no fim da vida, e para a qual ndo existe

consenso, pode ser enunciada do seguinte modo: “Quem decide pelos adultos,
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previamente competentes, mas que devido a situacdes de doencga, se encontram
definitivamente incapacitados de manifestar a sua vontade no que diz respeito
as opgoes terapéuticas propostas?” (p.46).

Segundo o0 mesmo autor, no caso de se verificar a incapacidade da
tomada de decisdo pela propria pessoa, alguém tera de tomar as decisdes em
seu nome. Nestas circunstancias, existem trés posicdes que podem ser
adotadas: agir segundo o melhor interesse do doente; averiguar qual teria sido
a sua vontade baseado nos seus valores e concecao de vida; respeitar os
desejos previamente manifestados pelo doente. Também depois de avaliadas as
possiveis medidas a adotar, confrontamo-nos com a dificuldade em estabelecer,
de forma concreta, o que € o melhor interesse do doente.

Num cenario ideal, o melhor interesse do doente € aquele que foi
expressamente explicito por si. As Diretrizes Antecipadas de Vontade (DAV)
permitem que uma pessoa escreva instrugdes para tratamentos de suporte a sua
vida durante possiveis periodos de incapacidade cognitiva (Junior, 2017).

As diretivas antecipadas de vontade, designadamente sob a forma de
testamento vital, sdo o documento unilateral e livremente revogavel a qualquer
momento pelo préprio, no qual uma pessoa maior de idade e capaz, que nao se
encontre interdita ou inabilitada por anomalia psiquica, manifesta
antecipadamente a sua vontade consciente, livre e esclarecida, no que concerne
aos cuidados de saude que deseja receber, ou ndo deseja receber, no caso de,
por qualquer razdo, se encontrar incapaz de expressar a sua vontade pessoal e
autonomamente (Diario da Republica, Lei n.° 25/2012, p.2).

O documento de DAV tem uma validade de cinco anos, findos os quais a
pessoa devera repetir 0 processo, caso pretenda manter expressa esta sua
deliberagéo, podendo também, a qualquer momento, cancelar a DAV.

As DAV permitem, desta forma, integrar os cuidados de saude prestados
naquilo que cada individuo acredita ser o seu supremo interesse perante uma
determinada situacao clinica, preservando as suas crencas e autodeterminacao
(Batista et al, 2018).

Considero que 0 meu estagio decorreu de forma muito satisfatéria, com a
observacgéo de diferentes métodos de trabalho, a andlise e reflexdo sobre os
mesmos, capacitando-me para um juizo critico mais apurado e diferenciado na

tomada de decisé@o da minha pratica clinica diaria.
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Intrinseco a qualquer percurso de aprendizagem estdo obstaculos,
dificuldades e limitacbes, sendo um trabalho de desenvolvimento pessoal e
profissional o reconhecimento das mesmas e a capacidade de identificar
estratégias para ultrapassar essas mesmas dificuldades. As principais
dificuldades incidiram, sobretudo, nos primeiros turnos em que tive de me tentar
integrar num espaco fisico por mim desconhecido, huma nova equipa, com um
sistema informatico com o qual ndo estava familiarizada, mas que foram
colmatadas com as horas decorridas em estagio.

Apesar de estar familiarizada com a préatica de cuidados & PSC, a
aceitacao da critica construtiva € o primeiro passo para podermos chegar a uma
melhor versdo de nés mesmos, enquanto pessoas e enquanto profissionais na
arte de cuidar dos outros. Ainda me faltam uns “passinhos” para aperfeigoar as
minhas capacidades de autoavaliagdo, no entanto considero que este percurso
foi enriquecedor para me desenvolver competéncias acrescidas de avaliacdo e
deciséo clinica, fomentando em mim uma maior seguran¢a na avaliacao das
situacOes de cuidados com as quais me deparo e a procura da melhor tomada
de deciséao face aos resultados que pretendo obter.

2.3. Servico de Urgéncia

Finalmente, num periodo de cerca de 8 semanas, compreendido entre 4
de janeiro a 28 de fevereiro de 2021, realizei aquele que considero ter sido o
meu maior desafio de aprendizagem em termos de contexto de estagio: o meu
estagio em SU, num SUP de um hospital central da regido da grande Lisboa,
também este preconizado no percurso para a minha obtencdo do grau de
especialista na PSC.

Neste periodo de estagio foram igualmente delineados objetivos assim
como atividades a desenvolver. Como objetivo geral propus-me a desenvolver
competéncias técnicas, cientificas, éticas e relacionais na prestacao de cuidados
de Enfermagem especializados a Pessoa e Familia em Situagéo Critica em
contexto de SU. Como objetivos especificos, propus-me a aprofundar
conhecimentos sobre os fundamentos da prestacéo de cuidados de enfermagem

na PSC em fim de vida em contexto de SU e analisar critica e reflexivamente a
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prestacao desses mesmos cuidados a PSC e sua familia, e assim contribuir para
a melhoria da qualidade dos cuidados de Enfermagem prestados.

Sobre 0 que se entende como uma urgéncia ou emergéncia em saude, tal
como citado no relatério da CRRNEU - Comissdo de Reavaliacdo da Rede
Nacional de Emergéncia/ Urgéncia (2012) define-se o seguinte: “Relativamente
a atividade assistencial, entendemos urgéncia como um processo que exige
intervencao de avaliacdo e/ou correcdo em curto espaco de tempo (curativa ou
paliativa); por emergéncia entende-se um processo para qual existe um risco de
perda de vida ou de func&o organica, necessitando de intervencdo em curto
espaco de tempo; a situacao é critica se ndo for rapidamente reversivel, isto €,
sempre que se prolonga no tempo, e necessitar de metodologias de suporte
avancgado de vida e de 6rgéo.” (p.8).

O Despacho n° 18459/2006 do Ministério da Saude, de 12 de setembro,
considera existirem trés tipologias diferenciadas de servicos de urgéncia
englobados na Rede de servicos de urgéncia, mediante as necessidades: o
servigo de urgéncia polivalente (SUP) sendo este o nivel mais diferenciado de
resposta a situacdo de urgéncia/emergéncia, localizando-se em regra num
hospital geral central/centro hospitalar, comtemplando o apoio de véarias
especialidades médicas; o servico de urgéncia médico-cirdrgica (SUMC), o
segundo nivel de acolhimento das situacdes de urgéncia, que deve localizar-se
estrategicamente de modo a que a deslocacao entre o local de doenca ou
acidente e o hospital ndo exceda os sessenta minutos por transporte terreste e
finalmente o servico de urgéncia basica (SUB), o primeiro nivel de acolhimento
a situacdes de urgéncia, dispondo de menos recursos humanos e de
equipamento do que os anteriores.

Tal como referido no despacho anterior, todos os servigos de urgéncia
integrados na rede de urgéncia (SUP, SUMC e SUB), independentemente da
sua localizacado devem implementar um sistema de triagem de prioridades, que
devera viabilizar a articulagdo da informacdo com o Sistema de Triagem de
Manchester (STM). Este sistema foi implementado pela primeira vez em
novembro de 1994, em Manchester (Inglaterra), e em Portugal em outubro do ano
2000, com o objetivo de instituir uma norma de triagem baseada na determinacéo
do risco clinico da pessoa que recorre ao SU, utilizando uma “linguagem”

consensual e uniformizada entre os profissionais participantes, enfermeiros e
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médicos. A avaliacdo da prioridade de atendimento médico tem inicio no principal
sinal relatado pelo doente ou sintoma identificado pelo profissional, sendo
selecionado o fluxograma (de uma lista de 50) mais especifico em relacdo a
queixa apresentada ou percecionada pelo enfermeiro, percorrendo
posteriormente os discriminadores do mesmo com base nas respostas obtidas
acerca do estado do doente (Grupo Portugués de Triagem, 2011).

Este é assim o inicio de contacto mais comum entre o doente e o SU, e
dada a relevancia que a triagem apresenta na detecao precoce de sinais de
gravidade e na priorizacdo da necessidade de avaliagdo dos doentes, é
percetivel que fossem destacados para as salas de Triagem enfermeiros que ja
tivessem alguma experiéncia na area de urgéncia/emergéncia, pela necessidade
de mobilizar multiplas competéncias neste contexto de intervencao.

Apesar de ter estado presente nas salas de triagem, a experiéncia
adquirida nesse contexto ndo faz de mim uma perita na execucdo do STM, quer
pelo escasso tempo que por la estive, quer pela complexidade de desempenho
na execucdo desta ferramenta. Apesar do sucesso da aplicacdo deste método
nao derivar tanto da diferenciacdo/experiéncia do enfermeiro que executa a
triagem, mas mais da aplicacdo do algoritmo de forma disciplinada, existem
diversos fatores, muitas vezes externos ao enfermeiro, que influenciam o seu
desempenho. No processo de tomada de decisdo, o enfermeiro, enquanto
triador, mobiliza processos de raciocinio, estratégias e métodos na
operacionalizacdo dos seus conhecimentos para tomar a melhor decisdo
(Neves, 2010).

Jesus (2004) refere que a tomada de deciséo pode ser influenciada por
fatores contextuais e individuais, pois a maioria das decisfes sdo tomadas em
contextos complexos, pouco facilitadores e com informagdo escassa e subtil,
apesar de serem decisdes que exigem conhecimento e habilidades. Considero
gue o tempo que passei neste contexto de sala de triagem permitiu familiarizar-
me com o STM, mas nao foi suficiente para desenvolver as competéncias
acrescidas necessarias para um desempenho autbnomo e eficiente nesta area.

Apés a triagem e obtencéo da respetiva “pulseira” definida pelo STM, o
doente era encaminhado para a respetiva area de observacéo, ou seja, as zonas
designadas de zona vermelha, zona laranja, zona amarela, zona de verdes e

azuis.
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A zona vermelha é constituida por duas salas de reanimac¢éo (SR) onde
sdo admitidos doentes com necessidade de atendimento emergente. Estas séao
as areas vocacionadas para a rececao e prestacao de cuidados a pessoa em
situacgdo critica.

A zona laranja tem uma sala de espera, trés gabinetes médicos e uma
sala de tratamentos em unido com a area de trabalho de enfermagem. Nestes
espacos sdo alocados os doentes com necessidade de atendimento quase
imediato, ou seja, com necessidade de maior vigilancia, mas nao emergentes.

A zona amarela é constituida por uma sala de espera, seis gabinetes
médicos e uma sala de tratamentos. Nestes espacos ficam os doentes com
necessidade de atendimento rapido, mas cuja situacao clinica pressupfe que
possam aguardar pelo atendimento.

As zonas verde e azul sdo compostas por uma sala de espera, cinco
gabinetes médicos e uma sala de tratamentos e sdo as areas onde ficam os
doentes que podem aguardar por atendimento ou serem encaminhados para
outros servicos de salude. Ao momento da realizacdo do meu estagio, os doentes
triados com estas cores eram encaminhados para os cuidados de saude
primarios das areas de residéncia, de acordo com a Circular Informativa
N°02/2020 emitida pela Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS).

Para além das areas de referenciagcdo enumeradas, existe também uma
zona de realizagao de colheitas laboratoriais e outros exames complementares
de diagndstico; a pequena cirurgia; a urgéncia de ortopedia com dois gabinetes
meédicos; a sala de tratamentos para a realizacao de aerossois que era utilizada
para a realizacao de testes SARS-CoV-2 e do espdlio dos doentes; a sala de
observacdo (SO) com capacidade para 16 camas; a urgéncia de psiquiatria e
ainda o setor do circuito COVID.

O setor do circuito COVID foi criado durante a pandemia pelo virus SARS-
CoV-2, com o intuito de dar resposta as patologias do foro respiratorio, estando
fisicamente isolado do restante SU. Pelas contingéncias da pandemia ainda
vigente no inicio do presente ano, sendo inconstante a afluéncia de pessoas ao
SU por patologias do foro respiratério, houve uma constante necessidade de
reorganizacao e distribuicdo dos profissionais alocados ao setor COVID,
colmatada muitas vezes com a necessidade de os enfermeiros realizarem turnos

extraordinarios. Todos os profissionais alocados a este setor estavam
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permanentemente equipados com medidas de prote¢ao individual, garantindo a
protecdo da cabeca aos pés e assim minimizando areas de exposicéo corporal.
Uma vez que eram triados e admitidos todos os doentes do foro respiratorio,
mesmo dentro do mesmo circuito foram criados espacos de isolamento
diferenciados para pessoas com suspeita de infe¢cdo por SARS-CoV-2 ou infegéo
confirmada. Aspeto concordante com as competéncias de enfermeiro
especialista, descritas no Regulamento de Competéncias Comuns e Especificas
em Enfermagem Médico-Cirargica, que atende a patente complexidade das
situacdes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos através da adocdo continua
de medidas de prevencdo de controlo de infecdo, de forma a garantir um
ambiente terapéutico e seguro.

Apds uma breve descricdo da organizacdo do SU, dedico-me agora a
minha experiéncia nas salas de reanimacao. Tendo em consideracdo o carater
formativo desta experiéncia de estagio em contexto de urgéncia, com o objetivo
desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na prestacdo de
cuidados a pessoa em situacao critica, durante a maior parte do estagio fiquei
alocada as 2 salas de reanimacdo (SR), assim designadas neste hospital,
existentes neste SUP.

Segundo as recomendacdes técnicas para a Sala de Emergéncia emitidas
pela ACSS, “A Sala de Emergéncia (podendo a mesma ter outras designagdes
consoante a organizacgao e cultura local de cada hospital) constitui a interface
entre a emergéncia pré-hospitalar e a urgéncia hospitalar, sendo por isso uma
area fundamental para a mais correta abordagem do doente emergente, grave e
critico” (2019, p. 7).

A SR localiza-se numa posicao estratégica, perto da entrada externa do
SU, e simultaneamente com capacidade de articulacdo facil com a UCI e o
elevador de acesso a outros servicos, nomeadamente a Imagiologia. Esta
equipada com os meios de diagnostico, de monitorizacdo e terapéuticos,
essenciais para a correta abordagem do doente critico. As salas, uma mais
pequena, com capacidade para apenas um doente e outra maior, com
possibilidade de acolher até 3 doentes em simultaneo. As unidades estao
equipadas com material comparavel ao existente nas UCI, nomeadamente
monitores para avaliacdo do tracado eletrocardiografico, capazes de fornecer

dados da saturacao periférica de O2, medidor de presséo arterial através de
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método invasivo ou nao invasivo, capnografia, entre outros. Cada unidade
dispde de uma rampa com oxigénio, sistema de aspiracdo e ar comprimido assim
como um ventilador totalmente equipado, testado e pronto a utilizar. Junto a cada
unidade encontram-se modulos com material de cateterizacao venosa periférica
e de acesso a via aérea.

Cada sala tem um carro de urgéncia devidamente equipado com um
monitor/desfibrilhador portatil com pacemaker externo também pronto a utilizar,
assim como todos os farmacos de emergéncia e 0s materiais necessarios a sua
utilizacéo, diversos soros, material para protecdo da via aérea, material para
entubacao gastrica e material para algaliacdo. Também se encontra na sala todo
0 equipamento necessario a estabilizacdo do doente critico politraumatizado
incluindo colares cervicais, imobilizadores laterais da cabecga e “plano duro”.
Todo material necessério para realizacdo de procedimentos médicos invasivos
como colocacdo de cateteres venosos centrais (CVC) ou linhas arteriais (LA),
colocacao de dreno toracico, etc, esta também presente num armario alocado
no corredor em frente as duas SR. N&o existem camas articuladas, mas apenas
macas.

Para Ferreira, Fernandes, Jesus & Araujo (2020), a prestacdo de
cuidados, neste contexto, deve procurar a restauracdo rapida da viabilidade
ventilatoria e circulatéria, com preservacdo dos 6rgdos vitais. Desta forma, 0s
cuidados de enfermagem a este tipo de doentes sdo altamente especializados,
com enfoque na prevencao de complicacdes e minimizacdo da incapacidade.

Aqui, com maior incidéncia do que em qualquer outro setor da Urgéncia,
o enfermeiro especialista mobiliza conhecimentos e habilidades mdltiplas para
responder em tempo util e de forma holistica na prestacéo de cuidados a pessoa
em situacdo emergente, de acordo com o Regulamento das Competéncias
Especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirlrgica na area
de enfermagem a PSC.

Comecei por dizer que este contexto de estagio foi 0 meu maior desafio
de aprendizagem. Sendo um contexto de prestacéo de cuidados totalmente novo
e desconhecido para mim, encarei a experiéncia com algum nervosismo, mas
também motivada e convicta de que sendo este um dos maiores servicos de
urgéncia do pais, seria certamente um campo de estagio provido de situacdes

geradoras de grandes momentos de aprendizagem.
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Para concluir esta etapa com sucesso foi fundamental o muito caloroso
acolhimento da equipa de enfermagem do SU e mais especificamente do
enfermeiro orientador que me foi atribuido, contribuindo de forma facilitadora
para a minha integragéo na equipa e servi¢o. Esta excelente recec¢ao contribuiu
como fator facilitador para a minha inclusao no conhecimento das dindmicas do
servico e para que eu mesma me sentisse totalmente confortavel ndo sé no
esclarecimento das duvidas que me foram surgindo, como também na partilha
de conhecimentos, andlise e reflexdo das situagfes vivenciadas que permitiram
a aquisicdo de novas competéncias na prestacao de cuidados e na progressiva
otimizacao da abordagem a pessoa em situacao critica em contexto de SU.

E, neste contexto de prestacdo de cuidados ao doente critico por mim
desconhecido, foi ainda mais patente a necessidade de aprofundar
conhecimentos tedricos através da realizacdo de pesquisa bibliografica, de
forma a suportar a minha prética clinica em evidéncia cientifica (Regulamento n®
429/2018, OE, 2018).

A abordagem inicial do doente critico, em contexto de urgéncia, assenta
primordialmente na atuagdo segundo o algoritmo ABCDE (em que “A”
corresponde a Via Aérea, “B” a ventilagao, “C” a circulacédo, “D” a disfuncao
neuroldgica e “E” a exposi¢ao), com foco na estabilizacdo do doente perante a
resolucdo dos problemas identificados e na transferéncia precoce do mesmo
para cuidados diferenciados, no minimo tempo possivel de execucdo (Manual
SAV, INEM, 2019).

Os objetivos e principios da abordagem com base no algoritmo ABCDE
sao, segundo o manual de suporte avancado de vida (SAV) do INEM (2019), “a
estruturacdo da avaliacdo e da abordagem baseada em prioridades, de forma a
“tratar primeiro aquilo que mata primeiro. Além disso, uma linguagem e
abordagem protocolada e uniforme permite melhorar o trabalho de equipa” (pag.
7).

E neste ambiente de Sala de Reanimagdo que uma ‘linguagem e
abordagem protocolada” tal como descrito no manual de SAV do INEM,
assumem a maxima importancia para os ganhos em saude dos doentes que se

pretendem obter, ou mesmo para diferenciar entre a vida e a morte.
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Neste contexto, onde as prioridades de centram na manutencéo dos
sinais vitais e na estabilidade do doente foi importante refletir e perceber qual o
lugar do conforto da PSC.

Para a enfermagem, cuidar do outro vai além da manutencdo dos sinais
vitais, engloba também atitudes praticadas para promover o conforto e o bem-
estar. Este cuidado € fundamentado na ciéncia e na ética com o objetivo de
atender as necessidades do individuo. Ao cuidar, os enfermeiros promovem a
seguranca do doente, através da implementacao de a¢des que contribuem para
a melhoria do conforto, nos diferentes contextos (fisico, psicoespiritual,
ambiental e sociocultural) (Mendes et al, 2016).

E entdo imprescindivel a existéncia de cuidados que visem promover o
melhor conforto possivel mesmo em circunstancias em que o foco esta em
assegurar a estabilidade do doente critico, porque este esta exposto a execucao
de varios procedimentos técnicos que podem induzir a percecdo de dor ou
desconforto durante a sua realizacdo. Para além disso, estdo também num
contexto estranho para si e em interagdo com desconhecidos, longe dos seus
familiares e do seu ambiente seguro. E entio exigida uma aptid&o na prestacio
de cuidados de enfermagem que vai além das competéncias técnicas para a
execucdo de procedimentos, englobando a capacidade de relacionar
conhecimentos, conceitos e prética.

Pertinente para esta reflexao foi também ter assistido a formagao “Escalas
de avaliagao da dor, sedagéao e delirium”, realizada no meu local de trabalho. Na
formacdo foi dada énfase a importancia da realizacdo sistematizada destas
escalas para um controlo eficiente da dor e delirium do doente critico,
privilegiando o conforto e bem-estar do doente. A otimizagédo da sedacédo e o
controlo da dor e delirium promovem a estabilidade hemodinamica e ventilatoria,
potenciando uma recuperacdo mais ceélere do doente critico e
consequentemente a reducao do seu tempo de internamento.

Pela minha experiéncia prévia em UCI, estou familiarizada com a
antecipacao de focos de instabilidade da PSC e a responder de forma pronta e
antecipatéria a esses mesmos focos, executando cuidados de “alta
complexidade dirigidos a pessoa a vivenciar processos de saude/doenca critica
e/ou faléncia organica”, demonstrando “conhecimentos e habilidades em suporte
avancado de vida e trauma” (Regulamento n° 429/2018, OE, 2018, p.19362). No
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entanto, no contexto de UCI com o qual estou familiarizada, a minha abordagem
inicial ja contempla, pelo menos, a monitorizacdo prévia do doente critico, a
garantia da existéncia de acessos venosos para administracdo de farmacos, a
exposi¢ado corporal para a rapida observacgéo e intervencao junto do doente e a
recolha prévia dos respetivos focos de instabilidade decorrentes da sua situacgéao.
Cuidados estes executados previamente pelos colegas do SU. Ora neste
contexto de estagio eu estava precisamente nesse lado, no contexto da
abordagem inicial da situagédo emergente.

Tenho presente a primeira PCR que presenciei na sala de reanimacao;
um individuo do sexo masculino, de 40 e poucos anos, que foi diretamente
encaminhado da sala de triagem por queixas de dor pré-cordial, com irradiacéo
para 0 MSE e uma sensacdo de mal-estar inespecifico. A chegada a sala de
reanimacgao, foi imediatamente colhido sangue para tubo de hemograma,
bioquimica e coagulacdo e deixado um acesso venoso periférico de grande
calibre obturado. Ja tinha sido pedido no imediato pelo enfermeiro da triagem
ECG de 12 derivagbes com confirmacgéo de supradesnivelamento do segmento
ST em mais de 2 derivagfes. Logo de seguida o individuo é auxiliado a despir-
se completamente e é realizado o seu espdlio e, neste contexto, entra
subitamente em PCR, constatado pela sincope repentina, com tracado de
assistolia. Rapidamente o enfermeiro que estava presente comigo naquela sala
pediu que fosse acionado o botdo de emergéncia e iniciou compressdes
cardiacas assim que colocamos o plano duro debaixo do doente. Iniciei a
cronometragem da PCR e alcancei as pas multifuncdes do carro de emergéncia
gue se encontrava ao lado com as quais monitorizei o doente. A monitorizag&o
€ usada para nos fornecer dados que permitam a otimizacédo da terapéutica no
sentido de prover oxigenacdo adequada ao doente em choque, combater a
hipoxemia global e a faléncia de multiplos 6rgéos (Silva, 2013).

Num apice a sala de reanimagdo ficou “inundada” de médicos e
enfermeiros, com um enfermeiro a colocar o sistema de compresséao toracica
LUCAS®, libertando o enfermeiro que estava nas compressées manuais e que
passou a assumir a preparacdo dos farmacos necessarios para o SAV, um
médico a assegurar a via aérea do doente e um outro enfermeiro que
rapidamente procurava um novo acesso venoso periférico. Neste momento o

meu papel, para além de alcancar algum material que fosse pontualmente
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necessério, foi de expectador. A dindmica da equipa de reanimacgdo estava
criada e em acao e pessoas adicionais, com base na minha experiéncia prévia
de situacdes de PCR, so0 iriam adicionar stress e confusdo a um ambiente que ja
tem uma certa tensao inerente e cujas fungdes precisam de estar bem definidas.

Para além das competéncias técnicas, como por exemplo o conhecimento
do algoritmo de SAV, o dominio das competéncias néo técnicas assume-se de
primordial importancia num contexto de ressuscitacdo cardiorrespiratoria. “Os
cuidados com os doentes e a eficacia da reanimacdo podem melhorar se for
dado uma maior énfase a questbes ndo técnicas como a lideranca, trabalho em
equipa, cumprimento de tarefas e comunicagao estruturada” (Manual SAV,
INEM, 2019, p.222).

Este papel de lideranca, assegurando uma comunicagao estruturada para
o correto desempenho de funcdes e tarefas dos elementos presentes deve ser
assumido pelo Team Leader. “O papel do Team Leader € assegurar que a
avaliacdo da vitima esta a ser feita corretamente sendo o responsavel pela
coordenacao da equipa” (Manual SAV, INEM, 2019, p.221).

Nesta situacdo em particular, o papel de Team Leader foi desempenhado
pelo enfermeiro que estava inicialmente alocado aquela sala de reanimacao e
que presenciou o inicio da PCR tendo imediatamente iniciado a cadeia de
sobrevivéncia. Esse enfermeiro, com larga experiéncia no SU e na VMER,
especialista na PSC, definiu prioridades de atuacédo, sistematizando as suas
acoOes e gerindo os cuidados em conformidade, liderando a atribuicdo dos papéis
dos membros da equipa, demonstrando uma comunicacéo eficaz entre todos os
elementos envolvidos (Diario da Republica, 2018).

As competéncias técnicas e nao técnicas permitiram o rapido retorno da
circulacdo espontanea (RCE) daquele doente, mesmo antes da necessidade do
mesmo ser entubado e ventilado para protecdo da via aérea, recuperando em
score 15 na escala de coma de Glasgow, apesar de se encontrar confuso sobre
as recentes ocorréncias.

Nesta fase, e nunca descorando os cuidados pés-reanimacao e a possivel
instabilidade hemodinamica que repentinamente se pode novamente instalar,
houve a preocupacgédo de tranquilizar o doente. Segundo Kolcaba (2003), a

necessidade de conforto surge quando ocorrem alteracdes significativas num
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processo fisiolégico, mecanismos interrompidos ou colocados em risco por uma
doenca ou procedimento invasivo.

Esta pessoa, que acabara de estar temporariamente sem sinais vitais,
contrariou os dados estatisticos que nos dizem que a taxa de sobrevida do
doente em paragem cardiorrespiratoria é baixa (apenas 10,7% para todos 0s
ritmos), segundo dados do INEM (2019), e retomou a circulacdo espontanea,
sem aparentes défices neuroldgicos.

Para este individuo, era percetivel todo o aparato de equipamentos e
meios humanos em seu redor, conseguindo depreender o0s esforgos
“tecnologicos” no sentido de preservar a sua vida, mas foi-lhe de extrema
importancia a comunicacao posterior do que havia ocorrido, salvaguardando que
toda a equipa tinha unido esfor¢cos para um desfecho positivo. E que apesar de
ainda carecer de uma situacdo médica que exigia vigilancia apertada e
possivelmente a carecer de outras medidas invasivas, “nés” estavamos ali, para
garantir que todos os esforcos para a sua sobrevivéncia e bem-estar pudessem
ser atingidos.

As intervengdes de Comfort food for the soul sdo definidas por Wilson e
Kolcaba (2003) como as intervencfes que, embora as pessoas possam nhao
esperar de ser alvo delas, relatam uma sensacao de satisfacdo quando a elas
sdo sujeitas. Estas intervengdes personalizadas permitem uma sensacdo de
fortalecimento interior.

A SR, pelas suas caracteristicas proprias € um ambiente de stress,
desprovido por vezes da padronizacdo de cuidados, com imprevisibilidade e em
gue as ac¢oOes efetuadas estdo dependentes do tempo, com um ritmo de trabalho
acelerado em que todos os minutos contam, onde se reflete a necessidade de
haver uma equipa profissional muito bem preparada e capacitada com
conhecimentos, com competéncias técnicas e psicomotoras, na tomada de
deciséo e rapidez na sistematizacao do trabalho em equipa (Ferreira, Fernandes,
Jesus & Araujo 2020).

Esta experiéncia de PCR em contexto de SR fez-me refletir sobre a
imprevisibilidade que o doente critico pode apresentar. Alguém consciente, que
chega pelo seu proprio pé ao SU, em poucos minutos esta temporariamente sem
sinais vitais, a carecer de toda uma panoplia de meios humanos e tecnoldgicos

para |he salvar a vida. Apesar de estar ciente que a PSC necessita de meios
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avancados de monitorizacdo e intervencéo terapéutica, estes mesmos meios,
num ambiente mais controlado como sdo as UCI, permitem muitas vezes a
antecipacéao destes focos de instabilidade. No entanto, o enfermeiro especialista
“dinamiza a resposta em situagcdes de emergéncia” (Regulamento n® 429/2018,
OE, 2018, p.19359) e “(...) cuidar da pessoa é uma competéncia das
competéncias clinicas especializadas do enfermeiro especialista” (p.19363),
sendo estas competéncias transversais em qualquer que for o contexto
hospitalar em que o doente critico esteja inserido.

No decorrer deste estagio, correlacionado com momentos de faléncia
cardiaca, assisti a uma formacéo sobre o sistema Impella® - Technology for
Heart Recovery. Este é um dispositivo utlizado em casos de faléncia ventricular
esquerda, bombeando o sangue do ventriculo esquerdo para a aorta ascendente
e ajudando a manter a circulacdo sistémica e assim a adequada perfusdo dos
orgaos. Este foi assim um momento de desenvolvimento das aprendizagens
profissionais como futura enfermeira especialista (Regulamento n.° 140/2019,
OE, 2019).

Para além do sistema de triagem que pode encaminhar os doentes
diretamente para a SR, existem ainda 3 tipos de Via Verde possiveis de serem
referenciadas pelo Centro de Orientacdo de Doente Urgentes (CODU) e
rececionadas naquela urgéncia hospitalar: a Via Verde AVC, Via Verde Trauma
e Via Verde Coronéria. Por definicao, Via Verde (VV) consiste numa estratégia
organizada para melhorar a abordagem, encaminhamento e tratamento de
doentes graves nas fases pré, intra e inter-hospitalar (Delgado, Santos, Preto,
Barreira & Esteves, 2012).

Posso referir que, durante a minha permanéncia em estagio, a Via Verde
AVC foi sem sobra de duvida a situagdo urgente por mim mais presenciada e
assistida. No caso do AVC, a VV tem como objetivo obter uma maior rapidez na
triagem, com avaliacdo e orientacdo dos doentes na fase aguda da patologia,
permitindo o diagnostico e o tratamento mais adequado dentro do tempo porta-
agulha ou da janela terapéutica eficaz. E nesta “corrida contra o tempo” de
atuacao para evitar a mortalidade ou significativas morbilidades que a
abordagem protocolada e estruturada dentro da SR faz toda a diferenca.

Assim, tive oportunidade de garantir a administracdo de protocolos

terapéuticos complexos, avaliar as possiveis complicacdes resultantes da
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implementagdo desses mesmos protocolos e implementar cuidados de
enfermagem que permitissem minimizar os riscos associados, com adequada
monitorizacao

Com algumas diferencgas significativas da minha experiéncia em cuidados
prestados em UCI, é a realidade existente em termos da privacidade do doente
critico em contexto de SU. Talvez porque quando chegam a UCI a esmagadora
maioria dos doentes ja vem sem 0s seus pertences, tendo sido espoliados dos
seus bens, nomeadamente roupas ou artigos de valor. Pois é precisamente ali,
na SR, que os doentes sdo o0 mais rapidamente despidos, por vezes com
necessidade por parte dos enfermeiros ou assistentes operacionais, de cortar ou
rasgar a propria roupa do doente (sobretudo em situactes de grande trauma),
expondo 0 seu corpo aos demais profissionais que necessitem de realizar o
exame fisico.

Silva (2007), refere que “a ameacga a privacidade e ao pudor do cliente, é
uma constante num servico deste tipo”, até porque “a maioria das interagdes
decorrem num espaco fisico sem privacidade” (p.207).

Nos doentes inconscientes (também por um carater ainda mais gravoso
da situacao) talvez ndo haja o0 mesmo decoro no ato de despir e examinar o
doente, mas nas situacfes em que 0 mesmo esta consciente, apesar da rapidez
com que se pretende atuar, existiu o cuidado por parte da equipa, na qual estou
inserida, de pedir o seu aval e explicar o que se pretendia com tal exposigéo.

Tive o cuidado de compreender o impacto que causa em alguém ser
despido sem privacidade e ter gerido o estabelecimento da relacéo terapéutica
com a PSC, tendo selecionado e utilizado de forma adequada as habilidades de
relacdo de ajuda a pessoa, respeitando a sua seguranca, privacidade e
dignidade (Diario da Republica, 2018).

As minhas estratégicas passaram pela tentativa de tranquilizar a PSC,
tentando transmitir que pelo facto de o seu corpo estar a ser 0 mais
minuciosamente “escrutinado” lhes demonstrasse que todos os esforgos
estavam a ser empregues para determinar e resolver toda e qualquer situacao
gue colocasse a sua vida em risco.

Dado o contexto da situagdo pandémica vivenciado durante este estagio,
a visita ou permanéncia dos familiares ou pessoas de referéncia em contexto de

SR s0 foi por mim constada numa situacao de acompanhamento de uma pessoa
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relativamente jovem, mas com défice cognitivo significativo, tendo sido possivel
a mae da doente em questao ter pernoitado junto a ela.

Esta foi talvez a situacdo por mim vivida que exigiu maior complexidade
em termos de gerir a comunicacao interpessoal que fundamenta a relacéo
terapéutica com a pessoa, familia/cuidador face a situacao de alta complexidade
do seu estado de saude (Regulamento n° 429/2018, OE, 2018).

Tive de demonstrar conhecimentos aprofundados em técnicas de
comunicagdo para a pessoa com défice cognitivo utilizando estratégias
facilitadoras para a correta transmissdo da informagdo e adaptar
simultaneamente a transferéncia dessa mesma informacéo para o seu familiar
responsavel.

Os cuidados em fim de vida foram situagdes pouco experienciadas por
mim em sala de reanimacdo. Ali, quando o doente € admitido, o foco da
intervencao dos cuidados é assegurar a manutencdo da vida, uma espécie de
“‘combate” a morte. A necessidade de resposta emergente tem como objetivo
primario “salvar a vida” e, regra geral, as hipéteses para esse objetivo sdo
esgotadas apenas quando o doente entra em paragem cardiorrespiratéria.

A ressuscitacao, e a duracdo da mesma, tem depois em consideracao a
causa da paragem e 0s antecedentes pessoais da pessoa em questdo. Ao
contréario dos cuidados ao doente critico em UCI, em que, por norma, existe mais
tempo para “conhecer” a pessoa alvo de cuidados e eventualmente até qual o
seu sentido de vida e o que para ela significa dignidade ou qualidade de vida,
em contexto de sala de reanimacéo, na grande maioria das vezes, nao existe
esse tempo.

As situacdes emergentes ndo séo favoraveis para determinar quais as
intervencdes futeis ou desapropriadas porque, em contexto de sala de
reanimacao, o intuito € a identificagdo sistemética dos problemas que ocorrem,
e o0 priorizar das intervencfes para a resolucdo desses mesmos problemas,
numa curta janela de tempo util (Manual SAV, INEM, 2019).

A permanéncia posterior do doente critico em sala de reanimagéo deve
depois ser o mais breve possivel, com a transferéncia precoce, ndo sendo
possivel elaborar um plano estruturado de acompanhamento.

Segundo a APCP (2006), nem todos os doentes que procuram os SU’s

carecem de uma abordagem curativa ou de intervencao para suporte de vida.
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Muitos apresentam-se com agudizacdo da sua doenca cronica terminal para 0s
quais a abordagem paliativa € mais benéfica tanto para eles proprios como para
a familia. Também Massa (2010), afirma que cerca de 10% dos episodios de
urgéncia sao de doentes que necessitam de CP. A pessoa doente que recorre
ao SU apresenta outras necessidades que passam essencialmente pelo controlo
de sintomas, cuidados de conforto, melhor apoio social, e apoio continuo a
familia/cuidadores.

De acordo com a Teoria do Conforto de Kolcaba, a enfermagem é o
processo de avaliagédo intencional das necessidades de conforto do doente, a
sua satisfacéo e reavaliacdo. O doente € quem recebe os cuidados e o ambiente
€ qualquer aspeto que que possa ser manipulado de forma a melhorar o conforto
conforme definido pelo doente (Mendes et.al, 2016).

No entanto, pela minha curta incursdo pelo SU, os profissionais de saude
envolvidos na prestacédo de cuidados ndo estdo, muitas vezes, formatados para
lidar com os cuidados em vida de vida, levando consequentemente a um nimero
inapropriado de intervencdes, consideradas fateis. Corroborando esta afirmacéao,
Pacheco (2014), refere que as orientacdes dos SU para a cura determinam uma
postura/atitude predominantemente intervencionista dos profissionais, num
esforco de prolongar a vida a custa do sofrimento da pessoa doente e familia e
uma morte destituida de dignidade.

Por seu lado, a morte pode ser sinbnima de fracasso profissional para
guem trabalha sobretudo numa SR. Mesmo sabendo que € a Unica certeza
absoluta da existéncia humana, a morte € angustiante e de dificil aceitacéo,
expressando-se pela dificuldade de lidar com o limite da vida.

No relacionamento terapéutico o enfermeiro deve promover a autoestima
do doente com intervengdes que enfatizem a promocao de um sentimento de
identidade e dignidade. Também a comunicacdo e 0 apoio psicologico sdo
importantes. Tal como é referido no Regulamento das Competéncias Especificas
do Enfermeiro Especialista na PSC, este de assistir a pessoa, familia/cuidador
“nas perturbagdes emocionais decorrentes da situacao critica de saude/doenca
e/ou faléncia organica” demonstrando “conhecimentos sobre a gestdo da
ansiedade e do medo vividos (...) e conhecimentos e habilidades facilitadores da

“dignificacdo da morte” e dos processos de luto” (p.19363).
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Os profissionais de saude devem conhecer as diferentes etapas do
processo de morrer e tornar-se sensiveis as distintas manifestacbes de cada
etapa e saber avaliar em que etapa se situa o doente no processo de adaptacao
a morte. SO assim sera possivel apoiar tanto o doente como a sua familia
(Macedo, 2004).

Na situacdo que presenciei de fim de vida em SR, infelizmente a
deterioracdo do estado de consciéncia da pessoa em fim de vida ja a sua
chegada a SR, ndo me permitiu proceder junto do doente a uma escuta ativa,
contribuindo para atenuar a inseguranca ou gerir a ansiedade da pessoa. No
entanto, ndo esqueci que os cuidados que satisfazem as necessidades humanas
basicas devem continuar a ser prestados, como a higiene, posi¢ao e conforto,
fatores estes que contribuem para a dignidade do ser humano (Timby, 2001).

E apesar de aquela pessoa ja ndo estar capaz de comunicar ndo me
esqueci da importancia da comunicacdo com a familia quando esta se veio
despedir do seu ente querido. Quando a morte é inevitavel ha um todo em
potencial para ser desenvolvido com a familia e as pessoas mais significativas,
de modo a minimizar o impacto de uma informacéo potencialmente dolorosa,
pois “suavizar os momentos de perda e luto é cuidar, é exercer enfermagem”
(Cunha (2003), citado por Moura (2017), p. 52).

Em muitas circunstancias, as necessidades psicolégicas dos familiares
superam as do doente. O enfermeiro tem um papel determinante junto da familia,
nomeadamente no detetar focos de ansiedade, medo, dlavidas e angustias,
incentivando a comunicacéo da familia a equipe de satde. E indispensavel, que
os profissionais de saude tenham conhecimentos sobre o processo de gestdo do
luto e se apercebam das reais necessidades dos doentes e seus familiares,
tendo consciéncia que o processo de luto é doloroso e dindmico. Segundo
Medeiros e Lustosa (2011), as familias que conseguem comunicar, compartilhar
informacdes e tomadas de decisdo junto do profissional de saude, parecem
adaptar-se melhor a toda a situagédo envolvente, assim como apos a morte do
seu parente.

Assim, junto daquela familia, consegui permitir que expressassem 0s seus
sentimentos, explicando que é normal experimentarem sentimentos e reacdes
cadticas, como por exemplo “desejar a morte do familiar” ao vé-lo naquela fase

de vida; reforcei eventuais pontos fortes da familia, por exemplo a capacidade
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de apoio mutuo; e inclusive a sua envolvéncia nos cuidados diretos de conforto
caso fosse o seu desejo.

Pereira (2008) salienta que, a relacdo de ajuda como uma relacéo
terapéutica é atualmente um dos elementos inquestiondveis do cuidar, sendo
imprescindivel para a qualidade dos mesmos. A prestacdo de cuidados globais
e humanizados pressupde o0 apoio emocional e o fornecimento de informacao e
constituem-se assim, como pilares fundamentais na construcdo de uma relacao
terapéutica eficaz.

Nesta fase do processo de aprendizagem e consolidacdo de
competéncias no cuidado a PSC, como futura enfermeira especialista, considerei
este local de estagio um contexto rico em oportunidades de aprendizagem e
consolidacdo de conhecimentos, em que o meu desconhecimento prévio e a
imprevisibilidade inerente ao contexto acarretou um esforgo acrescido da minha

parte, contribuindo significativamente para o desenvolvimento do meu percurso.

Durante a minha permanéncia em local de estagio desenvolvi a minha
Revisao Integrativa da Literatura (RIL), elaborei um estudo de Estudo de Caso e
desenvolvi os meus Relatérios Parcelares referentes a cada local de estagio.
Estes foram momentos importantes de aprendizagem e reflexdo pois a
concretizacdo da RIL permitiu-me analisar a producao cientifica produzida até
ao momento no que concerne a minha problematica em estudo.

A elaboracdo do estudo de caso viabilizou a oportunidade de
desenvolvimento de competéncias interpessoais, sistémicas e instrumentais
durante a aplicacdo das diversas etapas que constituem a sua elaboracao,
imprescindiveis para a tomada de deciséo clinica de enfermagem.

E, finalmente, a execucdo dos Relatérios Parcelares permitiram-me
sistematizar as aprendizagens e o desenvolvimento das minhas competéncias
em cada contexto de estagio, servindo de alicerces para a construcdo deste
Relatorio de Estagio.

O desenvolvimento de competéncias € um processo inacabado e em
permanente atualizagcdo, composto de desafios e novas aprendizagens. No
decorrer da elaboracéo deste Relatério de Estagio, foi-me proposto o desafio de

colaborar na elaboracéo de um capitulo sobre ventilacdo mecéanica de um livro
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intitulado “Monitorizagdo do Doente Critico”, publicado pela empresa de
organizacdo de eventos admédic e divulgado nas VII Jornadas Técnicas de
Medicina Intensiva, ocorridas em novembro de 2022. Abracei também o convite
de ser palestrante nas VII Jornadas Técnicas de Medicina Intensiva,
apresentando o tema “O Ventilador como Monitor”.

Estas experiéncias foram recheadas de momentos de grande desafio pelo
conciliar das minhas obrigacfes profissionais com as varias atividades
desenvolvidas, com o acrescido peso do sentido de responsabilidade na
disseminacg&o do conhecimento sobre os temas abordados. Nao obstante, estas
experiéncias foram muito enriquecedoras pois permitiram-me mobilizar e
desenvolver varias competéncias adquiridas durante o0 meu percurso no Curso
de Mestrado, nomeadamente de pesquisa, sistematizacdo e disseminacao de
evidéncia cientifica.

Findo este percurso, as experiéncias vivenciadas e as competéncias
adquiridas sdo de um profundo sentimento de realizacdo e desenvolvimento ndo

S0 profissional, mas também pessoal.
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CONSIDERACOES FINAIS

Cada um de nés € um ser Unico na sua forma de encarar os processos de
transicdo do estado de saude para doenca, de acordo com 0S contextos
familiares, sociais, culturais e econémicos nos quais nos inserimos. E por esta
individualidade que a enfermagem tem o grande desafio de se apresentar como
uma ciéncia cujo foco principal esta no cuidar, atuando os enfermeiros como
advogados dos direitos dos doentes.

N&o obstante o dominio dos conhecimentos tedricos e técnicos inerentes
a pratica direta de cuidados, sendo também estes baseados na melhor evidéncia
cientifica, o enfermeiro especialista precisa igualmente de dominar aspetos
relativos ao conhecimento das necessidades individuais de cada pessoa, que
promovam o seu bem-estar fisico, psicossocial e espiritual, levando a cuidados
continuos altamente qualificados.

Os estagios realizados proporcionaram-me experiéncias Unicas, de
reflexdo e aprendizagem, que por sua vez levaram a um grande enriquecimento
pessoal e profissional, contribuindo de forma inestimavel para o desenvolvimento
das minhas competéncias como futuro enfermeiro especialista na PSC.

O comeco desta aprendizagem inicia-se na escola, absorvendo o
conhecimento transmitido pelos professores e escutando e partilhando vivéncias
e opinibes com 0s meus pares. Consolida-se nos locais de estagio, quando tive
oportunidade de experienciar varias situacfes e contextos de prestacdo de
cuidados a PSC, acompanhada de perto pela troca de impressdes, experiéncias
e conhecimentos com enfermeiros orientadores e outros peritos na area.

Todo o conhecimento adquirido e competéncias desenvolvidas, findo este
percurso, materializa-se num nivel mais aprofundado de conhecimentos, maior
capacidade de raciocinio e juizo clinico para a tomada de decisdo e numa maior
motivacdo e aptiddo para prosseguir o caminho do desenvolvimento de
competéncias especializadas.

Considero-me hoje uma enfermeira mais completa do que quando iniciei
este caminho, com o0 desejo que 0S meus conhecimentos se repercutam em

ganhos de saude para as pessoas que irdo cruzar o meu caminho e sobretudo
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em cuidados de enfermagem mais fundamentos e qualificados, com foco na
melhoria continua da qualidade dos mesmaos.

Sinto-me igualmente mais confiante e preparada para desempenhar um
papel mais ativo no meu contexto profissional e assumir-me como um elemento
de referéncia para 0s meus pares e restantes profissionais com quem trabalho
diariamente.

O acesso que tive a uma realidade por mim desconhecida, como era o
servi¢o de urgéncia, permitiu-me compreender melhor o percurso realizado pelo
doente critico antes de este chegar a unidade de cuidados intensivos.

Acredito que os objetivos tracados foram atingidos e que todos os
momentos de aprendizagem em que participei foram concretizados com animo
e determinagao.

Os cuidados em fim de vida continuam talvez a ser uma das areas mais
“cinzentas” da enfermagem. Apesar da morte ser um processo natural do ciclo
da vida, as prestacfes de cuidados a estes doentes continuam a estar, muitas
vezes, envolvidas em sentimentos de incapacidade e frustragcdo por nao 0s
cuidados curativos ndo serem passiveis de atingir. As raizes da sua formacéao
fazem com que os profissionais de saude estejam melhor preparados e
motivados para tratar a causa da doenca e evitar a morte do que para prestar
cuidados a pessoa em fim de vida.

Na minha opinido, as intervencdes paliativas no doente critico em fim de
vida devem ser uma area a investir na enfermagem, seja no despertar do
interesse dos profissionais de enfermagem para esta tematica, seja na
divulgacdo e transmissdo do conhecimento nas equipas multidisciplinares da
importancia fulcral que estes cuidados assumem para pessoa e suas familias,
sobretudo na “dignificacdo da morte” e dos processos de luto.

A importancia dos cuidados a PSC em fim de vida, a redefinicdo dos
objetivos dos cuidados e implicacédo destes na qualidade de vida dos doentes a
gquem prestamos cuidados sdo um caminho a percorrer na exceléncia do

desempenho da nossa profisséo.
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Local de Estagio: Unidade de Cuidados Paliativos

Objetivos gerais de aprendizagem

Atividades a desenvolver

Aprofundar conhecimentos sobre os
fundamentos da prestacéo de cuidados
de
paliativos.

enfermagem em  cuidados

Conhecer os valores e missédo da unidade hospitalar e a dindmica de funcionamento da Unidade
de Cuidados Paliativos;

Integrar-me na equipa multidisciplinar;

Procurar evidéncia cientifica no ambito dos quatro pilares fundamentais dos cuidados paliativos
(apoio a familia, controlo sintomatico, comunicacdo adequada e trabalho em equipa) que
fundamente o meu exercicio clinico;

Selecionar fontes de informacdo relevantes que possibilitem a adequada apreciacdo das
situagOes de cuidados e consequente tomada de deciséo;

Observar e colaborar na prestacao direta de cuidados a pessoa em fim de vida.

Maximizar competéncias no ambito da
comunicacdo com a pessoa em fim de

vida e a sua familia.

Participar no processo de admissao da pessoa em fim de vida na unidade de cuidados
paliativos;

Participar em reunides multidisciplinares para a elaboracdo do respetivo plano
terapéutico adequado a cada doente, fomentando o trabalho em equipa;

Identificar e reconhecer as estratégias de comunicacgéo utilizadas em conferéncia familiar
para a gestdo de expectativas do doente e sua familia e transmissdo de mas noticias

LE 11

(“tiros de aviso”, “dedos cruzados”);
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Favorecer a expresséao de sentimentos e vontades do doente em fim de vida e da sua

familia, reajustando objetivos de vida e promovendo a concretizacdo dos mesmos.

Aprofundar  conhecimentos  sobre
descontrolo sintomatico na pessoa em

fim de vida e a suspenséo de medidas

Observar a pratica de cuidados na adocdo de medidas farmacolégicas e nao
farmacoldgicas que sejam promotoras da qualidade de vida do doente paliativo;

Envolver-me na discussao da tomada de decisdo em questdes éticas, como a colocagado

fateis. de dispositivos invasivos, a suspensdo da alimentacdo artificial e a simplificacéo
terapéutica.
Analisar critica e reflexivamente a | Mobilizar conhecimentos adquiridos na pratica de cuidados de enfermagem ao doente

pratica de cuidados de enfermagem na
pessoa em fim de vida.

paliativo para o universo do doente critico em fim de vida, nomeadamente:

Na tentativa de promover o trabalho em equipa com o intuito de definir um plano de
intervencgéo de cuidados estruturado e ajustado ao doente critico em fim de vida;
Reconhecer intervencbes que possam ser consideradas futeis para o prognéstico do
doente critico em fim de vida, nomeadamente a futilidade terapéutica e diagnostica;

Na promocao de técnicas de transmissdo de mas noticias considerando a possibilidade
de sobrevida do doente critico em fim de vida;

Na adocao de medidas farmacologicas e nao farmacolégicas para um adequado controlo

sintomatico do doente critico em fim de vida, promotoras da dignidade e conforto.
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Local de Estagio: Unidade de Cuidados Intensivos

Objetivos gerais de aprendizagem

Atividades a desenvolver

Aprofundar conhecimentos sobre os
fundamentos da prestacéo de cuidados
de enfermagem na pessoa em situacéo

critica, em contexto de UCI.

Procurar evidéncia cientifica no @mbito dos cuidados prestados a pessoa em situagao critica;
Selecionar fontes de informacgéo relevantes que possibilitem a adequada apreciacdo das
situacdes de cuidados e consequente tomada de deciséo;

Elaborar a Revisdo Integrativa da Literatura proposta, pesquisando e procurando conhecimento

na evidéncia cientifica disponivel sobre o cuidado a pessoa em fim de vida em situacéo critica.

Desenvolver competéncias

especializadas de enfermagem na

hY

prestacdo de cuidados a pessoa em

situacdo critica, em contexto de

Cuidados Intensivos.

Conhecer os valores e missédo da unidade hospitalar e a dindmica de funcionamento da Unidade
de Cuidados Intensivos;

Integrar-me na equipa multidisciplinar;

Intervir nas situagbes que

requeiram cuidados especializados de enfermagem a

familia/cuidadores a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia,
salvaguardando a seguranca e a qualidade dos cuidados prestados, em tempo Util e de uma
forma holistica.

Exercitar a capacidade de desempenhar um bom julgamento clinico, com base no modelo de
Tanner (2006) de tomada de decisdo em enfermagem, desenvolvendo a habilidade e a
flexibilidade de uma percecao que vai além do aspeto fisiopatoldgico e representacao clinica da
doenca, mas que engloba também a experiéncia da doenca para o préprio individuo e para a sua
familia, considerando os seus recursos fisicos, sociais e emocionais e a sua capacidade de

coping.
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Prestar cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica a luz do referencial teérico de
Locsin (2005) e de Kolcaba (2003), reconhecendo a relevancia de que diversos meios
tecnolégicos podem e devem ser usados na pratica de conhecer a pessoa como um todo e
ressalvando a importancia do conforto como uma experiéncia de exceléncia de cuidados.

Prestar cuidados de enfermagem a um nivel de progressiva complexidade nos diversos dominios
de intervencdo do enfermeiro especialista na pessoa em situacdo critica, potenciando novos

campos de atuagdo do exercicio profissional autbnomo.

Refletir sobre as competéncias

especificas do enfermeiro especialista

na pessoa em situacao critica em fim

Observar a pratica de cuidados na adocdo de medidas farmacolégicas e néo
farmacoldgicas que sejam promotoras da qualidade de vida do doente critico em fim de

vida;

de vida. Adotar uma postura de questionamento sobre os diferentes cuidados a prestar & pessoa em
situacao critica em fim de vida, levantando diferentes hipéteses para a resolu¢éo de problemas
identificados no sentido de uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Analisar critica e reflexivamente a | Mobilizar conhecimentos adquiridos na pratica de cuidados de enfermagem ao doente

prestacdo de cuidados a pessoa em
situacao critica em fim de vida, em

contexto de UCI.

paliativo para o universo do doente critico em fim de vida, nomeadamente:

Na tentativa de promover o trabalho em equipa com o intuito de definir um plano de
intervencéo de cuidados estruturado e ajustado ao doente critico em fim de vida;
Envolver-me na discussao da tomada de decisdo em questdes éticas, como a colocacao
de dispositivos invasivos, a suspensao da alimentacdo artificial e a simplificacdo

terapéutica.
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Reconhecer intervengcbes que possam ser consideradas futeis para o prognostico do
doente critico em fim de vida, nomeadamente a futilidade terapéutica e diagndstica;

Na promocéo de técnicas de transmissdo de mas noticias considerando a possibilidade
de sobrevida do doente critico em fim de vida;

Na adocao de medidas farmacoldgicas e ndo farmacologicas para um adequado controlo

sintomatico do doente critico em fim de vida, promotoras da dignidade e conforto.

Elaborar um estudo de caso, com vista
a abordar as intervencodes
especializadas a pessoa em situacao
critica em fim de vida, em contexto de
UCI.

Reunir informacdo sobre o estudo de caso selecionado, abordando as intervencdes
especializadas de enfermagem dirigidas ao doente critico em fim de vida e refletindo
sobre as tomadas de decisdo inerentes aos cuidados, por forma a desenvolver o
pensamento critico sobre o objeto de estudo, potenciando o progresso de cuidados de

exceléncia.
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Local de Estagio: Servico de Urgéncia

Objetivos gerais de aprendizagem

Atividades a desenvolver

Aprofundar conhecimentos sobre os
fundamentos da prestacéo de cuidados
de enfermagem na pessoa em situagéo
critica, em contexto de servico de

urgéncia.

Procurar evidéncia cientifica no @mbito dos cuidados prestados a pessoa em situacao critica;
Selecionar fontes de informacgéo relevantes que possibilitem a adequada apreciacdo das

situacdes de cuidados e consequente tomada de deciséo.

Desenvolver competéncias
especializadas de enfermagem na
prestacdo de cuidados a pessoa em
situacdao critica, em contexto de servico

de urgéncia.

Conhecer os valores e missdo da unidade hospitalar e a dindmica de funcionamento do servigo
de urgéncia;

Integrar-me na equipa multidisciplinar;

Intervir nas situagbes que

requeiram cuidados especializados de enfermagem a

familia/cuidadores a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia,
salvaguardando a seguranca e a qualidade dos cuidados prestados, em tempo Util e de uma
forma holistica.

Exercitar a capacidade de desempenhar um bom julgamento clinico, com base no modelo de
Tanner (2006) de tomada de decisdo em enfermagem, desenvolvendo a habilidade e a
flexibilidade de uma percecao que vai além do aspeto fisiopatoldgico e representacao clinica da
doenca, mas que engloba também a experiéncia da doenga para o préprio individuo e para a sua
familia, considerando os seus recursos fisicos, sociais e emocionais e a sua capacidade de

coping.
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Prestar cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica a luz do referencial teérico de
Locsin (2005) e de Kolcaba (2003), reconhecendo a relevancia de que diversos meios
tecnolégicos podem e devem ser usados na pratica de conhecer a pessoa como um todo e
ressalvando a importancia do conforto como uma experiéncia de exceléncia de cuidados.

Prestar cuidados de enfermagem a um nivel de progressiva complexidade nos diversos dominios
de intervencdo do enfermeiro especialista na pessoa em situacao critica, potenciando novos

campos de atuagdo do exercicio profissional autbnomo.

Refletir sobre as competéncias

especificas do enfermeiro especialista

na pessoa em situacao critica em fim

Observar a pratica de cuidados na adocdo de medidas farmacolégicas e nao
farmacoldgicas que sejam promotoras da qualidade de vida do doente critico em fim de

vida;

de vida. Adotar uma postura de questionamento sobre os diferentes cuidados a prestar & pessoa em
situacao critica em fim de vida, levantando diferentes hipéteses para a resolucdo de problemas
identificados no sentido de uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Analisar critica e reflexivamente a | Mobilizar conhecimentos adquiridos na pratica de cuidados de enfermagem ao doente

prestacdo de cuidados a pessoa em
situacao critica em fim de vida, em

contexto de urgéncia.

paliativo para o universo do doente critico em fim de vida, nomeadamente:

Na tentativa de promover o trabalho em equipa com o intuito de definir um plano de
intervencéo de cuidados estruturado e ajustado ao doente critico em fim de vida;
Envolver-me na discussao da tomada de decisdo em questdes éticas, como a colocacao
de dispositivos invasivos, a suspensao da alimentacdo artificial e a simplificacdo

terapéutica.
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Reconhecer intervengbes que possam ser consideradas futeis para o prognéstico do
doente critico em fim de vida, nomeadamente a futilidade terapéutica e diagnostica;

Na promocéo de técnicas de transmissdo de mas noticias considerando a possibilidade
de sobrevida do doente critico em fim de vida;

Na adoc¢éo de medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas para um adequado controlo

sintomatico do doente critico em fim de vida, promotoras da dignidade e conforto.
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Anexo | — Certificado de participagcdo nas VIl Jornadas Técnicas de

Medicina Intensiva
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CERTIFICADO

Certificamos que,

VII JORNADAS TECNICAS DE
MEDICINA INTENSIVA ANA PAULA LOPES

integrou o Programa Cientifico das VII Jornadas Técnicas de Medicina
Intensiva, que decorreram nos dias 03 e 04 de novembro de 2022, na Faculdade
de Medicina Dentaria, Lisboa.

RESSUSCITACAO Lishoa, 04 de novembro de 2022

Monitorizacao do doente critico
em Medicina Intensiva

Patrocinio Cientifico

CENTRO HOSPITALAR
UNIVERSITARIO DE LISBOA
CENTRAL
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Anexo Il - Livro “Monitorizagao do Doente Critico: uma abordagem focada

no quotidiano”
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MONITORIZACAQO
DO DOENTE CRITICO

UMA ABORDAGEM FOCADA NO QUOTIDIANO

- e e
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Uma Abordagem focada no quotidiano
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