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RESUMO

O Relatério que aqui se apresenta pretende retratar de forma critico-reflexiva o
percurso de desenvolvimento e consolidacdo de competéncias comuns e especificas, no
ambito do Terceiro Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola
Superior de Enfermagem de S&o José de Cluny. Assim, evidenciam-se as aprendizagens
significativas ocorridas no contexto do Estagio | Servigo de Urgéncia e reflete-se sobre as
experiéncias vivenciadas que permitiram a creditagdo da experiéncia profissional de mais
de 31 anos em ambiente de Cuidados Intensivos; finalmente, no Estagio de Opcéo, tendo
como referéncia o Plano de Autoformacédo desenvolvido e implementado, espelham-se as
experiéncias vividas tendo como objetivo sistematizar a intervencédo paliativa em Medicina
Intensiva. Trata-se de uma estratégia que visa humanizar o cuidado, num contexto em que
predomina a sofisticacdo tecnologica e o objetivo da cura prevalece.

Como metodologia para a elaboracdo do relatério, utilizou-se a anélise critico-
reflexiva e a fundamentagdo cientifica, em particular recorrendo a mais recente Evidéncia
Cientifica, como referenciais para o seu desenvolvimento, recorreu-se as Competéncias
Comuns e Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica e
Padrbes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem Médico-Cirdrgica da
Ordem dos Enfermeiros, as Competéncias de Mestre plasmadas no Decreto-Lei n.° 65/2018
e ainda no Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro e Cédigo Deontoldgico

do Enfermeiro

Palavras-Chave: Enfermagem Médico-Cirargica, Cuidados Intensivos, Cuidados
Paliativos



ABSTRACT

This report aims to reflect on the development and consolidation process of general
and specific skills, concerning the Third Course of the Master's Degree in Medical-Surgical
Nursing of the of the Sdo José de Cluny’s Nursing School.

Therefore, this report describes the significant knowledge obtained in the First
Internship in the Emergency Department; and reflects on the experiences that allowed the
accreditation in Critical Care after more than 31 years of practice. At last, it adresses an
Autoformation Plan, which the main goal was to systematize and implement the Palliative
Care and Intervention in the Intensive Medicine Unit.. It is a strategy that aims to humanize
care, in times where technological sophistication predominates and the curative treatment
as the main goal prevails.

The methodology used in this report was based on a critical and reflective analysis
and on the most recent Scientific Knowledge. The main references were the Common and
Specific Skills of the Specialized Nurse in Medical-Surgical Specialty, the Quality
Standards of Specialized Care in Medical-Surgical Specialty by the Ordem dos Enfermeiros
the Master Skills presented in Decreto-Lei n.° 65/2018, and finally in regulation of

professional nursing practice and in Nurses’ Ethics Code.

Key-words: Medical-Surgical Nursing, Critical Care, Palliative Care
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INTRODUCAO

No ambito do terceiro Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica
(MEMC), do ano letivo 2018/2019, lecionado na Escola Superior de Enfermagem de S&o
José (ESESJ) de Cluny elaborei o presente relatorio de estagio que vai ao encontro do plano
de estudos relativo ao MEMC daquela instituicdo, conforme descrito no Despacho n°
8046/2015. Tem um objetivo primordial: descrever de forma critica, o processo de aquisi¢do
de Competéncias Comuns e Especificas do Enfermeiro Especialista (EE) em Enfermagem
Médico-Cirurgica (EMC), na area do cuidado a pessoa em situacao critica. Intitula-se “Do
Cuidado Especializado ao Doente Critico a Intervencéo Paliativa nos Cuidados Intensivos”,
e seré discutido e defendido publicamente, para obtencdo do Titulo de Mestre, sendo a
Docente Orientadora a Professora Doutora Cristina Pestana.

A Enfermagem enquanto ciéncia e arte fundamenta-se num quadro tedrico que
constitui 0 seu corpo de conhecimentos, cujo propdsito é responder as necessidades de saude
das pessoas. O Enfermeiro € reconhecido pela competéncia cientifica, técnica e humana
para a prestacdo de cuidados de Enfermagem. De acordo com o Regulamento do Exercicio
Profissional de Enfermagem (REPE) aprovado pelo Decreto-lei n°161/96 e plasmado no
artigo 4°, a profissdo de Enfermagem tem como objetivo “prestar cuidados de Enfermagem
ao ser humano sdo ou doente, ao longo do ciclo vital e aos grupos sociais em que ele esta
integrado de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude” (p. 2960).

Com a evolucdo da ciéncia e tecnologia, os cuidados de Enfermagem também
assumem uma importante exigéncia técnica e cientifica, requerendo uma maior
diferenciacdo e especializacdo destes profissionais de salde. Os profissionais de
Enfermagem asseguram uma grande parte dos cuidados de satde pelo que é fundamental o
investimento na qualificacdo dos mesmos, de forma a garantir uma prestacéo de cuidados
de qualidade (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2018). Assim, na busca permanente pela
exceléncia profissional, os Enfermeiros integram processos de formacgdo continua, cuja
atualizacdo de conhecimentos e investigagdo sao promotoras de uma préatica refletida,
autonoma e baseada na evidéncia. Por seu lado, a organizacao dos cuidados de saude foi-se
modificando no sentido de dar resposta as necessidades de satde da populagéo ao longo do
ciclo vital.

Aliada a conquista de novos conhecimentos, abriram-se novas perspetivas no

tratamento de doengas que até entdo eram fatais. Com a evolucéao da ciéncia e da tecnologia,
Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny — Rosario Gomes
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hoje em dia, é possivel substituir e artificializar fun¢bes essenciais a vida, substituir érgdos
vitais, recuperando para a vida pessoas com indices de gravidade muito elevados. A
existéncia de servicos altamente diferenciados e especializados, com monitorizacéo
continua, invasiva e terapéutica avancada, como sdo os Servicos de Medicina Intensiva
(SMI), vieram dar um grande contributo ao sucesso na recuperagéo destes doentes. A par
desta evolugéo e com a melhoria das condic¢des de vida, assiste-se a0 aumento do tempo
esperado de vida, e consequentemente ao aumento das comorbilidades associadas as
doencas agudas e cronicas, 0 que, para muitos, significa multiplas admissdes nos SMI ao
longo da evolugéo da sua doenca. A cura da doenca tem sido em grande parte o objetivo dos
servicos de saude, em que a incurabilidade e a realidade inevitdvel da morte ainda s&o
encaradas por alguns como um fracasso da Medicina.

O SMI é um servico com tecnologia sofisticada, cada vez mais diferenciada, em
que os doentes admitidos apresentam indices de gravidade muito elevados com risco
iminente de morte. A rapidez na atuacéo, o discernimento e conhecimento técnico-cientifico
especifico sdo caracteristicas importantes dos profissionais de saude que trabalham em
Cuidados Intensivos (CI). Apesar da sofisticacdo técnica predominar nas Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) /SMI, é possivel humanizar o cuidado de enfermagem atraves
da interacdo efetiva com a familia e de uma comunicacgdo eficaz, permitindo a satisfacdo
das suas necessidades, bem como a partilha das suas vivéncias, angustias, medos e
insegurancas. Por outro lado, proporcionar conforto com alivio da dor e sofrimento,
promover o controlo dos sintomas e a ajuda na ultima etapa da vida do doente de forma a
proporcionar uma morte digna é fundamental nas UCI, o que nos remete para a exigéncia
de considerar a implementacdo de CP em contexto de Cl. Uma situacdo comum as UCI, que
deriva da alta tecnicidade e avancos tecnoldgicos é a obstinacdo terapéutica/diagndstica,
condicionando um prolongamento da vida a qualquer custo, potenciador de sofrimento para

o doente e familia, sem que dai advenha qualquer beneficio. De acordo com Alves (2015):

em Cuidados Intensivos a capacidade de artificializar a vida, em nada significa aptiddo para
evitar mortes evitaveis; esta capacidade para salvar vidas, que de outra forma se perderiam,
constitui o exaltante e compensador profissionalismo na area do intensivismo. Contudo, 0
prego pago por esta enaltecedora capacidade é o risco de se poder prolongar artificialmente
a vida, a agonia e o sofrimento de pessoas para quem a morte € inevitavel (p.29).

Assim os doentes que sdo submetidos a multiplas terapias e que nao evoluem no
sentido da cura tém indicagdo para Cuidados Paliativos

Na atualidade considero pertinente e oportuno falar de CP em MI, uma vez que a
existéncia de uma doenca grave e debilitante, ainda que curavel, pode determinar elevadas

Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny — Rosario Gomes
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necessidades de cuidados. A intervengdo de CP numa intencdo de complementaridade de
acOes curativas e de apoio, a fim de aliviar os sintomas e o sofrimento associado aquela
situacdo de doenca, foi argumentado pela Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos
(APCP) em 2006, para maximizar a qualidade de vida do doente. E urgente ultrapassar a
dicotomia ainda em voga de que, uma vez terminadas as terapéuticas de indole curativa, se
iniciaria o recurso aos CP, (Neto 2016a), pelo que a introducdo dos CP téo precoce quanto
possivel no curso de uma doenca cronica e/ou grave, faz sentido num SMI. Também Cook
e Rocker em 2014 e Cataldo em 2015, defendem a introducdo dos CP logo na admissao do
doente nos CI. Alegam que as terapias curativas e as paliativas deverdo ser instituidas em
simultaneo ao longo do internamento mas a intensidade dos cuidados na vertente paliativa
aumentaria no final da vida, enquanto que a terapia curativa cessaria no momento da morte.
Assim a terapia paliativa continuaria a ser instituida apos a morte, no processo de apoio a
familia no luto. Esta perspetiva é partilhada por varios autores, e faz muito sentido na nossa
realidade em MI.

E longa a minha experiéncia profissional em Cl e s6 recentemente tenho vindo a
constatar a preocupacdo de alguns profissionais de salude na intervencao clinica paliativa ao
doente critico em situacdo de irreversibilidade e de fim de vida. Esta questdo de
proporcionar CP ao doente e familia em Cl assolou 0 meu pensamento e motivou a procura
de respostas, expressa no projeto de autoformacao/intervencao desenvolvido durante o
Curso de MEMC, tendo como objetivo sistematizar os cuidados/ac6es paliativas ao doente
e familia no SMI do SESARAM.

O meu processo formativo enquanto discente deste Mestrado integrou trés
momentos cruciais de pratica clinica, nomeadamente o Estagio | — Urgéncia; Estagio 1I-
Cuidados Intensivos e o Estagio 111 — Opcéo.

O estagio | foi realizado no Servico de Urgéncia (SU) do HDNM. Relativamente
ao estagio Il- Cuidados Intensivos, e atendendo & experiéncia profissional e ao percurso
formativo realizado, de acordo com o Regulamento n® 506/2014, referente a Creditacdo de
Formacdo e Experiéncia Profissional da ESESJ de Cluny, foi requerida e concedida
creditacdo ao mesmo. Finalmente, o estagio Il de Opcéo, surge no enquadramento do
Projeto de Auto Formacéo (PAF) e atendendo ao interesse pessoal e profissional numa area
muito peculiar e necessaria na nossa instituicao, a de CP em C 1. Pelo que, para além do
estagio abarcar o SMI do HDNM, foi pertinente conhecer a realidade de uma UCI de um
Instituto de Oncologia Portugués, assim como a da Unidade de Cuidados Paliativos (UCP)
do SESARAM.

Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny — Rosario Gomes
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Realco que, considerando tratar-se de um trabalho de natureza académico, apenas
alguns objetivos do PAF, seréo desenvolvidos, prevendo-se dar continuidade ao mesmo,
apos a conclusao do Curso de Mestrado.

Este relatorio esta organizado em trés capitulos primordiais, tendo o primeiro, a
pretensdo de fazer analise critico-reflexiva ao meu processo de aquisicdo de Competéncias
na area do doente critico no SU e nos CI. O segundo capitulo cinge-se a contextualizacdo
da necessidade de CP em Cl, e o terceiro, a caracterizacao da percecdo da equipa Médica e
de Enfermagem do SMI do SESARAM, acerca dos CP em contexto de CI. O tratamento
dos dados inerentes ao questionario aplicado no SMI do SESARAM serdo apresentados em
apéndice.

Ao longo do relatorio, estardo implicitas as Competéncias do grau de Mestre. A
estruturacdo do trabalho teve como guia o documento fornecido pela ESESJ de Cluny
intitulado de “Elaborag¢do de Trabalhos Académicos: sintese de orientagdes”, cumprindo

dessa maneira as Normas da American Phychological Association (APA).

Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny — Rosario Gomes
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1. EDIFICACAO DE COMPETENCIAS ESPECIALIZADAS EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA: O CUIDAR DA PESSOA EM
SITUACAO CRITICA

A Enfermagem enquanto ciéncia e arte fundamenta-se num quadro tedrico que
constitui o seu corpo de conhecimentos. A profissdo de Enfermagem tem como pioneira
Florence Nightingale (séc. XIX), destacando-se a sua intervencdo no atendimento dos
feridos Anglo-franceses na guerra da Crimeia. Nessa altura, Nightingale j& percecionara a
importancia de separar os feridos graves dos menos graves, procedendo a triagem dos
mesmos (Smith Blair, 2010). Comecou por agrupar os doentes em conformidade com a
gravidade dos casos e necessidades de tratamento, tendo sido considerada por alguns a
primeira enfermeira Intensivista (Vargas et al., referenciado por Amaral, 2017).

Responder as necessidades de saude das pessoas ao longo do ciclo vital, constitui
0 proposito do Enfermeiro sendo este reconhecido, pelas competéncias cientificas, técnicas
e humanas, pela sociedade e pela Ordem, que sustenta a profissdo (OE, 2018). Promover
uma maior especializagdo dos profissionais de forma a acompanhar a importante exigéncia
técnica e cientifica resultante da evolugdo da ciéncia e da tecnologia, é crucial, para
garantirmos os cuidados de qualidade a que o doente tem direito. J4 em 2004, Paiva alegava
que “os Enfermeiros tém vindo a responder as novas necessidades em cuidados de satide
através da criacdo, representacdo, e aplicacdo de conhecimentos de Enfermagem e pelo
consequente desenvolvimento de novas competéncias” (p.51). Por outro lado, Gomes
(2019) alega a “complexidade da profissio e a imperativa necessidade de possuir
conhecimentos cientificos e técnicos, bem como competéncias da area de especialidade bem
consolidadas, com o objetivo de atingir a prestacao de cuidados altamente qualificada”
(p.24).

A atualizacdo de conhecimentos e a investigacdo sao promotoras de uma pratica
refletida, autbnoma, baseada na evidéncia, facilitando o processo de tomada de decisdo mais
competente. O processo de aprendizagem em contexto de formacéo continua € um dever do
Enfermeiro. No artigo 100° no Decreto-lei n® 104/98, relativo aos deveres deontologicos em
geral, encontra-se expressa a necessidade do Enfermeiro “assegurar a atualizagdo
permanente dos seus conhecimentos, designadamente através da frequéncia de agGes de
qualificagdo profissional” (p. 8079). O dever de atualizacdo de conhecimentos do

Enfermeiro decorre do “direito do doente/cliente a cuidados de qualidade, prestados de
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acordo com as mais recentes aquisicdes dos saberes nos diversos dominios”. O
aperfeicoamento profissional ultrapassa a mera atualizacdo de conhecimentos sendo

3

considerado como “o caminho da construcdo de competéncias “. A autoformagdo, a
formacéo continua e o processo de avaliacdo do desempenho séo considerados ferramentas
importantes na promogéo do desenvolvimento pessoal e profissional.

A especializacdo em Enfermagem é pois uma tendéncia internacional dotando os
Enfermeiros de competéncias especificas (cientificas, técnicas e humanas) capazes de
desenvolverem atividades mais complexas no seu ambito de competéncias, que extravasam
o dominio dos cuidados gerais (OE 2018; INESC-TEC 2018).

De acordo com a OE (2019) “o conjunto de competéncias especializadas decorre
do aprofundamento dos dominios de competéncias do Enfermeiro de cuidados gerais e
concretiza-se em competéncias comuns e em competéncias especificas definidas em
Regulamento proprio de cada especialidade” (p.4745).

Ao EE é reconhecido um conjunto de Competéncias Comuns nos Dominios da
Responsabilidade Profissional, Etico e Legal, na Melhoria Continua da Qualidade, na
Gestdo dos Cuidados e no Desenvolvimento de Aprendizagens Profissionais e ainda
competéncias especificas de acordo com a sua area de intervengdo. Segundo a OE (2019)
no seu artigo 3°, as Competéncias Comuns do EE sdo “ as competéncias partilhadas por
todos os EE, independentemente da sua area de especialidade demonstradas através da sua
elevada capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados, e ainda através de um
suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no &mbito da formacédo, investigacao
e acessoria” (p.4745).

Relativamente as Competéncias Especificas do EE, diz a OE no Regulamento n°
140/2019 que sdo as “competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de saude e do campo de intervencdo definido para cada area de
especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequacdo dos cuidados as
necessidades de saude das pessoas” (p.4745). Particularizando, os cuidados especializados
em EMC de acordo com o Regulamento n® 429/2018 da OE (p.19360), exigem a “concecao,
implementacdo e avaliacdo de planos de intervencdo em resposta as necessidades das
pessoas e familias alvos dos seus cuidados com vista a detecdo precoce, estabilizacéo,
manutencdo e a recuperacdo perante situacOes que carecem de meios avancados de
vigilancia, monitorizacdo e terapéutica, prevenindo complicagdes e eventos adversos,”

garantindo assim a melhoria da qualidade de vida da pessoa.
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Sdo varias as competéncias especificas do EE em EMC. Dada a abrangéncia da
mesma houve necessidade de especificar as competéncias de acordo com o destinatario dos
cuidados e o contexto da intervencdo, destacando-se varias areas de Enfermagem
nomeadamente a area da Enfermagem a pessoa em situacao critica, a pessoa em situacao
paliativa, & pessoa em situacdo peri-operatoria, e a pessoa em situagdo cronica (OE 2018).

Segundo o Regulamento n°®429/2018 pessoa em situagao critica é aquela “cuja vida
estd ameacada por faléncia ou iminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitoriza¢do e terapéutica”
(p.19362). Acrescenta ainda que os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica
sdo “cuidados altamente qualificados, prestados de forma continua a pessoa com uma 0u
mais funcdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo
manter as funcbes basicas de vida, prevenindo complicacdes e limitando incapacidades,
tendo em vista a sua recuperacdo total” (p.19362). Assim, cuidar da pessoa e
familia/cuidadores, a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos decorrentes
de doenca aguda ou crénica é um dos focos do EE em EMC.

A especificidade dos cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica pode
advir de uma situacao de emergéncia, excecao e catastrofe, em que a avaliacdo diagndstica
e a monitorizacdo constante sdo de grande importancia. Face a complexidade da situagdo e
a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas, consideram-se entdo como
competéncias especificas: cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca
critica e ou faléncia organica; dinamizar a resposta em situacfes de emergéncia, excecao e
catéstrofe da concecéo a acdo; e maximizar a prevencao e controlo da infecdo e resisténcias
a antimicrobianos (OE, 2018).

Neste enquadramento, o cuidar especializado exige observacdo, colheita e procura
continua e sistematica de dados pelo Enfermeiro, para poder entender a situacédo da pessoa,
prever e detetar precocemente possiveis complicagdes e assegurar uma intervencdo eficiente
e atempada. A atuacdo do Enfermeiro no cuidar do doente critico é caracterizada por
atividades assistenciais e de gestdo complexas que exigem competéncias técnicas e
cientificas, cuja tomada de decisdo esta diretamente relacionada com a vida ou morte das

pessoas (Camelo, 2012).

1.1. O doente critico em contexto de urgéncia: cuidados especializados
No ambito da UC Ensino Clinico I de Urgéncia, integrado no Plano de Estudos do

3° Curso de Mestrado em EMC da ESESJ de Cluny, realizei estagio no Servigo de Urgéncia
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(SU) no Hospital Dr. Nélio Mendonca (HDNM) entre 7 de Novembro e 2 de Dezembro de
2018, que contemplou um total de 140 horas de contacto cujo objetivo foi desenvolver
competéncias especificas de EE em EMC na area de Enfermagem a pessoa em situacao
critica em contexto de urgéncia e emergéncia, conforme o Regulamento n® 429/2018.

O EE na pessoa em situacdo critica presta cuidados num ambiente altamente
especializado no qual a organizacdo do seu trabalho e os seus conhecimentos técnico-
cientificos sdo fundamentais para a eficiéncia e eficacia da sua prestacdo. E um veiculo
fundamental no processo de transicdo salde/doenca, na pessoa em situacdo critica e a
organizacdo e sistematizacdo do seu trabalho passa pela utilizagdo de uma metodologia
baseada na evidéncia cientifica sustentada que caracteriza a profissao de Enfermagem (OE,
2018). O doente critico/emergente exige dos Enfermeiros um saber atualizado e
especializado, um conhecimento aprofundado sobre a pessoa assim como a capacidade de
pensar /juizo critico e um agir rapido, antecipando os cuidados e possiveis complicagoes.
As competéncias relacionais sdo imprescindiveis para cuidar do outro, que se encontra numa
situacio de grande fragilidade e vulnerabilidade, ndo descurando os principios Etico-
Deontoldgicos inerentes a profissdo. De acordo com a OE (2015), “os Padrdes Eticos
Profissionais assentam num conceito moral basico cuja preocupacdo é o bem-estar de outros
seres humanos (...) e para o qual “ ndo basta a qualidade cientifica ou a técnica” mas
também “uma qualidade humana e humanizadora” (p.14).

Os cuidados de enfermagem exigem uma avaliacdo cuidada da parte do Enfermeiro
e uma recolha de informacdo pertinente de forma a conhecer a situagéo da pessoa alvo dos
seus cuidados, detetar precocemente focos de instabilidade e de assegurar uma intervencao
precisa, adequada, eficiente, em tempo Util a que tem direito (OE, 2015). Os Enfermeiros
estdo munidos de um método cientifico de resolucdo de problemas, o Processo de
Enfermagem, que, neste contexto de cuidados criticos, tem de ser efetuado de forma rapida
e focada e que é constantemente atualizado.

O SU do HDNM ¢é um servico polivalente que visa dar resposta a Regido
Auténoma da Madeira (RAM), que inclui a ilha da Madeira e a do Porto Santo, para uma
populagéo total de cerca de 250 mil habitantes.

Segundo a Comissdo para a Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e
Urgéncia (CRRNEU), criada pelo despacho n® 13377/2011, um servico com estas
caracteristicas constitui o nivel mais diferenciado de resposta a situacdo de
urgéncia/lemergéncia e deve responder as necessidades de procura, resultantes da

demografia regional e as necessidades resultantes das redes de referenciagéo existentes.
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Devem contemplar area de admissdo e registo, area de triagem de prioridades, area de
espera, area de avaliacdo clinica, area de emergéncia/criticos com condigdes para suporte
avancado de vida, area de ortotraumatologia, area de curta permanéncia e observacao, area
de informacéo e comunicacdo com familiares e areas ndo assistenciais, devendo o acesso a
exames complementares de diagnostico e ao bloco operatdrio ser facil. Estes requisitos estéo
contemplados no SU deste hospital.

O SU tem por missao assistir todos os utentes que a ele recorram, prestando
cuidados médicos e de Enfermagem individualizados de urgéncia e emergéncia em todas as
fases do seu ciclo de vida, garantido o respeito, a dignidade, e a seguranca pela pessoa e a
sua situacdo de salde (SESARAM-2009). De acordo a Dire¢do Regional de Estatistica
(DRE), 2019, o SU admitiu no ano de 2018, 123 697 doentes, correspondendo a uma média /dia
de 338 pessoas, a quem foram prestados cuidados diferenciados.

No que diz respeito a equipa de enfermagem, e relativamente a 2018, esta equipa era
constituida por cerca de 81 Enfermeiros. Quanto as categorias profissionais, evidencio o
chefe do servico com Especialidade em EMC, um Enfermeiro com Especialidade de
Reabilitacdo que se encontra em funcdes de gestdo, 16 EE em EMC, nove EE em Salde
Mental e Psiquiatria, trés Enfermeiros com Especialidade em Saude Comunitéaria e 0s
restantes Enfermeiros de Cuidados Gerais Existem cinco equipas de enfermagem
denominadas de A, B, C, D e E, constituidas por 13 Enfermeiros nos turnos da Manha e da
Tarde e 11 Enfermeiros para o turno da Noite.

De acordo com a CRRNEU (2012), e relativamente a atividade assistencial,
urgéncia ¢ definida como “ ...processo que exige intervengao de avaliagdo e ou corre¢ao
em curto espaco de tempo (curativa ou paliativa) ... ” e a emergéncia “como um processo
para o qual existe um risco de perda de vida ou de funcdo organica necessitando de
intervencdo em curto espago de tempo”. Acrescenta ainda que uma situagdo ¢ critica “...se
nao for rapidamente reversivel...que se prolonga no tempo e se necessitar de metodologias
de suporte avancado de vida e 6rgdo” (p.8).

Os cuidados a pessoa em situacdo critica podem derivar de uma situacdo de
emergéncia, excecao e catastrofe, que coloca a pessoa em risco de vida (OE, 2018). Segundo
a OE (2018), uma situagdo de emergéncia “resulta da agressao sofrida por um individuo por
parte de um qualquer fator, que lhe causa a perda de saude, de forma brusca e violenta,
afetando ou ameacando a integridade de um ou mais érgdos vitais, colocando a vitima em
risco de vida” (p.19362). Por sua vez, uma situacao de exce¢do consiste “numa situacdo em

que se verifica um desequilibrio entre as necessidades e 0s recursos disponiveis que vai
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exigir a atuacdo, coordenacdo e gestdo criteriosa dos recursos humanos e técnicos
disponiveis” (p.19362). Por fim, catastrofe é definida no Decreto-Lei n® 27/2006, artigo 3°,
como “acidente grave ou a série de acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados
prejuizos materiais e, eventualmente vitimas, afetando intensamente as condic¢des de vida e
o tecido socioecondmico em areas ou na totalidade do territorio nacional” (p.19362). J& em
2005, atendendo a importancia de diferenciacdo dos diferentes tipos de criticidade e
respetivos tempos Uteis de resposta, 0 SU do HDNM deu inicio a um processo de triagem
de doentes, através do Sistema de Triagem de Manchester (STM). Entre 2009 e 2010 foram
igualmente implementas quatro vias verdes (VV), nomeadamente a VV da Sépsis (2009), a
VV Coronéria (2010), a VV AVC (2010), e a VV Trauma (2010).

O STM foi criado e implementado em 1997 no Hospital de Manchester e adotado
por alguns paises de Europa. E adotado em Portugal desde 2000, por intermédio do Grupo
Portugués de Triagem (GPT) com o endosso do Ministério da Saude (MS), Ordem dos
Meédicos (OM) e OE, (Amaral, 2017). Através do Despacho n® 1057/2015 o MS decreta a
obrigatoriedade do STM nos servicos de urgéncia. Segundo a metodologia de Manchester
“fazer triagem de prioridades ¢ identificar critérios de gravidade de uma forma objetiva e
sistematica que indicam a prioridade clinica com que o doente deve ser atendido baseado
nos problemas identificados e ao respetivo tempo alvo recomendado até o inicio da primeira
observagdo médica” (Silva, 2009, p.36). Assim, no que diz respeito ao tempo maximo de
espera permitido para os diferentes niveis de urgéncia, temos a avaliacdo imediata nos casos
emergentes com a atribuigdo da cor vermelha, a avaliagdo em 10 minutos para 0S casos
muito urgentes com a cor laranja, a avaliagdo em 60 minutos para 0s casos urgentes com a
cor amarela, a avaliagdo em 120 minutos para 0s casos pouco urgentes, com atribuicédo da
cor verde e 240 minutos para 0s casos nao urgentes com atribui¢do da cor azul (Cicolo,
2017). Os doentes sao triados por Enfermeiros, devidamente formados para o efeito,
denominados enfermeiros triadores. Este sistema considera a queixa inicial do doente, e
através da mesma, segue-se um fluxograma de decisdo, em que é atribuido um nivel de
prioridade de acordo com a identificacdo de critérios de gravidade (Manchester Triage
Group, 2014). E neste sector que € feita a recolha de informag&o com relevancia clinica e
estabelecida a prioridade. O objetivo da triagem consiste na identificacao rapida de doentes
tendo em atencgéo a gravidade dos mesmos, a natureza urgente e o risco de vida iminente

O STM é um instrumento de apoio a decisdo clinica na triagem de doentes nos

servicos de urgéncia de forma a uniformizar os procedimentos, o apoio a decisdo, a
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qualidade e adequacéo dos cuidados e a responsabilizacgéo, tanto dos utilizadores como dos
profissionais dos servigos de urgéncia (Amaral 2017).

Tendo em conta que o enfermeiro triador é o profissional de primeiro contacto com
o0 doente no SU, o recurso a este método exige um elevado conhecimento, experiéncia e
perspicacia, assim como uma competéncia acrescida na area da comunicagdo. Esta Gltima
apresenta-se como uma competéncia especifica do EE em EMC, pois este avalia e identifica
prontamente potenciais focos de instabilidade e gere a comunicacgdo interpessoal, com o
doente e familia, fundamentando a relacdo terapéutica, num contexto desconhecido que
acarreta grande ansiedade.

Algumas vezes a situagdo clinica poderd induzir o enfermeiro triador ao erro,
nomeadamente a uma categorizacdo inferior, pelo que dita a experiéncia adquirida no
sistema de triagem, que é preferivel classificar num indice de gravidade superior
salvaguardando, por assim dizer, uma possivel subavaliagdo. A célebre frase popular “é
preferivel pecar por excesso do que por defeito” pode ser aplicada a esta situagdo. Amaral
(2017, p.14) citando Silva, defende que “é expectavel que o Enfermeiro Triador seja
ponderado e sensivel na apreciacao de diversos e determinados fatores”, de forma a evitar
fendmenos de undertriage ou overtriage. Undertriage refere-se ao doente que poderia
beneficiar de um atendimento mais célere mas que ndo foi identificado como prioritario, e
overtriage representa o doente cuja queixa pode ser sobrevalorizada e como tal séo
prestados cuidados superiores aos que realmente necessita, 0 que leva a gastos de recursos
que poderdo por em causa o tratamento de outros prioritarios (Amaral, 2017, p.49).

Apos a triagem, o doente é entdo encaminhado para a &rea médica ou cirdrgica de
acordo com a triagem e passa pela sala de espera que antecede os gabinetes de atendimento;
no SU do HDNM existem trés salas da area médica e uma sala da area cirdrgica.

Apobs ter sido observado, o doente é encaminhado para a sala de tratamentos, sala
transitoria que se destina a permanéncia de curta duracdo, onde se fazem colheitas de
sangue, administracdo de terapéutica e outros tratamentos que ndo exigem cuidados e
vigilancia especiais. De seguida, é encaminhado para a sala aberta, onde aguarda pelos
resultados dos exames complementares de diagndstico e/ou do efeito terapéutico, espera por
uma nova avaliacdo médica, ou uma avaliacdo de alguma especialidade médica que néo se
encontre em presenca fisica no SU ou, se for o caso, aguarda vaga do servico de
internamento a que se destina. Os doentes que ocorrem a este espaco ndo sao considerados

doentes graves, contudo necessitam de uma importante atencdo e vigilancia por parte do
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Enfermeiro destacado para essa area de trabalho, ja que a qualquer momento podera ocorrer
uma situacdo de agravamento clinico.

Por fim, na sala de recuperacao estdo os doentes que necessitam de maior vigilancia
e/ou terapia de média duracdo, doentes com alteracdo do estado de consciéncia, com
necessidades de oxigenoterapia e/ou que aguardam internamento ou observacdo da
psiquiatria. Ainda hé a sala de cirurgia onde se procedem a pequenas cirurgias, tratamentos
de feridas, entre outros.

Consoante a gravidade da situacdo o doente podera ser encaminhado para a Sala
de Observagdo (SO), onde sera monitorizado e/ou submetido a protocolos terapéuticos
complexos. O SO é constituido por oito camas e um isolamento (para os doentes imuno
comprometidos e/ ou com patologia infeciosa). Devem ser admitidos em SO os doentes para
esclarecimento da situacdo clinica ou recuperacdo, que se preveja um tempo inferior a 24
horas, necessitando de monitorizacdo continua e intervencdo de Enfermagem mais
diferenciada. Também ficam em S.O os doentes que aguardam ida para o bloco operatorio
(cirurgia de urgéncia) assim como aqueles que necessitam de transfusdes sanguineas e / ou
hemoderivados. Cada unidade dispde de um monitor de sinais vitais que possibilita uma
monitorizacao invasiva continua do doente, contribuindo para uma vigilancia mais segura.
Aqui 0 EE em EMC tem um papel primordial na monitorizagdo e vigilancia do doente
critico. E o responsavel por adequar os limites dos alarmes adequando-os a situac&o clinica,
assim como o ajuste correto do volume dos mesmos no inicio de cada turno e sempre que a
situacdo o justifique, enquadrando a sua intervencdo numa cultura de seguranca. A este
proposito, Nunes (2018) refere que “Nesse ambiente um Enfermeiro perito ou Especialista
sabe interpretar os alarmes perante a situacdo clinica dos doentes conseguindo distinguir
situacOes de real urgéncia/emergéncia de alteracdes transitorias e associadas a condicdo do
doente procedendo aos necessarios ajustes dos parametros” (p. 39).

A vigilancia é uma intervencdo de enfermagem que tem sido identificada como
uma estratégia fundamental na prevencéo e identificacdo de complicacGes, erros e eventos
adversos (Jones, 2013). Esta constitui um processo sisteméatico com o objetivo de identificar
0 risco e a necessidade de intervencdo. Identificar alteragdes hemodindmicas que possam
colocar em risco a vida do doente e consequentemente gerir protocolos terapéuticos
complexos é também uma pratica comum do Enfermeiro no SO e /ou na sala de cuidados
especiais (CE) e vai ao encontro das competéncias especificas do EE em EMC.

Assim na sala de CE, encontram-se os doentes mais graves do SU, que necessitam

de monitorizacao continua, suporte ventilatorio, técnica de substituicdo da funcéo renal e de
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gestdo de protocolos terapéuticos complexos. Os doentes com suporte ventilatdrio invasivo
ficam ao cuidado da Medicina Intensiva (MI) na sala de CE a aguardar a transferéncia para
o servico de MI, com a maior celeridade possivel, condicionada com as vagas existentes.

Na sala de emergéncia, conhecida por sala zero, que se encontra a entrada do SU
ap6s a sala de triagem, sdo admitidos os doentes que requerem cuidados urgentes
lemergentes. Esta sala encontra-se equipada com um arsenal tecnoldgico adequado,
nomeadamente meios de diagnostico/monitorizacéo e de suporte ventilatorio. Tem acesso
facil ao servico de Imagiologia e ao servico de MI, assim como ao elevador, condi¢cdes que
sdo cruciais no processo de transferéncia para o Bloco Operatorio (BO) e ou outros servigos
de internamento, conforme recomendado pela CRRNEU (2012).

Ao longo do estagio realizado no SU, procurei desenvolver e aperfeicoar as
competéncias do EE em EMC na area do doente critico assim como as competéncias

comuns, transversais a todos os cuidados.

1.1.1. Cuida da pessoa/familia a vivenciar processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia orgénica.

De acordo com a OE, “considerando a complexidade das situagdes de saude e as
respostas necessarias a pessoa em situacdo de doenca critica e/ou faléncia organica e a sua
familia/ pessoa significativa, o EE mobiliza conhecimentos e habilidades para responder em
tempo util e de forma holistica, tendo por base a mais recente evidéncia cientifica” (OE,
2018, p.19363).

Esta competéncia incorpora varias unidades definidas pela OE, nhomeadamente: a
prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo de focos de
instabilidade e risco de faléncia organica, a gestdo da administracdo de protocolos
terapéuticos complexos, a gestéo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situagao
critica, a gestdo da comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacédo terapéutica com a
familia, face a situacdo de alta complexidade do estado de salde e a assisténcia a
familia/cuidador nas perturbacBes emocionais decorrentes da situacdo critica/faléncia
organica.

O desenvolvimento desta competéncia foi alcangado na prestagdo de cuidados
especializados ao doente critico com recurso a metodologia do Processo de Enfermagem,
da avaliagéo sisteméatica ABCDE e da reflex&o critica na agdo e sobre a agéo.

A metodologia da abordagem do doente critico segue a nomenclatura
internacionalmente conhecida por A, B, C, D, E. Foi descrita por Kool e Blickman em 2007,
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em que o A significa Via Aérea (com estabilizacdo cervical), B Ventilacdo, C Circulagéo,
D Disfungdo neuroldgica e E Exposicdo, de forma a identificar, corrigir e estabilizar
situagdes que colocam a vitima em risco imediato de vida. A sequéncia “A, B, C, D, E” ¢
evidenciada na Norma n® 07 de 2010 da DGS; Organizacdo dos Cuidados Hospitalares
Urgentes ao Doente Traumatizado, do Departamento da Qualidade na Saude/Divisdo da
Qualidade Clinica e Organizacional (DQS/DQCO), como sendo a metodologia
universalmente aceite e recomendada em Portugal.

Tal como referido anteriormente, o primeiro passo na admissdo do doente no SU,
é a triagem. Tive oportunidade de acompanhar os enfermeiros triadores no processo de
triagem de doentes para a area medica, cirlrgica, ortopédica e obstétrica e ainda participar
na ativacdo de VV (Via Verde) do AVC, do Trauma e Coronéria, cujos doentes foram
encaminhados para a sala de tratamentos para os procedimentos inerentes a situacdo clinica
e posterior continuidade de cuidados. Existem quatro VV no SU do HDNM: VV AVC, VV
Trauma, VV Coronéria e VV Sépsis.

A CRRNEU (2012) explica que as VV “(...) sdo algoritmos clinicos de avaliagdao
e tratamento de processos patologicos frequentes, em que a relagdo entre o tempo para
realizacdo de um grupo de atitudes clinicas é absolutamente determinante do resultado
terapéutico, (...)” (p.22), acrescenta ainda que as VV baseiam-se “(...) num modelo
colaborativo entre o SU e diferentes especialidades, em que uma delas é fundamental:
Neurologia/Medicina Interna para o0 AVC, Cardiologia/Cateterismo cardiaco para a
Coronéria, Cirurgia Geral para o Trauma e Medicina Intensiva para a Sépsis.” (p.22).

Na norma n® 015/2017, emanada pela DGS, a VV ¢ definida “como uma estratégia
organizada para a abordagem, encaminhamento e tratamento mais adequado, planeado e
expedito, nas fases preé, intra e inter-hospitalares, de situac6es clinicas mais frequentes e/ou
graves que importam ser especialmente valorizadas pela sua importancia para a satde das
populagdes” (p.17).

Neste contexto, ativada a VV, o doente adquire prioridade emergente, fator
contributivo para a reducdo da morbi-mortalidade. Assim, apesar da ativacdo destas VV
dependerem de algoritmos clinicos pré-definidos, cabe ao enfermeiro conhecé-los, mas
também estar desperto para sinais e sintomas ndo comuns que possam ser indicadores de
gravidade e razdes para acionar a V'V, ndo atrasando o tratamento e encaminhando o doente
para os profissionais de saude mais indicados para a resolucdo do problema que Ihe coloca
a vida em risco, tal como preconizado no artigo 104° do CDE (OE, 2015). Neste contexto,

0 EE, considerado perito, possui competéncias especificas capazes de identificar essas
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situagBes em tempo Util, sendo um raciocinio que desenvolvi aquando da permanéncia na
sala de triagem. Este raciocinio demonstra conhecimento, capacidade de compreensdo e
consequente aplicagdo de conhecimentos, constituintes do desenvolvimento de
competéncias de Mestre.

Uma vez que a pratica clinica no SU ocorreu maioritariamente no SO, na sala de
cuidados especiais e na sala de emergéncia, a prestacdo de cuidados técnicos e invasivos foi
recorrente pelo que dei primazia a monitorizacdo, prevencao e identificacdo precoce de
complicacdes inerentes aos procedimentos invasivos, assim como atendi a focos de
instabilidade. Prestei cuidados a doentes com varias patologias nomeadamente com
insuficiéncia respiratoria cronica com necessidade de ventilagdo ndo invasiva, com
fibrilacdo auricular, com necessidade de monitorizacdo e vigilancia continua, assim como
de instituicdo de terapéutica medicamentosa adequada, com descompensacdo metabdlica
decorrente de processos inflamatdrios, com intoxicagdes voluntarias medicamentosas, entre
outros. Planeei e executei intervencdes de Enfermagem especializadas de acordo com as
necessidades do doente critico seguindo a metodologia do processo de enfermagem,
utilizando a linguagem CIPE® - Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(Conselho Internacional de Enfermeiros, 2016).

A elaboracdo de planos de cuidados com a metodologia CIPE® para os doentes
internados em CE foi uma pratica recorrente, dada a importancia de haver continuidade de
cuidados, garantir a qualidade dos mesmos e ainda poder gerar indicadores de saide. A
eficacia da intervencdo de enfermagem é determinada pela continuidade dos cuidados que
pressup8e um registo cuidado das observacdes e intervencdes), conforme contempla a alinea
d) do artigo 104° do CDE (OE, 2015). Dado o contexto, o SU apenas preconiza dois
diagnosticos definidos como fundamentais para a seguranca do doente: o Risco de Ulcera
de Pressdo (UP) e o Risco de Queda. A prevencdo da ocorréncia de quedas e a prevenc¢ao
da ocorréncia de UP, pressupdem uma atencdo especial do enfermeiro, proporcionando
cuidados de qualidade a que o doente tem direito, garantindo assim a sua seguranga,
elemento fundamental para a qualidade da saude, conforme plasmado no Plano Nacional
para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2015-2020 publicado no Despacho n° 1400A/2015,
e no PNSD 2021-2026 publicado no Despacho n® 9390/2021. A preocupagcdo com a
seguranca aliada a qualidade dos cuidados orientou a minha préatica no SU.

No Despacho n° 5613/2015, do MS, a qualidade e a seguranga surgem como uma
obrigagdo ética porque “contribuem decisivamente para a reducdo dos riscos evitaveis, para

a melhoria do acesso aos cuidados de saude, das escolhas da inovagéo, da equidade e do
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respeito com que esses cuidados sdo prestados” (p. 13551). Qualidade em saude ¢ definida
como ““ a prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo,
que tem em conta os recursos disponiveis e consegue a adesao e satisfacdo do cidadao,
pressupde a adequacdo dos cuidados as necessidades e expectativas do cidaddo” (p. 13551).
No PNSD 2015-2020 e que mantém no de 2021-2026, estdo contemplados varios objetivos
estratégicos nomeadamente: aumentar a cultura de seguranga do ambiente interno; aumentar
a seguranga da comunicacdo; aumentar a seguranga cirrgica; aumentar a seguranca na
utilizacdo da medicacdo; assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes; prevenir a
ocorréncia de quedas; prevenir a ocorréncia de UP; assegurar a pratica sistematica de
notificacdo, analise e prevencdo de incidentes e prevenir e controlar as infeces e as
resisténcias aos antimicrobianos, que estdo interligados com as boas préaticas de
Enfermagem, refletindo-se nas competéncias comuns e especificas do EE em EMC.

Nesta linha, e no que diz respeito aos Diagnosticos de Enfermagem, dei o meu
contributo incentivando os colegas a acrescentarem aos dois Diagndsticos de Enfermagem
preconizados pelo SU, os relacionados com a prevencao da infecdo, nomeadamente: Risco
de Infecdo por Cateter Central, Risco de Infecdo por Cateter Vesical, Risco de Infe¢do por
Dispositivo Respiratorio e Risco de Infecdo por Cateter Arterial, atendendo a que sdo
definidos como essenciais para a qualidade e ainda porque, ndo raras vezes, alguns doentes
chegam a permanecer varios dias em sala de CE, antes de serem transferidos para o SMI.

Ainda relacionado com as UP, achei oportuno incentivar os colegas a planearem
intervencdes de Enfermagem a todos os doentes com suporte ventilatério ndo invasivo
(VNI), no sentido de prevenir as LesGes Por Pressdo (LPP) associadas a VNI, ou seja,
decorrentes da pressdo exercida pelas interfaces no rosto do doente. As LPP constituem um
problema de salde publica e um indicador da qualidade dos cuidados prestados, em
particular dos cuidados de Enfermagem. A Sociedade Espanhola de Medicina Intensiva
Critica e Unidades Coronérias (SEMICYUC) tem descrito um indicador especifico para esta
teméatica e recomenda que a taxa de incidéncia de LPP da face seja inferior a 7%
(SEMICYUC, 2017).

Em 2017, Otero et al., debrucaram-se sobre esta problematica, e elaboraram um
ensaio de controlo randomizado com o objetivo de comparar a eficacia de quatro estratégias
terapéuticas diferentes para prevenir o desenvolvimento de LPP na face relacionadas com o
uso de VNI com mascaras oronasais em doentes criticos (Costa, 2018a). As estratégias
utilizadas foram a aplicagéo direta da mascara de VNI na face, a aplicagéo de hidrocoloide,

poliuretano assim como a aplicacdo de &cidos gordos hiperoxigenados. Concluiram que a
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aplicacdo de acidos gordos hiperoxigenados na pele em contacto com as mascaras oro-
nasais demonstrou maior eficicia na prevencao de LPP relacionadas com a VNI, seguindo-
se a aplicacdo direta da mascara (interface), desde que a mascara nao estivesse muito
ajustada ao rosto.

Perante este estudo, o SMI do SESARAM, passou a intervir de acordo com a
evidéncia cientifica e abandonou a aplicacéo de hidrocoloide a todos os doentes, uma vez
que no referido estudo tratou-se da estratégia que obteve piores resultados. Passou entdo a
ser utilizada a mascara diretamente na pele, com particular atencdo em ndo ajustar
demasiado a face (evitando o excesso de pressao), o alivio da mesma de 2/2h, assim como
a aplicacdo de 6leo de améndoas doces (uma vez que a instituicdo ndo disponibiliza os
acidos gordos hiperoxigenados). Por fim a observacéo da pele e a higiene oral com particular
atencdo a hidratacdo oral sdo intervengdes importantes na gestdo dos doentes em VNI.

Com base nesta experiéncia, considerei pertinente partilhar estes conhecimentos
com 0s meus colegas, assim como a possibilidade de no futuro surgir um novo diagndéstico
de Enfermagem relacionado com a lesdo tecidular. Considero que esta intervencédo
demonstra a minha capacidade de comunicacdo, e de fomentar a pratica baseada na
evidéncia, num proposito de melhoria da qualidade dos cuidados.

Neste contexto em que os doentes sdo acometidos de doenca aguda, existem
perturbacdes emocionais decorrentes da instalacédo subita da doencga ou de uma situacao de
trauma inesperada. Realco a importancia que o EE em EMC possui relativamente ao bem-
estar destes doentes, na gestdo das perturbagdes emocionais decorrentes das situagdes, nao
descurando o acompanhamento da familia. Segundo a CIPE® Versdo (2015), familia
define-se como “grupo: unidade social ou todo coletivo composto por pessoas ligadas
através de consanguinidade, afinidade, relacGes emocionais ou legais, sendo a unidade ou o
todo considerado como um sistema que ¢ maior do que a soma das partes” (p. 142).

Deste modo procurei acolher a familia demostrando disponibilidade, em condicdes
adequadas, prestando informagBes precisas, utilizando estratégias facilitadoras da
comunicacdo, adaptando-a a complexidade de cada situacdo, o que vai ao encontro do que
refere Rabin (2017): “uma comunicagao eficaz diminui o stress e aumenta a satisfacdo do
doente e familia através da utilizacdo de uma linguagem acessivel tendo em conta o nivel
sociocultural e o estado emocional”(p. 44) Neste contexto, toda a minha atuacdo pretendeu
reduzir a ansiedade do doente e da familia ajudando-os a compreenderem melhor a situacdo

experienciada.
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Mantive uma conduta profissional adequada, numa procura continua da melhoria
da qualidade dos cuidados prestados, salvaguardando o respeito pelo direito do doente no
que diz respeito a informacdo, a privacidade, a confidencialidade assim como a escolha,
autodeterminacdo nos cuidados de salde sem descriminacdo econémica, politica, étnica
social, ideoldgica ou religiosa. A prestacdo de cuidados de forma holistica em tempo Util e
eficaz esteve sempre presente, tendo dado primazia a comunicacgdo interpessoal quer com
o0s pares / equipa multidisciplinar, quer com a pessoa ou familia face a situacfes de alta
complexidade e em especial com doente em fim de vida.

Durante a minha pratica, estive desperta para uma area que me € muito querida, o
atendimento ao doente/familia com necessidades palitavas. E surgiram algumas situaces,
gue motivaram uma reflexdo critica, seguindo a metodologia do ciclo de GIBBS. Uma das
situacOes que despoletou esta reflexdo critica aconteceu durante o turno da noite quando foi
proporcionado a filha de uma doente internada em SO, uma visita em hora pouco
convencional (23h30). Esta doente encontrava-se em situacdo grave com indicagcdo médica
para ndo evoluir para medidas invasivas. Ap6s a avaliacdo inicial da doente, apercebi-me
de que estavamos perante uma situacdo de fim de vida, particularmente na fase agonica.

Segundo Neto (2016b & 2020) e Braga et al. (2017), o doente agdnico é aquele que
apresenta determinadas caracteristicas clinicas, que antecedem as ultimas horas ou dias de
vida. E no contexto de uma doenca irreversivel e avancada, os doentes experienciam
mudancas clinicas, fisiologicas e aparecimento de novos sintomas e/ou agravamento dos ja
existentes (Braga et al., 2017).

Na situacdo relatada, a filha entra em contacto telefénico para saber da situacéo
clinica da mée, pois a informacéo de que disponha era a do momento do agravamento clinico
da mesma, ainda no servi¢o onde se encontrava internada, antes de ser transferida para o
SU. Sugeri a enfermeira responsavel pelo SO a visita do familiar, por considerar de grande
importancia a presenga do mesmo junto ao seu ente querido nos momentos que antecedem
a morte. Rapidamente, a filha deslocou-se ao SU, demonstrando alguma inquietagéo. Fiz
acolhimento da mesma e acompanhei-a durante a visita. Procurei manter uma relacao
empatica com a mesma, pois tinha uma missdo importante no que diz respeito a transmissao
de maés noticias: informar da gravidade da situagéo clinica e do provavel desfecho, para a
qual utilizei o protocolo de SPIKES.

Este momento que proporcionamos a filha poderd ser um momento de
reconciliagdo e segundo Twycross (2003) “a reconciliagdo refere-se as relaces corretas

consigo mesmo, com 0s outros, com o ambiente e com Deus. Morrer conciliado significa
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ser capaz de dizer ou transmitir - gosto muito de ti; perdoa-me, eu perdoo-te, obrigada e
adeus”(p.17). Deste modo, os beneficios sdo comuns, ndo s para a pessoa que esta a partir
mas também para a familia, pois a presenca desta nos ultimos momentos de vida do seu ente
querido, pode funcionar como uma estratégia facilitadora do processo de luto.

Segundo Twycross (2003) o luto “é a maior crise pessoal que muitas pessoas tém
de enfrentar (...), ndo € apenas emocional, ¢ também uma experiéncia fisica, intelectual,
social e espiritual (...), que afeta os sentimentos, 0s pensamentos € o comportamento (...),
é um processo de transicdo através do qual as pessoas assimilam a realidade da sua perda e
encontram uma forma de viver sem a presenca fisica da pessoa falecida” (p. 63). Segundo
Barbosa (2016), o luto “é uma resposta caracteristica a uma perda significativa (...) uma
resposta adaptativa a uma experiéncia de perda de vinculo afetivo que desencadeia um
complexo processo dindmico balanceado de mudanga e transformagédo” (p. 553).

O Enfermeiro tem o dever de assistir a familia/cuidadores no processo de luto,
promovendo a privacidade, o siléncio e o respeito no momento de despedida do seu ente
querido. Devera permitir uma despedida condigna, consciencializando a familia para a
realidade sem falsas esperancas atendendo-a para que expressem 0s seus sentimentos e que
se possam despedir, respeitando as crencas, religido e culturas.

Deste modo, apesar de me encontrar em contexto de doente critico, ndo poderia
ficar indiferente e julgo que com a minha intervencao junto a familia, possa ter contribuido
para prevenir um processo de luto complicado.

Ao longo da pratica no SU, tive também a oportunidade de aprofundar
conhecimentos tedrico-praticos na prestacdo de cuidados ao doente critico em situacdo
urgente/emergente aquando da ativacdo da sala de emergéncia. Esta sala é ativada pelo
Enfermeiro do acolhimento ou diretamente pelos profissionais de salde do contexto pré-
hospitalar aquando de situacdes de peri-paragem e/ou acompanhados pela Equipa Médica
de Intervencdo Rapida (EMIR).

A equipa de Enfermagem destacada para este posto é composta por trés
Enfermeiros, nomeadamente o Enfermeiro Responsavel de Equipa ou o segundo elemento
da respetiva equipa, o Enfermeiro de CE e /ou SO, e um Enfermeiro da sala de cirurgia. Sao
designados para o posto A, B, C cada um com as funcdes especificas de acordo com o
Servigo de Urgéncia Hospital Dr. Nélio Mendonga (2011).

Assim, cabe ao elemento A, a funcdo de coordenar a equipa de Enfermagem da
sala de emergéncia, ocupando-se essencialmente da via aérea e dai posicionar-se a cabeceira

do doente. E este elemento que providencia a funcionalidade da sala ap6s a sua utilizagéo.
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Devera ser o Enfermeiro mais experiente do SU e na préatica é um EE em EMC, estando de
acordo com o Parecer da OE n° 14/2018, no qual ¢ referido “que pela exigéncia normativa
o profissional detentor do titulo de EE em EMC é aquele que detém o core de competéncias
adequado para dar resposta as necessidades em cuidados em contextos de pratica clinica de
sala de emergéncia/reanimacao” (p.2). Ao elemento B cabe a fungdo de monitorizar o
doente, assegurar acessos venosos periféricos e respetivas colheitas sanguineas e deve
posicionar-se ao lado do doente. Ao elemento C cabe a funcdo de circulante, colaborando
com o Enfermeiro B na execucdo das técnicas, preparacdo de material e preparacdo e
administracdo de farmacos. Geralmente é este elemento que serve de elo de ligacdo com a
familia, obtendo informacgGes pertinentes e da feedback da evolucéo clinica. Concomitante,
obtém informac6es junto ao tripulante de ambulancia e/ou acompanhantes do doente.

Recordo-me de um episddio que me marcou na sala de emergéncia relacionado
com uma V'V Coronéria. Um doente de 75 anos com antecedentes de bypass coronario, com
doenca arterial e com amputacdo de um membro inferior ha cerca de um ano. Foi levado ao
SU pela EMIR, via Centro de Saude, com histéria de dor torécica ha dois dias, em VNI,
consciente, polipneico, hipotenso e com tracado eletrocardiografico (ECG) irregular. Tinha
um resultado de uma ecografia de Marco de 2018, revelador de hipertrofia ventricular
esquerda ligeira a moderada, cardiopatia isquémica com boa funcéo sistolica global com
forca de ejecdo 54%, doenca degenerativa mitroaortica ligeira a moderada, insuficiéncia
mitral ligeira e disfuncdo do ventriculo direito. Seguiu-se a metodologia ABCDE, o que
permitiu a organizacdo do pensamento de forma a criar prioridades de intervencéo,
identificando, corrigindo e estabilizando situacdes que poderiam colocar o doente em risco
de vida. Foi pedido apoio ao SMI que procedeu a cateterizacdo de uma veia central e de
uma artéria radial. Colaborei ativamente nestas técnicas invasivas, assim como na
preparacdo e administracdo de farmacos vasoativos. Neste momento, a experiéncia
adquirida ao longo da minha carreira profissional, a prestar cuidados de enfermagem ao
doente critico em contexto de MI foi fundamental para a assisténcia em tempo Util.
Procedeu-se a preparacdo do doente para o transporte até ao servi¢co de Hemodindmica a
fim de ser submetido a um cateterismo cardiaco. Colaborei com o EE responsavel pelo
transporte na fase do planeamento preocupando-me em garantir 0S recursos necessarios
tanto em termos de monitorizagdo, de ventilacdo e de infusdo de farmacos. Garanti a
presenca do insuflador manual e da mala de transporte, conforme esta preconizado para o
transporte seguro do doente critico pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
(SPCI, 2008).
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O EE deverd estar atento as particularidades do transporte, garantir as condi¢oes
de seguranca durante 0 mesmo, e manter a estabilidade do doente como se este
permanecesse internado, que como refere Ornelas (2017), “os cuidados durante o transporte
deverdo ser assegurados da mesma forma que na unidade de origem” (p. 61). J4 em 2012,
Almeida et al. referiram que o sucesso do transporte intra-hospitalar depende diretamente
do planeamento e da atuacdo organizada da equipa multidisciplinar bem como da escolha
de equipamentos adequados. Durante o transporte intra-hospitalar do doente critico, poderédo
surgir algumas complicacOes relacionadas com a alteracdo/deterioracdo fisioldgica do
doente, traduzida por uma grande instabilidade, podendo agravar o seu estado clinico e
originar complicacdes de dificil recuperagdo. Desta forma, torna-se imprescindivel um
adequado suporte tecnoldgico assim como uma equipa bem treinada, capaz de prever as
situacOes de risco, de as identificar e intervir atempadamente.

A SPCI (2008) afirma que “idealmente, um dos acompanhantes deve ser o
Enfermeiro responsavel pelo doente, com experiéncia em reanimacdo e com treino em
transporte de doentes criticos”(p. 14), indo ao encontro do que a OE defende quanto a
valorizacdo da formacéo dos enfermeiros em EMC, assim quanto a grande importancia das
instituicbes em dotarem as suas equipas com pessoal qualificado (OE, 2017). Assim, e de
acordo com a Mesa do Colégio de Especialidade Médico-Cirurgica, o profissional de
enfermagem com melhor formacdo para integrar a equipa de transporte do doente critico é
0 EE em EMC (Martins, 2020).

Ainda relativamente ao episodio referido anteriormente, é importante realgar a
importancia da informacdo a familia, no atendimento ao doente critico no SU. O Enfermeiro
tem o dever de “informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de
Enfermagem, e atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informacéo ou
explicacdo feito pelo individuo em matéria de cuidados de Enfermagem” (OE, 2015, p.83).
No entanto hé que ter em conta que a informacao s6 deve ser “partilhada de acordo com a
vontade expressa da pessoa, estando ela em condigdes de o fazer” e justifica-Se para que a
familia possa “agir no interesse deste, sem prejuizo da confidencialidade sobre a informagao
que deve ser preservada” (OE, 2005, p.178). Além da informacéo a familia, foi também
proporcionado o acompanhamento da mesma ate a sala da Hemodinamica.

Tudo indicava que, apos o cateterismo, o doente seria transferido para a Unidade
de Tratamento Intensivo Coronério (UTIC), sendo esta a informagdo disponibilizada a
familia. No entanto, e como mais tarde pude confirmar, tal ndo aconteceu. Assim, procurei

indagar da situacdo para poder apoiar esta familia que evidenciava sinais de ansiedade,
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sabendo que provavelmente, mais uma vez, seria portadora de mas noticias. A situacao
clinica do doente tinha-se agravado no Servico de Hemodindmica com necessidade de
entubar e ventilar o doente, tendo 0 mesmo sido internado no SMI. O doente apresentava
uma grande instabilidade hemodindmica com necessidade de suporte de farmacos
vasoativos e com indice de gravidade elevado, preditores de um risco imediato de vida.
Senti necessidade de apoiar emocionalmente esta familia, forneci informacg6es realistas e
agilizei o processo para proporcionar a presenga da mesma junto ao doente.

O EE em EMC na area do Doente Critico atua como facilitador no processo de
transicao vivido pela familia, através de um processo de comunicacdo eficaz e adequado. A
interacdo com a familia permitira a satisfacdo das necessidades dessa familia, a partilha das
vivéncias, medos e insegurancas.

Ainda durante o periodo em que estive no SO e CE, tive varias oportunidades de
acompanhar a Enfermeira Tutora até a sala de emergéncia, colaborando na prestacéo de
cuidados altamente diferenciados, nomeadamente em situacdes de doentes ventilados,
acompanhando o doente e equipa na transferéncia até ao SMI. Aqui, também demos
primazia a seguranca, no que diz respeito ao transporte seguro do doente critico, como ja
tive oportunidade de abordar, assim como garantindo uma comunicacao eficaz, atendendo
as competéncias especializadas, nomeadamente: comunicando a unidade destinataria a
realizacdo do transporte e o tempo previsto para tal.

A comunicacao nos cuidados de salde é de grande importancia e € considerada um
pilar para a seguranca do doente. Aumentar a seguranca da comunicagdo é pois um objetivo
estratégico do PNSD 2015/2020 e 2021/2026.

O enfermeiro tem um papel fundamental nos momentos de transicédo de cuidados,
sejam as mudancas de turno e as transferéncia e ou altas dos doentes, de forma a assegurar
uma precisa e atempada comunicacdo de informacdes entre os profissionais de saude. O
momento da transferéncia do doente pressupde a transmissdo de informacdo crucial para a
seguranga do mesmo, como dita a Norma n° 001/2017 da DGS. Esta norma define a
transmissdo de informagdo como a “comunicag¢do entre profissionais de satde e entre
instituicOes prestadoras de cuidados, sobre identificacdo e informagdes do estado de saude
do doente, sempre que existe transferéncia, temporaria ou permanente, da responsabilidade
de prestacdo de cuidados” (p. 4). Acrescenta ainda que a comunicagdo entre profissionais
de saude devera ser eficaz, “(...) oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade, atempada
e compreendida pelo recetor”(...) (p. 4), de forma a prevenir a ocorréncia de eventos

adversos que ponham em risco a vida do doente. Ainda de acordo com a DGS (2017), os
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erros de comunicacao estdo na lista das principais causas de eventos adversos na salde a
nivel internacional, ¢ “70% destes eventos ocorrem devido a falhas de comunicagdo em
momentos de transi¢ao de cuidados” (p.5).

Para uma comunicacdo mais eficaz a DGS (2017) recomenda 0 recurso a
mnemonica ISBAR, definida como uma “ferramenta de padroniza¢ao de comunicagdo em
salide que é reconhecida por promover a seguranca do doente em situagdes de transicao de
cuidados (...)” (p.4). Esta mnemdnica funciona como um auxiliar de memoria, de forma a
fazer uma transmissdo verbal de situacdes complexas. A Letra “I” ird corresponder a
identificacdo (do doente e profissionais), o “S” a situacdo atual do doente, o “ B” os
antecedentes, 0” A” corresponde a avaliagdo e o “R” as recomendacdes.

A gestdo da dor e do bem-estar do doente critico € uma unidade de competéncia no
cuidar a pessoa a viver processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica,
descrita pela OE. A Dor, como quinto sinal vital, foi foco de atencdo ao longo do estagio,
preocupando-me com a sua avaliagdo/monitorizacdo através de escalas preconizadas pela
Instituicdo, assim como adequando a gestdo de medidas farmacologicas e néo
farmacoldgica.

A triagem de Manchester valoriza a dor nomeadamente no que diz respeito a
intensidade e repercussdo funcional nas atividades do doente (Silva, 2009). E classificada
como severa (significativa e insuportavel), moderada (significativa mas suportavel) e ligeira
(ndo significativa). A dor severa corresponde a prioridade laranja (muito urgente), a dor
moderada a prioridade amarela (urgente) e a dor ligeira a prioridade verde (ndo urgente). A
localizacdo da dor também é muito valorizada e, segundo Silva (2009), se a dor for
precordial, independentemente da sua intensidade passa a prioridade laranja (muito urgente)
e se for Dor pleuritica, no minimo sera prioridade amarela (urgente). Considerada uma das
queixas mais frequentes do SU, é um desafio na abordagem rapida e sumaria que a triagem
de prioridades deve contemplar (Ornelas, 2017; Mota et al., 2020).

Na triagem do SU do SESARAM, a escala utilizada para os doentes comunicantes
é a numérica (de 1 a 10), estando de acordo com as conclusdes de Mota et al. (2020). Estes
concluiram num estudo transversal analitico realizado em contexto de urgéncia num
hospital portugués que cerca de 88,5% dos Enfermeiros utilizam a escala numérica na
avaliagdo da dor, seguindo-se a escala das faces (71.9 %).

A dor toracica de etiologia ndo traumatica € uma das causas mais frequentes para
0 recurso ao SU (Sousa et al. 2012). Os mesmos autores, apontam a grande variedade de

etiologias e as diferentes formas de apresentacao da dor toracica, bem como o elevado risco
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subjacente, como fatores que imprimem a necessidade de um diagndstico célere e preciso.
Acrescentam ainda que a “percecdo subjetiva da dor e algumas vezes a desproporcao entre
a apresentacao clinica e a gravidade do caso aumentam a dificuldade do diagndstico” (p.23).
As sindromes corondrias agudas, o tromboembolismo pulmonar, a dissec¢do da aorta, o
derrame pericardico, o pneumotdrax hipertensivo e a mediastinite, sdo apontadas como as
patologias possiveis associadas a dor toracica, pelo que € muito importante determinar se a
causa é potencialmente fatal e implementar medidas terapéuticas imediatas (Sousa et al.
2012). Ainda de acordo com estes autores “as sindromes coronarias agudas sdo o
diagndstico mais frequente neste grupo, contribuindo para cerca de 25 a 30% dos casos de
dor toracica na urgéncia” (p.23).

Assim sendo, a avaliacdo inicial de um doente com dor toracica devera considerar
o tipo de dor, fatores de alivio e agravamento, localizacéo, irradiacdo, avaliacdo temporal —
inicio, duracdo, recorréncia, permanéncia e sintomas associados. As formas atipicas comuns
na mulher, no idoso e no diabético, orientam para a pesquisa de fatores de risco
cardiovasculares, nomeadamente a hipertenséo, a diabetes mellitus e a obesidade (Matos &
Ramos, 2012). Atendendo a todos estes aspetos, compreende-se que estes doentes tenham
uma abordagem diferenciada no contexto do SU, dai justificando a grande importancia da
V'V coronéria.

A avaliacdo da dor do doente critico nos CE, foi maioritariamente feita através da
escala Behavioral Pain Scale (BPS) nos doentes ndo comunicantes e da escala numeérica,
nos doentes comunicantes. Ao longo do relatério voltarei a abordar a problematica da dor.

Um fator a que o enfermeiro devera estar atento na sua préatica diaria é a privacidade
dos doentes. A privacidade individual assume um papel preponderante nos varios dominios
da vida de cada um de no6s, em especial nos momentos de maior fragilidade e
vulnerabilidade que acompanha o processo de doenga. E dever do Enfermeiro “respeitar a
intimidade da pessoa e protegé-la da ingeréncia na sua vida privada e na da sua familia”
(OE, 2015, p. 83).

A privacidade e a intimidade do doente estdo interligadas, tratando-se de um direito
explicito na carta dos direitos e deveres dos doentes internados elaborados pelo MS, em
2009.

A grande afluéncia de doentes ao SU, nomeadamente pessoas com idade avancgada
acrescida de varias comorbolidades e consequentemente elevado nivel de dependéncia,
assim como as inumeras situacdes de altas problematicas, sdo condicionantes de uma

sobrelotacdo de doentes pelos corredores do SU. Por outro lado as macas seguidas nos dois
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lados do corredor, com doentes a aguardar resposta clinica dificultam a atuacdo do
Enfermeiro, ndo s6 no atendimento do doente em contexto de urgéncia, como também
constituem um desafio constante para 0 Enfermeiro para garantir a privacidade do doente.
Esta é a realidade de muitos hospitais e levanta varias questdes no que diz respeito a
privacidade e a seguranca.

Durante a minha pratica clinica tive sempre em atencdo a privacidade dos doentes
recorrendo ao uso de biombos e cortinas na prestacdo de cuidados. Assegurei que o doente
se encontrava coberto, assim como mantive um tom de voz adequado durante os dialogos,
garantindo assim que o doente ndo se sentisse mais fragil e vulneravel do que ja estava.

Contudo estou ciente da grande dificuldade em protege-los da invasdo da privacidade.

1.1.2. Dinamizar a resposta em situacGes de emergéncia, excecado e

catastrofe da concecdo a acéo

As catastrofes sdo fenomenos imprevisiveis no espaco temporal. No entanto sdo
preditivas, pelo calculo de riscos, analise de vulnerabilidades, investigagdo de ocorréncias
passadas, no sentido de orientar a prevencao e dirigir a articulacdo das varias entidades
responsaveis pela protecdo dos cidaddos (Bandeira, 2008). Afetam milhGes de pessoas no
mundo anualmente e sdo responsaveis por uma elevada mortalidade e morbilidade. Em
Portugal Continental estes eventos foram maioritariamente de indole natural. A RAM
também tem sido alvo de alguns contextos de catastrofe, nomeadamente o aluvido de 20 de
Fevereiro de 2010 e posteriormente com os incéndios no verdo de 2013 e de 2016.

A catéastrofe é contemplada na lei de bases da Protecéo Civil, publicada no Decreto-
lei n® 27/2006, e definida como “acidente grave ou série de acidentes graves suscetiveis de
provocarem elevados prejuizos materiais e vitimas, afetando intensamente as condi¢des de
vida e o tecido socioecondémico em areas ou na totalidade do territorio nacional” (p. 4696).
Ainda, é definido o conceito de acidente grave como “um acontecimento inusitado com
efeitos relativamente limitados no tempo e no espaco, suscetivel de atingir as pessoas e
outros seres vivos, os bens ou o ambiente” (p. 4696).

Desta forma, segundo o Regulamento n°® 429/2018, “perante uma situacdo de
emergéncia, excecdo ou catastrofe o EE atua concebendo, planeando e gerindo a resposta,
de forma pronta e sistematizada, no sentido da sua eficacia e eficiéncia, sem descurar a
preservacao dos vestigios de indicios de pratica de crime” (p. 19363).

Perante este cenario o enfermeiro presta cuidados “num contexto onde a mudanga,
a inconstancia e o inesperado s3o uma constante” (Costa, 2018a, p. 34). Jaem 2010 Meleis
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referia que a existéncia de desastres naturais e acidentais requerem a atenc¢do do Enfermeiro
enquanto as pessoas estdo a adaptar-se aos mesmos. Desta forma, os Enfermeiros auxiliam
os seus doentes, familias e comunidades a lidar com as transicdes, antecipando as respostas,
fornecendo orientacdo antecipatoria, melhorando sintomas, reforcando a satde e bem-estar,
e apoiando o desenvolvimento de ac¢Oes de autocuidado.

Para o desenvolvimento desta competéncia foi muito importante o simulacro de
um caso de emergéncia pré-hospitalar, desenvolvido na UC de urgéncia e emergéncia,
realizado nas instalac@es da Protecdo Civil na qual pude participar como um dos elementos
de triagem das vitimas.

Durante o estdgio no SU ndo surgiram situacbes de catastrofes e/ ou acidentes
graves. Todavia tive oportunidade de consultar o plano de catastrofe, denominado “Plano
de Resposta Hospitalar a Emergéncias Externas com vitimas”, no qual estdo descritas um
conjunto de normas e regras de procedimento, destinadas a evitar ou minimizar os efeitos
de um acidente grave, catastrofe ou calamidade, que possam conduzir a uma procura subita,
inesperada e excessiva de cuidados de urgéncia e que podem esgotar 0S recursos
disponiveis. Este plano é ativado consoante o nimero de vitimas: entre 10 e 30 feridos (nivel
1); entre 31 e 60 feridos (nivel 2) e superior a 60 feridos (nivel 3).

Foi possivel conhecer os “kits de catastrofe”, que se encontravam devidamente
identificados conforme o nivel de catastrofe e acondicionados em armérios fechados na sala
de emergéncia, e ainda identificar as zonas de atendimento, homeadamente a zona de
triagem, zona vermelha, zona amarela, zona cinzenta e a zona negra.

A competéncia dinamizar a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e

catastrofe da concecéo a acao, serd mais profundamente explorada no capitulo seguinte.

1.1.3. Maximizar a intervencdo na prevencdo e controlo de infecéo e
de resisténcia antimicrobiana
Como ja tenho vindo abordar ao longo deste relatorio, a seguranca é um dos
elementos fundamentais para a qualidade em sadde. A prevencao e controlo da infecéo estao
previstos no PNSD 2015-2020 e no PNSD 2021-2026, os quais constituem um dos
programas de saude prioritarios.
Prevenir e controlar as infecBGes e as resisténcias aos antimicrobianos é um dos
objetivos desse plano salvaguardado na Competéncia Especifica do Enfermeiro Especialista
em EMC. O EE é detentor de um corpo de conhecimentos que quando mobilizado no
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contexto da prética clinica, lhe permite avaliar as necessidades de salde da pessoa alvo dos
seus cuidados e atuar em todos os niveis de prevencdo (OE, 2019).

Face a complexidade da situacdo a que o doente critico esta envolvido, a
diferenciacdo dos cuidados assim como o recurso a medidas invasivas de diagndstico,
vigilancia e tratamento, o doente critico exige dos profissionais de saude nomeadamente do
Enfermeiro, uma conduta muito peculiar na maximizacdo da intervencdo na prevencéo e
controlo da infecdo. Neste sentido, 0 EE na pessoa em situacdo critica € o Enfermeiro que
possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza na sua
pratica clinica, de maneira a intervir na prevencdo e controlo da infecéo,

Segundo a DGS, a Infe¢do Associada aos Cuidados de Saude (IACS) é uma infecéo
adquirida em contexto de cuidados de satde, abrangendo o ambiente ambulatério e todas as
unidades prestadoras de cuidados de satde (DGS, 2007). A identificacao precoce é essencial
e pressupde comunicacéo e articulagédo assertivas, com vista a diminuir o risco de infecéo.

No sentido de diminuir este evento adverso a nivel nacional, a DGS implementou
0 Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da IACS em 2007 e em 2008 o Programa
Nacional de Prevencado das Resisténcias aos Antimicrobianos. Posteriormente considerando
tratar-se de duas faces da mesma moeda, surge o Programa de Prevencdo e Controlo de
Infecdo e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), através do Despacho n°
2902/2013, perante evidéncias de que Portugal seria um dos paises da Unido Europeia com
maior taxa de prevaléncia de infecdo associada aos cuidados de saude, com praticas de
prescricdao antibidtica passiveis de melhoria e com taxas de resisténcia a antimicrobianos
preocupantes (Sousa, 2019).

Em 2014, o PPCIRA, deu inicio a promocao global das Precaucfes Bésicas de
Controlo de Infecdo (PBCI). Estas incidem sobre dez padrdes de qualidade, traduzindo
regras de boas praticas que devem ser adotadas por todos os profissionais na prestacdo de
cuidados de saude, tendo em vista minimizar o risco de infecdo e a transmisséo cruzada.

Foram definidos os objetivos até 2020, nomeadamente: melhorar a prevencao e o
controlo das infe¢bes nas unidades de saude, na concretiza¢do da diminuicdo das IACS,
melhorar a qualidade de prescricdo dos antimicrobianos e diminuir a resisténcia aos
antimicrobianos. Pelo que, todos os servicos e entidades publicas prestadoras de cuidados
de salde, implementaram estratégias multimodais de promocéo das precaucdes basicas em
controlo da infecéo, vigilancia epidemioldgica de incidéncia e de prevaléncia de infeces,
apuramento do consumo de antibacterianos e da resisténcia aos mesmos.

Relativamente aos dez padrdes de qualidade, estes séo:

Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny — Rosario Gomes

37



Do cuidado especializado ao doente critico a intervencéo paliativa em cuidados intensivos | 2022

A avaliacdo individual do risco de infecdo na admisséo do doente;
A higiene das méos;

A etiqueta respiratoria;

A utilizacdo de equipamento de protecdo individual (EPI);

A descontaminacdo adequada do equipamento clinico;

O controlo ambiental e a descontaminagdo adequada das superficies;
O manuseamento seguro da roupa;

A gestdo adequada dos residuos;

© o N o g~ w D P

Préticas seguras na preparacao e administracao de injetaveis;

[EEN
©

Exposigéo a agentes microbianos no local de trabalho.

Segundo a World Health Organization (WHO, 2016), as IACS representam um
importante problema de saide publica, com repercussdes em termos de morbilidade e
mortalidade e consequentemente com impacto econdémico significativo. Constitui um dos
eventos adversos mais comuns na prestacdo de cuidados de salde, todavia, a maioria das
infecdes poderdo ser evitadas mediante medidas eficazes de prevencéo e controlo. Estima-
se ainda que cerca de 7% dos doentes nos paises desenvolvidos desenvolvem IACS e cerca
de 10% nos paises subdesenvolvidos (WHO, 2016).

Uma vez que o enfermeiro é o profissional de saude que mantém um contacto
permanente com o doente, é exigido um saber atualizado para melhor divulgacdo e
cumprimento de um conjunto de diretrizes, numa perspetiva de seguranca dos cuidados em
varios contextos da sua préatica clinica.

A sobrelotacdo frequente do SU, a escassez de recursos humanos, e o elevado fluxo
de doentes e profissionais, sdo fatores a ter em atencdo na prevencéo e controlo da infecdo
associada aos cuidados de saude, ndo desvalorizando também as condicBes arquitetdnicas
do servico, condicionando a aplicabilidade das medidas de prevencao de infe¢cdo. Contudo,
“compete a toda a equipa desenvolver estratégias eficazes de forma a combater a falta de
recursos e pér em vigor as medidas PBCI, salvaguardando os doentes de uma situacéo de
risco com maior suscetibilidade para a infegdo” (Matos, 2019, p.93).

Por outro lado, Sousa (2019) alega que no SU a “sobrecarga de trabalho associada
a preméncia da técnica invasiva enquanto medida life saving traduz-se num constante
equacionar do risco/ beneficio” (p.80).

A Competéncia de Maximizar a Intervencdo na Prevencgéo e Controlo de Infegéo,

perante a Pessoa em Situagdo Critica no SU, foi concretizada, na medida em que procurei
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gerir as medidas de protegédo individual, adequando a cada caso particular as medidas de
isolamento protetor e/ou de contacto, assim como cumprindo os feixes de intervengédo para
a prevencdo de infecdo associado aos cuidados de saude, preconizados pelo PPCIRA.

Ao longo do estagio tive a preocupacdo de alertar os pares e assistentes
operacionais para a correta utilizacdo das medidas de protecdo individual, assim como para
0 cumprimento dos cinco momentos de higienizagdo das maos (antes do contacto com o
doente; antes de procedimentos assépticos; apds o risco de exposicdo a fluidos organicos;
apos contacto com o doente; e apds o contacto com ambiente envolvente do doente).

Segundo a DGS, “a higiene das maos por parte dos profissionais ¢ a medida mais
eficaz, mais simples e mais econdmica de prevenir as IACS” (DGS, 2017, p.6). A existéncia
de solucdo antisséptica de base alcoolica (SABA) em cada cama foi um fator facilitador
desta medida.

Em relacdo as Assistentes Operacionais, mantive uma conduta nao s de orientacdo
mas também de supervisdo, indo ao encontro da competéncia comum “orienta e
supervisiona as tarefas delegadas garantindo a seguranca e qualidade” como plasmado no
Regulamento n°® 140/2019 das Competéncias Comuns do EE.

Assim, considerando que a adequada limpeza e desinfecdo das instalagdes e
equipamentos sdo medidas cruciais para prevenir e reduzir as infe¢des cruzadas em doentes
e profissionais, bem como para minimizar a gradual deterioracdo das superficies,
supervisionei 0s processos de limpeza e desinfecdo das unidades de doentes e dos
equipamentos no SO e CE,

Dei ainda uma especial atencdo a preparacdo e administracdo de injetaveis,
mantendo a técnica assética.

Perante o doente imunodeprimido ou colonizado pude ainda aplicar medidas de
isolamento protetor e de contencéo, e agir de acordo com plano de prevencdo e controlo da
infecdo e de resisténcia a antimicrobianos para responder as necessidades do doente em
situacdo critica e/ou faléncia orgénica, no SU. Esta preocupacdo também se estendeu aos
familiares que procediam as visitas no SO e CE, manifestada por ensinos pontuais sobre o
uso de equipamentos de protecdo, e higienizacdo das méos antes e apds as visitas das
mesmas.

De seguida irei abordar o processo de desenvolvimento de competéncias em CI.

1.2. Creditacdo da pratica profissional: cuidado especializado em Cuidados Intensivos
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E longa a minha experiéncia profissional, que teve inicio em Outubro de 1984.
Assim, iniciei fungdes num servigo de Medicina Interna, como enfermeira de cuidados
gerais e tive o privilégio de ter Enfermeiros de Referéncia, que serviram de modelo para a
minha caminhada na profisséo.

Integrei 0 SMI do HDNM em 1991, na altura denominado Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente, onde atualmente me encontro e acompanhei a crescente evolucdo do
servico num garante de qualidade em que hoje se encontra. Foi Acreditado em 2017 pela
ACSA (Agéncia de Calidade Sanitaria de Andaluzia), com a qualificacdo de Nivel BOM.
Este modelo reconhece a qualidade das unidades prestadoras de cuidados de saude e foi
adotado pelo SESARAM em 2016, altura em que se deu inicio ao processo de acreditacdo
de varios servicos, onde se incluia o SMI.

Segundo a DGS (2009), a acreditacdo em salde € uma das prioridades estratégicas
do MS, como responsavel politico pela qualidade dos cuidados que se prestam no Sistema
de Saude Portugués, que tem como objetivo o reconhecimento publico da qualidade atingida
nas organizacdes prestadoras de cuidados de salde, através de uma avaliacdo objetiva da
competéncia por pares. “Acreditar, significara o reconhecimento puablico, por parte do
Ministério da Saude, das melhorias da qualidade conseguidas nos servigos prestadores de
cuidados de satde, dando um maior grau de confianca aos cidaddos” (Diério da Republica,2?
Série, 2009, p. 24668). Assim a acreditacdo em salude ird promover o fortalecimento da
confianca dos cidadaos nacionais e estrangeiros, assim como dos profissionais de salde, nas
instituicdes prestadoras de cuidados de salde e a disseminacdo de uma cultura de melhoria
da qualidade e da seguranca (DGS, 2009).

A procura pela qualidade dos cuidados de saude e a implementacao de sistemas de
melhoria continua da qualidade, desde sempre foi alvo de atencdo dos profissionais de satde
no SMI.

A érea do doente critico desde muito cedo despertou 0 meu interesse, sendo que ao
longo dos anos, procurei aprofundar a minha identidade profissional nesta area e dediquei-
me ao cuidado destes doentes. Fui desenvolvendo e consolidando competéncias, adquiri
conhecimentos variados e fundamentados, procurando na formacao continua no servigo e
extra servico, uma aliada consistente na manutencéo de uma pratica segura, atual e eficaz,
contribuindo dessa forma para melhorar o outcome do doente critico e obter ganhos em
salde.

A OE (2015) sublinha que o processo de construcdo de competéncias desagua no

aperfeicoamento profissional e entende que, “ as formas de operacionalizar e promover o
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desenvolvimento pessoal e profissional passam pela autoformacao, pela formacao continua
e pelo processo de avaliacdo do desempenho. Ou seja, a aprendizagem ao longo da vida”
(p. 66).

O meu percurso profissional no SMI foi repleto de experiéncias no cuidado ao
doente critico, que me conduziram a um perfil de competéncias compativel com o cuidado
especializado. Considero fundamental a experiéncia, todavia ndo posso deixar de mencionar
a importancia da reflexdo na e sobre a acdo que fui fazendo ao longo da meu percurso
profissional de forma a criar um conhecimento sélido e duradouro. Ainda, a experiéncia a
par da pesquisa e da reflexdo foram essenciais para o desenvolvimento destas competéncias.

Fleury (2001), fazendo referéncia a Le Boterf, explica o conceito de competéncia
como “um saber agir responsavel e que ¢ reconhecido pelos outros. Implica saber como
mobilizar, integrar e transferir os conhecimentos, recursos e habilidades, num contexto
profissional determinado” (p.187). O Conselho da Unido Europeia (2017) define
competéncia como “a capacidade comprovada de utilizar o conhecimento, as aptiddes ¢ as
capacidades pessoais, sociais e/ou metodoldgicas, em contextos profissionais ou de estudo
e para efeitos de desenvolvimento profissional e/ou pessoal” (p. 20).

Ja Benner em 2001, com base no Modelo de Aquisicdo de Competéncias de
Dreyfus, descreve a evolugdo dos niveis de competéncia dos Enfermeiros que comporta
cinco niveis, nomeadamente: Principiante, Principiante Avancado, Competente, Proficiente
e Perito. Destaca 0 tempo e a experiéncia, como fatores decisivos para 0 progresso
desenvolvimento e consolidacdo de um comportamento profissional competente.

Benner acrescenta que o Perito

tem uma enorme experiéncia, compreende de maneira intuitiva cada situagdo no seu todo
(...) ndo se rege por protocolos, maximas, ou diretrizes, focaliza-se no aspeto predominante
do problema em detrimento de aspectos menos relevantes (...) é um profissional flexivel,
com um nivel elevado de adaptabilidade, agindo rapidamente com a situagdo/ acgao (...)
articulando a sua formacdo tedrica com a sua experiéncia pratica (p.58).

Benner afirma ainda que ndo € dificil ser reconhecido pelos outros profissionais e
também pelos doentes, pela sua postura ou forma de gerir situacbes complexas de forma
notavel. Nesta linha, considerando e analisando a minha experiéncia, situar-me-ia ao nivel
de competéncia de Perito, sendo reconhecida pelos pares como profissional de referéncia,
razdo pela qual sou team leader. Neste percurso foi possivel desenvolver varias
competéncias no dominio do doente critico em faléncia ou iminéncia de faléncia de uma ou

mais fungdes vitais, doentes este que devido ao indice de gravidade estava dependente de

Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny — Rosario Gomes

41



Do cuidado especializado ao doente critico a intervencéo paliativa em cuidados intensivos | 2022

meios avancgados de vigilancia, monitorizagéo invasiva, ventilacdo mecéanica e terapéutica
complexa.

Segundo Kornusky e Balderrama (2017), a admisséo de um doente na UCI, visa a
sua estabilizacdo clinica e a obtencdo de outcomes positivos atraves de cuidados de
Enfermagem ativos, da monitorizacdo continua, da detecdo precoce e do tratamento
atempado de complicac@es e de outras altera¢cGes, nomeadamente no status pos-cirurgico
do doente admitido neste contexto. A sua admissdo na unidade exige a execucédo de cuidados
técnicos de alta complexidade e a administracdo imediata de protocolos terapéuticos
complexos que por sua vez sao dirigidos a pessoa a vivenciar processos de salde/doenca
critica e/ou faléncia organica. Isto vai ao encontro das Competéncias Especificas do EE na
Area de Enfermagem & pessoa em situacao critica, explicitas no Regulamento n® 429/2018
da OE.

Atendendo & experiéncia profissional como Enfermeiro Perito, e de acordo com o
Regulamento n° 506/2014 referente a Creditacdo de Formacdo e Experiencia Profissional
da ESESJ de Cluny, foi-me concedida creditacdo a UC Estagio I1- Cuidados Intensivos.

A MI, por definicdo e segundo a Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e
Referenciacdo de Medicina Intensiva (RNEHR de Medicina Intensiva (2017) *“ é uma area
sistémica e diferenciada das Ciéncias Médicas que aborda especificamente a prevencao,
diagnostico e tratamento de situacGes de doenca aguda potencialmente reversiveis, em
doentes que apresentam faléncia de uma ou mais funcBes vitais, eminente(s) ou
estabelecida(s)” (p.6).

Os SMI ou UCI, como alguns servicos sdo ainda hoje denominados, segundo a

RNEHR de Medicina Intensiva (2017) tém determinadas especificidades, nomeadamente:

Assumem a responsabilidade por todas decisfes referentes aos doentes que lhe sdo confiados
nomeadamente critérios de admissdo e alta, planificacdo e hierarquizacdo de tratamentos e
definicdo dos limites éticos de intervencdo terapéutica, sem prejuizo da necesséria articulacao
com o médico assistente e com outros clinicos implicados no tratamento do doente e,
evidentemente, da participacdo de doente e familia na definigdo da estratégia terapéutica

(p.6).

Assim, e de acordo com RNEHR de Medicina Intensiva (2017), o SMI tem por
missdo a assisténcia na prevencgdo, diagnostico e tratamento de doenca critica, integracao de
UCI e intermédios dentro e fora da area geografica das Unidades, nomeadamente na Sala
de Emergéncia, no SU, na equipa de emergéncia intra-hospitalar, na consultadoria a doentes
graves das enfermarias, na consulta de follow-up intra-hospitalar e de ambulatdrio,
garantindo o processo assistencial do doente critico, com capacidade de resposta

qualificada, diferenciada e imediata 24 horas por dia.
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O SMI do HDNM até 2019 foi o unico SMI na RAM e € considerado um servigo
nivel I1lIl. Segundo a RNERHR de Medicina Intensiva (2017), as camas de nivel lll
(vulgarmente designadas de intensivas) “devem ser destinadas a doentes com duas ou mais
disfuncdes agudas de drgdos vitais, potencialmente ameacadoras da vida e, portanto,
necessitando de duas ou mais formas de suporte organico” (p.7). Todavia, nem sempre as
camas ocupadas do SMI sdo de nivel Ill, podendo ter camas de nivel Il. Estas sdo
vulgarmente designadas de intermédias e ainda de acordo com o RNERH de Medicina
Intensiva (2017) devem ser “destinadas a doentes que necessitam de monitorizagao
multiorgénica e de suporte de apenas uma funcdo organica, ndo requerendo ventilacdo
mecanica invasiva” (p.7)

Até 2020 o SMI do HNM tinha uma capacidade para 11 doentes distribuidos em
duas unidades separadas por um piso (uma unidade com oito camas e outra com trés), e
quando ultrapassada a lotagdo, os doentes eram alocados fisicamente (servico cama) no SO
do SU, na Unidade de Cuidados P6s-Anestésicos do Bloco Operatério (UCPA), Unidade de
Doencas Cérebro Vasculares (UAVC), Unidade de Tratamento Intensivo Coronério
(UTIC), Unidade de Cirurgia Cardiotoracica (UCICT) e Unidade de Cuidados Intermédio
Pds-Cirurgicos (UCIC), sob a responsabilidade e gestdo clinica do SMI. A partir de 2020,
com a pandemia Covid19, foi anexado um novo espaco ao SMI, alocado no SU e
denominado de Cuidados Especiais de Urgéncia (CEU) com a capacidade para sete camas,
tendo sido entretanto desativada a Unidade de trés camas atras mencionada, ficando assim
com a lotacéo total de 15 camas.

O SMI garante a assisténcia aos doentes admitidos na sala zero e, quando solicitado,
aos clientes internados na sala de cuidados especiais do SU e estd em articulacdo estreita
com o SU, com o Bloco Operatério (BO) e com as Unidades de Cuidados Intermédios do
Hospital. O SMI é também responsavel pela Emergéncia Interna Intra-hospitalar (EIH),
dando assisténcia aos doentes internados, assim como aos seus funcionarios e as visitas,
que, sejam acometidos de doenca subita e/ou agravamento do quadro clinico que satisfagam
os critérios estabelecidos. Do SMI sai um médico e um enfermeiro destacado no turno pelo
Responsavel da equipa, aquando acionamento da “central telefonica” sediada na sala de
trabalho de enfermagem do SMI.

A formacdo em Suporte Avancado de Vida (SAV) é um requisito comum aos
profissionais deste Servigo, cuja intervencdo imediata e adequada poderd contribuir para
melhorar os outcomes dos doentes hospitalizados que sofrem um processo de deterioragéo

clinica agudo, nomeadamente a reducdo da mortalidade e/ ou morbilidade hospitalar.
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A equipa de enfermagem do SMI é formada por 54 Enfermeiros, dos quais 16 sdo
EE em EMC, cinco em Enfermagem de Reabilitacdo, um em Enfermagem de Saide Mental
e um em Enfermagem de Saiude Comunitaria.

Em 2018, a taxa de ocupacéo foi de 93.4%, com um tempo médio de internamento
de 5,7 dias. A taxa de mortalidade no SMI foi de 30.1% e a mortalidade hospitalar foi de
39.2%. O tempo médio de cuidados de Enfermagem por turno e por doente foi de 6.3 horas
(SMI, SESARAM 2019). O SMI utiliza um Sistema de Classificacdo Therapeutic
Intervention Scoring System - 28 (TISS 28) de forma a ser calculado o tempo médio de
cuidados de enfermagem por cada doente internado. Este valor é revelador do trabalho
intenso que os Enfermeiros do SMI tém no seu dia-a-dia.

O TISS 28 ““¢ uma versao reduzida da escala inicial TISS (...),consistindo num
sistema de medida da gravidade e da carga de trabalho de enfermagem em Cuidados
Intensivos “ (Simdes,2020, p.30). Foi criado em 1974, por Cullen e atualizado em 1983 por
Kenne e Cullen, e tem “como base a quantificacdo das intervengdes terapéuticas, segundo
a complexidade, grau de invasibilidade e tempo dispensado pela enfermagem para a
realizagdo de determinados procedimentos no doente critico” (Padilha et al., 2005, p. 230;
Simdes, 2020). Simdes (2020) cita que em 1996, “a versdo simplificada (Tiss-28), com
reducdo do numero de itens e agrupamentos de itens afins, num total de de 28 atos
terapéuticos, foi ajustada por Miranda, De Rijk e Schaufeli”(p.30), de forma a simplifica-
la, facilitando a sua aplicacdo na pratica.

Em 1997, Moreno e Morais, traduziram e validaram para a lingua Portuguesa,
tornando-se, um “instrumento de avaliagdo de carga de trabalho de enfermagem validado
de forma multicéntrica em Portugal ” (Simdes, 2020, p.30).

E baseado na premissa de que, independentemente do diagndstico, quanto mais
procedimentos o doente recebe, maior a gravidade da doenca e, consequentemente, maior
tempo despendido pelos Enfermeiros na prestacdo dos cuidados. No entanto apresenta
algumas lacunas estruturais, tal como refere Ferreira et al. (2014b), ao ndo considerar
atividades relacionadas com o cuidado indireto a pessoa em situacao critica, nomeadamente
tarefas organizacionais, de suporte a familia e administrativas.

Surge entretanto outro instrumento de Classificacdo, denominado de Nursing
Activities Score (NAS), que abrange uma maior percentagem das atividades de
Enfermagem, e que foi validado para a comunidade portuguesa por Macedo et al. Em 2016.
Este instrumento permite avaliar a carga de trabalho dos Enfermeiros em UCI, com base no

tempo gasto nos cuidados prestados e atividades de Enfermagem inerentes,
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independentemente do grau de gravidade da doenca apresentada pela pessoa em situagao
critica (Macedo et al., 2016). Scores superiores a 100% indicam a necessidade de dois
Enfermeiros dedicados a um unico doente em 24 horas.

Como responsavel de equipa, tenho uma intervencdo importante no calculo do
TISS, socorrendo-me dos valores obtidos para garantir os racios Enfermeiro-doente. Ao
longo deste capitulo voltarei a abordar este tema.

Em MI, o interesse com as questdes relacionadas com a qualidade e seguranca, é
defendido pelo RNERH de Medicina Intensiva (2017), sendo que é:

redobrado e mais evidente, ndo s6 pelo seu impacto social e econémico mas sobretudo porque
algumas das dimensfes da qualidade acarretam no doente critico um maior significado:
doentes mais vulneraveis, dependéncia de suporte vital organico, margem terapéutica
estreita, acessibilidade limitada, equidade na distribuicdo dos recursos, evidéncia cientifica
escassa e eficiéncia limitada (p.15).

A qualidade esta intimamente ligada a seguranca dos cuidados. Todavia ha que ter
em consideracdo que a qualidade dos cuidados de salde ndo se resume a garantia da sua
seguranca. Assim o conceito de qualidade na satude, segundo o Despacho n°® 1400-A/2015,
assenta em varias dimensdes, como “a pertinéncia dos cuidados, a sua seguranga, a sua
aceitabilidade e acessibilidade e a sua prestacdo no momento adequado. Assenta, ainda, na
garantia da continuidade dos cuidados e na sua eficiéncia e efetividade” (p.3882).

O Insitute of Medicine publicou em 2001 um documento que contempla uma das
definicbes mais amplas e conhecidas. Assim, o documento operacionalizou o conceito de
qualidade em seis dimensdes: evitar que os clientes sejam lesados pelos cuidados que tém
com o objetivo ajuda-los (seguranga/safety); evitar o uso insuficiente ou excessivo dos
cuidados de saude (efetividade/effectiveness); implementar cuidados que respeitem e
tenham em conta as necessidades e preferéncias da pessoa (centralidade no doente/ patient
centeredness); intervir junto dos clientes na altura certa (oportunidade/ timeliness); evitar o
desperdicio (eficiéncia/ efficiency) e proporcionar uma qualidade invariavel (equidade/
equitability) (Laje & Sousa, 2013).

Assim, a questdo da melhoria da qualidade reporta-nos, quase que
obrigatoriamente para o tema da seguranca, um dos elementos fundamentais da qualidade
em satde. O PNSD 2015-2020 e 0 PNSD de 2021-2026 vém ao encontro disto pois, definem
um leque de objetivos estratégicos numa garantia de qualidade. Neste campo o Enfermeiro
tem um papel fundamental, pois na sua pratica diaria operacionaliza estes objetivos,
nomeadamente: aumentar a cultura de seguranga do ambiente interno; aumentar a seguranca
da comunicagdo; aumentar a seguranca cirdrgica; aumentar a segurancga na utilizacdo da
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medicagdo; assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes; prevenir a ocorréncia de
quedas; prevenir a ocorréncia de Ulceras de pressdo; assegurar a pratica sistematica de
notificacdo, andlise e prevencdo de incidentes e prevenir e controlar as infecbes e as
resisténcias aos antimicrobianos. Todos estes objetivos estratégicos estdo interligados com
as boas praticas de Enfermagem e integram as competéncias comuns e especificas do EE.

O desenvolvimento de uma pratica profissional, ética e legal no cuidado ao doente
critico, fez-se ao longo de toda a minha experiencia no SMI. A Etica e a Responsabilidade
profissional sdo principios inerentes ao CDE, considerados pilares da pratica de
Enfermagem para um cuidar humanizado. E estas competéncias foram-se aprimorando ao
longo de toda a minha experiéncia na relagdo com a pessoa alvo dos cuidados.

Dei primazia a humanizacdo e a personalizacdo dos cuidados, bem como ao
respeito pelos direitos humanos e a protecao de dados pessoais. A protecdo do doente atraves
da preservacdo da sua privacidade fez-se assegurando que estd adequadamente coberto
dentro e fora do servico, utilizando biombos assim com a utilizacdo de tom de voz adequada
ao espaco, no sentido de garantir cuidados humanizados.

N&o menos importante, a tomada de decisdo ética nos Cl surge envolvida de um
grau de dificuldade acrescido, associado a complexidade das situacdes dos doentes. Uma
das principais razdes ¢ o facto de os doentes poderem se encontrar maioritariamente
inconscientes/ sedados, ndo podendo defender os seus direitos, em particular o da autonomia
e o0 da liberdade de decisdo/ consentimento. Nestes casos o consentimento denomina-se de
presumido.

O consentimento presumido conforme o exposto na Norma n° 015/2013,e

atualizada em 2015:

é importante nos casos em que a pessoa estd inconsciente ou ndo estd legalmente
representada, e ha risco sério para a salde dessa pessoa em se adiar 0 ato para a obten¢do do
seu consentimento expresso. Deve prevalecer o dever de agir decorrente do principio da
beneficéncia, consagrado na ética da saude (p.5).

Neste cenério, a vulnerabilidade dos doentes criticos, perante a incapacidade de
exercerem a sua autonomia e liberdade, constitui um desafio para os profissionais de saude
tendo em vista os cuidados humanizados (D’ Arco et al., 2016).

A realidade do SMI onde exerco funcgdes, remete-nos para a preocupacdo com o
consentimento informado em determinadas situagdes, nomeadamente aquando
traqueostomias e/ou cirurgias ndo emergentes. Quando o doente ndo se encontra em

condicBes de tomar uma decisdo, é contactado o familiar de referéncia, com intuito de
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informar da situacéo clinica assim como da necessidade da intervencdo cirdrgica ou outro
procedimento.

O EE aqui também é elemento fundamental ndo s6 no apoio ao doente, mas também
a sua familia/pessoa significativa, servindo de elo entre 0s mesmos e a equipa de salude
(D’arco et al.,, 2016). A familia deverd ser considerada parceira nos cuidados, cuja
participacéo e informacdo € pertinente nas tomadas de decisdo acerca dos cuidados de saude.
Os representantes legais ou os familiares, poderdo ajudar a esclarecer 0 que os doentes
quereriam para eles proprios, caso pudessem manifestar a sua vontade.

No entanto recordo-me de um episdédio com um doente que tinha sido admitido de
urgéncia aquando do regresso do pais onde estava emigrado, com uma situacdo aguda
(Edema Agudo do Pulméo) e submetido a VNI. Como antecedentes tinha Doenca Hepatica
Crobnica e com presenca de nddulos hepaticos. Apds varios Exames Complementares de
Diagnostico (ECD), foi confirmado um problema cardiaco a nivel valvular. A intervengédo
cirirgica seria o recurso terapéutico recomendado pela equipa médica. Seguiram-se 0s
procedimentos para a concretizacdo da mesma, nomeadamente as analises clinicas,
ecografias assim como o contacto com o cirurgido cardiaco, afim de se proceder a
transferéncia do doente para a UCICT. Perante todo este cenario, o doente em nenhum
momento foi questionado. Eu acompanhei-o por alguns dias e apercebi-me de que a vontade
do mesmo seria a de regressar ao domicilio com a sua familia. A cirurgia para aquela pessoa
concreta ndo era de todo um caminho a ser seguido. Quando o doente foi questionado pelo
Médico Assistente se queria ser operado, a resposta foi negativa, mantendo-se irredutivel e
firme na sua vontade de regressar ao domicilio. Isto fez-me refletir e concordar com Pacheco
(2014) quando afirma que “o Enfermeiro que esta mais proximo do doente é geralmente
quem o conhece melhor e o compreende como pessoa na sua singularidade” (p.123).

Uma situacdo muito comum as UCI, que deriva da alta tecnicidade e avancos
tecnoldgicos é a obstinacdo terapéutica/ diagndstica. A substituicdo de funcGes vitais,
utilizando estas tecnologias, pode algumas vezes condicionar um prolongamento da vida a
qualquer custo. O uso de tecnologia ou tratamentos, quando ja ndo se perspetiva
possibilidade terapéutica/ cura, constitui um elemento potenciador de sofrimento e de uma
morte lenta, ou seja, distanésia, e de acordo com Neto (2020) ” ha que fazer tudo o que seja
proporcionado (...) que alivia o sofrimento e ndo o agrava, aceitando a inevitavel
irreversibilidade (...) da doenga grave progressiva” (p.23).

Assim 0s principios bioéticos da autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia,

justica e equidade sdo importantes na tomada de decisbes relativas aos cuidados de
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enfermagem ao doente critico, na reflexdo acerca das posi¢des da equipa multidisciplinar e
no processo de tomada de decis&o.

Em relacdo a melhoria continua da qualidade é fundamental garantir um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas estratégicas institucionais,
desenvolver préaticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria
continua, assim como garantir um ambiente terapéutico e seguro.

Como jative oportunidade de abordar, a qualidade e a seguranca estao interligadas.
A qualidade e a seguranca dos cuidados devem, assim, estar fundamentadas no trabalho
diario de cada profissional. Ndo podemos falar de uma sem abordar a outra. No entanto, a
qualidade implica a envolvéncia ndo s6 dos enfermeiros, enquanto prestadores de cuidados,
mas também das instituicdes onde estes exercem as suas funcdes. Estas devem proporcionar
0s meios adequados e as estruturas necessarias para um desempenho de um exercicio
profissional com qualidade (OE, 2001). Para além da aprovacao dos projetos de qualidade,
as instituicdes de salde devem comprometer-se a criar um ambiente favoravel a sua
implementacao e consolidacdo, para que os projetos de qualidade se tornem parte da rotina
em vez de entrarem em conflito com ela (OE, 2001).

O SMI tem alguns projetos de qualidade em curso, nomeadamente o “Stop
Infecdo™, a prevencdo de quedas, a prevencao de Ulceras, entre outros. O SMI é um servico
que utiliza técnicas cada vez mais invasivas e cujos doentes exigem uma panoplia de
terapéutica, requerendo um conhecimento atualizado e rapidez de atuacdo. O enfermeiro
fica incumbido de determinados procedimentos para manter a seguranca.

A minha prética clinica ao longo destes anos, foi ao encontro de uma garantia de
seguranca, imprescindivel para a efetividade terapéutica e a prevencdo de acidentes,
promovendo a envolvéncia adequada ao bem-estar e a prevencdo do risco. Assim a
prevencdo de quedas, a prevencao de Ulceras por pressao, a prevencdo de lesdes por pressdo
associado a dispositivos médicos (interface na ventilacdo ndo invasiva, tubo endotraqueal,
mascara de oxigenoterapia e cateter vesical), estiveram presentes no cuidar ao doente critico
no SMI.

O SMlI, desde sempre se preocupou com a seguranca dos cuidados, indo ao
encontro dos principios da beneficéncia e da ndo maleficéncia, tendo em consideracgdo o
bem-estar maior para o doente, na “tentativa de assegurar o melhor para o doente e de ndo
Ihe causar danos (...) primum non nocere” (Neto, 2016a, p.10). Aumentar a seguranca na
utilizacdo da medicacdo é outro objetivo no ambito do PNSD 2015-2020 e também do

PNSD 2021-2025, estando em concordancia com a Competéncia Comum do EE no
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Dominio da Melhoria Continua da Qualidade: Garante um ambiente terapéutico e seguro
(OE, 2019). “O EE considera a gestdo do ambiente centrado na pessoa como condicdo
imprescindivel para a efetividade terapéutica e para a preven¢ao de incidentes” (p.4747);
também atua de forma proativa promovendo a envolvéncia adequada ao bem-estar e gere o
risco.

A OMS estima que 8 a 10% dos doentes internados em CI, sdo vitimas de
incidentes, devido a praticas pouco seguras na utilizacdo de medicacdo, gerando encargos
financeiros avultados para o Sistema de Saude (Diario da Republica, fev.2015) (p. 3882).
As instituicdes devem implementar estratégias que assegurem o uso seguro do medicamento
de alto risco, assim como aqueles cujo nome ortogréfico e/ou fonético e/ou aspeto
semelhante, conhecidos como medicamentos “Look-alike” e “Sound -alike” ou
simplesmente medicamentos LASA. Neste enquadramento, e de acordo com estas
recomendacdes, o enfermeiro deve adotar boas praticas relativamente a validago ou dupla
validacdo de procedimentos, ao refor¢co de atencdo na preparacdo e administracdo de
medicacdo assim como a correta documentacdo e monitorizagcdo do efeito terapéutico e
ainda o recurso a reconciliacao terapéutica.

A reconciliagdo terapéutica de acordo com o Despacho n® 1400A/2015, referente
ao PNSD 2015-2020, ¢ “um processo de verificacdo da lista completa da medicagdo de cada
doente, que deverd ser realizado sempre que exista uma nova prescricdo atraves da
confrontagdo da prescrigdo atual do medicamento face a ja existente” (p.3882-6) e caso
ocorra alguma discrepancia, esta deverd ser discutida e/ou esclarecida com o médico
prescritor.

Dada a importancia que tem a reconciliacdo terapéutica na dindmica de uma pratica
segura num ambiente seguro, o Despacho n° 9390/2021, referente ao PNSD 2021-2026,
comtempla-a, de forma a dar resposta ao objetivo estratégico 5.1 “Implementar e consolidar
praticas seguras em ambiente de prestagdo de cuidados de saude” (p.102).

Em relagdo a minha experiéncia/ realidade no SMI, a verificagdo da tabela
terapéutica faz-se no inicio de cada turno e sempre que ocorre alguma alteracdo terapéutica,
indo ao encontro do recomendado. Por vezes ocorrem algumas discrepancias que sdo
discutidas com 0 médico de servigo, que nem sempre € 0 medico prescritor, que ndo raras
as vezes, gere algum conflito. Mas atendendo ao conhecimento adquirido, a capacidade de
saber — saber e saber — estar e munida de bom senso, reconhe¢co o meu contributo na

consolidacdo de uma prética segura junto dos meus pares.
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Como enfermeiro Perito e responsavel de equipa, também tenho um papel
importante na acessoria e superviséo na preparacdo da terapéutica pelos enfermeiros menos
experientes. Com alguma frequéncia solicito os servigos farmacéuticos para
esclarecimentos técnicos de medicamentos pouco usuais. A consulta de um guia de
compatibilidades medicamentosas é também uma ferramenta utilizada com muita
frequéncia para garantir a seguranca na utilizagdo da medicacéo.

A verificacdo dos prazos de validade e acondicionamento adequado dos
medicamentos, também sdo alvo de atencdo dos enfermeiros do SMI, que de 6/6 meses
fazem auditorias. O medicamento cujo prazo de validade esta proximo do fim, é sinalizado
de forma a ser utilizado em primeira instancia ou mesmo devolvido aos servigos
farmacéuticos. Apesar de ndo fazer parte da equipa responsavel por este projeto, tenho uma
especial atencao na colaboragdo com 0s mesmos.

O reporte das reacOes adversas da medicacdo é também fundamental para a equipa
de enfermagem onde me insiro, que esta vigilante a estas situacdes, fazendo o registo no
portal on-line disponivel.

Ainda dentro desta area, real¢o a pratica da identificacdo das alergias do doente no
processo clinico, sinalizando nos alertas clinicos, o que possibilita a visualiza¢do por toda a
comunidade de saude. Sendo a responsavel por este projeto, faco formacao personalizada a
cada colega, incentivando o registo das alergias nas notas clinicas aquando da admissao do
doente no SMI e logo que possivel nos alertas clinicos. As auditorias aos registos das
alergias nos alertas clinicos também ficam a minha responsabilidade. Este procedimento faz
parte de um projeto da qualidade no &mbito da seguranca da utilizacdo da medicacéo.

Assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes é outro objetivo descrito no
Despacho n°® 1400-A/2015, referente ao PNSD 2015-202, e que se enquadra também no
Dominio da Melhoria Continua da Qualidade, na garantia de um ambiente terapéutico e

seguro.

O elevado nimero de doentes e de profissionais de satde envolvidos na prestacdo de cuidados
de saude e a necessidade de resposta imediata as situagdes agudas ou de crise, como as de
urgéncia ou emergéncia, potenciam a probabilidade de ocorréncia de incidentes relacionados
com a identificagdo dos doentes (p.3882).

E entdo recomendada a identificacdo inequivoca do doente sempre que ocorra uma
intervencdo, quer seja de diagnostico ou de tratamento, nomeadamente antes da realizacéo
de exames radioldgicos, administracdo de medicamentos, transfusdes sanguineas, atos

cirurgicos e outros.

Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny — Rosario Gomes

50



Do cuidado especializado ao doente critico a intervencéo paliativa em cuidados intensivos | 2022

A OMS recomenda que sejam adotadas estratégias nacionais que promovam as
boas praticas nesta area, nomeadamente cddigos de barras ou a utilizacdo de pulseiras de
identificacdo de doentes. Em Portugal, a DGS recomendou as instituicdes prestadoras de
cuidados os mecanismos e procedimentos a adotar para a identificacdo inequivoca dos
doentes, estimando que 95% das instituicdes em 2020 a fariam.

No SMI a identificacdo inequivoca do doente é feita mediante a utilizacdo de uma
pulseira cujos dados de identificacdo sdo 0 nome, data de nascimento e nimero de processo
clinico. O enfermeiro salvaguarda a confirmacéo da identificacdo no inicio de cada turno,
para todas as intervencdes a serem realizadas nesse turno, de acordo com as recomendagdes
da DGS, plasmadas no PNSD 2015-2020. A evidéncia da confirmagéo da identificacéo faz-
se atraves do respetivo registo no plano individual de cuidados do doente.

De acordo com o CDE, OE (2015), o enfermeiro tem o dever de assegurar a
continuidade dos cuidados, através de um registo fiel as observacbes e intervencoes
realizadas. Assim podera fazé-lo nas notas clinicas, e no plano de cuidados eletronico.
Também a passagem de turno, considerada um momento de partilha de informacéo, é
imprescindivel para assegurar a continuidade dos cuidados, garantindo a seguranca e a
qualidade dos mesmos (Jorm et al., 2009; Manser et al. 2010; Sousa et al. 2019).

Concretamente no SMI, a passagem de turno reveste-se de particular importancia,
e utiliza uma metodologia que se foi aprimorando ao longo dos tempos. Divide-se em dois
tempos, sendo o primeiro junto ao doente, com informacdo mais detalhada, permitindo que
o enfermeiro que recebe o turno possa confrontar e observar o que foi transmitido, e o
segundo tempo, na sala de trabalho com a equipa completa, para que todos possam obter
as informacgdes mais pertinentes acerca de todos os doentes, uma vez que, a qualquer
momento, poderdo ser solicitados a intervir na auséncia do enfermeiro responsavel ou até
mesmo numa situacao de agravamento. Esta préatica foi aceite por todos numa perspetiva de
melhoria da qualidade, conforme o preconizado por alguns autores atras referidos. Porém o
enfermeiro deverd salvaguardar a pertinéncia das informacdes disponibilizadas junto ao
doente, sobretudo se este estiver desperto ou com baixa sedacéo.

A Gestdo dos Cuidados é também um Dominio das Competéncias Comuns do EE,
o qual “gere os cuidados de Enfermagem otimizando a resposta da sua equipa e a articulacéo
na equipa de saude e adapta a lideranca e a gestdo de recursos as situacdes e contexto
visando a garantia da qualidade dos cuidados” (OE, 2019, p.4745). A gestdo dos cuidados
envolve uma tomada de decisdo, sendo esta um processo complexo com base em

conhecimentos tedricos e muita experiéncia, respeitando 0s principios eticos e
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deontoldgicos inerentes a profissdo, como ja referido anteriormente. Assim, a gestdo dos
cuidados exige organizacédo, atribuicdo de tarefas de acordo com as competéncias do
profissional e envolvimento do doente em todo o processo de recuperagdo. Desta forma, o
meu papel na organizacdo dos cuidados € crucial, e como responsavel da equipa, fungédo que
desempenho desde 2012, tenho particular atencdo ao plano de distribuigdo dos enfermeiros
por turno, atendendo ao grau de gravidade do doente, socorrendo-me tal como previamente
referido, da ferramenta TISS 28.

A metodologia de trabalho utilizada é a de Enfermeiro de Referéncia/ Responsavel,
caracterizado por “ uma vinculacéo solida e continua entre o doente e uma determinada
enfermeira que é responsével da planificacdo, administragdo e coordenacédo dos cuidados de
enfermagem do doente (...) durante todo o periodo de internamento” Gillie, citado por
(Rego & Coelho, 2016, p.70). Este método de trabalho apresenta vantagens, ao permitir uma
maior individualizacdo dos cuidados e a satisfacdo do doente, traduzindo-se em maior
seguranca e confianca, logo promotor da qualidade (Rego & Coelho, 2016). O racio é de
um enfermeiro para dois doentes. Todavia e atendendo as caracteristicas do doente, um
enfermeiro podera ficar s6 com um doente. Ponce (2015) explica que o racio “deve ser
gerido criteriosamente em funcéo do nivel de cuidados e da gravidade dos doentes, havendo
ferramentas apropriadas para o efeito” (p. 540).

A nossa realidade remete-nos para o TISS - 28 e para as dotagdes seguras em CI
(OE, 2019). Assim, com base na classificacdo adotada pela Sociedade Europeia de Cuidados
Intensivos, estd recomendada a utilizacdo de racios Enfermeiro/ doente de acordo com a
tipologia de UCI, sejam de nivel | (um Enfermeiro para 3 doentes; nivel Il (um Enfermeiro
para dois doentes) e Nivel Ill (um Enfermeiro para um doente). Como ja mencionado
anteriormente, o0 SMI onde exerco funcbes é de nivel Il mas, por vezes, temos doentes
considerados de nivel II.

Como responsavel de equipa tenho um papel primordial na consultoria/assessoria
aos colegas/ equipa, nomeadamente quando os cuidados requerem um nivel de competéncia
mais elevado. Desta forma, pretende-se otimizar o processo de cuidados a nivel da tomada
de deciséo, assim como melhorar a informacdo para a tomada de deciséo. Ainda, referencio
com alguma frequéncia para outros profissionais de satde, nomeadamente Nutricionistas,
Assistentes Sociais e Psicologos.  Por fim, supervisiono tarefas delegadas aos Assistentes
Operacionais, garantindo a seguranga e a qualidade, nomeadamente na limpeza diaria e/ou
terminal das unidades, preparacéo e acondicionamento de materiais (dispositivos médicos)

para a esterilizacdo, limpeza e acondicionamento de equipamentos médicos, entre outros.
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Faco gestdo de Recursos Humanos, gerindo auséncias de forma a manter a
qualidade dos cuidados, assim como a gestdo de recursos materiais. A cada turno, valido a
funcionalidade dos equipamentos, e asseguro a disponibilidade dos materiais de consumo
clinico e produtos farmacéuticos, repondo as faltas e solucionando as avarias, articulando
com 0 meu superior hierarquico.

Neste sentido, otimizo o trabalho da equipa, adaptando a lideranca e a gestéo de
recursos a cada situacdo, numa perspetiva de seguranca e qualidade.

A utilizacdo eficiente dos recursos existentes € primordial na prestacdo de
cuidados, de forma a alcangar a méxima qualidade com o menor consumo possivel de
recursos. Inserida num grupo de profissionais empenhados, inovadores e orientados para as
solucgdes, considero estarmos aptos a prestar cuidados com resiliéncia e versatilidade,
mesmo em situacdes de escassez de recursos.

Estas funcBes no dominio da gestdo de cuidados e da melhoria continua da
qualidade sdo competéncias de um EE, na medida em que tem de ter a capacidade de garantir
um ambiente terapéutico e seguro.

Relativamente ao desenvolvimento do autoconhecimento e assertividade, baseando
a praxis clinica especializada em evidéncia cientifica, enquanto enfermeira perito e também
como responsavel de equipa, tenho um papel importante em dinamizar e gerir
conhecimentos no contexto da prética, na integracdo a pratica clinica de novos profissionais,
assim como acompanhamento de alunos de enfermagem e ou profissionais em estégio, tal
como enfermeiros do S.U, Cardiologia, UCINP e Unidade de Neutropenia.

No SMI orientei e avaliei alunos em contexto de préatica clinica de Cursos de
Licenciatura em Enfermagem nomeadamente alunos finalistas. Também apoiei alunos da
Especialidade em EMC, contribuindo para a formacdo e para o desenvolvimento
profissional, responsabilizando-me enquanto facilitadora da aprendizagem, contribuindo
deste modo para o desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Esta area especifica do cuidar em ambiente altamente tecnoldgico, exige ao
profissional uma constante atualizacdo de conhecimentos e um aperfeicoamento das suas
competéncias que ultrapassam a vertente da técnica. Considera-se que a capacitacdo do
profissional através de uma formacéo diferenciada e especifica potencializa uma pratica
clinica segura e de qualidade. A frequéncia no Curso de Mestrado EMC veio pois
fundamentar toda a minha pratica. Os cuidados de salde evoluiram e atualmente focam-se

essencialmente no doente e na sua seguranga. A manutencdo e melhoria da qualidade dos
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cuidados dependem de todo um processo de desenvolvimento de competéncias alicercado
pelo conhecimento baseado na evidéncia.

Por um lado, os cuidados prestados sdo cada vez mais complexos, assim como 0s
MCD e as terapéuticas cada vez mais exigentes do ponto de vista tecnologico. Aos
profissionais que trabalham em CI sdo-lhes exigidas competéncias acrescidas de forma a
utilizar e manusear corretamente dispositivos médicos/ equipamentos e utilizacdo de
técnicas cada vez mais sofisticadas no tratamento de doentes em situacdo critica. A
formac&o permanente em contexto de trabalho foi uma ferramenta utilizada no SM1 ao longo
de todo este meu percurso no servico. Foram muitos 0os equipamentos que sofreram um
upgrade ao longo de todos estes anos, nomeadamente os ventiladores com tecnologia
analogica, aos atuais sofisticados com tecnologia digital. A monitorizacdo invasiva da
pressdo arterial, a monitorizacdo do débito cardiaco Pulse Induced Contour Cardiac Output
(PICCO), a monitorizagdo de pressao intracraniana (PIC), a técnica de substituicdo renal
(CVVHD) e a técnica de Oxigenacdo por Membrana Extracorporal (ECMO), foram as
principais técnicas que destaco que mobilizaram os enfermeiros do servico onde me incluo,
em processos de formacéo continua. E pois importante salientar esta preocupacéo do servico
em capacitar os seus enfermeiros de forma a garantir uma prética atualizada e segura.

No que diz respeito as Competéncias Especificas do EE, o cuidado da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica constitui um desafio
importante para os enfermeiros, uma vez que exige destes a articulacdo de competéncias
nos planos cognitivo, técnico e relacional. Este desafio é acrescido de uma capacidade de
tomada de decisdo em situacOes particularmente dificeis e/ou inesperadas. Esta competéncia
especifica engloba varias unidades de competéncia, estabelecidas pela OE. Primeiramente,
a prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo emergente e antecipacdo de focos de
instabilidade e risco de faléncia organica; a gestdo de protocolos terapéuticos complexos; a
gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia
organica; a gestdo da comunicacdo interpessoal que fundamenta a relagdo terapéutica com
a pessoa/familia face a situacdo de alta complexidade; estabelecimento da relacdo
terapéutica perante a pessoa/familia em situagdo critica e/ou faléncia organica; e por fim, a
assisténcia da pessoa e familia nas perturbagdes emocionais decorrentes da situacéo critica
(OE, 2018).

Ao longo da minha pratica, tive inUmeras oportunidades de desenvolver técnicas e
aprimorar conhecimentos que facultaram a aquisicéo e desenvolvimento de competéncias

na prestacdo de cuidados a pessoa em situacao critica com faléncia organica eminente ou
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estabelecida de varios sistemas organicos: sistema cardiovascular, sistema respiratorio,
sistema musculo-esquelético, sistema urinério, sistema imunitario e sistema neurolégico.

A prestacdo de cuidados a pessoa submetida a Ventilacdo Mecanica Invasiva é uma
pratica diaria em CIl e enquadra-se numa perspetiva de cuidados técnicos de alta
complexidade. No entanto, é igualmente importante a prestacdo de cuidados a pessoa
submetida & VNI. Estive alerta para possiveis complicacdes associadas a estas técnicas
identificando focos de instabilidade. No caso da VNI, o servico mantém um procedimento
que resultou da evidéncia cientifica na prevencédo das lesdes por pressdo relacionado com
dispositivo médico, a interface da VNI, realizado por Otero et al. em 2017 e que jé tive
oportunidade de relatar no sub- capitulo anterior.

Foram muitos os doentes criticos a quem prestei cuidados durante a minha préatica
profissional, que exigiram cuidados de grande complexidade, especificamente, o doente
politraumatizado, o doente neurocritico com necessidade de avaliacdo da PIC e Drenagem
Ventricular Externa (DVE), o doente com técnica de substituicdo da funcédo renal de forma
continua (HDVVC) e o doente com ECMO.

Assente na Metodologia Cientifica do Processo de Enfermagem, identifiquei varios
focos de atencdo e de instabilidade, formulei Diagnosticos de Enfermagem, planeei e
implementei IntervencBes de Enfermagem ajustadas a situacdo do doente e as complicagdes
que foram surgindo e fiz avaliacdo dos resultados utilizando a metodologia em vigor, no
processo eletronico do doente. Ponce (2015) refere-se ao processo clinico eletronico como
“um instrumento crucial para a comunicagao entre profissionais, reduzir erros de prescricéo,
condicionar o cumprimento de guidelines, ou facilitar a aplicacdo de pacotes (bundles)
terapéuticos” (p.541), numa perspetiva de que, perante a complexidade de um doente critico,
exige-se um nivel sofisticado de colaboracdo e comunicacdo que atenue os conflitos e
contribua para a qualidade dos cuidados.

A vigilancia do doente critico € realizada de forma constante, auxiliada por uma
monitorizagdo continua, seja de forma invasiva ou ndo invasiva. Esta monitorizacéo insere-
se numa politica de seguranca e de qualidade dos cuidados adjudicados ao servigo. Dai a
minha constante preocupacao com o ajuste dos alarmes no inicio de cada turno, adequando-
0s a situacdo clinica do doente, assim como a intensidade sonora dos mesmaos, pois sO assim
é possivel dar uma resposta apropriada e atempada a possiveis complica¢fes. Os registos
desta vigilancia sdo essenciais para a pratica de enfermagem, uma vez que permitem
observar o estado clinico do doente. O SMI possui um documento de monitorizacdo

completa, onde sdo registados os sinais vitais, assim como as entradas e saidas, para a
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consecugdo do balancgo hidrico. Este balanco ao longo dos tempos sofreu evolucéo pois
passou a ser feito trés vezes ao dia, dois dos quais denominados balangos parciais.

Atualmente, toda a monitorizacdo do doente no SMI estd informatizada. A
globalizacdo da informacao e as novas tecnologias sdo cada vez mais familiares na préatica
do enfermeiro, acrescentando valor aos cuidados prestados. A tecnologia digital afeta
positivamente todos os aspetos da pratica de enfermagem em todos os ambientes clinicos,
de forma a melhorar a forma como trabalhamos, deixando espaco, na minha perspetiva para
um cuidado mais humano e humanizado, e seguro.

Relativamente a gestdo da dor em contexto do SMI, a dor aguda na pessoa em
situacdo critica tem uma inquestionavel importancia, permitindo sinalizar uma leséo ou
disfuncdo organica que deve ser controlado (DGS, 2013). A dor é definida em 2020 pela
Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP) como “uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel associada ou semelhante a um dano tecidual real ou potencial”
(Raja, et al., 2020). A sua natureza subjetiva esté explicita nesta definicdo. Considerando a
subjetividade da dor, a sua gestdo € muito complexa. Segundo a Society of Critical Medicine
(SCCM), o doente critico evidencia dor moderada a intensa mesmo em repouso e durante
0s procedimentos iniciais e subjacentes ao internamento em M1 (Devlin et al., 2018).

Nas UCI sdo muitos os procedimentos médicos e de enfermagem desagradaveis e
potencialmente dolorosos para os doentes, nomeadamente aqueles relacionados com a
ventilacdo mecanica, pds operatorios, mudancas de decuUbito, aspiracdo de secreces,
remocdo de drenos torécicos, entre outros. A dor é pois considerada um sintoma muito
comum em UCI.

Num estudo prospetivo sobre dor e analgesia no doente critico, Ferreira et al.
(2014a) alegam que 75% dos doentes internados em UCI reportaram dor Severa.
Acrescentam ainda que “as consequéncias deletérias da experiéncia da dor ndo tratada, sdo
significativas e duradouras, (...) e apresentam maior incidéncia de dor crénica, perturbacdo
de stress pds-traumatico e menor qualidade de vida.” (p.18). Recomendam que “todos os
doentes em UCI devam ser rastreados quanto a sua dor e a dor em repouso deve ser encarada
como um sindrome diagndstico grave e como tal tratado com agressividade” (p.19).
Acrescentam ainda que a avaliacdo da dor protocolada esta associada a um menor recurso a
agentes analgésicos bem como menor duracdo de ventilacdo mecéanica e duracdo de

internamento.
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O controlo da dor € pois um dever do enfermeiro e este devera fazer a sua avaliagao
através de escalas de avaliacdo da dor padronizadas, conforme se trate de um doente
comunicativo ou néo.

Contudo, ao longo da minha experiéncia profissional, foi notoria a subvalorizacao
da dor do doente critico sem capacidade para comunicar, restando apenas o registo em notas
clinicas, de sinais comportamentais ou fisiolégicos da dor, nomeadamente taquicardia,
hipertensdo, sudacdo, expressdo facial e tonus muscular. Assim a implementacdo da pratica
da monitorizacdo da dor do doente ndo comunicante no SMI do SESARAM, deu-se a partir
de 2016, com a utilizagdo da escala Behavioral Pain Scale (BPS). A BPS foi desenvolvida
em 1997 em Grenoble — Franga, com base num estudo que destacou a relagéo entre a
expressao facial, movimento dos membros superiores e a adaptacdo ao ventilador com o
auto relato de dor em doentes cirdrgicos (Batalha, 2016). Ainda citando Batalha (2016),
”com estes indicadores foi concebida a BPS, em que cada indicador foi categorizado em 4
descri¢des do comportamento” (p.32). O enfermeiro, faz a avaliacdo através da analise de
itens observaveis ja descritos, cujo score varia de 3 (sem dor) a 12 pontos (dor maxima).
Por ter um reduzido namero de itens a avaliar, a sua utilizacdo é muito pratica e facil cujo
tempo estimado no seu preenchimento situa-se entre os dois e os cinco minutos (Batalha,
2016). No entanto, ndo estd indicada em doentes paraplégicos, curarizados e com
gueimaduras da face, assim como em doentes submetidos a contencéo fisica para seguranca,
por influenciarem a capacidade do exibir os movimentos dos membros e poder gerar alguma
ambiguidade na avaliacdo do indicador “Adaptacdo ao Ventilador” (Batalha, 2016). Esta
versdo foi alvo de adaptacdo semantica e cultural para o Portugués das suas” propriedades
psicométricas em doentes internados em Cuidados Intensivos e com patologia médica e ou
Cirargica” (Batalha, 2016, p.33). A BPS é uma escala valida e confiavel, porém néo é
perfeita, dado que ndo informa sobre a qualidade, tipo ou localizacdo da dor (Batalha, 2016).

Na avaliacéo da dor do doente critico a adog¢do da Escala Numérica assim como da
Escala Visual Analdgica (EVA), é uma pratica recorrente nos doentes comunicantes.

Contudo, algumas alteraces fisioldgicas, nomeadamente o aumento da frequéncia
cardiaca e da tensdo arterial sdo também indicadores de dor, pelo que a monitorizagao

destes dois parametros, sdo indispensaveis nos doentes com dificuldade de expresséo verbal.

Perante o que ja relatei, a adocdo da BPS pelo SMI, foi uma mais-valia no bem

estar e no alivio do sofrimento do doente critico, dado que, ao identificar e quantificar a dor
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no doente critico ndo comunicante, foi possivel gerir a terapéutica analgésica, farmacoldgica
e ndo farmacoldgica, avaliando a sua eficacia, no sentido da otimizag&o.

O tratamento da dor muitas vezes resumia-se a analgesia em SOS, contrariando o
que esta recomendado no que diz respeito & analgesia continua. E sobejamente conhecido
que a prevencdo da dor é mais eficaz que o tratamento da dor estabelecida, pelo que a
analgesia preventiva é a medida recomendada. O controlo da dor, utilizando uma analgesia
adequada, traz beneficios diretos e indiretos no doente internado em C.1, reduzindo o tempo
de internamento e mesmo o tempo de ventilagdo (Puntillo et al., 2013: Puntillo, 2014;
Teixeira 2017; Devlin et al. 2018).

Apesar de a dor ser habitualmente tratada por meio de intervencdes
farmacoldgicas, os métodos adjuvantes e complementares para o controlo da dor podem e
devem ser utilizados em Medicina Intensiva. Métodos esses como posicionamentos,
massagem de conforto, controlo da incidéncia de luz, e gestdo adequada dos cuidados,
respeitando os periodos de sono e repouso. Estas intervencbes ndo farmacoldgicas
constituem intervencdes autonomas levadas a cabo pelos Enfermeiros e devem ser
agendadas no plano de cuidados. E uma pratica que defendo e a que recorro com alguma
frequéncia, dado o beneficio da mesma, e que procuro orientar os colegas mais novos no
sentido de a implementar.

A administracdo suplementar de analgésico previamente a realizacdo de
procedimentos geradores de dor (por exemplo: mobilizacdo do doente politraumatizado no
leito ou realizacdo de pensos complexos, assim como na técnica de retirada de drenos
torécicos) é uma medida utilizada com alguma frequéncia, e muito em funcéo da formacao
e sensibilidade dos profissionais deste servico. Esta intervencdo vai ao encontro do que esta
mencionado no guia da OE: Dor - Guia Orientador da Boa Pratica, (2008) “Sempre que se
preveja a ocorréncia de dor ou a avaliacdo evidencie a sua presenca, o Enfermeiro tem o
dever de agir na promogao de cuidados que a eliminem ou reduzam para niveis considerados
aceitaveis pela pessoa” (p.17).

Efetivamente, o enfermeiro, sendo o prestador de cuidados diretos ao doente, tem
de lidar ndo sé com as respostas fisiolégicas do mesmo a doenca, mas também, com as suas
reacOes e as da sua familia face a transicdo de sadde/doenca vivenciada (Meleis, 2007). O
internamento em MI € maioritariamente um acontecimento subito e inesperado, perante o
qual, frequentemente a familia ndo tem tempo para se organizar, ficando fragilizada e

desprotegida. Atendendo a perspetiva sistémica, quando um dos membros da familia é
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afetado por um evento, todos os outros o sdo, pois hd uma interligagdo dos intervenientes
(Wright & Leahey, 2013).

Na ética de uma abordagem holistica nos cuidados que presto ao doente critico no
SMI, procuro envolver a familia nos momentos de crise, estabelecendo uma relacdo de
confianca e de ajuda, aquando das visitas ou mesmo através da comunica¢do por via
telefonica. Desta forma identifico as reais necessidades da familia, contribuindo para uma
melhor aceitacdo da doenca e/ou tratamento, e diminuicdo dos niveis de angustia e
inseguranca familiar, facilitando o processo de transicao. Isto vai ao encontro do que alegam
varios autores nomeadamente Wright e Leahey (2013) e Campos (2014) que referencia
Davidson et al “O Enfermeiro encontra-se na posicéo ideal para influenciar as abordagens
de forma a identificar as necessidades da familia e assim minimizar o desenvolvimento de
sequelas psicoldgicas, apoiando-a a superar os seus medos” (p.39).

Por outro lado, no ambiente complexo em que o doente se encontra, estando este
exposto e vulneravel, a presenca da familia é fundamental para o processo de recuperagdo
e bem-estar do mesmo. A disponibilizacdo de um periodo alargado de visitas assim como a
flexibilizacdo dos horarios, vieram contribuir para uma presenca assidua da familia,
proporcionando uma informacdo aprimorada do estado do doente. A primeira visita é
sempre acompanhada pelo enfermeiro de referéncia, que descreve a situagéo atual do seu
familiar, preparando-o para o que ira encontrar, desmistificando o ambiente altamente
tecnoldgico. O contacto telefonico é outra estratégia utilizada para manter a ligacdo com a
familia.

Durante a minha praxis, fiz acolhimento personalizado e individualizado a familia;
adaptei a comunicacdo a complexidade da situacdo critica; fui mediadora/facilitadora da
comunicacdo em pessoas com barreira a comunicacdo nomeadamente em situacdes de
doentes intubados e/ou sedados; fiz gestdo de emog¢des em situacdes criticas de agravamento
clinico e de fim de vida.

Os doentes em fim de vida mereceram desde muito cedo a minha atencéo. Tive
sempre a preocupacdo, desde que a situacdo o permitisse, de contactar a familia para que
esta pudesse estar junto do seu ente querido, acompanhando-a durante a visita, mantendo
sempre a privacidade. Muitas vezes em CI, o doente sofre agravamento repentino e
irreversivel, ndo permitindo esta despedida dos familiares. Procurei sempre preocupar-me
com a dimensao espiritual da pessoa, com vista a uma morte digna e facilitadora do processo
de luto, solicitando inumeras vezes o capeldo ou outra entidade religiosa apds consultar a

familia. Fui também muitas vezes solicitada pelos pares como Enfermeira Perita e
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Responsavel de Equipa para a transmissdo de méas noticias. A transmissdo de més noticias
surge como uma componente da intervengdo do enfermeiro, de forma a preparar a familia
para 0 processo de morte. Esta devera ser preparada com alguma antecedéncia e efetuada
num ambiente de confianca, de forma sensivel e faseada, para que o destinatario a
compreenda (Pereira, 2008). O enfermeiro devera utilizar uma linguagem simples, realista,
contudo n&o retirando a esperanca. O recurso ao gabinete de enfermagem permitia criar um
ambiente de confianca, sem interrupcdes, fechando a porta e colocando o telefone no
descanso. A ferramenta utilizada baseou-se no protocolo de Buckman (1984), denominado
por protocolo SPIKE. Este protocolo consiste em seis etapas, correspondendo cada letra a
uma etapa do protocolo: S — Setting: conhecer a informacéo e preparar o local; P —
Perception: avaliar o que a pessoa sabe sobre a situacao; | — Invitation: determinar o que a
pessoa quer saber; K — Knowledge: partilhar a informacéo; E — Explore Emotions: responder
as emocdes da pessoa; e S — Strategy and Sumary planear e acompanhar.

Muitas vezes fui portadora de mas noticias ndo s6 na presenca fisica da familia,
mas também através de chamadas telefonicas. Recorria sempre ao “tiro de aviso”, conforme
preconizado por Twycross (2003, p.42), dando assim espago, para que a pessoa que se
encontra do outro lado da linha chegasse por ela propria ao veredito. A transmissdo de mas
noticias é assim uma realidade constante no quotidiano dos enfermeiros do SMI e de acordo
com Costa (2018b), “a transmissdo de mas noticias provoca perturbacdo na pessoa que
transmite a informacé&o e na que a recebe, gerando sentimentos de inseguranca e medos, em
ambas as partes, podendo assim afetar o processo da comunicagio” (p.18). E « apresentada
simultaneamente como uma das areas mais dificeis e complexas de desenvolver na relagéo
interpessoal, exigindo do enfermeiro a gestao destes momentos, recorrendo a estratégias de
comunicacdo essenciais de forma a prestar cuidados de qualidade ao doente e familia”
(Castro, 2017, p.54). Estas estratégias foram aprimoradas ao longo da minha experiéncia no
SMI, pelo que era solicitada inimeras vezes por colegas menos experientes para exercer
essa funcéo.

A gestdo de protocolos terapéuticos complexos é também uma unidade de
competéncia importante inserida na competéncia especifica “Cuida a pessoa /familia a
vivenciar processos complexos de doenga Critica e/ou faléncia organica”. O SMI possui
varios Protocolos Terapéuticos Complexos, nomeadamente o Protocolo de Noradrenalina,
da Insulinoterapia, Doseamento do Potéssio sérico, de Vancomicina, de Nutricdo Entérica
(NE), de Hipotermia ou Normotermia, entre outros. A gestdo destes protocolos ¢ uma

pratica quotidiana do enfermeiro, e para além de ter uma importante funcdo na
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uniformizacdo das Intervengdes de Enfermagem, exige que haja competéncia,
conhecimentos e autonomia para os gerir de acordo com a resposta aos farmacos (Bento,
2017).

Neste contexto, diagnostiquei precocemente as complicacdes resultantes da
implementacdo desses mesmos protocolos, implementei respostas de enfermagem a essas
complicacdes e monitorizei e avaliei a adequacgao das respostas aos problemas identificados.

Um dos protocolos utilizados no SMI é o da NE. O doente critico apresenta um
processo catabdlico aumentado, que exige um suporte nutricional precoce. A NE tem uma
fungdo imprescindivel na prevencgdo da infe¢do, uma vez que preserva a integridade da
barreira intestinal, previne atrofia da mucosa e acima de tudo atua na prevengdo da
translocacéo bacteriana (Miranda, 2013). Dada a minha experiéncia no SMI de longos anos,
acompanhei de perto a evolucdo de alguns procedimentos nomeadamente no que concerne
a alimentacdo do doente critico. A preocupacdo com a nutricdo do doente critico deveu-se
ndo s6 a razdo ja mencionada, como também pela constatacdo dos profissionais do SMI de
que os doentes apresentavam sinais de “emagrecimento”, que ndo eram favoraveis a sua
situacdo critica, agravando a condi¢cdo muscular e consequentemente contribuindo para a
Neuropatia dos Cl (Hermans e Berghe 2015; SEMICYUC, 2017 e Vanhorebeek, 2020).
Assim e de acordo com o que a literatura recente preconiza, a NE do doente critico, devera
ser iniciada o mais precoce possivel, dado a sua importancia na prevencdo da infecdo e
também na reducdo da mortalidade. No SMI do SESARAM a NE é iniciada nas primeiras
24 a 48 horas de admissdo indo a encontro da evidéncia cientifica, e orientado pelo indicador
de qualidade n° 60 atribuido pelo SEMISYUC 2017. O enfermeiro inicia a perfusao
continua da dieta por sonda oro ou nasogastrica, faz avaliacdo do contetdo gastrico de 6/ 6
horas, e vai progredindo de 10 em 10 ml/hora até atingir o volume alvo, de acordo com a
prescricdo médica.

Outra Competéncia Especifica do EE no doente critico € a de Dinamizar a Resposta
em Situacles de Emergéncia, Excecdo e Catastrofe, que, aquando de uma situacdo desta
natureza, “atua concebendo, planeando e gerindo a resposta, de forma pronta e
sistematizada, no sentido da sua eficacia e eficiéncia, sem descurar a preservacdo dos
vestigios de indicios de pratica de crime” (Regulamento n® 429/2018, p. 19363). De acordo
com o Estatuto da OE, o profissional tem o dever de “ser solidario com a comunidade, de
modo especial em caso de crise ou catastrofe, atuando sempre de acordo com a sua area de
competéncia” (Lei n® 156/2015, p.8079).

Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny — Rosario Gomes

61



Do cuidado especializado ao doente critico a intervencéo paliativa em cuidados intensivos | 2022

As catastrofes e as emergéncias com multivitimas tém vindo a aumentar em
Portugal e pelo mundo. Estes fendbmenos, cada vez mais crescentes, sdo reflexo do aumento
da populacdo a nivel global, do movimento de pessoas oriundo do turismo e da migracao e
a producdo, transporte e uso de materiais perigosos que aumentam a ocorréncia de catastrofe
ou situacdo multivitima (Lucio, 2013; Cardoso, 2014). A RAM ao longos destes anos,
também tem sido fustigada por estes fendmenos, para os quais se tem preparado com
formacéo, nomeadamente com Medical Response to Major Incidentes (MRMI®). Enquanto
enfermeira no SMI, tive oportunidade de intervir em situacGes de acidentes que envolveram
multivitimas, nomeadamente no acidente rodoviario do Loreto em 1992 que envolveu uma
carrinha causando sete mortos e 38 feridos, o acidente rodoviario com autocarro em S&o
Vicente em 2005 que causou a morte a cinco turistas e feriu 43 (Ndébrega 2005), a queda de
uma arvore no Porto Santo, em Agosto de 2010 da qual resultou um morto e dois feridos
graves, o aluvido do 20 de Fevereiro de 2010, tendo causado quatro desaparecidos, 47
mortos e 250 feridos, Silva et al (2010), a queda da arvore no arraial de Nossa Senhora do
Monte em Agosto de 2017 que causou a morte a 13 pessoas e feriu 49, Dias e Suspiro
(2017), e mais recentemente o acidente com autocarro de turismo no Canico, ocorrido em
abril de 2019 que causou a morte a 29 turistas alemés e feriu 27 pessoas (Ferreira, 2019).
Pude prestar cuidados individualizados a estas vitimas admitidas no SMI em contexto de
urgéncia, nomeadamente algumas vitimas do acidente do Monte e autocarro do Canico.
Colaborei na reorganizacdo do servico de forma a receber e prestar cuidados as vitimas. O
apoio a familia destas vitimas revelou-se de grande importancia, principalmente porque
algumas delas eram do mesmo agregado familiar, o que condicionou um cenario altamente
exigente sob o ponto vista emocional. A prestacdo de cuidados de enfermagem realizou-se
num contexto onde a mudanca e o inesperado foi iminente. De acordo com Meleis (2010),
a existéncia de desastres naturais e acidentes requerem a atencdo dos enfermeiros, enquanto
as pessoas estdo a adaptar-se aos mesmos. Assim, a atuacdo do enfermeiro visa o auxilio do
doente, familia, e comunidade, de forma a lidar com as transi¢6es, antecipando as respostas,
fornecendo orientagdes antecipatdrias e reforcando a salde e bem-estar (Meleis, 2010).

Maximizar a Intervencdo na Prevencdo e Controlo da Infecdo e de Resisténcia aos
Antimicrobianos é outra Competéncia Especifica do EE em Enfermagem a pessoa em
situacdo critica. O doente critico numa UCI apresenta um risco acrescido para o
desenvolvimento da infegdo, decorrente da sua condicdo clinica e pela necessidade de
recurso a multiplas medidas invasivas de diagnostico e terapéutica (OE, 2019). De acordo

com o mencionado, a presenca de dispositivos médicos invasivos que promovem o contacto
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direto com a corrente sanguinea, a rotura da barreira protetora da pele por cateteres
intravasculares, a utilizagdo de dispositivos que oferecem uma porta de entrada direta de
microorganismos a determinados 6rgaos ou sistemas, como o cateter vesical com acesso
direto ao trato urinario e o tubo endotraqueal com acesso ao parénquima pulmonar, as
alterac6es imunoldgicas associadas a terapéutica instituida e/ou ao processo fisiopatoldgico
subjacente, a utilizacdo de terapia antibiética que altera a flora protetora do individuo; assim
como as deficiéncias nutricionais, sdo considerados fatores preditivos para o
desenvolvimento da infecdo (Gomez, 2015).

Atendendo a grande suscetibilidade de infe¢do do doente critico em ambiente
altamente tecnoldgico e de grande invasdo a que esta sujeito, a prevencdo da infecdo surge
assim como um imperativo ético na busca da exceléncia do cuidar e na garantia de qualidade
e seguranca, conforme indicado no PNSD 2015-2020. De acordo com este cenario surgem
as normas emitidas pela DGS, nomeadamente a Norma n° 20/2015: Prevencdo de Infecéo
de Local Cirtrgico, a Norma n° 19/2015: Prevencdo de Infecdo Urinéaria Associada a Cateter
Vesical, a Norma n°® 22/2015: Prevencdo de Infecdo Relacionada com Cateter Venoso
Central e a Norma n° 21/2015: Prevenc¢do da Pneumonia Associada a Intubacdo.

Assim em 2015 surgiu o projeto Stop Infecdo Hospitalar integrado nos Desafios
Gulbenkian, cujo objetivo seria reduzir a incidéncia de infe¢Oes hospitalares em 50%,
mediante a implementacdo de uma metodologia de melhoria continua por um periodo de
trés anos (Xavier, 2015). O SMI da SESARAM aderiu ao projeto, cujos resultados
superaram 0s objetivos nas quatro tipologias da infecdo. Real¢o os resultados de
Bacteriémia relacionada com Cateter Venoso Central (n° epis6dios/1000 de CVC) que
foram de dois no ano de 2015 e nos seguintes foram de zero casos (2016/2017/e 2018). No
que diz respeito a Pneumonia Associada a Intubacao (n° de episddios/1000 dias de intubacéo
traqueal) os resultados no ano de 2015 foram de 11 casos, em 2016 de 5.8 casos, em 2017
de 3.9 casos e em 2018 de 2.8 casos; e por ultimo, a Infecdo Urinaria Relacionada com o
Cateter Vesical (n° de episddios/1000 de cateteres vesicais), foram em 2015 de 4.97 casos,
em 2016 de 2.7 casos, em 2017 de 5.0 casos e em 2018 de 1.2 casos (SMI SESARAM,
2019). Os dados obtidos estdo em concordancia com os resultados dos onze centros que
aderiram ao estudo (Venes, 2018). Estes resultados sdo reveladores do trabalho de uma
equipa multidisciplinar em que o enfermeiro tem um papel importante e fundamental, no
cumprimento das normas resultantes da melhor evidéncia cientifica, bem como no seu

desenvolvimento.
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Relativamente ao meu desempenho, realco o papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas institucionais, colaborando no programa de
melhoria continua da qualidade, cumprindo e fazendo cumprir com as recomendacdes
emanadas.

Desde 2008 sou Elo de ligacdo aos Registos Eletronicos de Enfermagem (REE) no
SMI. Fiz um levantamento dos diagndsticos tipo e respetivas Intervencdes de Enfermagem
para o doente critico, que posteriormente foram parametrizados. Nesta linha, e aquando da
implementacdo do Projeto Stop Infecdo, considerei pertinente dar visibilidade ao trabalho
realizado pelo enfermeiro na vertente da prevencdo da infecdo, utilizando os registos
eletronicos. Desta forma, elaborei diagndsticos e respetivas intervences de Enfermagem,
de forma a uniformizéa-los e para, de acordo com os feixes de interven¢des de Prevencao de
Infecdo, dar resposta a mesma. Os principais diagnosticos elaborados foram o Risco de
Infecdo por cateter central, o Risco de Infecdo Urinaria e o Risco de Infe¢do por Dispositivo
Respiratorio.

Assim e de acordo com o referido, cumpri com as recomendacfes dos feixes de
intervencdo para a prevencdo da infecdo relacionada com o CVC, nomeadamente na
preparacdo, colocacdo, manutencdo e remogdo do mesmo; feixes de intervencdo da
prevencdo da pneumonia associada a intubacdo, nomeadamente, manter a cabeceira do
doente elevada a 30°, fazer higiene oral com clorohexidina, manutencdo de pressao do cuff
do Tubo endotraqueal entre 20-30 mmhg, aspiracdo de secrecdes sub-gléticas; e feixe de
intervencédo da prevencdo da infegdo urinaria e da ferida cirdrgica.

A Metodologia do Processo de Enfermagem permitiu a elaboragdo de plano de
cuidados, tendo em conta todos os feixes de intervencéo de prevencao da infecdo, garantindo
desta forma uma uniformizacdo e continuidade dos cuidados de enfermagem, indo ao
encontro da Unidade de Competéncia relativa a concecdo de um plano de prevencao,
controlo da infegdo e da resisténcia a antimicrobianos, no ambito das Competéncias
Especificas do EE em Enfermagem a pessoa em situacao critica.

Ainda relativamente a prevencdo das infecdes, e como ja referi no capitulo anterior,
as PBCI (regras de Boas Préticas) sdo aplicadas no SMI por todos os profissionais, de forma
a salvaguardar o doente critico de uma situacao de risco com maior suscetibilidade para a
infecdo. Ao longo da minha experiéncia profissional, procurei manter a assepsia nos
cuidados prestados, nomeadamente durante a realizagdo de procedimentos invasivos,
utilizar adequadamente os EPI, higienizar as maos atendendo aos cinco momentos

recomendados, entre outros. A intervengdo do Enfermeiro devera integrar a superviséo do
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Assistente Operacional em varios procedimentos implementados no SMI, no ambito da
prevencdo da infecdo, nomeadamente na triagem e circuito de residuos hospitalares, no
acondicionamento da roupa, na limpeza das areas ocupadas pelo doente, entre outros.

No sentido de reduzir a resisténcia bacteriana aos antimicrobianos assisto a préatica
de descalacdo antibidtica mediante os resultados das culturas dos produtos microbiol6gicos,
permitindo desta forma a adequacg&o do antibidtico correto ao microorganismo encontrado.
O enfermeiro tem um papel importante na operacionalizacdo da terapéutica antibidtica,
gerindo a sua administracdo o mais precocemente possivel, uma vez que no SMI é muito
frequente haver uma prescri¢cdo mdaltipla de antibioticos.

Relativamente ao Staphylococcus aureu resistente a Meticilina (MRSA), o SMI
tem um procedimento que é alargado a toda a comunidade hospitalar, no sentido de prevenir
a sua colonizacdo e/ou infecdo. A infecdo pode surgir quando ocorre uma solucdo de
continuidade na pele ou mucosa, possibilitando o acesso da bactéria aos tecidos ou a
corrente sanguinea. Por outro lado é uma bactéria que coloniza as narinas, axilas, faringe,
vagina e superficies cutaneas lesionadas. Todos os doentes admitidos no SMI do HNM séo
submetidos a higiene corporal com toalhetes de gluconato de clorohexidina a 2%, nos
primeiros cinco dias de internamento, de acordo com o protocolo em vigor. Procede-se
também ao rastreio de MRSA através de zaragatoa nasal ou a ferida cutanea e caso sejam
positivas inicia-se a aplicacdo de Mupirucina a 2% pomada na cavidade nasal para a
respetiva descolonizacao.

Reconheco a infegdo como um dos focos de atengdo da minha praxis, pelo que a
minha intervengdo na prevencdo e controlo da infecdo foi ao encontro ndo s6 da
Competéncia Especifica, como também das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista. No dominio da gestdo de cuidados, adaptei a lideranca e a gestdo dos recursos
as situacdes e ao contexto para otimizar a resposta da equipa onde me insiro, garantindo

qualidade dos cuidados.
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2. DO CUIDADO DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADO AO
DOENTE CRITICO A INTERVENCAO PALIATIVA EM CUIDADOS
INTENSIVOS

Atendendo as Competéncias Especificas do EE em EMC que “cuida da pessoa e
familia/cuidadores a vivenciar processos Médicos e/ou cirargicos complexos, decorrentes
da doenga aguda ou cronica” e as do EE na area do doente critico a que acresce a “doenga
critica ¢/ou faléncia organica”, ndo poderia deixar de estabelecer uma importante relagdo
com as competéncias do EE na area do doente em situagdo paliativa: “Cuida da pessoa com
doenca incuravel ou grave, em fase avangada progressiva e terminal dos seus cuidadores e
familiares, em todos os contextos de pratica clinica, aliviando o seu sofrimento,
maximizando o seu bem-estar, conforto e Qualidade de Vida (QV)” (OE, 2018). Assim,
apesar de ser uma Competéncia Especifica do Enfermeiro Especialista na area do doente
em situacdo paliativa, considero-a transversal e adequada ao Enfermeiro Especialista na area
do doente critico, uma vez que, a luz da nova filosofia para cuidar o doente e familia numa
UCI, a terapia paliativa e terapia curativa deverdo ter inicio em simultaneo a admisséo do
doente (Cataléo, 2015).

Tal como atras referido, é longa a minha experiéncia profissional em CI e sé
recentemente tenho vindo a constatar a preocupacdo de alguns profissionais de saude na
intervencdo clinica paliativa ao doente critico em situagdo de irreversibilidade e de fim de
vida. Considero pois que ainda hd muito por fazer nesta area e concordo com Alves (2015),
quando afirma que em “C.l h4 um longo caminho a percorrer para que Se preserve a
dignidade da pessoa em fim de vida, a valorizagdo da familia no processo de
acompanhamento e no respeito pela multidisciplinaridade da decisdo” (p.238). Esta questdo
de proporcionar CP ao doente e familia em MI assolou 0 meu pensamento e motivou a
procura de respostas, expressa no projeto de autoformacdo/intervencdo desenvolvido
durante o Curso de Mestrado EMC, tendo como objetivo sistematizar os cuidados/acbes
paliativas ao doente e familia em MI. Por esta razdo, foi pertinente o estagio de opcéo
abarcar o SMI do HDNM. Como futura EE em EMC, gostaria de dar o meu contributo no
que concerne ao processo de integragdo dos CP em M.

No sentido de fundamentar a necessidade de CP em MI, para além da pesquisa
bibliogréfica, senti a necessidade de ir a procura de formacgdo e de campos de estagio

relacionados com CP e ClI, tendo planeado um estagio na Unidade de Cuidados Paliativos
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(UCP) no Hospital Dr. Jodo de Almada (SESARAM) de 15 a 27 de Janeiro de 2019 e um
estagio de observacdo numa UCI de um IPO, em Portugal Continental de 4 a 8 de Fevereiro
de 2019. Para este Gltimo estdgio, estava confiante em ver implementada esta nova
perspetiva de Cuidados Paliativos em Intensivos, ja que se tratava de uma UCI para doentes
oncoldgicos, sabendo que, em algum momento do curso da sua doenca estes doentes irdo
precisar de Intervengdo Paliativa. Porém, a desilusdo foi total, uma vez que os cuidados
eram predominantemente do foro curativo, pautadas pela obstinacdo terapéutica e
diagnostica, ndo privilegiando a dignidade da pessoa em situacdo de fim de vida.

O SMI é um servigo com tecnologia sofisticada e cada vez mais diferenciada, uma
vez que os doentes admitidos apresentam indices de gravidade muito elevados com risco de
morte. A rapidez na atuacdo, o discernimento e conhecimento técnico-cientifico especifico
sdo caracteristicas importantes dos profissionais de satde que trabalham em CI. A par deste
tecnicismo, a componente humana da relagdo com o outro, o proporcionar conforto com
alivio da dor e sofrimento, o controlo dos sintomas e a ajuda na ultima etapa da vida do
doente de forma a proporcionar uma morte digna é fundamental na UCI, o que nos remete
para a exigéncia de considerar a implementacdo de CP em contexto de CI.

Apesar da sofisticagdo técnica predominar nas UCI é possivel humanizar o cuidado
de Enfermagem através da interacdo efetiva com a familia e de uma comunicacao eficaz,
permitindo a satisfacdo das suas necessidades, bem como a partilha das suas vivéncias,

angustias, medos e insegurancas. De acordo com (Alves, 2015)

Em Cuidados Intensivos a capacidade de artificializar a vida, em nada significa aptidao para
evitar mortes evitaveis; esta capacidade para salvar vidas, que de outra forma se perderiam,
constitui o exaltante e compensador profissionalismo na &rea do intensivismo. Contudo, o
pre¢o pago por esta enaltecedora capacidade € o risco de se poder prolongar artificialmente
a vida, a agonia e o sofrimento de pessoas para quem a morte é inevitavel (p.29).

A escolha da UCP do SESARAM para realizar um estagio de observacao
participativa, deveu-se ao facto de ser uma unidade especializada cuja atividade
fundamental e Unica é a prestacdo de CP vocacionados para doentes mais complexos e que
requer um nivel elevado de diferenciacdo dos profissionais. A equipa interdisciplinar da
UCP com elementos altamente qualificados foi fundamental neste processo de formacéo,
possibilitando o conhecer de uma nova realidade, de forma a ser um contributo valioso para
a implementacdo de CP no SMI.

A UCP a funcionar no Hospital Dr. Jodo de Almada remonta a outubro de 2012. O

Decreto Legislativo Regional n° 35/2012/M criou a Rede Regional de Cuidados Paliativos

da RAM de acordo as normas da Lei de Bases dos Cuidados Paliativos aprovada pela Lei
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n°52/2012. Esta unidade destina-se a doentes com necessidades complexas e que requerem
cuidados especificos independentemente da sua esperanca de vida, o que inclui: doentes que
se encontram na fase inicial do percurso da sua doenca em fase reabilitativa, mas que
apresentam sintomas complexos, necessitando de internamento para a respetiva gestao
sintomética, e doentes portadores de doenca avangada e/ou na fase final da vida, conforme
plasmado no Projeto Cuidados Paliativos do SESARAM 2012. Estes cuidados especificos
sdo prestados por medicos e enfermeiros com formacéo avangada e experiéncia reconhecida
em CP. Integram ainda esta equipa multidisciplinar o Fisioterapeuta, o Psicologo, o
Assistente Social, o Nutricionista, o Farmacéutico, e o Assistente Espiritual, que em
Portugal geralmente é representado pelo Capeldo. Todos estes profissionais de salde
deverdo ter formacdo em CP, conforme as recomendacdes da Comissdo Nacional de
Cuidados Paliativos (CNCP), descritas nos Planos Estratégicos para o Desenvolvimento
para os Cuidados Paliativos biénios 2019-2020 e 2021-2022. A equipa de enfermagem em
janeiro de 2019 era constituida por 13 enfermeiros, embora na pratica a funcionar com um
namero inferior de enfermeiros em funcdo de situacdes de baixa prolongada de alguns
profissionais. No que concerne a formacdo, em 2019 e com Formacdo Bésica (18H)
totalizavam seis enfermeiros e com Pos graduacdo em CP cinco enfermeiros. Ainda com
Especialidade em Salde Mental e Psiquiatria havia dois enfermeiros.

Achei pertinente fazer este estagio de observacdo participativa durante duas
semanas pois seria uma forma préatica de conhecer uma realidade até entdo desconhecida. O
objetivo geral foi desenvolver e aplicar competéncias no cuidar especializado a pessoa e
familia em situacdo paliativa, de forma a contribuir satisfatoriamente para o projeto de
autoformacdo que me propus a realizar no SMI. Cuidar da pessoa com doenca incuravel ou
grave em fase avancada e familia aliviando o sofrimento, maximizando o seu bem-estar,
conforto e QV foi possivel durante este periodo de observacdo participativa. Neto (2016a),
alegando a definicdo da OMS adotada pelo Plano Nacional de CPAL 2010 (PNCP) relata
que “os Cuidados Paliativos afirmam a vida e aceitam a morte como um processo natural,
pelo que ndo pretendem provoca-la ou atrasa-la, atraves da eutanasia ou de uma obstinagédo
terapéutica desadequada” (p.3). Acrescenta ainda que o “objetivo central € a reducdo do
sofrimento dos doentes e familias e a promocdo da maxima qualidade de vida possivel,
apesar da doenca” (p.43).

Durante este periodo de estagio foi possivel aperceber-me dos quatro pilares
fundamentais que norteiam os CP, nomeadamente o Controlo Sintomatico, o Trabalho em

Equipa (equipa multidisciplinar), a Comunicagdo Adequada e o Apoio a familia. Estes séo
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encarados com igual importancia, ndo havendo primazia de um em detrimento da outro,
estando de acordo com o que diz Neto (2016a), “nédo ¢ possivel praticar CP de qualidade se
alguma delas for subestimada” (p.4). Ainda parafraseando Neto (2016a), “as situacdes
decorrentes da valorizacdo dos sintomas, de outros problemas do doente e familia e da
correta intervencdo em cada caso, exigem que os profissionais de salde recebam treino
adequado e rigoroso nestas quatro areas” (p.4). Saber reconhecer, 0s multiplos sintomas que
surgem e que tém repercussdo direta no bem-estar do doente, assim como avaliar e tratar
adequadamente estes sintomas é uma prioridade no cuidado ao doente com necessidades
paliativas. Isto vai ao encontro das Competéncias EE em EMC, na area de Enfermagem a
pessoa em situagdo paliativa, plasmado no Regulamento n°® 429/2018:
— ldentifica as necessidades da pessoa com doenca incurdvel ou grave, em fase
avancada, progressiva e terminal e dos seus cuidadores/familiares;
— Avalia os sintomas do doente (...) utilizando ferramentas padronizadas;
— Valoriza o peso das variaveis psicoemocionais, valores e crencas na intensidade dos
sintomas e do sofrimento, numa abordagem multimodal e multidimensional;
— Antecipa em tempo util, as situacdes de agudizacao;
— Adota medidas farmacolégicas e ndo farmacoldgicas no alivio dos sintomas.
(OE,2018).

O descontrolo de sintomas é a causa mais frequente do internamento em CP.
Contudo, e segundo Neto (2016a),

preocupar-se exclusivamente com o controlo dos sintomas- seja a dor, a dispneia, o delirium,
ou outros- ndo garante que se esteja a intervir adequadamente no sofrimento deste tipo de
doentes. Nao se podem ignorar necessidades nucleares dos doentes, (...) como a necessidade
de ser respeitado, de receber reconhecimento e afeto, ser tratado com Dignidade e de manter
esperancas realistas. (p.4)

O que se pretende com o controlo sintomatico € um maior nivel de conforto, sendo
fundamental que seja monitorizado através das “chamadas constantes de conforto que dizem
respeito & presenca de sintomas, qualidade do sono e bem-estar psicologico” (Neto, 2016¢,
p.47).

Os instrumentos de avaliacdo especificos em uso na UCP tém por objetivo
sistematizar e objetivar para cada doente em particular, fornecendo um contexto em que se
pode perceber os sintomas e a evolucdo do doente (Projeto UCP SESARAM 2012). A
avaliacdo dos sintomas faz-se através de ferramentas padronizadas no Servi¢o de CP do
SESARAM, nomeadamente a escala de Edmonton Symptom Assessment System (ESAS).

A ESAS é um instrumento que foi desenvolvido no Canada, em 1991, pelo Professor Bruera
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e colaboradores no Departamento de Investigacdo de Cuidados Paliativos. Foi construida
para ajudar na avaliacdo dos sintomas mais frequentes em doentes oncoldgicos e
posteriormente em todos os doentes paliativos, nomeadamente a dor, a hdusea, 0 cansaco, a
depresséo, a ansiedade, a sonoléncia, o apetite, 0 bem- estar e a dispneia. E uma das escalas
utilizadas em CP por todo o mundo, mas com maior incidéncia na Europa, Canada e EUA.
Em Portugal foi feita a adaptacdo e validacdo para portugués e é utilizada pelos véarios
servigos de CP, nomeadamente o do SESARAM. Esta escala fornece um perfil clinico da
severidade dos sintomas e deve ser usada como parte de uma avaliacdo holistica. Solicita-
se ao doente que coloque um circulo em redor do n° da escala numérica de 0 a 10, em que
0 é auséncia de sintomas e o 10 é a intensidade maxima que o doente pode vivenciar. O
valor obtido é transcrito para o grafico da avaliacdo de sintomas. A monitorizacdo devera
ser diaria, caso o doente se encontre internado, e idealmente preenchido pelo proprio;
todavia podera ser ajudado por um familiar ou profissional de satde envolvido nos cuidados.
Considerada uma ferramenta importante em CP, poder adapta-la em contexto de Cl nédo
seria de todo uma medida descabida.

Por outro lado, a avaliacdo do grau de dependéncia e necessidade de cuidados faz-
se através da Palliative Performance Scale (PPS), a avaliagdo do delirium através da Nursing
Delirium Screening Scale (NUDESC) e a avalia¢do da dor, através da Escala Numérica da
Dor (END).

A escala PPS é da autoria de Victoria Hospice Society e foi desenvolvida em 1996.
Pode ser utilizada em diferentes propdsitos e descreve rapidamente o estado funcional atual
do doente, pois avalia o grau de dependéncia e por consequente a necessidade de cuidados.
Envolve cinco dimensBes, nomeadamente: a Capacidade para deambular, a Atividade e
evidéncia da doenca, o Autocuidado, a Ingestdo oral, e o Estado de consciéncia.

Esta escala subdivide-se em onze niveis, sendo 100% para o doente independente
e 0% para o doente morto

A NUDESC é a escala de avaliacdo de delirium que é composta por cinco itens
preenchidos pelo enfermeiro, e é baseado na observacdo do doente ao longo do turno.
Idealmente devera ser preenchido no fim de cada turno de 8 horas. A pontuagdo vai de 0 a
2, sendo 0 a auséncia de sintomas, 1 sintomas ocasionais ou ligeiros, e 2 moderados a
severos. A pontuagdo total de 2 ou mais indica a hipotese de delirium e orienta para uma
avaliacdo clinica mais exaustiva, passando a utilizar a Confusion Assessment Method
(CAM) e esta devera ser preenchida pelo Médico. O delirium é uma das complica¢fes mais

frequentes em contexto do doente paliativo (Lawlor et al., 2000; Breithart & Alici, 2008;

Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny — Rosario Gomes

70



Do cuidado especializado ao doente critico a intervencéo paliativa em cuidados intensivos | 2022

Caraceni & Simonetti, 2009; Moreira, 2012 e Barbosa et al., 2016). Todos os doentes
paliativos deverdo ser avaliados de uma forma regular, uma vez que cerca de 1/3 de
episédios de delirium podem ndo ser diagnosticados, se ndo existir uma avaliacdo
sistematica.

O doente critico em contexto de M| também experiencia situacdes de delirium, que
podem estar associadas a varias etiologias. Este pode ser perturbador para os doentes e
familia e estar associado a um pior resultado, traduzido no aumento do tempo de
internamento e por consequéncia com acréscimo nos custos (Devlin, 2018). Neste servico,
a escala utilizada é a Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU).

A comunicacdo é outra vertente importante em CP, sendo considerada um dos
pilares da Medicina Paliativa. Esta poderd funcionar como estratégia terapéutica de
intervencdo no sofrimento e controlo de sintomas associados a doencga avancgada e terminal
(Querido et al., 2016). Ainda de acordo com as mesmas autoras “as situagdes problematicas
mais frequentes na comunicacdo em CP com doentes/familias sdo a comunicacdo do
diagnostico, do progndstico e a transmissdo das mas noticias, e na equipa multidisciplinar
sdo as tensbes/conflitos ndo geridos por uma comunicacdo adequada.” (p.830). J4 em 2003,
Neto referia que é na area da comunicacdo que se situam as maiores necessidades dos
doentes e familias e que estes as classificam como sendo da maior importancia na qualidade
dos cuidados recebidos. Neste contexto da comunicacdo, a Conferéncia Familiar (CF) tem
uma importancia fundamental.

A CF é um instrumento de trabalho dos profissionais de salde e destina-se a apoiar
as familias e maximizar o sucesso das suas intervencdes (Neto, 2003). E muito utilizada em
CP e recomendada por alguns autores, nomeadamente, Casteldo 2015, Taylor 2017, aquando
da implementacdo de CP em MI. E uma forma estruturada de intervencéo na familia cujos
maultiplos objetivos sdo:

— Conhecer os elementos da familia (identificar o cuidador);

— Reconhecer a dindmica familiar e identificar conflitos;

— ldentificar e operacionalizar a rede de suporte;

— ldentificar o ambiente socioeconémico e arquitetonico;

— Acompanhar o desenvolvimento do programa durante o internamento;
— Validar opcoes terapéuticas e de intervencao;

— Prevenir conflitos a varios niveis;

— Validagéo das expetativas da familia e do doente;

— Negociar plano e objetivos viaveis;
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— Explicitar o Plano Integrado de Cuidados (PIC);

— Desenvolver sinergias e objetivos comuns;

— Promover a continuidade dos Cuidados e a integragdo com as outras respostas;
— Programar o final do PIC e alta;

— Preparar 0 ambiente do domicilio.

Nelson et al. (2011) considera a CF como a “espinha dorsal da tomada de decisdo
informada e focada no paciente sobre as metas de cuidados apropriados e o plano de
tratamento especifico” (p.5). Através desta, a familia é ajudada a compreender a situacédo e
prognostico do doente, a compartilhar valores, preferéncias e desejos do doente assim como
desmistificar conceitos, retirar davidas e até mesmo partilhar preocupacfes, a0 mesmo
tempo que recebe apoio emocional. Ainda, reconhece o papel relevante do enfermeiro na
CF nas UCI, sendo este detentor de um conjunto de informagdes acerca do doente, obtida
pela relacdo de proximidade que mantém com o mesmo, e por ser o profissional de saude
gue normalmente tem um relacionamento mais forte com a familia. Nem todas as familias
necessitam deste tipo de intervencdo, estando particularmente indicadas em situagdes de
agravamento clinico, a proximidade da morte/entrada em estado de agonia, familias
desmembradas e/ou agressivas, familias com necessidades especiais (familias com criancas,
jovens, lutos repetidos e proximos, doentes jovens) e existéncia de conflitos entre familiares
e a equipa (Neto, 2003).

Na UCP do SESARAM ¢ agendada a primeira CF no inicio do internamento e de
acordo com as disponibilidades dos intervenientes da mesma. E planeado com antecedéncia
quais os intervenientes, nomeadamente o Médico, o Enfermeiro, o Psiclogo, o Socidlogo
e o doente/familiar. E necessario averiguar se o doente pretende ou ndo estar presente, e
caso nado esteja presente, solicitar autorizacdo do mesmo para realizar a reunido. No dia da
conferéncia é importante fazer a apresentacdo de todos os participantes, agradecer a
presenca dos mesmos e identificar um representante familiar. Ainda Neto (2003) sugere a
importancia de “consensualizar e objetivar os propositos da reunido, esclarecer detalhes e
prestar informacoes (...), podera ser util colocar uma questéo do tipo: como familia o que é
que neste momento vos preocupa?” (p.70). Estabelecer um plano de atuacdo consensual
para o doente, familia e equipa é deveras muito importante.

Durante este estagio, ndo tive oportunidade de participar nas CF, porém em janeiro
de 2021, esta oportunidade surgiu aquando da transferéncia de um doente com internamento

prolongado no SMI para a UCP. A transferéncia deste doente ficou marcada por um
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processo de dificil aceitacdo por parte do mesmo e da familia, ja que tanto o doente como a
esposa e filhas achavam que a transferéncia para uma UCP “significava que era para
morrer”. Esta situa¢do ocorreu em plena Pandemia Covid19, altura em que foram suspensas
as visitas da familia ao servico, o que dificultou a comunicacéo para com estes. Assim, a
minha intervencdo passou por estabelecer uma conversa fisica com o doente e por via
telefonica com a esposa, no sentido de desmitificar os receios e medos, falando dos
principios dos CP. Esta encontrava-se muito preocupada pois partilhava a opinido de que o
marido iria para os CP para morrer. Demonstrei disponibilidade, mantive relacdo empatica
com a senhora e no fim da longa conversa, agradeceu a minha intervencao, pois sentia-se
mais calma e elucidada, reconhecendo que a nogédo que tinha dos CP, nada se assemelhava
com a realidade. Ao longo dos dias que antecederam a sua transferéncia, mantive “longas
conversas” com o doente sobre os beneficios de um internamento naquelas condigdes e
inclusivamente disponibilizei-me para ir visita-lo. Manifestei 0 meu interesse em assistir a
CF daquela familia a Enfermeira Chefe do servico da UCP, e assim que foi agendada, tive
a permisséao da equipa e da familia. A conferéncia foi agendada com a esposa e a filha, que
mantinha uma relacdo muito préxima com o pai, e sem a presenca deste, a pedido do mesmo.
Nesta conferéncia estiveram presentes a Médica, (Diretora do Servigo), a Enf.2 Chefe, a
Enfermeira de referéncia do doente, o Psicdlogo, o Assistente Social e eu. A familia
manifestou agrado pela minha presenca, e evidenciou uma proximidade/conforto
emocional, visto que era uma profissional com quem tinham mantido uma relacdo de
confianga durante o internamento do seu familiar no SMI, conhecendo a realidade
vivenciada. Com esta conferéncia, a equipa da UCP pretendia aperceber-se das expectativas
da familia em relacdo ao futuro. E foi possivel ao longo da conversa caminhar para um
processo de desculpabilizagéo da filha. Esta achava que “nio tinha feito tudo o que poderia
ter feito” no que diz respeito aos acompanhamentos médicos que antecederam o
internamento em M1, faltando a Pneumologia, razdo pela qual se sentia culpada. Este doente
tinha antecedentes de DPOC, com agravamento progressivo da fibrose pulmonar e
diminuicdo severa de reserva pulmonar, pelo que se manteve traqueostomizado e ventilado
no SMI durante trés meses, com avancos e recuos no desmame ventilatorio. No decorrer da
conversa, a filha e a esposa relataram que o doente no domicilio vinha a queixar-se de
ansiedade ha ja algum tempo, condicionando a mobilidade, sendo obrigado a fazer pausas
durante os percursos e para a qual estava medicado com ansiolitico. Complementei este
relato com a descri¢do de um episodio presenciado por mim num turno em que o doente,

conetado ao ventilador, iniciou um quadro de polipneia, acompanhado de alteragdo dos
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valores de oximetria, e a tentar comunicar algo de forma ndo-verbal sem sucesso. Apds
varias tentativas, consegui entender o que o doente estava a tentar comunicar; ansiedade”.
O doente apresentava um quadro de dificuldade respiratoria, que identificava como
ansiedade, e ndo como dificuldade respiratéria. Procedi a aspiracdo das secregdes
traqueobronquicas, e a situagéo reverteu completamente. Perante o relato desta situacéo na
CF, concluimos em equipa que a dispneia ja seria um sintoma revelador da doenca, que
passou despercebida uma vez que o doente atribuia esse sintoma a ansiedade. Esta situacéo
foi reveladora da importancia da interacdo entre o enfermeiro dos CI (que conhece bem o
doente), e a equipa de CP, nomeadamente na primeira CF.

Com esta conferéncia foi possivel escutar a familia no sentido de averiguar a
existéncia de questdes pendentes importantes, nomeadamente as relacionadas com um
empréstimo bancario e a casa, e que seriam possiveis de resolver com apoio/ intervenc¢éo do
Assistente Social (equipa psicossocial). A equipa psicossocial da UCP constituida por
Psicllogo e Assistente Social tem um papel fundamental na ajuda ao doente e familia, no
sentido de se adaptarem e a gerirem o impacto que a doenca incurdvel causa nas suas vidas,
assim como no proporcionar oportunidades a respostas e direitos socias. Ainda, a
possibilidade de uma ida a casa numa janela de oportunidade, assim como a visita dos netos
pequenos (que ndo via ha mais de trés meses), foi também abordado.

Por fim, como prometido fiz a visita ao doente, e pude constatar a mudanca
refletida no seu rosto, fazendo transparecer um nivel de bem-estar ndo presenciado até entéo.
Eram bem notdrios os “novos” interesses como a leitura do jornal. No final da visita, a
minha intervencdo na preparacdo do doente e familia para a transferéncia, revelou-se
imprescindivel para a aceita¢do e continuacdo dos cuidados em CP, a qual foi reconhecida
pela equipa, deixando-me satisfeita, pois para além do facto de estar sensibilizada para esta
area, foi importante colocar em pratica o que aprendi no decorrer do Curso de Mestrado na
Unidade Curricular (UC) de CP, assim como no estagio na UCP, indo ao encontro das
competéncias do Enfermeiro Especialista.

Para além dos estagios ja relatados, e da pesquisa bibliogréfica efetuada ao longo
de todo este percurso, senti necessidade de receber formagdo complementar, pelo que
frequentei palestras, congressos e dois cursos de Cuidados Paliativos em Medicina
Intensiva, os primeiros realizados em Portugal Continental.

A palestra “Cuidados Paliativos e terapéutica da dor” realizou-se em abril de 2019,
na Escola da APEL no Funchal. O palestrante foi o Dr. Paulo Reis Pina, Internista com

competéncias em Medicina da Dor e Geriatria e Medicina Paliativa, e que desempenha
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fungdes como Coordenador da Unidade de Reabilitacdo Global na Casa de Saude Idanha
Sintra e da UCP Domus Fraternitas, em Braga. Este defende que é urgente a formacéo
mandatdria em Medicina Paliativa, a alocacéo de recursos de modo proporcional e a criacdo
de protocolos de controlo sintomatico em doentes em situacdo de fim de vida, de forma a
contribuir significativamente para uma morte digna.

Os temas abordados foram:

1- Os Principios dos Cuidados Paliativos;

2- Como comunicar mas noticias;

3- Quando referenciar doentes para Cuidados Paliativos;
4- Controlo da dor cronica;

5- Controlo da dor episodica;

6- A importancia da atuacdo médica centrada no doente;

Todos estes temas foram importantes para consolidar os conhecimentos adquiridos.

Em maio de 2019, estive presente no XXII Congresso Nacional de Medicina
Intensiva/VVIl Congresso de Medicina Intensiva Luso Brasileiro, em Lisboa. De realcar que
foi uma estreia pessoal ouvir palestrantes nacionais e internacionais a abordarem uma
tematica tdo pouco desenvolvida em Portugal no dominio dos CP em MI. Os temas
debatidos foram de grande importancia, dos quais destaco a futilidade
terapéutica/diagndstica, os cuidados em fim de vida em ClI e as terapias de suporte de vida
em CI (beneficios e inconvenientes).

No ambito do XXII Congresso Nacional de Medicina Intensiva/VIl Congresso
Brasileiro de Medicina Intensiva, real¢o ainda a participacdo no 1° Curso e workshop de
Cuidados Intensivos em Medicina Intensiva. Este curso foi organizado pela Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI), nomeadamente pelo Grupo de Estudos de
Cuidados Paliativos em Medicina Intensiva.

Os temas foram debatidos por pessoas de referéncia na area dos Cuidados
Paliativos e Cuidados Intensivos em Portugal e no Estrangeiro e incidiram essencialmente
sobre a Promocdo da Dignidade do Doente ao longo da trajetdria da doenca e fim de vida,
Planeamento Avancado de Cuidados, Prioridades para o Cuidado do moribundo/ultimos
dias e horas de vida — Avaliacdo e gestdo de sintomas, Sedagdo Paliativa, Decisdo de
reanimar /ndo reanimar, Decisdo de ndo iniciar e suspender tratamentos de suporte de vida,

Conferéncias familiares e Efeitos do Luto.
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Este curso foi oportuno e serviu mais uma vez de incentivo a continuar este
trabalho a que me propus realizar. Novamente fomos confrontados com realidades distintas
da realidade portuguesa.

Em setembro de 2019, frequentei o 2° curso de Cuidados Paliativos em Medicina
Intensiva, no &mbito das Jornadas de Medicina Intensiva do Porto, organizado pela mesma
equipa que organizou o primeiro. Achei pertinente participar neste segundo curso, para uma
maior consolidacdo dos conteddos intrinsecos a uma area que tanto me apaixona,
contribuindo desta forma para um aprofundar dos conhecimentos adquiridos A presenca
neste congresso foi mais um incentivo a continuar a trabalhar esta area tdo nobre como o é
a do cuidado ao doente com necessidades paliativas em CI.

A par da formacdo também procurei conhecer o projeto do Grupo de Estudos de
Cuidados Paliativos em Medicina Intensiva da SPCI, criado em 2018, e que tenho o
privilégio de integrar desde 20 de Janeiro de 2020. Este grupo tem como Missdo “a
integracdo da Medicina Paliativa na Medicina Intensiva em todos os locais dos hospitais
onde acodem doentes criticos, nomeadamente, servicos de Medicina Intensiva (SMI), Salas
de Emergéncia/Servicos de Urgéncia e de Servicos de Internamento.”

Tive ainda oportunidade de contactar com algumas referéncias internacionais da
area dos Paliativos em Cuidados Intensivos, nomeadamente o Professor Escocés, Dr. Robin
Taylo, do Department of Respiratory Medicine da University Hospital Wishaw, que foi
palestrante no 1° e 2° cursos de CP em Medicina Intensiva, assim como no XXII Congresso
Nacional de Medicina Intensiva/VIl Congresso de Medicina, Intensiva Luso-brasileiro.
Passo a entdo a fundamentar a importancia dos CP em M.

2.1. Fundamento de Cuidados Paliativos no contexto da Medicina Intensiva (da
necessidade de Cuidados Paliativos em Cuidados Intensivos)

Hoje em dia assiste-se ao aumento da populacdo portadora de doencas cronicas
associado ao aumento da longevidade. Porém com a evolucgdo da ciéncia e da tecnologia, a
prestacdo dos cuidados de satde, nomeadamente cuidados curativos (Modelo Médico) esta
a ser questionada relativamente a sua futilidade, submetendo o doente a tratamentos que
geram desperdicio de recursos e gastos desnecessarios na saude.

Nas UCI é frequente haver doentes que foram submetidos a multiplas terapias e
que ndo evoluem no sentido da cura. Estes doentes, quando sem perspetiva da mesma, tém
indicacdo para os CP. No entanto, segundo Silva et al. (2013), ainda é complexo reconhecer
gue um tratamento € futil e que a intervencdo dita terapéutica, ndo atende ou ndo é coerente
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com 0s objetivos estabelecidos na terapéutica de um determinado doente. Ou seja, € ainda
um desafio nas UCI a definicdo dos cuidados, nomeadamente, que cuidados deverdo ser
mantidos e os que deverdo ser suspensos na abordagem paliativista.

No entanto, alguns autores advogam que, independentemente do
diagndstico/prognostico, todos os pacientes com doenga critica devem receber CP de alta
qualidade, incluindo controlo de sintomas, comunicacdo sobre objetivos de cuidados
adequados e apoio ao paciente e a familia ao longo da trajetoria da doenca (Gay et al., 2012).
Cataldo (2015) alega que tanto os Cuidados Intensivos como os Paliativos abordam doentes
com mau prognostico mas com caracteristicas complementares, preocupando-se 0sS
primeiros com a resolucdo e/ou estabilizacdo dos problemas de salde do doente critico,
enguanto os segundos, ndo se baseando em diagnosticos e progndsticos, preocupam-se com
as necessidades do doente, nomeadamente no que diz respeito ao sofrimento resultante da
situacdo clinica. De acordo com o autor, a identificacdo dos doentes com necessidades
paliativas na UCI deve comecar na admissao e continuar até a alta hospitalar. Para diminuir
o sofrimento do doente, terapéuticas curativas/prolongadoras de vida devem ser
concomitantemente administradas com abordagens paliativas, ponderando a futilidade de
cada medida instituida (Cataldo,2015).

Figura 1 - Curative and Palliative Approaches to Care throughout a Critical Illness. Adapted from a
policy statement of the American Thoracic Society

= Curative-Restorative Care {
S Palliative Care

| |‘__..,_:
Admission to ICU Time —)» Death Bereavement

Fonte: (Cooke & Rocker,2014)
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O gréfico da Figura 1 ilustra a perspetiva do cuidar do doente em M, cujos CP
deverdo ser iniciados logo na admissdo do doente na UCI e que as terapias curativas e as
paliativas deverdo ser instituidas em simultaneo ao longo do internamento, ilustrado por
Cook e Rocker em 2014 e corroborado por Cataldo em 2015. A intensidade dos cuidados
na vertente paliativa aumenta no final da vida, enquanto a terapia curativa cessa no momento
da morte. Todavia, a terapia paliativa continua a ser instituida apds a morte, no processo de
apoio a familia no luto. Esta visdo dos CP em CI foi apresentada nos primeiros dois Cursos
de Cuidados Paliativos em Cuidados Intensivos, organizados pelo Grupo de Estudos de
Cuidados Paliativos em Medicina Intensiva da SPCI em 2019. Esta perspetiva do Cuidado
Paliativo continuar apds a morte do doente, leva- me a pensar numa oportunidade de
intervencdo no SMI do SESARAM, dentro da sistematizacdo do cuidado paliativo, tendo
em atencdo a familia enlutada dos doentes que morrem na nosso Servico uma vez que
representa uma intervencdo em falta e é fundamental na &rea do doente paliativo.

Lidar com a morte constitui um desafio para o profissional de satde, na medida em
que envolve dilemas éticos e paradigmaticos. Neto (2016) defende que o que se pretende
com 0s CP ¢ ultrapassar a dicotomia ainda em voga de que “uma vez terminadas as
terapéuticas de indole curativa (...) se iniciaria o recurso aos Cuidados Paliativos.” (p.3),
ndo sendo esta a atitude mais ajustada as necessidades dos doentes e familias. Acrescenta
ainda a necessidade da maximizacdo da QV do doente e a introducéo dos CP o mais precoce
possivel no curso de uma doenca grave e/ou cronica.

Na minha pratica diaria em CIl assisto ainda a célebre frase evocada pela
comunidade médica: “ja ndo temos mais nada a oferecer a este doente”. Ora, de acordo com
Machado, Pina e Mota (2018), “a medicina nao deve ter sempre um fulgor curativo, porém
deve permanentemente cuidar, respeitando os valores culturais, clinicos e éticos” (p.286).
Em Medicina Paliativa, hd sempre alguma coisa a fazer pelo doente. Ndo sendo possivel
tratar a doenca, a medicina atual devera ser direcionada para o “tratamento da pessoa”, e
assim ir ao encontro da QV da mesma. Conforme o descrito no Regulamento n° 707/2016
no artigo 66° do Codigo Deontoldgico da Ordem dos Médicos (CDOM) “nas situagdes de
doengas avangadas e progressivas cujos tratamentos ndo permitam reverter a sua evolucao
natural, o médico deve dirigir a sua acdo para o bem-estar dos doentes.” (p. 22582). Também
a OE (2015), no 108° artigo, faz alusdo ao respeito pelo doente terminal, realcando a
intervencdo do enfermeiro, orientada ““(...) por uma preocupagdo efetiva em promover a

qualidade de vida méxima no tempo de vida que resta, em garantir cuidados de
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acompanhamento e de suporte (basicos e paliativos), com respeito pela dignidade de cada
pessoa (...)” (p.125).

O doente paliativo ou a pessoa em situacdo paliativa é aquele com doenca grave ou
incuravel, em fase avancada, progressiva e terminal, que necessita de cuidados especificos
para o alivio do sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e QV. A Lei n®52/2012

define 0 mesmo como:

cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas especificas, em
internamento ou no domicilio a doentes em situacdo de sofrimento decorrente de doenca
incuravel ou grave, em fase avancada e progressiva, assim como as suas familias, com o
principal objetivo de promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através da
prevencdo e alivio do sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual, com base na
identificacdo precoce e no tratamento rigoroso da dor e outros sintomas fisicos, mas também
psicossociais e espirituais (p.5119).

Iniciar CP implica, acima de tudo, a mudanca de objetivos e a ndo desisténcia do
tratamento no sentido de promover a QV ao doente, ou acrescentar qualidade a vida que
resta ser vivida. E é reconhecido no Despacho n.° 14311-A/2016, publicado no Diério da
Republica n.° 228/2016, que quando

aplicados precocemente, os Cuidados Paliativos trazem beneficios para os doentes e suas
familias, diminuindo a carga sintomatica dos pacientes e a sobrecarga dos familiares,
reduzindo desta forma os tempos de internamento hospitalar, os reinternamentos, a futilidade
terapéutica, o recurso aos servicos de urgéncia e aos Cuidados Intensivos e,
consequentemente, os custos em saude ( p. 35360-(2)).

A OMS definiu QV (Capelas, 2018) como a “percecao de satisfacdo dos individuos
com a vida, considerando a sua situacdo cultural, social e ambiental. A QV é considerada
como um importante out come no fim de vida”.

Capelas (2016), referindo Donabedian, define os cuidados de qualidade como
aqueles que “maximizam o bem-estar do doente, depois de se terem tido em conta 0s
beneficios e riscos envolvidos no processo de cuidar”. Tal como anteriormente referido
cuidados de qualidade estdo inerentes “a um grau de exceléncia que compreende diferentes
componentes tais como efetividade, aceitabilidade, eficiéncia, acessibilidade, equidade e
relevancia.” (p.939). Capelas (2016) acrescenta ainda que estes constituem “a étima
disponibilizagdo de servigos de saude com proficiéncia, evitando o sobre, sub ou ma
utilizacdo das tecnologias e outros recursos e que obrigatoriamente incorporam as
preferéncias do doente, num processo de tomada de decisdo partilhada” (p.939).

Com os avancgos da tecnologia e do conhecimento médico, beneficia-se a vida e a
saude daqueles que recorrem a medicina para serem curados. A cura da doenca tem sido em

grande parte o objetivo dos servicos de saude, em que a incurabilidade e a realidade

Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny — Rosario Gomes

79



Do cuidado especializado ao doente critico a intervencéo paliativa em cuidados intensivos | 2022

inevitavel da morte sdo ainda encaradas como fracasso da Medicina. A finitude humana
devera ser aceite por todos de forma digna, tendo em conta que devemos cuidar da pessoa
e ndo da doenca. A MI surge assim com um arsenal terapéutico e tecnoldgico, com meios
avancados de monitorizacdo e vigilancia, para intervir na prevencao, diagnostico e
tratamento de doentes que apresentam faléncia de uma ou mais fungées vitais iminentes ou
estabelecidas, potencialmente reversiveis, conforme o definido pela RNEHR de Medicina
Intensiva 2017. Todavia, sera importante relembrar o que nos diz Taylor (2018) quando
afirma que néo estd no objetivo da ciéncia salvar todas as pessoas do mundo.

Uma situacdo muito comum as UCI, que deriva da alta tecnicidade e avancos
tecnoldgicos, é a obstinacdo terapéutica/diagnodstica. A substituicdo de funcbes vitais,
utilizando estas tecnologias, pode algumas vezes condicionar um prolongamento da vida a
qualquer custo, designando-se de tratamentos futeis. O uso de tecnologia ou tratamentos,
quando ja ndo se perspetiva possibilidade terapéutica/cura, constitui um elemento
potenciador de sofrimento e de uma morte lenta, ou seja, distanasia. A futilidade diagndstica
e terapéutica é definida pelo Plano Nacional de Cuidados Paliativos como procedimentos
diagnosticos e terapéuticos que sdo desadequados e indteis face a situacdo evolutiva e
irreversivel da doenca e que pode causar sofrimento acrescido ao doente e familia (Neto,
2016).

Contudo, o conceito de futilidade ndo é unanime e é de dificil definicdo. Segundo
Vaz Carneiro, citado no relatério do Conselho Nacional De Etica e Ciéncias da Vida
(CNECV) e referenciado por Neto (2016a) “(...) a definigdo exata do que constitui um
tratamento fatil é necessariamente moldada por conceitos valorativos e relativistas, sendo
portanto impossivel uma exata defini¢cdo que se aplique universalmente a todos os casos
(...)", contudo “facilmente se reconhece quando ocorre na situagdes da pratica clinica”
(p.12).

J& autores como Beauchamp e Childress, referenciado por Freire (2015) alegam
que o termo futil refere-se a situacdes nas quais os doentes que estdo num processo de
irreversibilidade de morte, chegam a um ponto em que o tratamento ndo oferece nenhum
beneficio fisioldgico ou possibilidade de cura e é opcional. Também Taylor e Lightbody,
(2018), alegam que o termo futilidade € definido como tratamento que ndo oferece mais
beneficios ao doente, ou que os encargos do tratamento superam os beneficios. No entanto,
os mesmos autores defendem que o termo “futil” é frequentemente interpretado como um
julgamento de valor que implica “nada mais pode ser feito, ou “estamos a desistir”,

provocando mal entendidos e angustia na familia. Nesta senda, Taylor e Lightbody (2018),
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defendem que apesar de ser utilizado este termo, existe um outro com menor conotacao
negativa o “Non Benificial Treatments” (NBT), traduzindo para Portugués, “Tratamentos
Nao Benéficos™.

Todas as medidas terapéuticas e outras que possam revelar-se desadequadas e
inapropriadas face ao objetivo que preside a pratica de CP (o de proporcionar conforto),
cabem no ambito do que se designa por futilidade Neto (2016a). No regulamento n°

707/2016 de Deontologia Médica, no artigo 66°, esta elucidado que:

Nas situacOes de doengas avangadas e progressivas, cujos tratamentos ndo permitem reverter
a sua evolugao natural, o Médico deve dirigir a sua agéo para o bem-estar do doente, evitando
utilizar meios flteis de diagndstico e terapéutica, que podem por si s6 induzir mais
sofrimento, sem que dai advenha qualquer beneficio (p.22582).

Desta forma, as pessoas em contexto de doenca avancada e em fim de vida tém
direito a ser tratadas de acordo com os objetivos de cuidados definidos no seu plano
tratamento, previamente discutido e acordado, e a ndo ser alvo de distanasia, através de
obstinacdo terapéutica e diagndstica, designadamente, pela aplicacdo de medidas que
prolonguem ou agravem de modo desproporcionado o seu sofrimento, em conformidade
com o Codigo Deontoldgico de Enfermagem e Médico, anteriormente mencionados.

No estagio de opc¢do tive oportunidade de refletir, sobre uma situacdo clinica em
ambiente de CI, que envolveu um doente diabético de 65 anos de idade, internado com
diagnostico de Sépsis, pés-cirurgia a ferida no pé e que evoluiu para um quadro de faléncia
maultipla de 6rgdos, nomeadamente o respiratorio, e o circulatério. O doente em questdo ja
se encontrava internado ha 30 dias, com oscilagfes do estado clinico, hum quadro de
melhorias e retrocessos sucessivos. A familia teria sido informada da gravidade da situacdo
clinica e do prognostico e, consequentemente, preparada para um desfecho final que ndo o
desejado pela mesma. Contudo, mantinham-se as medidas terapéuticas invasivas,
nomeadamente a ventilagdo mecanica, o suporte vasopressor com drogas aminérgicas,
antibioterapia multipla, e tratamento com imunoglobulina humana. Ao fim destes trinta dias
de internamento em UCI, era notéria a perda de massa muscular e a consequente diminui¢do
da forca muscular dos quatro membros, tipica da Polineuropatia dos Cuidados Intensivos,
também conhecida por Polineuropatia do Paciente Critico (PPC) (Hermans & Berghe, 2015;
Vanhorebeek, et al. 2020). Este doente tinha como antecedentes uma neuropatia associada
a diabetes tipo 2, ja com electromiograma realizada anteriormente. Mantendo-se todo este
quadro, foi solicitado pela equipa médica um novo exame. Submeter o doente a uma saida
da UCI, para a execugdo do exame no Servico de Consulta Externa, cujo espaco fisico era

independente do edificio da UCI, obrigava a utilizagcdo de um transporte em ambuléncia,
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que ndo € de todo o mais confortavel. Este exame iria confirmar o que era evidente, uma
PPC, ndo acrescentando qualquer valor a situacdo clinica do doente. Estariamos apenas a
contribuir para intensificar o sofrimento do doente e da familia, esta Gltima ja perplexa,
tendo questionado a razéo deste exame, uma vez que ja tinha sido informada da gravidade
do prognostico. Concluindo, mediante esta situacao e de acordo com as definicGes referidas
anteriormente, considero que estivemos perante um caso de futilidade diagndstica.

Segundo as estatisticas mundiais, a taxa de mortalidade nas UCI varia entre 17 a
24% (Mietkiewicz et al 2015). Nos EUA morre um doente em cada cinco, na UCI (Cook e
Rocker, 2014). No SMI do SESARAM, a taxa de mortalidade entre os anos de 2015 a 2018
foi de cerca de 30% (SESARAM, 2019).

Morrer € um processo dificil ndo s6 para o doente e familia, como também para a
equipa que cuida dele. O cuidar em final de vida é um processo dindmico e dependente da
condigdo do doente e familia. O atendimento deste doente devera ter em atencdo as
necessidades biologicas/fisicas, psiquicas, espirituais e sociais, de forma a garantir o
conforto nos ultimos momentos da vida (Mietkiewicz et al.,2015). Estes autores
acrescentam ainda que “é mais importante o conforto adequado do que uma batalha herdica
para cada minuto de vida” (p.55). Apesar de todo o desenvolvimento cientifico-tecnolégico,
a fragilidade e a vulnerabilidade provocada pela doenca nunca irdo terminar. De acordo com
Cook e Rocker (2014), quando os objetivos do tratamento ndo estdo a ser alcancados ou
guando o suporte de vida ndo esta de acordo com os valores do doente, devera proceder-se
a terapia da dignidade. A defini¢do de “morrer com dignidade” reconhece a qualidade
intrinseca e incondicional do valor humano, mas também qualidades externas de conforto
fisico, autonomia, significado, prontiddo e conexao interpessoal.

A mnemonica da Terapia da Dignidade ABCD (attitudes/behaviors/compassion
and dialogue) devera ser respeitada de forma a manter a dignidade do doente (Cook &
Rocker, 2014). Nesta mnemonica sdo tidos em conta os seguintes aspetos:

— Attitudes (Atitudes): refletir como as préprias experiéncias de vida que afetam o
cuidado proporcionado;

— Behaviors (Comportamentos): disponibilizar tempo para explicar a situagdo numa
linguagem simplificada, sem pressas ou interferéncias (telefone, por exemplo), tendo
em atencéo a linguagem verbal e ndo-verbal e empatia;

— Compassion (Compaixdo): mostrar sensibilidade no sofrimento do outro, identifica-
lo e ajudar no seu alivio. Tentar integrar a importancia da doenga na experiéncia de

vida do doente;
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— Dialogue (Dialogo): Questionar sobre valores pessoais, pessoas importantes na sua
vida, encorajar a familia a refletir e a reviver historias de forma a reconhecer o doente

para além da doenca e delinear objetivos.

Preservar a dignidade dos pacientes, evitar danos e prevenir ou resolver conflitos
sdo condigdes do privilégio e da responsabilidade dos profissionais de salde ao cuidar do
doente em fim de vida. E cuidar o doente de acordo com os seus valores, num momento de
vulnerabilidade humana, quando na maioria dos casos ndo conseguem falar. Neste caso, a
familia ou o procurador de cuidados sera o seu porta-voz. Isto vai ao encontro da perspetiva
partilhada no 2° Curso de Cuidados Paliativos em Intensivos em 2019 pelo médico
Intensivista ~ Antonio Carneiro, considerando a ‘“Responsabilidade Profissional” e a
condigdo da “Vulnerabilidade Humana” do doente em Cl, como uma dupla inseparavel na
acdo do profissional de saide. Assim, partindo da premissa de que os CP sdo um direito do
doente em situacdo de fim de vida, as metodologias a adotar para a prestacdo de ac¢des/CP
a doentes criticos deverao respeitar os principios bioéticos, nomeadamente o Principio da
Beneficéncia/Ndo Maleficéncia, Justica e Autonomia.

Em concordancia com varios autores, Casteldao (2015) alega que é necessario
melhorar as competéncias das equipas das UCI, para que os profissionais de salide possam
prestar CP. Em funcéo disso, foram criados trés modelos para a integracdo da CP em UCI,
nomeadamente:

1- Modelo Integrativo (primario): os principios e processos dos CP sdo incluidos
nas rotinas da UCI e da sua equipa, sendo aplicado desde a admissao;

2- Modelo de Consultadoria (secundario ou terciario): os Especialistas de CP
providenciam cuidados ao doente (aqueles com pior prognostico), controlando
sintomas dificeis, dinamicas familiares complexas e decisfes sobre o tratamento
como a manutencdo de suporte de vida;

3- Modelo Misto: é combinacdo dos anteriores. Neste modelo o Intensivista integra
0s CP no seu cuidado ao doente, trabalhando com o Especialista em Paliativos

nos casos mais complexos e refratarios.

Existem estudos que reconhecem beneficios nos dois modelos, o de Consultadoria
e o0 Integrativo, e a escolha depende da realidade da instituicdo, estrutura, profissionais de
salde e recursos disponiveis (Cataldo, 2015). Contudo, Cataldo (2015) acrescenta que
independentemente da escolha, a educacdo/formagdo das equipas € essencial, e deverd

incluir o treino na comunicagdo, educacdo sobre ética e resolucdo de conflitos, acdes de
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formagdo interdisciplinares sobre CP nas rotinas da UCI (reunides com as familias,
comunicagdo precoce, apoio psicossocial estruturado). Tal vai ao encontro do que Alves
(2015) descreve no seu estudo sobre o fim de vida em cuidados intensivos em uma UCI de
um Hospital do Norte de Portugal, quando revela que a formagdo ¢ “indubitavelmente uma
necessidade sentida pela totalidade de profissionais” (p.207).

Desde 1989, a OMS considerou a formacdo, a disponibilidade de farmacos
opioides e o0 aumento dos recursos em CP como o0s trés pilares essenciais para o
desenvolvimento de CP em qualquer pais. Estes pressupostos assumidos nesse ano foram
reafirmados na 672 Assembleia Mundial da Saide de 2014 (APCP, 2016). A formacdao é
reconhecida internacionalmente como elemento fundamental e determinante para a pratica
de CP. Em Portugal apesar de recomendada, a preparacao dos profissionais de saude ainda
se resume muito ao interesse individual de cada um, nomeadamente no que diz respeito a
formacdo poés-graduada. A nivel pré-graduado, alguns estudos revelaram que as
escolas/faculdades ndo continham nos seus Curriculos conteudos de CP, mas que
atualmente incluem em UC de Opcdo, com excecdo de algumas Escolas de Enfermagem
que apresentam uma UC exclusiva de CP (APCP, 2016). Um estudo realizado em Portugal
em 2016 revelou que a inclusdo da UC especifica dedicada aos CP nos planos de estudos
era quase inexistente. No entanto destaca-se a vertente opcional nos cursos de Medicina e o
cariz obrigatdrio nos cursos de Enfermagem (CNCP, 2017). Contudo, a atualidade traz-nos
boas novas, espelhadas no Plano Estratégico de Cuidados Paliativos (PEDCP), 2021-2022
no que concerne a formacédo e capacitagdo dos profissionais de Saude nomeadamente:

Continuar a promover a formagdo em cuidados paliativos, de nivel basico, para todos 0s
profissionais de salde, assim como a formagdo avancada, para todos os profissionais das
Equipas de Cuidados Paliativos. Promover a formacdo nos niveis basico, intermédio e
avancado e apostar na formagao continua. Investimento prioritario nas equipas com contacto
com pessoas mais necessitadas de cuidados paliativos, nomeadamente doenga oncoldgica,
insuficiéncias de 6rgdo, doencas neurolégicas degenerativas e HIVV-SIDA. Aproveitamento
de recursos formativos baseados nas tecnologias de informagdo e comunicagdo ja existentes,
sempre que possivel, a nivel regional (p.15).

Existem trés niveis de Formacdo acordados e atualmente adotados pela EAPC
(Recomendacgfes Europeias) emanados no PEDCP para o Biénio (2017-2018) e que se
mantiveram no Biénio (2019-2020). Estes refletem o ambito e o foco dos profissionais
envolvidos na prestacdo dos CP.

1- Formacdo Baésica (Nivel A) -Formacdo com duragdo de 18 a 45 horas. Podera ser
lecionado em formacéo pré-graduada ou através do desenvolvimento profissional

continuo. Destinam-se aos servicos que aplicam meétodos e procedimentos de CP em
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ambientes ndo especializados. Devera ser disponibilizado aos profissionais de satde
em geral.

2- Formacéo Intermédia (Nivel B) - Formacdo com duracédo de 90 a 180 horas. Podera
ser lecionada como pos-graduacdo ou atraves do desenvolvimento profissional
continuo. Destinam-se aos servicos que seguem com muita frequéncia doentes com
necessidades paliativas, mas em que o foco principal ndo sdo os CP. Devera ser
disponibilizado aos servicos de Oncologia, Hematologia, Medicina Interna, e outros.

3- Formacdo Pos-graduada (avancada) (Nivel C) - Doutoramento/Mestrado/Pos-
graduacdo com mais de 280 horas associado a estadgios em unidades de reconhecida
credibilidade, lecionado como pés graduacdo e reforcado por meio de
desenvolvimento profissional. Destinam-se aos profissionais que exercem funcgdes
em servicos cuja atividade principal € a prestacdo de CP, cuidando de doentes com
necessidades complexas. Esta particularmente indicado para UCP, ECSCP e
EIHSCP.

Ainda de acordo com o PEDCP 2021-2022, “a formagdo é fundamental para a
constituicdo de novas equipas/ unidades, para o desenvolvimento de competéncias em CP
das equipas multidisciplinares e para garantir os diferentes graus de complexidade das
intervengdes” (p.30). Defende ainda a importancia da capacitacéo dos cidadaos, de forma a
tomarem “decisdes nos diversos contextos da doenga”, com importante envolvimento da
sociedade civil, nomeadamente nas comunidades escolares. As criangas, jovens e
professores, deverdo ser abonados de “conceito do ciclo de vida e conhecimento sobre
doencas crénicas complexas e as suas implica¢fes na vida” (p.30), combatendo assim a
iliteracia em cuidados paliativos.

A formacdo para cuidadores formais e informais, consta também deste plano
estratégico assim como a o ensino de CP na formacdo pré - graduada nos cursos de
Medicina, Farmécia, Enfermagem, Servico Social e Psicologia.

Sendo assim, nem todos os profissionais necessitam do mesmao nivel de formacao,
diferenciando-se de acordo com o nivel de exigéncia do servico, frequéncia e intensidade
de contacto de cada profissional com doentes com necessidades paliativas. E recomendado
que todos os profissionais de satde apresentem formacao basica em CP, sendo que a CNCP
afirma que os CP sdo da responsabilidade de todos os profissionais de saude, que, no
decorrer do seu trabalho, prestam cuidados aos doentes com doenga potencialmente fatais e
limitantes da vida.” (CNCP, 2017). A OMS, considera a “Prestacdo de cuidados paliativos
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como dever ético para profissionais de salde e Direito Humano e Social da pessoa e
familia”( PEDCP, 2021-2022, p.14).

Apesar dos CP constituirem uma intervencdo interdisciplinar diferenciada e
especializada, as acOes paliativas basicas destinam-se a promocao do conforto, e, de acordo
com o Plano Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP), deverdo ser oferecidas onde quer
que este doente se encontre, mesmo tratando-se de um SMI. Esta perspetiva esta bem
elucidada no PEDCP (2021-2022) que perspetiva para Portugal continental “a integracdo
dos principios e filosofia dos CP em todos os servicos clinicos do SNS, prestados por todas
as suas equipas, promovendo e garantindo que estas adquiram as necessarias competéncias
bésicas para uma abordagem paliativa de exceléncia” (p.12). Acrescenta ainda, que “estas
equipas devem trabalhar em interligacdo proxima e com apoio das equipas especializadas,
que serdo necessariamente as detentoras de qualificacBes profissionais, formacao tedrica e
pratica e dimensionamento para permitir o aporte otimizado de cuidados centrados no
doente e familia” (p.12) Ainda de acordo com o PEDCP (2021-2022), o grande objetivo
para Portugal, € de, nos proximos 10 anos “conseguir um estado de integracdo avancada dos
Cuidados Paliativos em todo o sistema de saude, tal como descrita pela OMS” (p.30).

Os cuidados em fim de vida representam uma componente significativa dos CP e
podem ser aplicados nas Gltimas horas, dias e/ou semanas de vida, com o objetivo de aliviar
o sofrimento. Contudo, para além dos cuidados em fim de vida, muitas outras situacdes séo
comuns ao doente critico internado nos SMI, que exigem do Enfermeiro uma intervencédo
especializada/diferenciada.

Saber reconhecer os mdaltiplos sintomas que o doente apresenta e que tém
repercussao direta no bem-estar do mesmo, assim como avaliar e tratar adequadamente estes
sintomas é uma prioridade no cuidado ao doente com necessidades paliativas. Importa
salientar que os CP poderdo ser estabelecidos em fases mais precoces da evolugédo da doenca
e segundo Fonseca (2012), que referencia a Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos
(2006), “ndo sdao apenas os doentes incuraveis e avang¢ados que poderdo receber estes
cuidados (...), a existéncia de uma doenca grave e debilitante, ainda que curavel, pode
determinar elevadas necessidades de saude pelo sofrimento associado e dessa forma
justificar a intervencgéo de CP, aqui numa perspetiva de suporte e ndo de fim de vida” (p.9),
ou seja, recorre-se aos CP numa intengé@o de complementar a¢des curativas e de apoio, a fim
de aliviar os sintomas e o sofrimento associado aquela situacdo de doenca. Esta perspetiva
coaduna-se com a admissdo de um doente complexo e grave na UCI. Segundo Alves (2015)

“a pessoa gravemente doente, internada em Cuidados Intensivos, é fragil e vive na
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vulnerabilidade (...), est continuamente ameacada por elementos externos e internos a sua
condigéo de doente” (p.36).

Passo agora a explorar alguns dos problemas mais frequentes que podem requerer
intervencdo paliativa em MI.

A dor aguda na pessoa em situacdo critica tem uma inquestionavel importancia,
permitindo sinalizar uma les&o ou disfuncéo organica e, por ser um sinal vital e um sintoma
limitado no tempo, deve ser controlado (DGS, 2013). Todavia os profissionais de saude
frequentemente subestimam a dor no doente critico embora estejam conscientes da
vulnerabilidade dos mesmos perante os procedimentos dolorosos a que sdo submetidos
continuamente durante o internamento em CI. Esta constatacdo € partilhada por Puntillo et
al. (2014; 2016), ao referir que doente critico experiéncia dor, desconforto e ansiedade,
sintomas estes que podem estar associados a propria doenca ou advir dos cuidados ou
procedimentos dos profissionais de saude. Acrescentam ainda que ha relatos de que a
maioria daqueles que foram doentes criticos recorda experiéncias de dor. A literatura é
unanime em identificar a dor como um dos sintomas identificados nos doentes em Cl e de
acordo com Carvalho (2018) “numa UCI estima-Se que a grande maioria dos doentes
experienciem o fendmeno doloroso e muitos, apds a alta” (p.39). Relativamente a este
sintoma, pude constatar através da analise dos dados inerentes ao questionario aplicado por
mim, no SMI do SESARAM em 2019, que 100% da amostra identificou a dor como um dos
sintomas mais frequente nos seus doentes.

Tal como anteriormente referido, o enfermeiro tem um papel fundamental no
controlo da dor, devendo dar primazia ao processo de avaliagdo da mesma, utilizando
escalas de avaliacdo da dor padronizadas, conforme se trate de doente comunicante ou nao.
Relativamente ao controlo da dor, Cardoso et al. (2017), defendem ser fulcral determinar
outras estratégias para além das farmacoldgicas que possam “complementar o controlo da
dor e serem geridas por Enfermeiros autonomamente” (p.91).

E fundamental que o enfermeiro selecione as intervencdes ndo farmacoldgicas,
tendo em atencdo as preferéncias do doente e atendendo a evidéncia cientifica. Devlin et al.
(2018); Martorella (2019); Nordness et al. (2021), entre outros, séo defensores das terapias
ndo farmacologicas no controlo da dor do doente critico, nomeadamente a utilizagdo da
massagem terapéutica da regido dorsal, dos pés e das maos, a utilizacéo de terapia com frio,
a terapia de relaxamento e a musicoterapia, com resultados eficazes na reducao do score em
valores superiores a dois pontos na escala numérica da dor. Pelo que quando associadas a

terapéutica farmacologica, condicionara uma menor dose de analgésico. Estes autores,
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também abordam a importancia da familia ou pessoa significativa, na interagdo com o
doente sedado, para que a voz seja familiar assim como o envolvimento da mesma na terapia
de massagem de conforto.

Ja em 2015, Hetland et al. referiam que a evidéncia aponta a musicoterapia como
intervenc&o efetiva para minimizar alguns sintomas apresentados pelo doente internado em
MI. Destacam a sua eficicia no processo de desmame ventilatorio, promovendo o alivio da
ansiedade, e considerada por isso uma intervencao potencial para reduzir custos e aumentar
a satisfacdo do doente. Também Aktas e Karabulut (2015) demonstraram que a
musicoterapia é uma pratica com resultados na redu¢édo da dor, assim como no controlo dos
niveis de sedacdo em doentes com ventilagdo mecénica, durante a técnica de aspiracao de
secrecdes endotraqueais. Ainda, consideram a musicoterapia uma intervencdo de
enfermagem nao invasiva, sem gastos acrescidos e sem efeitos secundarios.

No que diz respeito a realidade em Portugal, existem profissionais do mundo da
masica que atuam em algumas institui¢fes de saude, cujo objetivo perspetiva a melhoria da
QV dos doentes internados. Estes profissionais de salde pertencem a Associacdo
Portuguesa De Musica nos Hospitais e InstituicGes de Solidariedade (APMHIS). A Musica
nos Hospitais é um projeto de intervencdo musical, inovador que incita a humanizacéo e
melhoria da QV em contexto de cuidados de saude. A sua atividade remonta a abril de 20086,
embora a associacdo sem fins lucrativos tenha dado os primeiros passos dois anos antes com
a fundadora e Presidente da Associacdo de Musica nos Hospitais a Dra. Ana Jorge, Pediatra
de profisso. E constituida por um grupo de 22 musicos profissionais com formagéo propria
para se poderem movimentar com seguranga e competéncia em circuitos hospitalares, sejam
eles servicos de Pediatria, Oncologia, Cuidados Intensivos Pediatricos, Maternidades e
também a nivel da Geriartria e de instituicbes Prisionais. Atuam em Lisboa, Almada,
Santarém e Porto, num total de 11 instituicdes: sete Hospitais, uma Maternidade e trés Lares.
A intervencdo destes musicos, que atuam sempre em grupos de duas pessoas, ndo esta
unicamente direcionada para a pessoa que esta doente, mas também para todos aqueles que
estdo com ele, os pais das criancas, os familiares e também os profissionais de saude.

Ana Jorge (2013), aquando de uma reportagem televisiva sobre a “Musica nos
Hospitais”, alegou que “a musica oferece algum conforto, promove algum relaxamento e
dentro dos espacos de intervencgéo da arte e da cultura é o mais completo, pois para alem da
parte recreativa, provoca boa disposicdo e desenvolve sensibilidades”. Envolve a

capacidade para ouvir e de interagir com 0S outros e acrescenta ainda que “é muito
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importante estes (profissionais de satde) estarem emocionalmente disponiveis para ouvir 0s
outros”.

Nas 23% Jornadas de Medicina Intensiva no Porto, que se realizaram de 26 a 27
Setembro de 2019, tive o privilégio de participar numa sessao interativa em colaboracgéo
com o Projeto Mdsica nos Hospitais organizado por esta Associacdo. Foi possivel
experienciar um pouco do trabalho executado pelos mesmos e inclusivamente, foi discutida
a viabilidade destas sessdes se realizarem nas UCI de adultos. Sabemos que os ambientes
de CI séo muito ruidosos, pois para além dos ruidos proprios provenientes dos ventiladores,
dos alarmes dos monitores, das bombas infusoras, da prdpria oxigenoterapia, acrescem
ainda as vozes dos profissionais, dos familiares e também o toque do telefone. Com estes
momentos musicais, é possivel que os doentes se abstraiam dos ruidos da unidade e fiqguem
concentrados na masica, com todo o efeito benéfico ja referido e partilhado por Ana Jorge.

A ansiedade, a angustia, a agitacdo e o delirium, sdo sintomas muito comuns em
doentes que se aproximam do fim da vida, mesmo em CI. Por outro lado, a agitacdo e o
delirium sdo frequentes no doente ventilado. De acordo com Ramoo et al. (2018), que cita
Michelle Treaccy da University of West London, 30 a 80% dos doentes em UCI podem
desenvolver delirium. Esta é uma disfungdo cerebral caracterizada pela mudanga do nivel
de cognicdo em que o doente pode exibir desatencdo, desorientacéo, alteracdo da memoria,
nivel de consciéncia reduzido e alteracdes emocionais (Ramoo et al., 2018). Reportando-se
aos resultados obtidos com o questionario aplicado no SMI do SESARAM em 2019, a
Ansiedade foi um dos sintomas identificados nos doentes, por 65.2% dos inquiridos.

Ainda Ramoo et al. (2018), alegam que a comunicacdo com estes doentes é de
fulcral importancia, de forma a promover a tranquilidade. E importante ndo descurar a
informacao sobre os procedimentos a serem realizados nomeadamente nos casos em que 0
doente se encontra vigil e, sempre que for oportuno, fazer uso do consentimento informado.

A presenca da familia junto ao doente podera contribuir para o controlo/prevencgéo
destes sintomas. Todavia no caso de tratar-se de doentes ndo comunicantes, estas
abordagens poderdo nao ser bem sucedidas, pelo que a terapia ansiolitica e sedativa podera
ser considerada, ap0s a exclusdo das causas reversiveis (Bradt & Dileo, 2014). O uso de anti
psicoticos podera ser utilizado nomeadamente em doentes com angustia (Devlind et al.,
2018).

Em Setembro de 2018, foram publicados Guidelines internacionais para a
prevencdo e tratamento da dor, agitacdo, sedacdo, delirium e perturbages do sono em
doente adulto em UCI (Devlint et al., 2018; Martorella, 2019; Nordness et al.. 2021). A
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utilizacdo da Bundle ABCDEF em UCI é recomendada dada a sua importante contribuicéo
na reducdo do delirium. Assim, entende-se o ABCDEF do delirium: A-Avaliagéo,
prevencdo e gestdo da dor, B-Treino de despertar e respiracdo espontanea, C- Escolha da
sedacdo e analgesia, D- Avaliacao, prevencao e gestdo do delirium, E- Mobilizacéo precoce
e F- Envolvimento familia. Ora, como podemos verificar ao analisar esta Bundle ABCDEF,
o enfermeiro tem um papel fundamental, na operacionalizagdo da mesma

Outro dos sintomas frequentes em CI é a dispneia, nomeadamente em situacdes de
fim de vida, podendo provocar e/ou agravar a ansiedade (Devlint et al., 2018). Este sintoma,
também foi identificado por 82.6% dos profissionais do SMI do SESARAM nos doentes
internados, em 2019, estando em concordancia com o que diz a literatura.

A utilizagdo farmacoldgica de opioides podera ser benéfica na medida em que vai
atuar na diminuicdo da sensacdo de dispneia (Devlint et al., 2018). Por outro lado, alegam
que, a presenca de secrecdes nos doentes intubados podera gerar desconforto, e a aspiracao
de secrecdes ndo esta totalmente recomendada devido a sensagdo de angustia que podera
provocar. A utilizacdo de anticolinérgicos como a escopolamina podera ser um 6timo
recurso nomeadamente se estivermos perante uma situacdo de fim de vida. A prescricdo
medicamentosa para prevencao da dispneia, podera ser oportuna. Por outro lado a extubagdo
e a suspensdo da ventilacdo invasiva deverdo ser ponderadas e avaliadas caso a caso,
colocando em pratica planos de assisténcia individualizados.

Dada a sua grande importancia, reconhecer e tratar os aspectos fisicos e
psicoldgicos da dispneia do doente critico sdo fundamentais, pelo que a International
Association for Hospice & Palliative Care (IAHPC) e a OPcare 9 (Projeto Europeu que
pretende otimizar os cuidados em fim de vida), recomendam o recurso a grupos
farmacol6gicos, nomeadamente os opioides, 0s neurolépticos, as benzodiazepinas e 0s anti
muscarinicos (Machado et al., 2018).

A pele € um 6rgdo em risco de leséo pela imobilidade a que o doente em UCI esta
sujeito. Por outro lado, o catabolismo aumentado, a administracdo de esterdides e de
vasoconstritores ao doente critico sdo fatores de risco de lesdo da pele (Chaboyet et al.,
2018). O enfermeiro tem um papel fundamental na prevencéo das lesdes da pele, (prevencéao
das lesdes por pressdo), assim como no controlo da infecdo. Dai a recomendagdo de
posicionamento de 2/2 horas, os cuidados de higiene bidiarios nos casos de prurido, uso de
dispositivos cuténeos, aplicagdo de hidratante da pele, cuidados oculares frequentes com
agua e aplicacdo de lubrificante ou lagrimas artificiais, a aplicacdo de espumas nos

calcaneos e regido sagrada, a utilizagdo de colchdes apropriados, fototerapia, uso de
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sistemas de continéncia fecal (Tayyib & Coyert, 2016; Coyert et al. 2017; Pather et al.,
2017).

A sede, a xerostomia ou simplesmente a boca seca, foram considerados os sintomas
mais angustiantes e intensos experimentados pelos doentes com alto risco de morrer
(Puntillo et al. 2010; Oechsle et al. 2014). A sede e a xerostomia, também foram sintomas
identificados, por 45.7% dos profissionais do SMI do SESARAM em 2019.

Reconheco que, a sede € um dos sintomas que o doente critico podera apresentar e
para o0 qual os profissionais de salde ndo estdo despertos, nomeadamente no doente
ventilado e ndo comunicante. O mesmo ndo acontecendo com a xerostomia, que, por ser um
sinal visivel a olho nu, ndo é descurado da pratica diaria dos enfermeiros do SMI do
SESARAM. Estes, na sua pratica diaria, ttm uma particular atencdo a higiene oral do doente
critico, ndo sé pelo conforto mas também por ser uma intervencao fulcral no “Feixe de
Intervengdes” para a prevencao da infecdo associada a intubacéo (PAI), e descrita na Norma
021/2015 da DGS.

Para a xerostomia existe um conjunto de interveng@es, que envolvem os substitutos
de saliva. Todavia para combater a sede podera ser utilizado o gelo esteéril, os sprays de agua
fria, esponjas com &gua, hidratacdo labial assim como a escovacdo suave (Puntillo et al.
2010).

A fome no doente critico com alto risco de morrer, foi considerada uma
preocupacdo maior que a dor de dificil gestdo (Miller, 2017), contudo a supressdao do
peptideo Ghrelin, em determinados doentes criticos pode diminuir o apetite. Por outro lado,
a alimentacdo artificial podera causar desconforto, pelo que a necessidade de nutri¢do
devera ser vista caso a caso. Muitas culturas e religides atribuem um valor simbolico a
nutricdo e hidratacdo. No entanto, alguns autores defendem que em situacdes de fim de vida,
manter a hidratacdo e a nutricdo, pode ser um processo doloroso e angustiante, na medida
em que é necessario a utilizacdo de uma sonda naso ou orogastrica, podendo surgir situaces
de distensdo abdominal, provocando desconforto e aumentar o sofrimento. A Clinically
Assisted Nutrition and Hydration (CANH) podera ser motivo de discordia com a familia,
atendendo as culturas e religides, como ja referi. De acordo com Critical Medicine 2019, a
Associacdo Médica Britanica (British Medical Association) e a Royal College Physicians
(2018), alegam que a suspensdo da CANH em situacOes de estado vegetativo ndo necessita
de aprovacdo do tribunal. Em Portugal a literatura fala em Cessacdo Voluntaria de
Alimentacdo e Hidratacdo (CVAH), que citando Oliveira e Reis (2021) tem “sido referida

com outras denominagdes, incluindo: recusa voluntaria de alimentos e liquidos,
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desidratacdo terminal voluntéria, morte voluntaria por desidratagdo, desidratagdo terminal,
interrupcao de comer e beber, recusa do doente em hidratacdo e nutricdo e comportamento
autodestrutivo indireto” (p.48). Os mesmos autores acrescentam que “em Portugal, do ponto
de vista legal, nao existe enquadramento da CVAH” (p.48), existindo porém
“enquadramento legal sobre a recusa de nutricdo e hidratagdo artificiais” (p. 48). Neste
ambito, o doente ndo s6 podera recusar a nutricao e a hidratacdo artificiais, como também
recusar a alimentacdo e a hidratacdo por via oral, caso se encontre capaz de decidir. De
acordo com as orientacdes da The European Association for Parenteral and Enteral Nutrition
(ESPEN) a CVAH “é uma decisdo ética e legalmente aceitavel” (p.51). De acordo com
Rodrigues e Pina, o suporte nutricional no doente em CP “é aumentar a qualidade de vida
do doente, minimizando os sintomas relacionados a desnutricdo e adiar a perda de
autonomia, tendo em conta as consequéncias psicoldgicas e sociais resultantes dos
problemas associados a alimentagdo” (OM, 2020).

Em CP, o apoio & familia e/ ou cuidadores € tido em atenc&o e considerada uma da
quatro vertentes fundamentais dos CPAL, e encarada com a mesma perspetiva de
importancia como o controlo sintomatico, a comunicacao adequada e o trabalho em equipa
(Neto, 2016c¢). Quando falamos em CP em MI, a atencdo dispensada aos profissionais de
salde é reconhecida por alguns autores, com a mesma importancia, com que € visto 0 apoio
aos familiares e doente conforme descreverei de seguida.

E multifacetada a equipa de CI. O desgaste, a fadiga de compaix&o, a lesdo moral,
a angustia, a dissonancia com os cuidados em fim de vida, sdo factores de risco a ter em
atencdo nos profissionais que trabalham nas UCI (Panagioti et al., 2018). Os sintomas
fisioldgicos, como o cansago/fadiga, as doencas cardiovasculares, gastrointestinais, a dor, a
morte prematura, 0s sintomas psicoldgicos, a ansiedade e depressdo, e o stress no trabalho,
podem provocar o absentismo ou excesso de presentismo, do profissional de satde das UCI,
com implicagGes diretas na redugdo da qualidade do cuidado e aumento dos incidentes
adversos, colocando em risco a seguranca do doente assim como a satisfacdo do mesmo
(Panagioti et al., 2018). Acompanhar doentes em fim de vida, foi considerado um processo
desgastante por 75.6% da popula¢do do SMI do HNM, no questionério realizado em 2019,
sendo revelador da importancia do acompanhamento dos profissionais, nomeadamente o
apoio emocional, para garantir a melhoria da qualidade dos cuidados ao doente em fim de
vida em UCI.

Um grupo de profissionais de salde de cuidados criticos, da Fundacdo Robert

Word Johnson em 2003, consideraram o apoio ao profissional de saide como um indicador
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de qualidade no cuidar em fim de vida em UCI, o que é corroborado por Salvagioni et al.
(2017), ao alegar que o apoio ao profissional de satde que trabalha em UCI, devera ser visto
com a mesma importancia com que € visto o apoio da familia e do doente em UCI, estando
contemplado na visao dos CP.

Em situacBes de fim de vida em UCI, é importante minimizar as intervencdes
clinicas, para que a pessoa retome a um estado o mais natural possivel. Assim e tendo em
atencdo as recomendacdes da The Faculty of Intensive Care Medicine (2019), no Reino
Unido, a remocdo de tecnologia desnecessaria assim como desligar os alarmes dos
monitores, sdo procedimentos a serem implementados nesta fase. Sdo ainda recomendadas
outras intervencdes, nomeadamente a visita de animais de estimacao, a iluminagé&o subtil, a
mausica e aromas preferidos do doente assim como a utilizacéo de fotografias. Todavia estas
ndo deverdo ser partilhadas sem o consentimento do doente.

Em relacdo as visitas de animais de estimacdo, ilustro com uma situacdo que
vivenciei no estagio de opcdo na unidade de CP do SESARAM. A doente hospitalizada
apresentava uma doenca fatal, em estado avancado, Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA),
que a impedia de executar movimentos corporais. A Unica forma de comunicar era atraves
do olhar. Um dia 0 marido levou o céo para visitar a sua dona, sendo que a reacéo da doente
foi imediata, o seu olhar emanou um brilho de satisfacdo que ndo irei esquecer. De inicio
esta cena impressionou-me, cheguei mesmo a sentir um certo desconforto ao ver um cdo em
cima de uma cama de hospital. Sendo Enfermeira de ClI, tinha bem presente as regras
inerentes a higiene e prevencao da infecdo hospitalar. Contudo, neste ambiente de CP, a
prioridade nédo seria de todo a prevencgédo da infecdo mas a satisfacdo da doente. E esta
satisfacdo foi comprovada através do olhar, que se modificou aquando da visualizacdo do
seu animal de estimacdo. Com um gesto tdo peculiar e simples, conseguiu-se acrescentar
um pouco de QV a vida que resta ser vivida por esta doente.

Outra situacao a ter em linha de conta em casos de fim de vida em UCI relaciona-
se com 0s medicamentos vasoativos assim como os dispositivos cardiacos sobretudo o0s
cardioversores. A interrupcao dos vasoativos ndo provoca desconforto ao doente. Todavia,
devera ser explicado aos familiares que a morte podera surgir imediatamente (Cook &
Rocker, 2014; Downar et al., 2016; The Faculty of Intensive Care Medicine, 2019). Quanto
a desativacao do implante cardiaco, € um procedimento a considerar pois impedira o choque
do mesmo, no caso de ritmo desfibrilhavel, no fim da vida, constituindo uma recomendacéao

da The Faculty of Intensive Care Medicine em 2019.
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Nas decisoes de retirada de suporte de vida temos como determinantes os casos de
uma muito baixa probabilidade de sobrevivéncia, uma probabilidade muito elevada de
funcdo cognitiva gravemente comprometida e o reconhecimento de que o doente nédo
gostaria de continuar com o suporte de vida se conseguisse falar (Cook & Rocker, 2014).
Antes de dar inicio a interrupcdo das medidas de suporte de vida, é necessario ter em atengéo
um conjunto de medidas relacionadas com os intervenientes neste processo, nomeadamente
no que diz respeito a equipa multidisciplinar, a logistica, como o espaco fisico onde se
encontra o doente, e ao doente propriamente dito e a familia. Nao existe uma abordagem
técnica universalmente aceite; no entanto, a maioria dos contextos inclui variacGes e
combinagOes de ndo escalacdo das intervencGes atuais, retencdo de intervengdes futuras e
retirada de algumas ou de todas as intervencdes, exceto aquelas necessarias para o conforto
(Cook & Rocker, 2014). Ainda, estes autores defendem que o processo de retirada das
medidas (se descontinuidade imediata ou gradual) devera ser considerado com cuidado.

A ventilagdo mecénica € a medida de suporte a ser retirada na maioria dos casos;
contudo, existem requisitos legais, religiosos, normas sociais e também as preferéncias
médicas a interferir ou influenciar este processo de retirada. O recurso a VNI podera ser
uma atitude de conforto nos ultimos dias de vida.

Um grupo de estudos no Canada, em 2016, publicou diretrizes para orientar 0s
clinicos nos aspetos praticos da retirada de terapias de suporte de vida, aos doentes cujo
objetivo sera o tratamento paliativo em situacdo de fim de vida (Downar et al., 2016). Estas
diretrizes vdo ao encontro do que Cook e Rocher ja defendiam em 2014, ao referir que
qualquer que seja a abordagem usada, a terapia farmacoldgica individualizada, ir4 depender
dos niveis de analgesia e sedacdo no momento da decisdo de renunciar ao suporte a vida.
Assim sendo, urge garantir o alivio da dispneia, da dor, da ansiedade, e de outros sintomas
angustiantes. A equipa multidisciplinar podera atenuar o stress dos membros da familia,
discutindo o que provavelmente acontecera durante o processo de morte, nomeadamente 0s
ruidos respiratérios que o doente ira apresentar, a coloracdo da pele, assim como garantir
gue as medidas a instituir irdo contribuir para o alivio do sofrimento confirmadas pela
aplicacdo de escalas de avaliacdo (Downar et al., 2016).

Cook e Rocker (2014) e Harttwick e Lisa (2019), referem um estudo realizado pelo
grupo de trabalho da Fundacdo Robert Word Johnson e 15 equipas de Enfermeiros e
Médicos da América do Norte em 2003, sobre as praticas de cuidados em fim de vida em
UCI, que que indicou sete dominios principais para a melhoria da qualidade dos cuidados,

considerando-os como Indicadores de Qualidade, no cuidar em fim de vida em UCI:
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1- A Tomada de Decisdo, Centrada no Doente e na Familia;
2- A Comunicagéo;

3- A Continuidade de Cuidados/Tratamentos;

4- O Suporte Emocional,

5- O controlo dos Sintomas e Cuidados de conforto;

6- O apoio Espiritual;

7- O Suporte Emocional e Organizacional para os profissionais de satde das UCI.

Como podemos constatar, estes sete dominios comungam da filosofia dos cuidados
paliativos.

Ainda Harttwick e Lisa (2019) acrescentam que quando os doentes e familiares
foram questionados para definirem a qualidade de CP em UCI por palavras proprias, fizeram
uma lista com cinco itens:

1

Comunicacdo atempada, clara e compassiva;
2- A tomada de decisdo clinica baseada nas preferéncias, objetivos e valores dos
doentes;

3- Cuidados aos doentes mantendo o conforto, a dignidade, e a personalidade;

AN
1

Cuidados familiares com acesso aberto aos doentes, e apoio interdisciplinar na UCI,

a1
1

Cuidados a familia durante o luto.

Ainda no que concerne ao doente em situagdo de fim de vida em UCI, a
transferéncia pode ser desejavel para aquele cuja probabilidade de morte se situe entre 24 a
48h. Exige um planeamento antecipado e uma gestdo cuidada para evitar a sensacdo de
abandono. Segundo o Guia das Boas Praticas Discussion and Decision-Making in and
around Critical Care, da The Faculty of Intensive Care Medicine ( 2019) (Faculdade de
Medicina de Cuidados Intensivos do Reino Unido), aproximadamente 6% dos doentes
internados em UCI no Reino Unido recebem alta para o domicilio, e uma pequena parte
destes séo transferidos para o domicilio para morrer. Contudo, uma grande parte deste grupo
vai para casa para cuidados em fim de vida, com a particularidade de terem uma trajetoria
clara e esperada de morte, ap0s a suspensdo do tratamento. Estes doentes continuam a ter
acompanhamento médico e de enfermagem dos Cl. Esta ndo é de todo a realidade vivida
nos nossos servicos de MI. Mas apraz-me acrescentar que ndo acho esta medida
inapropriada e desfasada da realidade portuguesa, dado que, ja estamos a dar os primeiros

passos no internamento no domicilio, sendo uma medida a ser implementada em futuro
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proximo na ilha da Madeira, quica do doente critico em fase terminal com necessidades
paliativas.

Os custos com a saude sdo um dos principais problemas econémicos dos paises
desenvolvidos. E essencial identificar estratégias de oportunidade para limitar os custos de
assisténcia médica, enquanto, concomitantemente se promove uma melhoria da qualidade
do cuidado. Os doentes mais caros do sistema de satde séo aqueles que tém longas estadias
de internamento nas UCI. Estes tém uma probabilidade de sobrevivéncia baixa, conforme
ditam os scores de gravidade: Simplified Acute Physiologic Scale (SAPS) Il e Age, Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) Il e também a Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA).

Segundo a Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e Referenciacdo de
Medicina Intensiva, os SMI/UCI sdo responsaveis por cerca de 13.4% do total de custos
hospitalares, cerca de 4.1% dos gastos nacionais em saude e cerca de 0.56% do produto
nacional bruto, nos paises mais avancados (RNEHR, 2017). J& em 2012 Curtis et al.,
referiam que nos EUA mais de 25% dos custos em saude sdo gastos no ultimo ano de vida
e aproximadamente 20% das mortes ocorrem na UCI ou logo ap6s a sua permanéncia na
unidade e a proporcao de 6bitos em Cl vem aumentando na Ultima década.

Das mortes que ocorrem em UCI, a maioria envolve decisdes de interromper
tratamentos de manutencédo de vida, sugerindo que a qualidade dos CP e de fim de vida é
criticamente importante no ambiente de CI, conforme confirmam Cook e Rocker (2014) e
Harttwick e Lisa (2019). Todavia acrescentam que alguns Intensivistas acreditam que a vida
devera ser prolongada a todo o custo apesar da pouca probabilidade de sucesso, sendo dificil
interromper os tratamentos curativos da doenca sem que o doente tenha demonstrado
antecipadamente essa vontade em Plano Antecipado de Cuidados (PAC) correspondendo as
DAV.

Trata-se de um processo através do qual o adulto capaz, reflete e discute as suas
crengas, valores e desejos, sobre os cuidados de saude que deseja receber no fim da vida.
Inclui o procurador de cuidados, que é a pessoa delegada pelo doente para o representar,
caso néo esteja capaz de o fazer, para fazer valer os seus desejos em fim de vida. Neste
plano estdo contemplados o consentimento para o tratamento e a suspensao do mesmo.

As diretrizes antecipadas de cuidados e discussdes sobre cuidados em fim de vida,
segundo alguns autores, resultam na qualidade dos cuidados prestados com custos
reduzidos. Isto vai ao encontro do que afirmam Hua et al. (2013), de que a pratica de CP

nos EUA tem sido associada ao aumento das taxas de diretrizes avangadas formalizadas,
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com repercussdes na diminuigdo do tempo de internamento nas UCI, aumento da estratégia
paliativas e diminuicdo das Terapias Ndo Benéficas.

De acordo com Hartwich e Fischer (2019), referindo-se a um estudo elaborado em
2013 pelo Canadian Hospice Palliative Care Association, 86% dos canadianos ndo possuiam
PAC, 50% discutiram com um familiar ou amigos sobre os desejos em fim de vida e 10%
falaram na possibilidade dos Cuidados Intensivos. Ainda, 70% dos canadianos inquiridos
preferem cuidados em fim de vida no domicilio, contudo, estranhamente, 50% dos
canadianos morrem no hospital. Em Portugal e de acordo com um estudo epidemioldgico
realizado em 2010, o local de morte preferido pela maioria da populacéo estudada foi a casa
prépria ou de familiar ou amigo em cerca de 51.2% e a preferéncia em morrer no hospital
foi manifestada por 8.2 %. Todavia faleceram nos hospitais e clinicas portuguesas 61.7%
da populacdo, contrariando as expectativas anteriormente manifestadas, ja que s6 8.2%
manifestou preferéncia para morrer no hospital e 29,6% faleceram em domicilio muito
aquém dos 51.2% que manifestaram querer o domicilio para local de morte (Gomes et al.,
2013).

Em Portugal, o debate em torno da legislacdo das Diretivas Antecipadas de Vida
(DAV) iniciou-se em 2006, na sequéncia de uma proposta da Lei elaborada pela Associacao
Portuguesa de Bioética (APB) e foi aprovada em Assembleia da Republica em Julho de
2012, Lei n°25/2012, de 16 Julho. Esta lei regula as DAV designadamente sob a forma de
Testamento Vital e a nomeacdo de Procurador de Cuidados de Saude, assim como cria o
Registo Nacional do Testamento Vital (RENTEV). Isto veio contribuir para que a pessoa
enquanto capaz, possa definir os seus desejos de cuidados para o fim de vida.

Retomando a perspetiva da qualidade dos cuidados prestados aos doentes em
Medicina Intensiva/doente critico, também a Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva
Critica & Unidades Coronarias (SEMICYUC, 2017) preocupada com o tema, em 2005
elaborou um conjunto de Indicadores de Qualidade para o doente critico. As versdes sao
atualizadas, e as Ultimas datam de 2017. Dos 120 Indicadores de Qualidade do doente
critico, apenas dois estdo relacionados com o doente em fim de vida, nomeadamente o
indicador 110 “Adequagdo dos cuidados em fim de vida “ e o 115 “ Limitacdo do
Tratamento de Suporte Vital” (LTSV). Isto € revelador ja de alguma preocupacdo com a
importancia dos CP em MI, nomeadamente, garantir a qualidade dos cuidados em situacdes
de fim de vida (ver Anexo). Apesar do SMI onde exerco fungdes adotar alguns indicadores
de qualidade do SEMICYUC, estes dois indicadores (110 e 115) ainda nao séo trabalhados,
ndo havendo protocolos a adotar em situacfes de fim de vida.
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Incrementar os CP em M, é apontar o caminho de respeito pela vida humana, dado
que, e citando Coelho et al. (2014) “os meios tecnoldgicos sofisticados, imprescindiveis
para uns, tornam-se para outros, negacdo da morte e sofrimento” (p.42), sendo
imprescindivel esta parceria de forma a existir uma fusdo e partilha de saberes cuja
prioridade é sem divida o doente, a familia e 0 seu bem estar (Alves, 2019).

Concluindo, considero pertinente a adocao da filosofia dos CP em contexto de Ml,

em concordancia com o que o que relata (Gulini et al. 2017)

Torna-se necessario que o CP se integre ao ambiente de UTI e se consolide como uma
filosofia de cuidado que busca prover o alivio da dor e de outros sintomas, e dar suporte
espiritual e psicossocial ao fim da vida e no luto (p.2).

2.2. Caracterizacdo da percecdo da equipa Médica e de Enfermagem do SMI do
SESARAM, sobre a necessidade dos CP em contexto de CI.

Tal como referido anteriormente, foi meu objetivo, caracterizar a percecdo dos
profissionais de satde do SMI do SESARAM, (Enfermeiros e Médicos) sobre a necessidade
dos CP em contexto de CI, sendo esta etapa primordial para a consecucdo do projeto que
me propus implementar no SMI do SESARAM, ja como Enfermeira Especialista, cujos
resultados aqui apresento de forma sucinta, sendo mais completos no Apéndice A.

Utilizei, como referéncia um questionario elaborado pela Diretora da UCP do
SESARAM, que se disponha a conhecer o que representam os CP para os profissionais da
RAM (Rede Regional de Cuidados Paliativos). Apds o consentimento da autora, adequei
algumas questBes a realidade da MIl. Com o propdsito de validar as questbes tive a
colaboragéo da Sra. Enfermeira Chefe da UCP e de uma Enfermeira com longa experiéncia
em CP, detentora de um Curso de P6s graduacdo em CP a exercer fungdes na UCP.

Apds este processo no dia 7 de maio de 2019 enviei aos enfermeiros e aos médicos
do SMI um email a solicitar a colaboracdo de todos para responderem a um breve
questionario, com a indicacdo para acederem ao link, que daria acesso ao respetivo
questionario. A 3 de junho de 2019 dei por encerrada a recolha dos questionarios, tendo
obtido 70,5% da populacéo alvo. A divulgacdo dos resultados deste estudo a equipa do SMI
foi protelada para uma data futura em fungdo do despoletar da pandemia Covid19. O
objetivo da divulgacéo sera efetivar a necessidade e a possibilidade de integragdo dos CP
no SMI.

Os resultados obtidos através da aplicagdo do questionario — Necessidades

paliativas em Cuidados Intensivos: qual a percecéo dos Enfermeiros e dos Médicos do SMI

Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny — Rosario Gomes

98



Do cuidado especializado ao doente critico a intervencéo paliativa em cuidados intensivos | 2022

do SESARAM, foram analisados e interpretados, atraves de representacdes gréaficas que
constam no Apéndice A.

Caraterizando a amostra sécio demograficamente e quanto ao grupo etario, posso
realcar que a maioria se encontra no grupo etario dos 30-39 anos de idade (52.2%),
elucidando uma populacdo jovem. Quanto ao género nao se observa diferenciacéo, ja que
50% s@o do sexo feminino e 50% do sexo masculino. No que concerne ao grupo
profissional, a amostra € maioritariamente constituida por enfermeiros (80.4%), todavia
seria expectavel obter estes dados ja que a equipa de enfermeiros em numeros relativos é
superior & do grupo dos médicos. Relativamente a formagdo em CP, a maioria da amostra
ndo possui formacao (80.4%) e s6 19.6% possui formacdo. Do grupo com formacéo, 44.4%
tém Formacdo Baésica (21H), 44.4% com Formacdo Pds Graduada e somente uma pessoa
com Mestrado. Destaco na amostra um médico com Formacéo Bésica, enquanto os restantes
séo enfermeiros.

A questdo na sua pratica clinica utiliza a quest&o ficaria surpreendido se o seu
doente morresse no espaco de lano, meses semanas e dias. A maioria da populacdo
indagada, cerca de 41.9% ndo pensa nessa questdo, contrastando com os 23.3% que ndo a
considera aplicavel. Apesar de ndo utilizarem a questdo na sua pratica clinica, 11.6 % nédo
ficaria surpreendido se o seu doente morresse no espaco de 1lano, 4.6 % em 6 meses, 4.6%
em 1més e 14% aos 15 dias. Esta questdo é muito importante e é considerada a pergunta
surpresa integrada no The Gold Standarts Framework; “Ficaria surpreendido se o seu doente
morresse nos proximos 12 meses?” Surgiu em 2011 no Reino Unido e é considerado um
instrumento de identificacdo de doentes com necessidades paliativas. Foi reconhecida como
fulcral para identificar os doentes com mau prognostico e que beneficiariam de
acompanhamento de cuidados paliativos.

Passando a questdo na sua pratica clinica clinica com que frequéncia acompanha
doentes com doenca incuravel, avancada, progressiva, ou em fim de vida, pensando nos
ultimos 3 meses. Assim, cerca de 35.6% da amostra acompanhou entre 5 a 9 doentes, 24.4%
acompanhou mais de 20 doentes, 17.8% entre 10 e 19 doentes e por Gltimo 13.3% da
amostra estudada, acompanhou menos de 5 doentes. Estes dados séo reveladores de que
praticamente todos os profissionais acompanharam doentes com doenca incuravel
avancada, progressiva e em fim de vida, sendo de realcar uma percentagem significativa,
que acompanhou mais de 20 doentes num espaco de tempo de trés meses. Isto leva-nos a

pensar na pertinéncia dos cuidados paliativos em intensivos.
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A questdo nos doentes que acompanha, quantos pensa terem sobrevida num
periodo inferior a 1ano? Em relacdo a esta questdo, 30.4% pensa que entre 5 a 9 doentes
terdo sobrevida inferior a 1ano, 21.7 % menos de 5 doentes, 26.1% acha que entre 10 e 19
doentes e 13% da amostra acha que mais de 20 doentes terdo sobrevida inferior a 1ano.

Esta questdo esta relacionada com a questéo ficaria surpreendido se o seu doente
morresse no espaco de 1 ano, meses semanas ou dias. Constata-se que apesar de nédo
utilizarem a questdo surpresa na sua pratica clinica, acompanham doentes que julgam ter
uma sobrevida inferior a 1ano, e como tal encontram-se no grupo de doentes que tem
indicacdo para CP. A identificacdo precoce destes doentes é importante em cuidados
intensivos atraves de ferramentas j& estudadas, de forma a permitir uma intervencao
estruturada e centrada nas necessidades concretas do doente, evitando sofrimento e praticas
gue em nada contribuem para a sua estabilidade e conforto (Jorge, 2015).

Em relacdo a questdo ja referenciou doentes para a equipa de cuidados Paliativos
do SESARAM? Constatou-se que 84.8% da amostra estudada nunca referenciou doentes
para a equipa de CP e somente 15.2% ja o fez. Isto vai ao encontro da minha apreciacdo da
pratica clinica no SMI, pois que sO recentemente, tenho verificado a preocupacéo de alguns
profissionais de satde do SMI em transferir doentes para a unidade cuidados paliativos.

Em relagdo a questdo acha que a referenciacdo precoce para os cuidados
paliativos, é benéfica para o doente /familia e para os e servicos? Respondeu
afirmativamente a esta questdo 100% da populacéo estudada, porém, sé 58.7% justificou a
resposta, aludindo a importancia do controlo sintomético, ao alivio do sofrimento, a
promocédo do conforto e da dignidade no fim de vida e a melhoria da qualidade de vida.
Todas estas respostas vao ao encontro dos objetivos dos cuidados paliativos, conforme estéo
explanados no plano estratégico de cuidados paliativos biénio 2018-20109.

A questo quais as barreiras que encontra no seu dia-a-dia para referenciar para
cuidados paliativos; a falta de formacdo especifica, foi a resposta dada pela maioria da
amostra (52.3%), um grupo consideravel ndo apresentou dificuldades (20.5%), 7% n&o sabe
como fazé-lo e 9.1% alega a auséncia do servico disponivel.

Em relacdo a questdo considera que necessita de formagéo especifica em CP para
acompanhar de forma eficaz este tipo de doentes; 95.7% dos profissionais de saude do SMI,
considera ter necessidade de formacéo especifica em CP, para acompanhar de forma eficaz
este tipo de doentes. Esta resposta esta em sintonia com a questdo anterior, ao relatarem a
necessidade de formacdo especifica para o processo de referenciagdo de doentes para os CP.

Apercebemo-nos pois de que a formacédo nesta area & uma necessidade sentida pela maioria
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dos profissionais de saude do SMI que responderam ao questionario. Isto vai ao encontro
da minha pretensdo (possibilitar a formacao), expressa numa das fases do projeto a ser
implementado no SMI.

Em relacdo a questdo, no seu entender os CP fazem sentido numa Unidade de
Cuidados Intensivos; 89.1% da amostra afirmou que os CP fazem sentido numa UCI.

No que diz respeito a questdo; Neste preciso momento, ficaria surpreendido se
algum doente ao seu cuidado falecesse dentro de dias, meses, 1 ano? Da analise dos dados
obtidos pude constatar que 93.5% da amostra ndo ficaria surpreendida se algum doente
falecesse dentro de dias, meses, ou 1 ano, sendo revelador de que no SMI haveria doentes
com “perfil” para serem transferidos para uma unidade de CP ou iniciar medidas paliativas,
conforme o preconizado pela Sociedade Portuguesa de CP.

Em relacdo a questdo concorda com a afirmacdo: os CP devem ser uma
responsabilidade de todos os profissionais de saude; real¢o que 93.5% da amostra concorda
com a afirmac8o. Esta afirmagdo é muito pertinente e reveladora da consciencializa¢do dos
profissionais de satude do SMI sobre os cuidados paliativos. De acordo com a OMS, os CP
sao considerados um “dever ético para os profissionais de saude e um Direito Humano e
Social da Pessoa e Familia” (PEDCP 2020-2022, p.14).

Em relagdo a questdo concorda com a afirmacéo: a identificagdo dos doentes com
necessidades paliativas na UCI deve comecar na admissao e continuar até a alta hospitalar,
pude verificar que 95.7% da amostra concorda com a afirmacdo supracitada. Estamos
perante 0 novo paradigma no que diz respeito aos CP em CI. Varios autores recentes sdo
defensores de que os CP devem iniciar a0 mesmo a tempo que os cuidados “ditos de cura”
a admisséo do doente nas UCI. Isto € revelador de que a equipa do SMI esta disponivel a
caminhar neste novo paradigma, a integracdo da Medicina Paliativa na Medicina Intensiva,
conforme é a pretensdo do Grupo de Estudos de Cuidados Paliativos em Medicina Intensiva
da SPCI. De acordo com a OMS, “os CP sdo tanto mais eficazes quanto mais precocemente
integrados no curso das doencas, ndo s6 melhorando a qualidade de vida dos doentes e suas
familias, como reduzindo hospitalizacGes desnecessarias e a (sobre) utilizacdo de servigos
de saude” (PEDCP 2021/2022 p.4).

Em relagdo a questio no seu entender acha pertinente envolver a
familia/procurador de cuidados e o doente, no processo de decisdo e gestdo do plano
terapéutico; 100% da amostra acha pertinente envolver a familia/procurador de cuidados e
o doente com necessidades paliativas no processo de decisdo e gestdo do plano terapéutico.

Jaem 2012, Fonseca defendia o envolvimento da familia no processo de deciséo, alega que
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“ndo sO porque esta ¢ parte integrante e fundamental do doente, mas também, para que possa

defender, compreender ou aceitar as atitudes tomadas pelo doente” (p.24).

Em relacdo a questdo Na sua Pratica Clinica identifica nos seus doentes 0s
seguintes sintomas: A Dor foi o sintoma identificado por 100% da amostra estudada,
seguindo-se a Tristeza e Depressdo por 84.8% da amostra, a Dispneia por 82.6%, a
Ansiedade por 65.2%, a Fadiga por 60.9%, o Medo por 56.5%, a Sede/xerostomia por 45.7%
e por Gltimo as Nauseas e Vomitos, por 41.3% da amostra estudada. De realcar a dor como
0 sintoma identificado por 100% da amostra. Ferreira et al. (2014a) alegaram que num
estudo prospetivo, 75% dos doentes internados em UCI reportaram dor severa, enquanto
que em 2018, Devlin et al., referem que o doente critico evidencia dor moderada a intensa
mesmo em repouso e durante os procedimentos iniciais e subjacentes ao internamento em
Medicina Intensiva. Perante os resultados apurados nesta questdo, esmera-se a pertinéncia
dos CP em MI.

Apds andlise destes dados, tiro algumas ilacdes que me levam a acreditar que 0s
profissionais do SMI do SESARAM, estdo disponiveis para caminhar nesta pretensao dos
CP em MI, reconhecendo as necessidades formativas reveladas ao longo do questionério.

A formagdo consta de um eixo estratégico no PEPCP 20210-2022, sendo
“fundamental para a constituicdo de novas equipas/ unidades, para o desenvolvimento de
competéncias em CP das equipas multidisciplinares e para garantir os diferentes graus de

complexidade das intervengdes” (p.30).

2.3. Perspetivando o futuro

Tal como elucidado na Introducéo, no projeto elaborado no decorrer do Mestrado
em EMC foram definidos vérios objetivos, quatro dos quais para dar seguimento ap6s o
término do curso. Assim, implementaram-se 0s dois primeiros objetivos nomeadamente
Fundamentar a Necessidade de CP em MI e caracterizar a percecdo da equipa médica e de
enfermagem do SMI do SESARAM sobre Cuidados Paliativos em contexto de CI. Ficam a
faltar as seguintes etapas do projeto a serem realizadas ja& como Enfermeira Mestre:

1- Caracterizar o doente alvo de uma intervencdo paliativa sistematizada no
SMI, para o qual pretendo questionar a equipa do SMI, definir os critérios de inclusdo dos
doentes alvo de uma intervencao paliativa, fazer discussdo na equipa, proceder a avaliacdo

dos critérios do doente alvo dos cuidados e por ultimo, fazer avaliagdo das necessidades da
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equipa no que concerne aos Instrumentos de Avaliacdo/Escalas na admissdo do doente
critico;

2- ldentificar as necessidades formativas da equipa do SMI sobre Cuidados
Paliativos. Atraves da analise dos dados obtidos com o questionario, ficou bem evidenciada
a necessidade de formagéo sobre CP manifestada pela equipa do SMI. Contudo, pretendo
aplicar uma ficha para avaliagdo das necessidades formativas especificas nesta area de CP
utilizada na UCPaliativos do SESARAM., assim como elaborar um plano de formacdo de
acordo com as necessidades;

3-  Elaborar o protocolo para uma intervencéo paliativa sistematizada no doente
internado no SMI. Para concretizar este objetivo, pretendo elaborar um guia de atuagao,
promover o envolvimento de elementos chave da equipa do SMI (enfermeiros e médicos) e
proceder a validacdo por peritos;

4-  Solicitar a aprovacdo do Conselho de administracdo para testagem, analise e

implementagdo acompanhada de monitorizacéo.
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CONCLUSAO

A elaboracdo deste relatério permitiu-me cumprir 0s objetivos propostos para o
mesmo, evidenciando-se as Competéncias de Especialista e Mestre em EMC desenvolvidas
e consolidadas em contexto de Estagio em SU, a analise critica do desenvolvimento das
mesmas no meu percurso profissional em contexto de Cl e ainda no Estagio de Opgédo
direcionado para o CP em CI. Sublinho neste relatério 0 meu envolvimento num projeto de
Autoformacdo subordinado ao tema “ Os Cuidados Paliativos em contexto de Medicina
Intensiva”, cujo objetivo sera de, no futuro proximo, contribuir para a implementagdo da
sistematizacdo dos Cuidados Paliativos no SMI do SESARAM.

Com a evolugdo da Ciéncia e da tecnologia, somos confrontados com uma
realidade diferente da dos nossos antepassados, o que nos colocam algumas questfes do
ponto vista ético. Reconheco que, ndo podemos agir de forma automatizada desprovidos de
pensamento critico, apesar do tecnicismo ao nosso dispor ser de grande utilidade, mas
enaltecendo e incentivando um prética profissional baseada na evidéncia cientifica, em que
mesmo em CI, onde existem técnicas de alta complexidade, toda a equipa multidisciplinar
devera agir com intuito de, ndo s6 salvar vidas como também evitar o sofrimento do doente
e familia, zelando pela dignidade. Mesmo num ambiente altamente tecnolégico, como é o
dos ClI, é possivel humanizar os cuidados. E apraz-me citar Bermejo (2008): “a técnica é
um meio que, mais que desumanizar, pode humanizar, dependendo de como é utilizada”,
pois a minha experiéncia permite corroborar essa afirmacéo.

A promocao do conforto, o alivio da dor e o controlo sintomatico, sdo intervencdes
cruciais, na otimizacdo da qualidade de vida de qualquer doente critico no SMI e ndo se
destinam exclusivamente a Ultima etapa da vida. Também a comunicacao eficaz, a relacdo
terapéutica e suporte emocional ao doente e familia assim como a colaboracdo
multidisciplinar, inerentes a filosofia dos C P, podem coadjuvar na area dos C | desde a
admissdo do doente critico, como defendem Cook & Rocker (2014), Cataldo (2015) e
Coelho e Yankaska (2017) e outros. Ainda de acordo com Coelho e Yankaskas (2017) esta
parceria entre Cuidados Paliativos e Intensivos, com a qual concordo na sua plenitude, é
imprescindivel para podermos caminhar na vertente do respeito pela vida humana.

Mesmo numa UCI tal como numa UCP, é possivel proporcionar um tratamento
com cuidados adequados, “deixar morrer no tempo certo, ndo retardar, nem acelerar a morte,

dar uma resposta eficaz ao alivio dos sintomas, sem uma obsessdo constante pela cura ou
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prolongamento da vida” (Coelho et al 2014, p.41). A familia deverd estar inserida na
dindmica dos cuidados, assim como “ privilegiar as decisdes e opc¢bes do doente, visando
sempre a qualidade e o bem-estar de cada pessoa” (Coelho et al, 2014, p. 41).

Nesta senda, foi surpreendente o conhecimento obtido com o questionario aplicado
aos profissionais de salde, Enfermeiros e Médicos do SMI do SESARAM, revelador da
sensibilidade dos mesmos para a importancia dos CP em MI, de forma a dar os primeiros
passos, na implementacao do projeto a que me propus ao longo do Mestrado em EMC.

Destaco a necessidade de formacéo especifica em C P para acompanhar de forma
eficaz este tipo de doentes, manifestada por 95.7% dos profissionais questionados, destaco
ainda que 89.1% destes profissionais acham que os CP fazem sentido numa UCI; que 93.5%
da amostra néo ficaria surpreendida se algum doente falecesse dentro de dias, meses, ou 1
ano; que 95.7% da amostra concorda com a identificacdo dos doentes com necessidades
paliativas no SMI na admissdo e continuar até a alta hospitalar; que a Dor foi o sintoma
identificado por 100% da amostra, a Tristeza e Depresséo por 84.8%, a Dispneia por 82.6%,
a Ansiedade por 65.2%, a Fadiga por 60.9%, o Medo por 56.5%, a Sede/xerostomia por
45.7% e as Nauseas e Vomitos por 41.3% da amostra estudada; e por ultimo, que 100% da
amostra acha pertinente envolver a familia/procurador de cuidados e o doente com
necessidades paliativas no processo de deciséo e gestdo do plano terapéutico.

Ao longo do percurso formativo, algumas dificuldades foram surgindo, decorrentes
na necessidade de conciliar as exigéncias profissionais, com as atividades formativas, e
ainda a vida familiar, mas que foram sendo superadas com determinacdo e motivacao.
Talvez o maior obstaculo possa ter sido a inexisténcia no Pais, de um contexto de MI onde
seja sistematica a intervencdo paliativa, o que me desafiou a ser criativa neste percurso.

Em termos de perspetivas futuras, o objetivo proposto € o da continuidade da
implementacao e divulgacdo do projeto, e assim como poder ser considerada uma referéncia
na equipa em termos de consultadoria e acompanhamento nesta area, em especial no cuidar
no fim de vida. Pretendo também ser elo de ligacéo entre a equipa do SMI e a equipa do CP.

Entendo que o meu percurso no Desenvolvimento das Competéncias de
Enfermeiro Especialista e Mestre em EMC foi um continuum , e ndo esta terminado, indo
ao encontro de Nunes (2004) quando afirma que “os caminhos a percorrer dependem de
todos nds, do que soubermos, pudermos e formos capazes de realizar a bem daqueles a quem
prestamos cuidados, a bem da profissao, a bem de um agir refletido” (p.3).

Termino esse relatério com uma frase que ouvi recentemente e que faz mote ao

tema: a vida € uma experiéncia que merece ser vivida com qualidade até ao fim.
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APENDICE A - CARACTERIZACAO DA PERCECAO DA EQUIPA
MEDICA E DE ENFERMAGEM DO SMI DO SESARAM, SOBRE A
NECESSIDADE DOS CP EM CONTEXTO DE CI.

Foi minha pretensdo, caracterizar a percecao dos profissionais de satde do SMI do
SESARAM, (Enfermeiros e Médicos) sobre a necessidade dos CP em contexto de Cuidados
Intensivos. Para isto, elaborei um questionario, utilizando como modelo o questionério
elaborado pela Dra. Licinia da UCP do SESARAM (“Articulacdo CP e outros servicos,
como podemos melhorar?”’) que tinha como objetivo “conhecer o que representam os CP
para os profissionais da RAM e melhorar esta prestacdo de cuidados”. Pedi autorizacdo a
Dra. Licinia que me disponibilizou o questionario, e procedi a alteracdo de algumas questdes
que achei serem pertinentes e adequadas a realidade dos Cuidados Intensivos. Tive a
colaboracdo da Sra. Enfermeira Luisa Baeta (Chefe da UCP) e da Sra. Enfermeira Maria
Gomes (com pdés-graduacdo em CP), que se comprometeram a validar algumas questdes.

No dia 7 de maio de 2019 enviei a todos os Enfermeiros e Médicos do SMI
do SESARAM um email a solicitar a colaboracédo de todos para responderem a um breve
questionario, com a indicacdo para acederem ao link, que daria acesso ao respetivo
questionario. A 3 de junho de 2019 dei por encerrada a recolha dos questionarios, tendo
obtido 46 respostas para uma populacéo alvo de 68 pessoas. A divulgacdo dos resultados
deste estudo a equipa do SMI foi protelada para uma data futura em funcdo do despoletar
da pandemia Covid19. O objetivo da divulgacao sera efetivar a necessidade e a possibilidade
de integrag@o dos CP no servigo de Medicina Intensiva.

Com os dados obtidos através deste questionario, espero poder dar lugar a
fase de operacionalizagdo deste projeto, e assim contribuir para uma crescente

aprendizagem e humanizacao dos cuidados no SMI do SESARAM.



Anélise critica dos dados
1. Caracterizacdo sociodemografica

1.1. Género
Tabela 1: Caracterizag&o da amostra- género

Caracterizacao sociodemografica: Género

Feminino 23
Masculino 23
Total

Geral 46

Como podemos analisar na tabela n°1, 50% da amostra é do sexo masculino.

1.2. Grupo etério
Tabela 2: Caracterizagéo sociodemografica- Grupo Etario

Caracterizacéo sociodemografica:

Idades  Grupo Etario

<30 anos 6
30 - 39

anos 24
40 - 49

anos 9
50 - 59

anos 6
>60 anos 1
Total

Geral 46

Conforme é possivel observar na Tabela 2, a populacdo estudada encontra-se

maioritariamente no grupo etario entre 0s 30 e 39 anos (com 52.2%), seguindo-se 0 grupo



etario 40 e 49 anos de idade (com 19.6%), reveladores de que estamos perante uma

populacdo jovem.

1.3. Em relacao ao Grupo Profissional:

@ Enfermeiro
@ Médico

80.4%

Figura 2: Caracterizagio sociodemografica- Grupo Profissional

Como podemos verificar no gréafico da Figura 1, a amostra é maioritariamente
constituida por Enfermeiros (80.4%). Seria expectavel obter estes dados uma vez que a
equipa de Enfermeiros apresenta um numero superior de profissionais, relativamente a

equipa dos Médicos.

1.4. Em relacéo a formagéo em CP.

® sim
® Nao

Figura 3: Caracterizagdo sociodemografica- Tem formagdo em CP

Como podemos verificar na Figura 2, a maioria dos profissionais de satde do
SMI que respondeu ao questionario ndo tem formacgdo em CP (80.4%).

Relativamente ao grupo com formacgédo em CP, 44.4% tem Formacdo Béasica
(21H), 44.4% tem formacdo Pds-graduada e somente 11.1% tem Mestrado.



Formagao Basica (21h) 4 (44.4%)

Formacgéo Pés Graduada 4 (44.4%)

Mestrado

Doutoramento 0 (0%)

Frequéncia de congressos 0 (0%)

Figura 4: nivel de formagdo em CP

Desde 1989, a OMS considerou a formacéo um dos trés pilares essenciais aos
CP em qualquer pais e os pressupostos assumidos nesse ano foram reafirmados na 672
Assembleia Mundial da saude de 2014 (APCP, 2016). A formacdo € reconhecida
internacionalmente como elemento fundamental e determinante para a pratica de CP. E
recomendado a Formacéo Basica a todos os profissionais de saude, uma vez que “os CP séo
da responsabilidade de todos os profissionais de satde que no decorrer do seu trabalho,
prestam cuidados aos doentes com doenga potencialmente fatal e limitante da vida” (CNCP,
2017). Apraz-me acrescentar que no SMI, prestamos cuidados a doentes com doenca
potencialmente fatal e limitante da vida. Neto (2016) alegando o Plano Nacional de CP
assegura que as agdes paliativas basicas destinam-se a promogdo do conforto e devem ser
oferecidas onde quer que o doente se encontre.

Posso ainda complementar a informagao de que desta amostra consta apenas

um Medico com formagao bésica enquanto os restantes sao Enfermeiros.



1. Em relagdo a questdo “Na sua Pratica Clinica utiliza a questdo: “ficaria surpreendido

se o seu doente morresse no espago de 1 ano, meses, semanas ou dias?”

Na sua Pratica Clinica utiliza a questio: “ficaria surpreendido se
0 seu doente morresse no espaco de 1 ano, meses, semanas ou
dias?

® N&o penso nessa questdo
m 15 dias
m 1 més
6 meses
m1ano
m Nao aplicavel

N&o responderam

Figura 5: grdfico relativo a questio de na sua Pratica Clinica utiliza a questdo: “ficaria surpreendido se o

seu doente morresse no espago de 1 ano, meses, semanas ou dias?

Como podemos verificar no grafico da Figura 4, 39% da amostra ndo pensa
nessa questdo; e 22% nao a considera aplicavel. Apesar de ndo utilizarem a questdo na sua
pratica clinica, 11 % ndo ficaria surpreendido se 0 seu doente morresse no espaco de lano,
4 % em 6 meses, 4% em 1 més e 13% aos 15 dias. Esta questdo € muito importante e é
considerada a Pergunta Surpresa integrada no The Gold Standards Framework (“Ficaria
surpreendido se o seu doente morresse nos proximos 12 meses?””). Surgiu em 2011 no Reino
Unido sendo considerado um instrumento de identificacdo de doentes com necessidades
paliativas e reconhecido como fulcral para identificar os doentes com mau progndstico e
que beneficiariam de acompanhamento de CP.

Este instrumento atestou que os “doentes em fim de vida, sdo doentes
propensos a morrer dentro dos proximos 12 meses, assim como doentes cuja morte é
iminente, com tempo de vida de dias ou horas” (Jorge, 2015). Ainda, a identificacdo precoce
destes doentes permite uma intervengdo estruturada e centrada nas suas necessidades,
evitando sofrimento e praticas que em nada contribuem para a sua estabilidade e conforto.
Por sua vez, a The Gold Standarts Framework Prognostic Indicator Guidance propde 3
passos para uma melhor intervencgéo: a realizagdo da Questdo Surpresa, identificacdo de

Indicadores Gerais de Declinio e Indicadores Especificos.
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2. Se pensar nos dltimos 3 meses, em média, quantos doentes acompanhou com doenca

incuréavel, avancada, progressiva, ou em fim de vida?

N° de doentes com doenga incuravel, avangada, progressiva, ou em fim
de vida, em média, nos altimos 3 meses

2%

Em<5

m>5-9
m10-19

H> 20

m Néo aplicavel

m Ndo responderam

Figura 6: grdfico com a questio “nos ultimos 3 meses, em média, quantos doentes acompanhou com doenga

incuravel, avang¢ada, progressiva, ou em fim de vida?”

Como podemos constatar através do grafico da figura 5, 35% da amostra
acompanhou nos ultimos 3 meses entre 5 a 9 doentes, 24% acompanhou mais de 20 doentes,
17% entre 10 e 19 doentes e ainda 13% acompanhou menos de 5 doentes. Apenas 9%
afirmou que ndo era aplicavel e 2% néo respondeu. Estes dados sao reveladores de que a
maioria dos profissionais acompanha doentes com doenca incuravel avancada, progressiva
e em fim de vida, sendo de realcar uma percentagem significativa com mais de 20 doentes
num espaco de tempo de trés meses. Isto leva-nos a pensar na pertinéncia dos CP em

intensivos.
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3. Em relagdo a questdo: “os doentes que acompanhou nos Gltimos 3 meses séo doentes

oncoldgicos ou ndo oncoldgicos?

Tipo de doentes

2%

m Oncoldgicos e ndo Oncoldgicos.
m Apenas oncoldgicos

= N4o responderam

Figura 7: Tipo de doentes

Conforme se pode constatar através da analise do gréfico da Figura 6, s6 2% da
amostra acompanhou doentes apenas do foro oncoldgico, enquanto 94%, do foro oncoldgico

e ndo oncologico.

4, Nos doentes que acompanhou nos Gltimos 3 meses, quantos pensa ter sobrevida num

periodo inferior a um ano?

® <5
®=5-9

@ 10-19
=20
8.7% o )
@ Nazo aplicavel

30.4% v

Figura 8: gréfico relativo ao nimero de doentes com sobrevida inferior a 1 ano

Conforme analise do grafico da Figura 7, 13% da amostra acha que mais de 20
doentes terdo sobrevida inferior a 1 ano, 26.1% acha que entre 10 e 19 doentes, 30.4% entre
5 e 9 doentes e 21.7 % s6 menos de 5 doentes.
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Esta questdo esta relacionada com a questdo n° 2 (“ficaria surpreendido se o seu
doente morresse no espago de 1 ano, meses semanas ou dias?”). Pode-se analisar que apesar
de ndo utilizarem a questao surpresa na sua pratica clinica, acompanham doentes que julgam
ter uma sobrevida inferior a 1 ano, e como tal encontram-se no grupo de doentes que tém
critérios para CP. A identificacdo precoce destes doentes € importante em Cuidados
Intensivos através de ferramentas ja estudadas, de forma a permitir uma intervencéao
estruturada e centrada nas necessidades concretas do doente, evitando sofrimento e praticas

que em nada contribuem para a sua estabilidade e conforto. (Jorge,2015).

5. Em relagdo a questdo “Ja referenciou doentes para a equipa de CP do SESARAM?”

® Sim
@® Nao

Figura 9: percentagem de profissionais que ja referenciou doentes para a equipa de CP do SESARAM

Como podemos constatar pela analise da Figura 8, 84.8% da amostra nunca
referenciou doentes para os CP. Isto vai ao encontro da minha constatagdo ao longo minha
pratica clinica no SMI, em que s6 recentemente tenho verificado alguma preocupacdo de

alguns profissionais de satde do SMI em transferir doentes para a unidade CP.

6.1. Se “sim”, com que frequéncia?

@® 1 porano
® 2 por ano
0 3 porano
@® 4 por ano
@ =5 por ano

Figura 10: frequéncia com que os profissionais de salide do SMI transferem doentes para a unidade CP



Conforme a andlise da figura 9, podemos constatar que relativamente aos
profissionais que referenciam para a unidade de CP (7 profissionais desta amostra), 42.9%
referencia 3 vezes por ano, assim como outros 42.9% referencia 2 doentes por ano. Posso
complementar a informagao de que neste grupo 1 é Enfermeiro, enquanto os restantes sdo

Médicos.

6. Em relagdo a questdo “Quando referencia esses doentes, a maioria encontra-se nos

seus ultimos dias, semanas ou meses de vida?”

“Quando referencia esses doentes, a maioria encontra-se nos seus

ultimos dias, semanas ou meses de vida?”

m Ultimas semanas

m Ultimos meses

Tenho dificuldade em decidir
qual o momento certo para
referenciar

Figura 11: gréfico relativo a fase de vida dos doentes referenciados

Conforme se podera analisar no grafico da Figura 10, ninguém referenciou
doentes nos Ultimos dias de vida. Todavia 0 maior grupo, cerca de 72% referenciou nas
ultimas semanas de vida. Em ex aequo com 14% temos aqueles que referenciaram nos
ultimos meses e aqueles que responderam ter dificuldade em decidir qual o momento certo
para referenciar. A introdugdo de CP no momento apropriado garante uma melhor qualidade
de vida ao doente e a sua familia, tal como enunciado no Plano Estratégico de CP do Biénio
2018/2019. Neto (2016), referenciando David Jeffey que por sua vez cita varios autores num
capitulo intitulado ““care versus cure”, sobre ética em CP, afirma que “nos cuidados em fim
de vida, a saude podera ser entendida ndo como auséncia de doengca mas como a
possibilidade de encerrar a existéncia de forma apropriada, dando um sentido a vida que

resta ser vivida”(p.13). Por seu lado, Twycroos citando Byock, refere que para que tal possa



acontecer, o individuo com doenga terminal deve ser capaz de expressar 5 coisas
importantes: ’gosto muito de ti, desculpa-me, eu desculpo-te, obrigada e adeus” (Neto, 2016
p.13).

7. Relativamente a questdo: “Acha que a referenciagdo precoce para os CP, no curso da
doenca cronica e irreversivel e ndo apenas nos ultimos dias de vida é benéfica para os

doentes/familia e para os servi¢os?”

Acha que a referenciacdo precoce para os CP é benéfica para os
doentes/familia e para os servigos?

2%

HSim

= N3o respondeu

Figura 12: gréfico relativo a percegdo dos beneficios de referenciagdo precoce para os CP

Como podemos verificar na Figura 11, 98% da amostra respondeu afirmativamente
a esta questdo. Contudo, dessa percentagem apenas 77.8% justificaram os principais
motivos para referenciar precocemente para 0os CP, cujo conteldo esta maioritariamente
relacionado com a humanizacdo dos cuidados, com o controlo sintoméatico promovendo
alivio do sofrimento e conforto, com a promogdo da dignidade no fim de vida, e com a

melhoria da qualidade de vida, conforme se comprova no grafico da Figura 12.
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Preparacdo do doente/familia para a morte

Principais motivos para referenciacio precoce para os CP

Cuidados especificos/diferenciados

Controlo dos sintomas

Apoio do doente/familia

Garantir o conforto do doente

Promogdo da Dignidade

Alivio do sofrimento

Melhorar a Qualidade de Vida

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figura 13: gréafico relativo aos principais motivos para referenciagéo precoce para os CP

Todas estas respostas vdo ao encontro dos objetivos dos CP, conforme estdo

indicados no plano estratégico de CP biénio (2018-2019). Internacionalmente reconhecido,

quando aplicados precocemente, os CP trazem beneficios para os doentes e as suas familias,

diminuindo a carga sintomatica dos pacientes e a sobrecarga dos familiares. Assim, os CP

de acordo com o Plano estratégico de CP para o biénio (2018-2019):

1-
2-

Promovem o alivio da dor e de outros sintomas disruptivos;

Afirmam a vida e encaram a morte como um processo natural que nem antecipam
nem atrasam;

Integram os aspetos psicoldgicos e espirituais do doente no cuidar;

Ajudam o doente a viver tdo ativamente quanto possivel até a morte;

Ajudam a familia a lidar com a doenca e acompanham-na no luto;

Trabalham em equipa para atender as necessidades dos doentes e suas familias,
incluindo seguimento no luto;

Promovem a qualidade de vida e podem influenciar positivamente o curso da doenca;
Podem intervir precocemente no curso da doenga, em simultdneo com tratamentos
que tém por objetivo prolongar a vida, como por exemplo a quimioterapia ou a
radioterapia e quando necessario recorrem a exames para melhor compreender e

tratar os problemas do doente.
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9. Em relagdo a questdo “Acha que referenciar doentes para os CP ¢ perder o seu doente

e que as outras especialidades deixam de poder dar o seu contributo?”.

@® Sim
® Nzo

Figura 14: grdfico relativo a questio “Acha que referenciar doentes para os CP é perder o seu doente
e que as outras especialidades deixam de poder dar o seu contributo?”’

Como podemos verificar no grafico da Figura 13, 97.8% da amostra
respondeu na negativa, todavia s6 15 pessoas justificaram a resposta conforme a tabela 3.

Tabela 3: Justificacdo da resposta a questdo “Acha que referenciar doentes para os CP é perder o seu doente

e que as outras especialidades deixam de poder dar o seu contributo?”

O doente ndo s6 pode como deve continuar a ser acompanhado pela equipa interdisciplinar e as
varias especialidades.

Porgue é necessario atender as necessidades do nosso paciente.

Cuidar do doente implica uma equipa multidisciplinar.

Porque o bem-estar do doente esta em primeiro lugar.

Desde gue todos trabalhem em equipa, ndo existe problema.

O trabalho da equipa de CP pode coexistir com e todos as outras especialidades.

Estes profissionais possuem competéncias e experiéncia impar nestes contextos de cuidados.

Equipa multidisciplinar é a mais adequada e eficaz.

Acho que significa trabalho de equipa.

E fazer apenas o melhor para o doente.

Permite sim uma abordagem integrada e verdadeiramente holistica do doente.

O doente continua a necessitar de uma abordagem multidisciplinar.

Desde gue seja 0 que o doente precisa para manter alguma dignidade e qualidade de vida.

O doente necessita de objectividade terapéutica de acordo com as suas particularidades. N&o é
de nenhuma especialidade.

A medicina é multidisciplinar e necessariamente complementar.
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10. Em rela¢do a questao “Que dificuldades/barreiras encontra no seu dia-a-dia para
referenciagdo para os CP?”.

Que dificuldades/barreiras encontra no seu dia-a-dia para

referenciacéo para os CP?
0% 20% 40% 60% 80% 100%

N3&o sabe como fazé-lo

Sente que abandona o seu doente

Falta de formacdo especifica neste
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Medos e preconceitos dos doentes e
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Figura 15: grdfico relativo a questdo “Que dificuldades/barreiras encontra no seu dia-a-dia para referenciagéo para os CP?”

Como podemos verificar através do grafico da Figura 14, 50% da amostra assinalou

a falta de formacdo nesta area, assim como ndo saber como o fazer. Ainda, 19.6% afirma
néo encontrar dificuldades/barreiras para referenciar os doentes para os CP.

Na resposta “Outras”, segue na tabela abaixo as justifica¢cdes descritas por 10

individuos da amostra (21.7%):

Tabela 4: Justificagio da resposta a questdo “Que dificuldades/barreiras encontra no seu dia-a-dia para

referenciagdo para os CP?”

Habitualmente a referenciacdo tem de partir da equipa médica (apesar de saber que a
referenciacdo também podera ser feita por um profissional de enfermagem).

A falta de comunicacéo é discusséo dos casos em equipa. Muitas vezes ou quase sempre a
equipa médica ndo pede a opinido do enfermeiro. O facto de ndo referenciar deve se
essencialmente a este aspecto. Referenciar sem o consentimento médico. Nao por poder ter
problemas mas sim porque considero que este € um problema de todos, de toda a equipa.
Ainda ontem sugeri que se pedisse a colaboracdo da equipa de cuidados paliativos. Mas a
resposta é sempre contréria. Gostava de que pelo menos se Conseguisse envolver a equipa

Xiv



dos paliativos nas reunides de discussdo dos doentes. Nem que fosse uma vez por semana
apenas.

Falta de autonomia para referenciar.

Né&o aplicavel.

Sem autorizacgdo dos superiores para fazer.

Vagas limitadas no servico.

Nao referencio.

N&o e pratica no servico.

Mesmo sugerindo a referenciacdo a decisdo Ultima é médica.

N&o é prética no servico e receio de represélias.

Com estes dados posso inferir a necessidade de formacao especifica em CP
no SMI onde trabalho e apliquei o questionario. Serd meu propoésito, na sequéncia deste
trabalho, ja como Enfermeira Especialista e Mestre, proporcionar a equipa um momento de
formacgdo no qual abordarei os resultados do questionario, assim como apresentarei a

importancia da temética “CP em Cuidados Intensivos”.
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11.  Em relagdo a questdo “Acompanhar doentes em fim de vida é um processo

desgastante?”

Acompanhar doentes em fim de vida é um processo desgastante?

2%

ESim
= Nao
= N4o respondeu

Figura 16: grdfico relativo a questio "Acompanhar doentes em fim de vida é um processo desgastante?”

Conforme andlise da Figura 15, 74% da amostra considera ser desgastante
acompanhar doentes em fim de vida. Estes dados estdo de acordo com o que alguns autores
defendem, nomeadamente (Cook, Rocker, 2014). Cuidar de doentes em fim de vida e lidar
com a morte acarreta grande desgaste psicolégico para os profissionais de saude. O
sofrimento ndo se restringe a familia e podera se estender aos profissionais. A detecdo da
dor fisica ou psicoldgica, assim como as decisdes de fim de vida e o trauma resultante da
perda do doente, podem ser fonte de stress moral e psicoldgico.

A sindrome de burnout pode surgir em resposta ao stress cronico no trabalho,
apenas relacionado com o contexto laboral, manifestado por irritabilidade, cefaleias
alteraces do sono e apetite entre outros. Assim, 0 apoio ao profissional de saide que
trabalha em UCI devera ser visto com a mesma importancia com que é visto o apoio da

familia e doente em UCI (Salvagioni et al.,2017).
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13. No que diz respeito a questdo “ Na presenca de um doente com necessidade

paliativas...”

Na presenca de um doente com necessidade paliativas...

2%

m Tenta resolver a situacdo
implementando ac¢des paliativas

m Transfere o doente para outro
nivel de cuidados
Ambas as anteriores

Outra, e qual?

m Nao respondeu

Figura 17: grdfico relativo a questdo "Na presenca de um doente com necessidade paliativas...”

Ao analisar o grafico da Figura 16, podemos verificar que 65% tenta resolver a
situacdo do doente com necessidades paliativas implementando ac¢des paliativas, enquanto
apenas 2% transfere o doente para outro nivel de cuidados. Ainda, 22% respondeu que opta
pelas duas opgdes.

Em relacdo a questdo aberta sobre que outra resposta; obteve-se trés respostas

gue constam no seguinte quadro:

Tabela 5: Justificagdo da resposta a questdo “Na presenca de um doente com necessidade paliativas...”

1-Ac0es paliativas s6 pelos Enfermeiros ndo chegam. A decisdo € de que a filosofia dos
cuidados deve ser conjunta. Ainda que possa procurar incentivar acdes paliativas por
parte da equipa médica e tenho consciéncia de que o faco, isso ndo chega. Nos intensivos
tem de ser uma atitude conjunta. Além de que ndo chega colocar morfina e esperar que
0 doente morra. Ndo sdo s estes doentes que ja estdo em fim de vida devem ser
referenciados. Temos muitos outros doentes com perspetiva curativa num internamento
mas que podem e devem ser referenciados para o tempo de vida que se seguira.
Paliativos ndo devem ser sO para as fases terminais.

2- Opino mas ndo faz parte do meu ambito profissional o encaminhamento.

3- Simplesmente fico impotente, porque ndo posso decidir ou influenciar essa decisdo
(isto no mundo real, porque em termos éticos e deontoldgicos deveria até nao
compactuar com essas decisoes).
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14.  Em relagdo a questdo “A referenciacdo de um doente para CP pode ser feita por...”

“A referenciacio de um doente para CP pode ser feita por...”

\0%
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m Assistente Social
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0% u Médico
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u Doente/familiar
m Todas as anteriores

Outro elemento da equipa- quem?

Figura 18: grdfico relativo a questio “A referenciacio de um doente para CP pode ser feita por...”

De acordo com o grafico da Figura 17, verifica-se que 26% acha que a
referenciacdo pode ser feita pelo Médico. No entanto é de realcar que 70% considera que
pode ser referenciado por todos os profissionais de saude: Assistente Social, Enfermeiro,
Médico, Nutricionista, Psicologo, o proprio doente e familiar. Esta resposta vai de encontro

ao que esta preconizado.

15.  Em relagdo a questdo “No seu entender os CP fazem sentido numa Unidade de

Cuidados Intensivos?”

® Sim
@® Nao

Figura 19: gréfico relativo a questdo “No seu entender os CP fazem sentido numa Unidade de Cuidados
Intensivos?”’
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De acordo com o grafico da Figura 18, podemos verificar que 89.1% afirmam que

0s CP fazem sentido numa UCI.

16.  Em relagdo a questdo “Considera que necessita de formacéo especifica em CP para

acompanhar de forma eficaz este tipo de doentes?”.

® Sim
@® Nzo

Figura 20: grdfico relativo a questio “Considera que necessita de formagdo especifica em CP para
acompanhar de forma eficaz este tipo de doentes?”

Como podemos constatar, de acordo com a analise do grafico da Figura 19,
95.7% dos profissionais de satde do SMI, considera ter necessidade de formacao especifica
em CP, para acompanhar de forma eficaz este tipo de doentes.

Esta resposta esta em sintonia com a questdo n° 11, ao relatarem a necessidade
de formacdo especifica para o processo de referenciacdo de doentes para os CP.
Apercebemo-nos pois de que a formacado nesta area € uma necessidade sentida pela maioria
dos profissionais de saude do SMI que responderam ao questionario. Isto vai ao encontro
da minha pretensdo (possibilitar a formacao), expressa numa das fases do projeto a ser

implementado no SMI.
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17.  No que diz respeito a questdo “Neste preciso momento, ficaria surpreendido se algum

doente ao seu cuidado falecesse dentro de dias, meses, 1 ano?”.

® Sim
® Nao

~

Figura 21: grdfico relativo a questdo “Neste preciso momento, ficaria surpreendido se algum doente ao
seu cuidado falecesse dentro de dias, meses, 1 ano?”

De acordo com o grafico da Figura 20, 93.5% da amostra nao ficaria surpreendida
se algum doente falecesse dentro de dias, meses, ou 1 ano. Através da analise deste grafico
podemos deduzir que no SMI haveria doentes com “perfil” para serem transferidos para
uma unidade de CP ou iniciar medidas paliativas, conforme o preconizado pela Sociedade

Portuguesa de CP.

16. Em relagdo a questdo “Concorda com a afirmagdo: 0s CP devem ser uma

responsabilidade de todos os profissionais de satde?”.

® Sim
® Nzo

il

Figura 22: grdfico relativo a questio “Concorda com a afirmag¢do: os CP devem ser uma
responsabilidade de todos os profissionais de saude?”

Conforme analise ao grafico da Figura 21, podemos constatar que 93.5% da
amostra concorda com a afirmacdo. Esta afirmacdo € muito pertinente e reveladora da
consciencializagdo dos profissionais de satude do SMI sobre os cuidados paliativos. De
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acordo com a OMS, os CP séo considerados um “dever ético para os profissionais de saude
e um Direito Humano e Social da Pessoa e Familia”p.14. (Plano Estratégico para o
Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos 2020-2022 PEDCP)

17.  Ainda em relacdo a questdo “Concorda com a seguinte afirmagdo: os peritos em
Cuidado Paliativos devem concentrar os seus esforcos na gestdo e tratamento das situacoes
complexas?”.

® Ssim
® Nao

Figura 23: grdfico relativo a questio “Concorda com a seguinte afirmacdo. os peritos em Cuidado
Paliativos devem concentrar os seus esfor¢os na gestdo e tratamento das situagoes complexas?”

Conforme andlise a grafico da Figura 22, podemos verificar que 69.6% da

amostra concorda coma a afirmacéo.

18. Em relagdo a questdao “Concorda com a afirmagdo: a identificacdo dos doentes com

necessidades paliativas na UCI deve comecar na admissao e continuar até a alta hospitalar?”.

® Sim
® Nao

Apos a analise da Figura 23, podemos verificar que 95.7% da amostra concorda

Figura 24: grdfico relativo a questio “Concorda com a afirmagdo: a identificacio dos doentes com
necessidades paliativas na UCI deve comegar na admissdo e continuar até a alta hospitalar?”

com a afirmac&o supra citada. Estamos perante 0 novo paradigma no que diz respeito aos
CP em Cuidados Intensivos. Varios autores recentes sdo defensores de que os CP devem

\

iniciar a0 mesmo a tempo que os cuidados “ditos de cura” a admiss@o do doente nas UCI.
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Isto é revelador de que a equipa do SMI esta disponivel a caminhar neste novo paradigma,
a integracdo da Medicina Paliativa na Medicina Intensiva, conforme a pretenséo do Grupo
de Estudos de Cuidados Paliativos em Medicina Intensiva da Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (SPCI). De acordo com a OMS, “os CP sdo tanto mais eficazes quanto
mais precocemente integrados no curso das doengas, ndo sé melhorando a qualidade de vida
dos doentes e suas familias, como reduzindo hospitaliza¢cdes desnecessarias e a (sobre)
utilizacdo de servicos de saude” p.4 (PEDCP 2021/2022).

19. Em relagdo a questao “no seu entender acha pertinente envolver a familia/procurador de

cuidados e o doente, no processo de decisdo e gestao do plano terapéutico?”’.

® Sim
® Nzo

Figura 25: grdfico relativo a questdo “no seu entender acha pertinente envolver a familia/procurador
de cuidados e o doente, no processo de decisdo e gestdo do plano terapéutico?”

Conforme podemos verificar ao analisar o grafico da Figura 23, 100% da
amostra acha pertinente envolver a familia/procurador de cuidados e o doente com

necessidades paliativas no processo de deciséo e gestdo do plano terapéutico.
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2.2. Emrelacdo a questdo “Na sua Pratica Clinica identifica nos seus doentes os seguintes

sintomas?”’.

Dor 46 (100%)
Dispneia 38 (82.6%)
Sede/xerostomia 21 (45.7%)
Ansiedade 30 (65.2%)
Fadiga 28 (60.9%)
Tristeza/ Depressao 39 (84.8%)
Medo 26 (56.5%)

Nauseas e Vémitos. —19 (41.3%)

0 10 20 30 40 50
Figura 26: grdfico relativo a questdo “Na sua Prdtica Clinica identifica nos seus doentes os seguintes sintomas?”’

Conforme se pode constatar com analise do grafico da Figura 25, a Dor € o sintoma
mais identificado pela amostra (100%), seguindo-se: a Tristeza e Depressdo (84.8%), a
Dispneia (82.6%), a Ansiedade (65.2%), a Fadiga (60.9%), o Medo (56.5%), a
Sede/xerostomia (45.7%) e por Gltimo as Nauseas e Vomitos (41.3. De realcar a dor como
o0 sintoma identificado por 100% da amostra. Em 2014, Ferreira et al. alegaram que num
estudo prospectivo, 75% dos doentes internados em UCI reportaram dor severa, enquanto
que em 2018 ( Devlin et al.), referem que o doente critico evidencia dor moderada a intensa
mesmo em repouso e durante os procedimentos iniciais e subjacentes ao internamento em
Medicina Intensiva. Perante os resultados apurados nesta questdo, esmera-se a pertinéncia
dos CP em MI.
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