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Uma vez que, para nos libertarmos, basta que tomemos consciéncia do objectivo que nos liga uns aos
outros, temos de procurar o que nos une a todos.

O mesmo acontece com o simples pastor. Porque mesmo se guarda modestamente as ovelhas debaixo das
estrelas, ao tomar consciéncia do seu papel, descobre que € mais do que um servo, é uma sentinela. E

cada sentinela é responsével pelo império inteiro.

S6 quando tomarmos consciéncia do nosso papel, por mais pequeno que seja, € que podemos ser felizes,

viver e morrer em paz porque o que da sentido a vida dé& sentido & morte.
Antoine de Saint-Exupéry

Cuidar é quando eu vejo a sua capacidade de sorrir.

E quando vejo que vocé é feliz no desempenho do seu trabalho.

E quando vocé me faz sentir seguro em suas maos.

E quando vocé ndo me vé como um moribundo, e assim ajuda-me a viver.

Anonimo
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Resumo

Este relatorio de estagio tem como objectivo descrever e analisar o percurso de
aprendizagem percorrido na aquisicdo e/ou desenvolvimento de competéncias
especializadas no ambito da Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica. O

percurso foi realizado em dois contextos de estagio:

Modulo I - Servico de Urgéncia Central entre 22/Abril/2013 e 22/Junho/2013, onde
procurei desenvolver competéncias na area nuclear do enfermeiro especialista, no cuidado
do doente critico considerando que a saide e o bem-estar dos clientes s&o influenciados pela
competéncia demonstrada na accdo dos enfermeiros. Em toda a pratica clinica procurei
proporcionar ao cliente e a familia cuidados centrados na dignidade no sentido de promover

o conforto, nos seus diferentes tipos e contextos.

Modulo 111 — Cuidados Paliativos, que foi realizado na Unidade de Apoio Domiciliario do
Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, EPE, no periodo
compreendido entre 24 de Setembro de 2013 e a 15 de Novembro de 2013, onde procurei
desenvolver competéncias focalizadas na area da comunicacao, relacdo terapéutica centrada
nas necessidades da pessoa doente e sua familia em situacdo de fim de vida tendo como
objectivo a promoc¢do do conforto aplicando intervengdes guiadas pelo conceito de
dignidade da pessoa cuidada.

Transversal a estes dois mddulos esteve a preocupacdo com a formacgdo pessoal e
profissional dos pares, na medida em que, a formacgao em servico constitui uma importante

estratégia na mudanca efectiva de comportamentos e na aquisicdo de competéncias.

Para a elaboragdo deste relatério recorri a metodologia descritiva e analitica, em que as
estratégias utilizadas foram a pesquisa bibliogréfica e a elaboracdo de um portfélio
reflexivo. A sustentar todo este percurso esteve a reflexao critica na e sobre a pratica clinica
de cuidados. No final desta etapa considero que evolui de forma progressiva e constante na
aquisicdo de competéncias especializadas exigidas para atribuigdo do Titulo de Enfermeiro

Especialista.

Palavras-chave: Dignidade, pessoa doente critica/ em cuidados paliativos, conforto



Abstract
The objective of this placement report is to describe and analyse the learning journey in
order to acquire and/or develop competencies related with the Speciality in Medico-

Surgical nursing. This journey took place in two different contexts:

Module 1 Emergency Department between 22nd of April 2013 and 22nd July 2013,
when core competencies were developed in the field of the specialised nurse, nursing
the critical patient, taking into account that health and well-being are influenced by the
nurses actions. During this placement, | aimed to facilitate to the client and his family

nursing care centred on dignity, to promote comfort, in all its dimensions.

Module 11l Palliative Care, took place in the Unidade de Apoio Domiciliario of
Instituto Portugues de Oncolologia de Lishoa Franscisco Gentil, EPE (Community care
of the Portuguese Oncology Institute of Lisbon Franscisco Gentil, EPE), between 24th
of September 2013 and 15th of November 2013, when | developed competencies which
focused on communication, therapeutical relationship based on the needs of the patient
and his family towards the end of life, with the objective to promote comfort using

techniques based on dignity.

Common to both modules was the attention to continuous personal and professional
development of colleagues, seeing as local teaching constitutes an important strategy to

implement effective change in behaviours and acquiring new competencies.

This report was written using a descriptive and analytical methodology, a literature
review and developing a reflective portfolio. Supporting this journey was a critical
appraisal during and about clinical practice. By the end, | believe | developed in a
sustained way, acquiring the required specific competencies necessaries for the award of

Specialist Nurse.

Key-words: dignity, comfort, critical patient, palliative care.
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Introducéo

A Enfermagem enquanto profissdo evolui no sentido de uma intervencdo cada vez mais
responsavel, humanizada e fundamentada, de forma a prestar cuidados de qualidade,
preservando a dignidade da pessoa. Para tal, o profissional de enfermagem deve procurar a
adequacdo das suas intervencdes considerando que a pessoa tem direito a qualidade
cientifica, técnica e humana. E necessaria a exceléncia das competéncias inerentes a pratica
procurando o desenvolvimento de uma intervencdo holistica e sistematica centrada na

pessoa cuidada.

Aos enfermeiros pelo seu papel social, esta questdo coloca-se com particular pertinéncia.
Fundamentando as intervencdes de enfermagem exige-se competéncias técnicas, relacional
e formativas, que se devem traduzir na melhoria da qualidade do atendimento & pessoa, em
todas as suas dimensdes. Estas envolvem necessariamente o saber (conhecimento), saber
fazer (capacidades), saber aprender (evolucdo das situacdes e a permanente actualizacdo e
adaptacdo as mesmas) e saber ser (atitudes e comportamentos). Desta forma, e na opinido
de Dias (2004, p.59) “a interac¢do destes saberes com a evolugdo social, a actualizagdo de
conhecimentos e a adaptacdo as novas exigéncias das situacdes de trabalho, podem levar

ao desenvolvimento de competéncias (Saber Transformar) .

Perante a constante evolucdo da profissdo, os profissionais sdo desafiados a construir
percursos de desenvolvimento profissional onde os titulos de Enfermeiro e de Enfermeiro
Especialista se fundamentem no reconhecimento de competéncias. Perante a diversidade de
situacBes complexas e de modo a responder adequadamente ao que o Codigo Deontolégico
dos Enfermeiros (Decreto-Lei n°104/98 de 21 de Abril) preconiza, no seu artigo 76°, no n° 1,
senti necessidade de adquirir e aprofundar conhecimentos e competéncias nas vertentes
técnicas, cientifica, ético-legal e relacional. Tal desencadeou a necessidade de realizar este

Mestrado de natureza profissional.

O Curso de Mestrado em Enfermagem com especializacdo em Enfermagem Meédico-
Cirurgica, pretende o desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e relacionais
gue permitam prestar cuidados de Enfermagem Especializados ao doente adulto e idoso
com doenga grave e ao doente em estado critico, de medio e alto risco. As competéncias a
adquirir relacionam-se ndo s6 com as competéncias especificas da area de especializacéo,
mas também, com as competéncias comuns aos ramos de especializacdo que o enfermeiro

como especialista deve desenvolver independentemente da sua area de especialidade. Estas
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inserem-se nas categorias de concepcdo e gestdo de cuidados, supervisdo de cuidados,

planeamento estratégico, assessoria, formacao e investigacao (OE, 2007).

A Unidade Curricular Estagio de Enfermagem Médico-Cirdrgica do Instituto de Ciéncias da
Saude da Universidade Catdlica Portuguesa é composta por trés médulos: | - Servigo de
Urgéncia (SU), Il - Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), 111 — Opcional.

O mddulo Il (Unidade de Cuidados Intensivos/Intermédios) foi-me creditado (anexo 1)
considerando os 5 anos de experiéncia na Unidade de Transplante de Medula do IPOLFG;
EPE sendo deste modo, reconhecida a importancia do saber adquirido através da
experiéncia. Ao longo destes anos, considerou-se ter desenvolvido conhecimentos,
capacidades e atitudes uma vez que, ao longo destes anos a reflexao critica sobre a prética e
a procura e discussdo do conhecimento tem sido constante. Como enfermeira de cuidados
intermédios desenvolve-se a capacidade de prestar cuidados de qualidade com competéncia,
usando as tecnologias apropriadas e incorporando a abordagem psicossocial e holistica,
quando apropriadas ao tempo e a situagdo do cliente reconhecendo os sinais de agravamento
ou melhoria do estado de satide do doente. Estou consciente que neste percurso tenho vindo
a contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao cliente
adulto com doenga grave e/ou em estado critico no contexto de transplante de medula. Tal é
corroborado com Carvalhal (2003, p.9) quando defende que “o que distingue um
profissional experiente de um recém-formado néo é tanto a quantidade de saber, mas a sua
qualidade, a capacidade de relacionar, seleccionar, ajustar, adaptar ao contexto, prever,
por em acc¢do a sua flexibilidade cognitiva e fazé-lo com rapidez, espontaneamente e sem

esfor¢o”.

Pelo acima exposto considero que, 0 meu desempenho na Unida de Transplante de Medula
forneceu-me competéncias de saber como, saber saber e de saber fazer categorizando-me
como profissional no Estadio 5 — Perita, de acordo com o Modelo Dreyfus da Aquisicdo e
Desenvolvimento de Competéncias adaptado por Benner (2005) a pratica da Enfermagem
Clinica. A aquisicdo de competéncias, de acordo com Benner (2005), requer a percepgao,

reflexdo e analise sobre as experiencias da pratica clinica.

Sendo assim, foram realizados os modulos I e o I11. O médulo | foi realizado no Servico de
Urgéncia Central do Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E.. A opcdo por este hospital
relacionou-se com o facto de ser um servico polivalente com uma area de abrangéncia

extensa, 0 que permitiria maior diversidade de experiéncias clinicas. Tendo em conta
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que este hospital suporta 0 meu contexto de trabalho em areas que ndo sdo
desenvolvidas pelo mesmo (como por exemplo cardiologia, ortopedia) pareceu-me
pertinente conhecer a dinamica e os recursos humanos e materiais deste servico de forma a
facilitar a articulagdo dos recursos e de informar o doente e seus familiares. Para além disso,
tendo em conta o tema adoptado para desenvolver ao longo do processo de
aprendizagem, este servico atribui relevancia ao conceito de dignidade na prestacéo de
cuidados como esta discriminado nos objectivos constantes no plano de accdo do

mesmo.

O Modulo 111 com a temaética de Cuidados Paliativos foi realizado no IPOLFG, EPE na
Unidade de Apoio Domiciliario. A préatica de cuidados paliativos e mais propriamente
de cariz domiciliario € necessaria no nosso pais, de forma a dar resposta as necessidades
fisicas, psicoldgicas, sociais e espirituais dos doentes e seus familiares, sendo que o
respeito pelas opcOes e preferéncias destes, nomeadamente em relacdo ao local onde os
cuidados séo prestados e onde se morre. Assim, a pessoa pode manter-se a viver na sua
casa, conservar as suas memdrias, beneficiar de cuidados, manter os lagos sociais, ndo
se sentir sO e ter apoio das pessoas significativas (Fabregas, 2002 como referido em
Silva, 2006). Por estes motivos, e, uma vez que pretendia desenvolver o meu
conhecimento sobre a pessoa de quem cuidamos, neste contexto permite que a pessoa se
manifeste sem a viciacdo das instituicdes, no seu ambiente de afecto. Para além disso,
neste contexto permite desenvolver competéncias na area da relacdo, da comunicacao e
do conhecimento sobre a pessoa. Por estes factos foi escolhido a Unidade de Apoio

Domiciliéario para desenvolver o estagio de opcao.

Os estagios realizados tiveram como base 0 projecto de estagio elaborado inicialmente,
onde se identificaram as competéncias técnicas, cientificas e relacionais a adquirir e
desenvolver, tanto as comuns como as especificas na area da Enfermagem Médico-
Cirurgica de acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
(REPE), no seu artigo 4°, no n° 3 (2010). A prética clinica foi desenvolvida sempre com
0 objectivo de proporcionar a pessoa doente e sua familia o0 melhor estado de conforto e
bem-estar atendendo a manutencdo do seu sentido de dignidade. Para tal, foi necessario
embeber a pratica em alguns conceitos provindos de algumas Teorias de Enfermagem,

em particular, nos provenientes da Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba.
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Com a elaboracdo deste relatério, pretende-se expor a experiéncia vivenciada através de
uma descricdo e anélise das actividades desenvolvidas nos locais da préatica clinica de
acordko com o0s objectivos delineados no projecto de estdgio, reflectindo
simultaneamente de forma critica e construtiva sobre o desempenho e competéncias
adquiridas. Este relatorio foi elaborado com recurso a metodologia descritiva e analitica
e estd organizado em trés partes. Ap6s a introducdo, onde realizo o enquadramento
tedrico do curso, referenciando os objectivos do relatério e justificando sumariamente
0s modulos realizados assim como os locais de estagio escolhidos, seguir-se-a a
fundamentacdo teodrica expondo os contributos da literatura sobre o tema da dignidade
da pessoa hospitalizada. Apds isto, sera feita a descricdo das actividades desenvolvidas
e a sua analise a luz dos objectivos definidos em cada médulo. Na terceira parte serdo
apresentadas as reflexdes finais, expressas as dificuldades e as limitagbes surgidas,
efectuadas algumas consideracfes e implicacdes finais. Finaliza-se com a indicacdo das

referéncias e anexam-se os trabalhos elaborados durante este periodo de aprendizagem.

Espero que neste relatdrio, através da anélise e reflexdo sobre as acgdes realizadas para
a concretizacdo dos objectivos definidos, demonstre o percurso no sentido da procura da

melhoria da qualidade dos cuidados prestados.
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1. O sentido da dignidade para a pessoa hospitalizada - contributos para uma

revisdo da literatura

Na sociedade contemporanea, os direitos fundamentais como a dignidade e o respeito
sdo essenciais para promover cuidados de qualidade, devido a transicdo de pessoa a
pessoa-doente envolver uma ameaca a integridade da mesma. A enféase na dignidade
significa que tal ndo pode ser ignorado na prestacdo de cuidados de saude (Gallagher, Li,
Wainwright, Jones, & Lee, 2008). Cuidar sem dignidade influencia a recuperagdo da
salde do doente (Brencick & Webster, 2000, Jacobs 2001, Walsh & Kowanko 2002). A
literatura estabelece a importancia da exigéncia dos cuidados de enfermagem a pessoa
dando relevancia a um cuidado guiado por um agir equitativo, responsavel, centrado em
“(...)promover, defender e preservar a dignidade da pessoa e desse fundo ético decorre
a afirmacdo da autonomia para escolher os seus projectos de vida, no contexto
situado”(Nunes, 2011, p. 52).

Filosoficamente o conceito de dignidade foi inicialmente abordado por Aristételes.
Segundo a tradicdo aristotélica, a dignidade do homem seria proporcional a sua

capacidade de pensar e conduzir a prépria existéncia desde a razéo.

Ja na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (1948) é referido no artigo | que

“Todos os seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e direitos.”

Os padrdes éticos profissionais assentam num conceito moral basico que é a
preocupacdo com o bem-estar de outros seres humanos. Como € referido no artigo 78 do
Cdodigo Deontologico do Enfermeiro “as intervengdes de enfermagem sdo realizadas
com a preocupacdo da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do
enfermeiro”. Jean Watson (1988) refere que, como enfermeiros, deve-se procurar no

profissional o sentido de dignidade para poder olhar os outros com dignidade.

Segundo Savater (1999), a dignidade humana € composta por quatro grandes dimensdes:

implica inviolabilidade da pessoa humana, o reconhecimento da autonomia de cada um
para a sua vida, reconhecimento de que cada um deve ser socialmente tratado de acordo
com a sua conduta e a exigéncia de solidariedade para com a infelicidade e o sofrimento

dos outros seres humanos.
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O conceito de dignidade ¢ um dos mais relevantes para as reflexdes ética, politica e
juridica. Por esta razdo, a sua defini¢do filosofica tem sido dificultada. Embora exista
muita literatura que se refere ao termo dignidade, o uso comum deste conceito parece
confuso e sem clarificar o seu significado (Gallagher et al., 2008) (Jacelon, Connelly,
Brown, & Proulx, 2004). Mairis (1994, pag. 17) define dignidade como:

“Dignity exists when an individual is capable of exerting control over his or her
behavior, surroundings and the way in which he or she is treated by others. He or she
should be capable of understanding information and making decisions. He or she

’

should feel comfortable with his or her physical and psychological status quo.’

O Royal Council of Nursing (RCN) demonstrou preocupacdo com o cuidado com a
dignidade na préatica de enfermagem e langou uma campanha com o lema “Dignity: at
the heart everything we do”. Esta campanha teve como objectivo refor¢ar a mensagem
que a dignidade é componente essencial em cuidados de qualidade defendendo a
prestacdo de cuidados assente no respeito, compaixao e sensibilidade perante a pessoa,

principais caracteristicas da dignidade de acordo com RCN (Lipley, 2008).

Considerando que a pratica de enfermagem ¢ ““(...) uma resposta humana de ajuda e
conforto...numa apreciacdo intencional das necessidades de conforto... e concepcao de
medidas para abordar essas necessidades” (Kolcaba, 2003, p. 14), numa ac¢do humana
sustentada pelos principios éticos do respeito da autonomia, da beneficéncia e da ndo
maleficéncia, no reconhecimento do Outro e da sua dignidade (Vieira, 2007; Nunes,
2011). Se os enfermeiros devem prestar cuidados respeitando a dignidade dos doentes,
deve-se clarificar o conceito de dignidade. O que significa dignidade para a pessoa
doente? O que pode promover e diminuir a dignidade?

Constata-se que existem inimeros trabalhos acerca de varias areas tematicas, realizados
por diferentes pessoas, verificando-se que os resultados obtidos se encontram dispersos.
Com consciéncia deste facto e no sentido de organizar o conhecimento produzido, tem-
se verificado um desenvolvimento crescente da elaboracdo de Revisdes Sistematicas da

Literatura.

A sua relevancia prende-se com a possibilidade de organizar o conhecimento produzido,

permitindo dar visibilidade sobre o que se sabe acerca de um determinado tema;
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identificar lacunas de conhecimento; elaborar novas questbes de investigacao;
identificar areas que necessitem de ser mais desenvolvidas, no sentido de colmatar
falhas em termos de prestacdo de cuidados e promover a implementacédo de intervengoes

de enfermagem adequadas e eficientes.

Pretendendo-se sistematizar o estudo do conhecimento sobre o significado de dignidade
para a pessoa doente, nomeadamente o doente internado, foi necessario formular uma
questdo de investigacdo que serviu de base orientadora para a realizagdo deste trabalho,
tendo sido formulada de acordo com os critérios estabelecidos para o método PICOD.
Deste modo, esta deve ser bem estruturada, definindo quais as estratégias a utilizar na
identificacdo e seleccdo dos estudos que irdo constituir a amostra. Assim, tendo por base
tal, bem como a pesquisa inicial sobre as variaveis estudadas em trabalhos anteriores
neste dominio, foi delineada a seguinte questdo principal: Qual o sentido da dignidade

para a pessoa doente hospitalizada ?

Desenvolvendo esta questdo surgem outros aspectos que orientaram a colheita de
artigos, sendo eles: Quais as estratégias do cuidado sdo valorizadas pelo doente como
promotoras da sua dignidade? Que aspectos do cuidado sdo valorizados pelo doente

como promotoras da sua dignidade?

O conceito de dignidade envolve uma reflexdo individual, holistica e influenciada pelas
caracteristicas sécio culturais de cada individuo. Neste sentido, o objectivo desta
pesquisa € através da evidéncia descrita nos artigos consultados perceber a formulacao
do conceito de dignidade durante uma situacdo de doenca pela pessoa doente. Desta
forma, organiza-se uma sintese de conhecimento reflectido na pratica dos contextos de
salde o que permitira uma reflexdo sobre os cuidados prestados tendo em conta a
promo¢do da dignidade do doente. Para além disso, esta sintese de conhecimento
permitird reconhecer a necessidade de investigacdo nesta area, tal como orientar a

formagéo em enfermagem.

Dado que a grande maioria dos estudos e publica¢des sobre dignidade se encontram em
lingua inglesa, foram feitas pesquisas electronicas através de varios motores de busca
cientifica, nomeadamente MEDLINE e EBSCO, tendo-se identificado inUumeros

trabalhos de interesse nas bases de dados CINHAL, Cochrane Database of Systematic
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Reviews, com datas entre 2009 e 2013, utilizando as seguintes palavras-chave e termos

de pesquisa: dignity, patient care, nurse /nursing care; patient perception, patient.

Esta grande diversidade de termos pretendeu ir ao encontro das diferentes designacgoes
encontradas na literatura acerca do tema, e a sua utilizacdo permitiu aumentar a

sensibilidade da pesquisa.

Por outro lado, tendo-se feito a combinagdo desses termos com a palavra “dignity”
conseguiu-se melhorar a especificidade da pesquisa, embora ainda assim se tenham
identificado estudos que ndo se adequavam aos objectivos desta revisdo da literatura.
Ainda utilizando combinagdes das mesmas palavras-chave, tanto em inglés como
portugués, foram também utilizados motores de busca gerais da Internet, nomeadamente
0 Google, para onde, alias, eram remetidas algumas das referéncias encontradas nas
bases de dados de investigacdo acima referidas, e que em muitos casos fornecia
referéncias adicionais sobre 0 mesmo autor, 0 que permitiu a obtenc¢éo directa do texto
completo da publicacdo seleccionada. Este processo foi moroso e complicado, uma vez
que apesar do nimero de artigos identificados, constatou-se que poucos se adequavam
aos propositos estabelecidos. Por forma a colmatar esta lacuna, foram conjugados os
diferentes conceitos e seus sinénimos, alternando a sua ordem no sentido de obter mais

resultados, o que ndo se mostrou vantajoso.

Para a selec¢do dos artigos desta revisdo da literatura utilizamos o método designado de
PI[C]OD: participantes (e situacdo clinica); intervencdo; contexto do estudo; resultados
(Outcomes) e desenho ou tipo de estudo (Ramalho, 2005). Atendendo a especificidade
do tema foram estabelecidos critérios de inclusdo e de exclusdo, objectivando facilitar e
orientar a localizacdo e seleccdo de estudos relevantes dentro da tematica a abordar.

Neste sentido, definiram-se os critérios de inclusdo e exclusdo (quadro 1)

Quadro 1- Critérios de seleccdo dos artigos

Critérios de selecgédo Critérios de selecgédo Critérios de exclusdo

Participantes Pessoa doente internada Outros participantes que nao sejam
doentes internados

Intervencéo Percepcéo do doente sobre dignidade

Contexto do estudo Estudos realizados em contexto hospitalar -

Desenho do estudo Estudos de investigacdo com abordagem

quantitativa e qualitativa

Data de publicacao Publicados entre 2009 e 2013
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A partir do material identificado e obtido em texto integral e/ou apenas com base no
resumo disponibilizado, foram seleccionados para a reviséo da literatura os trabalhos
que se referiam directamente ao que o doente identificava como intervencoes
promotoras da sua dignidade. Mais concretamente, e como critério de seleccdo acerca
da populacdo em estudo, incluiram-se as investigaches baseadas em amostras
constituidas por pessoas doentes internadas. Foram excluidos outros tipos de texto com
reflexGes filosoficas ou com identificacdo do conceito de dignidade por pessoas nédo

doentes.

Dentre todos os trabalhos identificados através dos varios tipos de pesquisa
bibliogréfica, e utilizando os critérios enunciados anteriormente, apenas 3 estudos foram
seleccionados para analise nesta revisdo da literatura: 3 estudos primérios qualitativos.
Segue-se a apresentacao dos principais resultados da andlise dos estudos seleccionados,
que foram agrupados e organizados por forma a se obter uma resposta, mais ou menos
directa, as questbes de investigacdo desta revisdo de literatura. Os estudos sdo
resumidamente apresentados no quadro 2, segundo as suas caracteristicas (Participantes,
Intervencdes, resultados e Desenho do estudo e ainda, ano e pais do estudo, e autor/es),
a fim de facilitar a comparacdo entre eles e também a avaliacdo da heterogeneidade

metodoldgica dos resultados obtidos nos diversos estudos.
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Quadro 2 - Quadro resumo de analise dos artigos seleccionados

Autores/Ano/Pais Participantes Intervencoes Resultados Desenho
Henderson, Amanda Os participantes foram escolhidos | Existiram dois periodos para o processo de colheita de | As queixas dos pacientes focavam-se a volta da percep¢do de ndo | Qualitativo
Van, Mary Ann através de uma amostra por | dados: terem sido adequadamente cuidados.
Pearson, Kate conveniéncia de funcionarios e | 1.Observacdo de interaccOes entre enfermeiros e | Isto pode ter a ver com a quantidade de tempo que um funcionario
James, Catherine pacientes internados, de forma | pacientes: O investigador documentou todas as | passa com um paciente ou a percep¢do que 0 paciente tem da
Henderson, Peter aleatoria. interaccOes observaveis entre pacientes. dignidade e do respeito que lhe sdo empregues.
Osborne, Yvonne Num total, quinze homens e vinte | As observag6es foram directamente gravadas sem que os | A organizagcdo é um factor chave na forma como o cuidado é
Queensland, e quatro mulheres foram | participantes tivessem conhecimento de tal. organizado e dado, sendo um factor importantissimo que influencia
Australia observados (média de idades = | O investigador gravou igualmente as impressdes | a natureza das interacgdes entre pacientes.
2009 74). subjectivas dos estilos de comunicacdo e linguagem | Estes resultados preliminares sugerem que 0s pacientes estdo a
corporal durante o periodo de observacéo. aceitar desvios consideraveis nos cuidados de saide se sentirem
2. Entrevistas dos pacientes: as entrevistas com 0s | que a organizagdo actua em favor dos seus melhores interesses.
pacientes foram conduzidas ao longo do periodo de
observagao -
O investigador referiu-se a observagoes especificas e
falou com os pacientes sobre o facto de sentirem a sua
dignidade ameacada.
Lin, Yea-Pyng Para que os pacientes fossem | As entrevistas foram conduzidas com quarenta pacientes | As maiores revelagbes indicaram que muitos dos pacientes | Qualitativo
Tsai, Yun-Fang incluidos no estudo, tinham que | propositadamente escolhidos num Hospital Universitario | hospitalizados estavam satisfeitos com a sua dignidade. Foram
Chen, Hsiu-Fang cumprir os seguintes critérios: | na parte oriental de Taiwan, desde Maio a Agosto de | identificados seis temas que contribuiram para a preservacédo da
Taiwan hospitalizados durante mais de | 2009. mesma: capacidade de controlo e autonomia, serem respeitados
2010 trés dias, no minimo com vinte | As entrevistas foram transcritas e analisadas. como pessoas, evitarem a exposi¢do corporal, o cuidado dos
anos de idade, ndo serem doentes enfermeiros, confidencialidade das informagdes relacionadas com
do foro mental, com vontade em a doenga e resposta rapidas as suas necessidades.
participar e serem capazes de Estas descobertas podem ajudar as enfermeiras a entenderem
falar Chinés ou Tailandés. melhor a dignidade no tratamento, porque foram descritas do ponto
de vista do paciente.
Por terem sido identificados os factores mais importantes de
acordo com as perspectivas dos pacientes, contribuindo assim para
a sua dignidade, assim as intervencfes no ambito da enfermagem
podem ser desenvolvidas e melhoradas.
Bagheri, Hossein Neste estudo qualitativo, vinte e | As entrevistas foram conduzidas durante um periodo de | Os factores relacionados com dignidade do paciente foram | Qualitativo

Yaghmaei, Farideh
Ashktorab, Tahereh
Zayeri, Farid

Iran 2012

dois pacientes em faléncia
cardiaca foram escolhidos
propositadamente e as entrevistas
semi-estruturadas foram
conduzidas até a saturacdo dos
dados.

quatro meses. A entrevista semiestruturada foi conduzida
com cada um dos participantes.

De forma a ajudar os participantes a sentirem-se a vontade
as entrevistas comegaram uma pergunta geral. Com base
num guido da entrevista que obteve sucesso em
entrevistas de testes, perguntas sucessivas foram
progredindo para topicos especificos.

As entrevistas tiveram um tempo de duragdo entre quinze
a vinte minutos, tendo durado uma média de trinta
minutos.

Uma analise de contetido qualitativa foi efectuada usando
0s métodos descritos por Hsieh e Shannon.

divididos em duas categorias principais:

-Lista de recursos e cuidados ao doente:

-Aspectos intrapessoais (crencas individuais e caracteristicas
inerentes).

-Interacces pessoais (comunicagdo, respeito, suficiéncia de
informacao, privacidade e autoridade), foram classificados como
componentes da lista de recursos e cuidados ao doente. Os recursos
humanos (gestéo e funcionarios) e recursos ambientais (instalagdes
e espaco fisico) foram classificados como componentes da
categoria de recursos

Os resultados vdo aumentar o entendimento dos funcionarios
acerca dos cuidados de saude relacionados com a dignidade do
paciente, bem como, providenciar informagdo no que respeita ao
desenvolvimento de sistemas e processos que sirvam de base ao
paciente em formas que sejam consistentes com estes valores.
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Analisaram-se o0s 3 estudos encontrados, estes estudos partilham o método de
investigacdo qualitativo, 0 que se mostra 0 mais adequado para a exploragdo de uma

realidade influenciada pelas vivéncias e experiéncias de cada pessoa.

Estes estudos interceptam-se em varios aspectos, no entanto, devido a serem
desenvolvidos em contextos diferentes, evidenciam aspectos especificos e ndo menos
importantes para a percepcdo do fendmeno em estudo. E certo que houve algumas
dificuldades em compreender alguns raciocinios expressos em alguns artigos, uma vez
que, o inglés ndo era o idioma de paises como a China e Irdo e o processo de tradugdo

nao terd sido o mais correcto.

E curioso analisar que os 3 estudos foram desenvolvidos em paises tdo distintos como
Irdo, China e Australia, o que permite um raciocinio: esta tematica é relevante a nivel
internacional, sendo importante conhecer a perspectiva da pessoa doente de forma a

adequar os cuidados prestados.

Os artigos evidenciaram que o doente associa as atitudes promotoras da sua dignidade
ao cuidar do enfermeiro. Nestes artigos, os entrevistados referem-se aos profissionais de
salde mas s6 enumeraram o profissional enfermeiro. Os doentes referem que a sua
dignidade pode ser atingida por atitudes e comportamentos dos enfermeiros.
Reconhecem a forma como desejam ser cuidados, referindo os aspectos que promovem
a sua dignidade e aqueles que a afectam de forma negativa. Os doentes desejam ser
respeitados como pessoa de forma equitativa, manter o sentido de controlo e autonomia,
a privacidade e uma resposta as suas necessidades de forma que ndo se sinta um

individuo incompleto e exclusivamente dependente.
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Quadro 3 - O sentido da dignidade da pessoa doente

O que é valorizado pelo doente? Quais as estratégias que promovem os aspectos enunciados?

Confidencialidade Questionar a vontade da pessoa em receber visitas;
(Bagheri, Yaghmaei, Ashktorab, & Zayeri, Saber se pretende que a sua informago clinica seja partilhada;
2012) e Falar baixo e discretamente com ele sobre o seu estado ou necesidades para os outros

(Henderson et al., 2009)
(Lin, Tsai, & Chen, 2011)

utentes ndo ouvirem;

Autonomia e Controlo e Participar na deciséo do processo de cuidados;
(Bagheri et al., 2012) . Informar sobre os procedimentos;
(Henderson et al., 2009) e lgualdade entre os doentes
(Linetal., 2011)
Comunicagdo Empatica . Encorajar;
(Bagheri et al., 2012) e  Ouvir;
(Henderson et al., 2009) e Questionar sobre o que o desconforta? Como esta?
(Linetal, 2011) e Valorizar as queixas do doente;
e Ser modesto e responsave;l
Privacidade e  Evitar a exposicdo do corpo, expondo apenas o local necessério;
(Bagheri et al., 2012) e  Correr as cortinas;
(Henderson et al., 2009) e Avisar para as visitas sairem;
(Linetal., 2011)
Respeito e  Chamar pelo nome;
(Bagheri et al., 2012) e  Fazer com que se sinta como pessoa completa, ndo como doente;

(Henderson et al., 2009)
(Linetal., 2011)

Informacao

(Bagheri et al., 2012)
(Henderson et al., 2009)
(Linetal., 2011)
Resposta as necessidades
(Bagheri et al., 2012)
(Henderson et al., 2009)
(Linetal., 2011)

Escutar o doente;

Manter o doente informado sobre a sua situacéo clinica, eventuais complicagdes e
tratamentos que tera de realizar;

Antecipar as necesidades dos doentes;
Responder no tempo adequado as necesidades do doente;
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No artigo de Bagheri et al., (2012) é referido que factores relacionados com 0s recursos

humanos como sdo: o reduzido numero de profissionais e 0 cansaco dos mesmos é um

obstaculo ao cumprimento os aspectos promotores da autonomia. Valorizam o aspecto

limpo e cuidado dos profissionais. Para além disto, expem que é importante para a

manutengdo do seu sentido de dignidade o acesso a infra-estruturas essenciais no

quotidiano, como sdo as casas de banho e os lavatérios. Tendo em conta 0s aspectos

ambientais expdem a importancia de um espaco fisico limpo e com luz. Henderson et al.,

(2009) refere que os participantes do seu estudo mencionam um aspecto importante: a

incapacidade de conter a difuséo dos odores corporais (como quando acontece quando

um doente evacua numa arrastadeira na cama) mostra-se um aspecto que interfere com

0 seu bem-estar.



Burocracia

Afectaa dignidade da pessoa

doente
Diagrama 1 Factores que afectam a dignidade da pessoa doente (Bagheri et al., 2012)

Como forma de conclusdo desta revisdo sistematica da literatura constata-se que a
manutencdo da dignidade do doente é fundamental no processo de cuidados. Tal
interfere com o estado de satde do doente. O doente procura que o seu papel de doente

ndo se sobreponha ao seu papel de pessoa.

Neste processo é fundamental a comunicacéo durante a prestacdo de cuidados. A pessoa
doente apercebe-se tanto da comunicacdo verbal como nédo verbal do profissional e tal
interfere com a eficacia do processo terap@utico (aspectos sintetizados no quadro 3). E
importante que a pessoa doente sinta que o profissional estad naquele momento com ele e
que tem um papel activo no seu processo de cuidados. De facto, torna-se evidente que
os doentes atribuem o papel de “guardido da dignidade do doente” aos enfermeiros. A
dignidade € um direito fundamental da pessoa. A pessoa doente pode estar vulneravel,
cabe ao enfermeiro promover a sua dignidade reflectindo junto do doente a melhor
forma de cuidar. O doente consegue identificar os obstaculos a sua dignidade (diagrama
1). Esta revisdo permite aos enfermeiros delinear estratégias de intervencéo e reflectir

sobre as atitudes e formas de agir usadas na prestacdo de cuidados.

A manutencdo da dignidade é uma dimensdo determinante para a recuperagdo do seu
estado de salde e manutencdo ou melhoria da qualidade de vida. Mostra-se, entdo,
premente a necessidade de processos de investigacdo nesta area no nosso pais, de forma
a conhecer os aspectos que a pessoa doente valoriza e aqueles agridem a sua dignidade,
uma vez que, estes aspectos sdo influenciados pelo contexto sociocultural de cada

individuo.
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2.Discusséo e analise critica e reflexiva do percurso desenvolvido

2.1 Mdbdulo I- Servigo de Urgéncia Central

No sentido de desenvolver competéncias no cuidado ao doente critico, foi escolhido
para realizar o estdgio o Servico de Urgéncia Central (SUC) do Centro Hospitalar
Lisboa Norte, E.P.E., Hospital de Santa Maria (HSM), uma vez que, sendo um servico
polivalente com uma éarea de abrangéncia extensa permitiria maior diversidade de
experiéncias clinicas. Para além disso, tendo em conta o tema adoptado para
desenvolver no estagio, este servico atribui relevancia ao conceito de dignidade na
prestacao de cuidados como estd discriminado no objectivo do servigo: “tratar e salvar
doentes com patologia aguda com a qualidade profissional e técnica que um Hospital
Central e Universitario deve disponibilizar, com dignidade e humanizacéao e capacidade
de resposta para os dramas humanos que por ele passam diariamente”. A dignidade ¢
uma importante necessidade humana, os doentes tém o direito de receber um cuidado
digno e os enfermeiros sdo responsaveis por prestarem cuidados que respeitem a
dignidade da pessoa (Lin et al., 2011). Este mddulo de estagio decorreu no periodo
compreendido entre os dias 22 de Abril e 22 de Junho de 2013.

A pessoa recorre ou € encaminhada para o servi¢o de urgéncia porque a integridade da
sua salde estd afectada. Quando mais propriamente se aborda o doente critico em
contexto de urgéncia refere-se a uma pessoa que vive uma ameaga a sua vida que pode
ter resultado de um evento acidental/subito ou da agudizacdo de um processo de doenca.
Referimo-nos também a uma pessoa exigente que assume que a sua situacdo de saude
ird ser resolvida (Ministério da Saude, 2006). O servi¢o de urgéncia € um dos locais da
primeira avaliacdo da pessoa doente e da priorizacdo das suas necessidades. Perante esta
abordagem, a pessoa constroi o seu quadro perceptual ndo s6 da doenca, como sobre a
forma como vive o papel de doente. Esta conceptualiza¢do prolongar-se-a pelo percurso
de doenca e/ou recuperacdo da ameaca vivida e regulard a capacidade de adesdo aos
regimes terapéuticos propostos. Assim, a competéncia com que os profissionais de
salude abordam o doente, como identificam as suas necessidades e priorizam as
intervencdes reflecte-se no doente ndo sé em ganhos imediatos de salde, mas também,
na forma como esta pessoa ira ter capacidade de interpretar e procurar os seus ganhos de
salde (Ekwall, Gerdtz, & Manias, 2008, Bechtal, 2005)
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De forma a permitir a compreensdo do percurso de aprendizagem realizado este capitulo
inicia-se pela caracterizacdo do servico, seguidamente ¢ feita a descrigdo e analise das
actividades realizadas em cada objectivo definido e a discussdo das competéncias

adquiridas durante o percurso.

O Servico de Urgéncia Central (SUC) do Centro Hospitalar de Lisboa Norte tem como
missao prestar cuidados médicos urgentes aos habitantes da populacdo de Lisboa, e
ainda apoiar os hospitais distritais da area de influéncia nas especialidades médico-
cirirgicas que estes ndo possuem em permanéncia. Apresentou no periodo
compreendido entre Janeiro e Abril de 2013 uma media diaria de internamentos de 597
utentes/familiares. Este servi¢co encontra-se localizado no edificio central da instituicéo,
apos obras de remodelacdo recentes esta dividido por varios sectores de actuacdo para
atendimento dos doentes segundo o grau de prioridade de intervencéo terapéutica e tipo

de vigilancia/intervencao necessaria.

Todos os doentes sdo sujeitos a Triagem de Manchester realizada por enfermeiros com
formacédo para tal. Existem 4 gabinetes de triagem. Normalmente estdo 2 enfermeiros de
manhd, 2 a tarde e 1 & noite. De acordo com o fluxo de doentes nas vérias areas do
servico assim € aumentado ou reduzido o nimero de enfermeiros neste local. Existem
algumas excepcdes a triagem como séo: 0s doentes com dor toracica ndo pleuritica so
encaminhados imediatamente para o SO. Seguidamente os doentes podem ser
encaminhados para varios sectores consoante a sua classificacdo na Triagem de
Manchester. Este sistema pretende identificar critérios de gravidade de forma objectiva
e sistematizada, indicando a prioridade clinica de atendimento, e o respectivo tempo de
espera, através da atribui¢do de uma cor: Emergente — vermelho (entrada directa); muito
urgente — laranja (10-15 min); urgente — amarelo (até uma hora); pouco urgente — verde
(2 horas); ndo urgente — azul (até 4 horas). Os doentes que tém entrada directa uma vez
que, necessitam de intervencdo emergente sdo encaminhados para uma das salas de
reanimacdo. Existem no servico 2 salas de reanimacdo, uma com capacidade para dois
doentes e outra para um doente. A Sala de Emergéncia | recebe maioritariamente
doentes com necessidades do foro cirargico, em particular vitimas de trauma major,
tendo capacidade para atender dois doentes em simultdneo. A Sala de Emergéncia 1l
tem menores dimensdes e apenas uma unidade de internamento, e recebe

essencialmente utentes/familias com necessidades do foro médico. Estdo equipadas com
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0s meios de diagnostico radioldgico, de monitorizacdo hemodindmica e trés
ventiladores. Depois do doente estabilizado este pode ser encaminhado para diferentes
sectores consoante o diagndstico, o tipo de vigilancia, ou necessidade de dar
continuidade ao plano terapéutico. Assim, este pode ser transferido para outros servicos
como: Unidade de Cuidados Intensivos, Bloco Operatorio, ou para o Sala de

Observacdo (SO) do Servico de Urgéncia Central.

O SO tem 16 camas equipadas com 0 mesmo equipamento de monitorizacdo que nas
salas de reanimacdo a excepc¢do de ventiladores. O nimero de doentes internados nesta
unidade pode ser alargado mantendo-se os doentes em macas acomodadas no corredor
anexo ao servico. Aqui os doentes ndo deveriam permanecer mais do que 24horas,
aguardam a realizacdo de exames para definicdo do destino do doente ou de vaga para
internamento. Podem também aguardar por resolucdo da situacao transitoria para ir para
o domicilio ou para o hospital de origem.

Para além disso, existem postos de enfermagem localizados em cada classificacdo da
triagem: laranja, amarelo, azul e verde. Existem ainda gabinetes para atendimento de
ambulatdrio, sala para aerossolterapia, pequena cirurgia, sala para colocacdo de gessos e
observacdo de monotrauma ortopédico. Ainda esta associado um bloco operat6rio com
2 salas e zona de recobro anestésico. Possui uma equipa médica fixa de Medicina a
funcionar das 9-15 horas nos dias Uteis, mantendo de forma rotativa equipas de
Medicina no restante horéario, Cirurgia e Ortopedia. Sempre que necessario, as restantes
especialidades médico-cirargicas estdo de prevencdo nos respectivos servigos. A equipa
de enfermagem é constituida por 96 enfermeiros, dois enfermeiros em horario fixo e 0s
restantes encontram-se distribuidos por equipas, num total de cinco. Relativamente a
organizacdo da equipa em horério rotativo, o enfermeiro chefe de equipa coordena o
sector do Ambulatdrio e o 2° elemento de enfermagem coordena o Internamento (SO).

Em funcionamento permanente existe o laboratério, a radiologia e cardiopneumografia.
Existe ainda instalagdes proprias para o servi¢co social, com Assistente Social todos os
dias até as 23 horas. Existe um Gabinete de Apoio ao Utente, utilizado quase

exclusivamente para a comunicagdo de més noticias.

O sistema de registos esta informatizado, estando em vigor o sistema ALERT e o
fornecimento e registo de terapéutica também se encontram informatizados, através do
sistema PYXIS. Os sistema de fornecimento de material é gerido com auxilio do
programa informatico KAMBAM que permite controlar o nimero de artigos em
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armazem. Para além disso, a gestdo do servi¢o conta com o apoio do sistema SISQUAL
para a realizacdo dos horarios dos profissionais de enfermagem e assistentes
operacionais. Este sistema incorpora ainda um sistema biométrico que serve de ponto

para registar a hora de entrada e saida dos profissionais.

Foi definido como objectivo geral para este estagio: desenvolver competéncias
cientificas, técnicas, éticas e relacionais no ambito da intervencdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Meédico-Cirurgica ao utente/familia em situacéo
critica, em contexto de Servico de Urgéncia.

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica, a pessoa em situagdo critica ¢ “ aquela
cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes
vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e
terapéutica” (Ordem dos Enfermeiros, 2010) e por sua vez, desenvolver as capacidades
de cuidar do utente/familia que vivenciam esta situacdo é uma competéncia clinica
especializada. Desta forma, constata-se que o enfermeiro, nesta categoria profissional,
deve ser detentor de pericia e conhecimentos, de forma a avaliar a situacdo clinica,
diagnosticar e desenvolver a sua capacidade de tomada de decisdo clinica e de
intervencdo. Esta pericia passa do simples registo de informacdo para a interpretacéo e
analise da mesma, podendo desta forma, prevenir e detectar atempadamente alteracGes

nas funcgdes vitais e intervir adequadamente perante as situacdes.

Para este estagio tracei dois objectivos especificos: prestar cuidados de enfermagem
especializados ao doente critico em situacédo de urgéncia e sensibilizar para a prética de
cuidados de enfermagem centrados na dignidade do doente critico em contexto de
urgéncia. O primeiro direccionado para a prestacdo de cuidados, uma vez que, € este 0
grande dominio de actuacdo de Enfermeiro Especialista segundo a (ORDEM DOS
ENFERMEIRQOS, 2007, p.13) “a prdtica clinica é a actividade nuclear do enfermeiro
especialista e implica competéncias especializadas adequadas as necessidades especificas
da pessoa em cuidados de Enfermagem”. O outro diz respeito ao desenvolvimento

profissional e pessoal do enfermeiro.

Para conseguir cumprir 0s objectivos delineados fiquei responsavel por doentes

privilegiando na prestacdo de cuidados o método individual, em que o enfermeiro é
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responsavel pela prestacdo de todos os cuidados aos doentes que Ihe sdo atribuidos,
durante o seu turno de trabalho diario (Hesbeen, 2001). Analisarei de forma mais

aprofundada cada objectivo especifico.

Segue-se a andlise das actividades realizadas e competéncias adquiridas no objectivo
especifico: Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente critico em situacéo de

urgéncia.

De forma a conhecer o percurso do doente e a dinamica do servico de urgéncia foi

atribuido um tempo de estagio a cada area do SUC.

Numa fase inicial conheceu-se a forma como a triagem de Manchester se pratica.
Quando pensamos no percurso do doente critico no SUC esta etapa é fundamental para
a correcta intervengdo no doente. O objectivo da Triagem de Manchester “¢ identificar
critérios de gravidade, de uma forma objectiva e sistematizada, que indicam a prioridade
clinica com que o doente deve ser atendido e o respectivo tempo alvo recomendado até

a observagdo médica” (Ministério da Saude, 2006).

Existem varios factores que podem influenciar a triagem dos doentes: a pressdo do
tempo, a avaliacdo das queixas do doente, o discurso do doente que pode nao ser
objectivo e a definicdo dos sinais vitais a avaliar. E certo que a este servigo recorrem
muitos doentes que ndo tém um caracter de critico o que, por vezes, pode deturpar a
percepcao dos doentes realmente criticos. A correcta percepcdo das queixas do doente, o
questionar sobre sintomas que o doente ndo manifesta e a decisdo da avaliacdo dos
sinais vitais como a tensdo arterial ou oximetria possibilitam a correcta classificagéo do
doente mesmo quando o sistema informatico ndo requeira esses valores. Por exemplo,
um doente chegou ao SUC a referir cansaco e sensacdo de lipotimia, por decisdo do
enfermeiro foi avaliado oximetria periférica o que também permite avaliar o ritmo
cardiaco. A partir da audicdo do ritmo do pulso foi detectada arritmia, este doente foi
encaminhado para uma das salas de reanimacgéo onde foi feito electrocardiograma que
confirmou o diagndstico de taquicardia de complexos estreitos irregulares, fibrilacdo
auricular iniciada perfusdo de amiodarona 300mg ev em 30minutos e posteriormente
encaminhado para internamento em SO onde manteve vigilancia e perfusdo de
amiodarona 900mg em 24 horas. De facto, a Triagem de Manchester ndo tem o intuito

de definir diagndsticos, mas sim, de atribuir um grau de prioridade no atendimento ao
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doente. Trata-se de um sistema informéatico e o utilizador do mesmo deve estar
consciente das suas limitacbes e conseguir reconhecer pela avaliagdo objectiva do
doente a sua prioridade de atendimento preconizando o exposto no Cédigo Deontoldgico
dos Enfermeiros, artigo 83°, alinea a, em que o enfermeiro deve “co-responsabilizar-se pelo
atendimento do individuo em tempo util, de forma a ndo haver atrasos no diagnostico da

doenca e respectivo tratamento”.

A situacdo de alteragdo por vezes repentina para pessoa doente é complicada de gerir
tanto pela pessoa, pelos familiares como também pelos profissionais (Ekwall et al.,
2008). Durante o meu percurso procurei adquirir competéncias de enfermeira
especialista no cuidado ao doente em situacdo critica, participando nas situacGes,
intervindo nelas consoante os conhecimentos possuia sobre a situagdo. Senti um
crescimento da minha area de actuacdo por exemplo, no inicio a minha intervencéo
limitava-se a realizacdo de actividades prescritas e de rotina numa situacdo de urgéncia
no entanto, com o evoluir da aprendizagem a minha area de actuacdo alargou-se a
discussdo dos casos, das intervencdes realizadas e antecipacdo das intervencdes a

realizar.

Aprendi bastante, desenvolvi um aspecto importante: o olhar critico sobre a situacdo da
pessoa. Por vezes, sintomas que a pessoa desvaloriza tém um significado maior e
colocam o doente em situacdo critica. Por exemplo, a um doente de sexo masculino com
54 anos foi dada indicacdo do centro de salde da area de residéncia para o doente se
dirigir ao SUC. A chegada ao SUC apresentava-se com hipotens&o (86/54 pulso 120) e
febre (38. 9° C temperatura axilar) com Glasgow de 14. Observava-se hipoperfusdo dos
membros inferiores e extremidades dos 16bulos da orelha e eritema no torax e na face. A
respiracdo era predominantemente abdominal superficial ruidosa com cerca de 26 ciclos
por minuto e encontrava-se em oliguria havia algumas horas. Tinha como antecedentes
pessoais diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia e alcoolismo. Estava medicado com
triticum e antidiabético oral. Foi activado o protocolo de via verde sepsis. No entanto,
foram discutidos alguns diagnosticos clinicos que poderiam causar estes sintomas como
a febre escaro-nodular (mas ndo foi encontrado o agente portador), meningite (néo
existia rigidez cervical), tétano (ndo existia 0 sorriso caracteristico nem sinais de

rigidez).
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Foi administrada fluidoterapia com o intuito de aumentar a tensdo arterial mas sem
resultados. Foi realizado fluid challenge sem resultados positivos. Foi fornecido aporte
de Oxigénio a 15L /min com mascara de alto débito que mantinha a saturacdo de
Oxigenio ao nivel do sangue periférico a 85%. Foi colocado CVC na subclavia a direita
com avaliacdo da PVC no lumen Distal. Os niveis de lactato alteraram-se de 20 para 50
e PCR de 11, 6.

Apresentava agitacdo psicomotora por periodos, onde tentava retirar 0s acessos venosos,
a méscara de oxigénio e agredir os elementos da equipa cuidadora. Progressivamente
foram sendo agravados os sinais de hipoperfusdo observando-se cianose de todo o
pavilhdo auricular, maos e pés, abdomen marmoreado, mantinha-se em andria. O estado
neuroldgico foi progressivamente deteorado com tempos curtos de consciéncia e

durante estes com desorientagdo no tempo e no espaco.

Aqui as prioridades foram melhorar a capacidade funcional respiratéria, melhorar a
circulagdo, controlar a agitacdo motora para minimizar os danos fisicos. Aspectos
discutidos: o centro de saude devia ter encaminhado este doente em ambulancia
medicalizada e iniciado suporte terapéutico. Foi discutida a necessidade imediata de
internamento em unidade de cuidados intensivos que foi adiada com o fundamento que
a causa do quadro clinico era a febre escaro-nodular. Neste caso foi discutida a causa do
estado clinico alegando que poderia existir uma componente alcodlica que poderia estar
a influenciar a resposta a terapéutica administrada. A colocacdo de um acesso venoso
central e o protelar a transferéncia para a unidade de cuidados intensivos causou um
elevado grau de stress nos profissionais de enfermagem porque se verificava o gradual
agravamento da situacdo clinica do doente que poderia ndo acontecer com correcto

suporte ventilatério e medicacdo intensiva.

Uma das dificuldades sentidas inicialmente era gerir a inevitabilidade do que pode
surgir em qualquer dos lugares do SUC. Qutra era gerir oS conhecimentos com
aplicacdo pratica adequada a situacdo clinica da pessoa. Com o tempo de duragdo do

estagio estas dificuldades foram-se dissipando e dando lugar a aprendizagem.

Desenvolvi o saber intervir de forma adequada, dando importancia a comunicacao entre
0s varios elementos da equipa multidisciplinar. Numa situacao de urgéncia séo varios o0s

profissionais que interagem com o doente e por consequéncia entre 0S varios grupos
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profissionais, € necessario uma comunicagdo adequada de forma a evitar sobreposicao
de actividades e garantir a coordenacdo dos cuidados prestados. Uma pobre
comunicagdo entre a equipa de profissionais é a chave para o erro. A Joint Comisssion
(2010), autoridade da qualidade e seguranca identificou os lapsos de comunica¢do como
a causa de resultados deficitarios em saude. O desenvolvimento da comunicacdo entre
os prestadores de cuidados € essencial para a seguranca e eficacia dos cuidados. A
comunicacgdo entre os profissionais é ameacada pela necessidade de intervencéo rapida e

a imprevisibilidade nas necessidades e exigéncias do doente.

Outro aspecto desenvolvido foi a definicdo de prioridades numa situacdo,
urgéncia/emergéncia € necessario conhecer realmente a situacdo e as intervencdes que
poderdo ser desenvolvidas para definir quais as que serdo prioritarias. Assim, é exigido
ao enfermeiro conhecimentos, experiéncia e sensibilidade para agir rapida e eficazmente,
bem como instituir prioridades no atendimento. E esta metodologia do ABCDE permite
fazer um exame rapido e eficaz, procurar lesdes que possam colocar em perigo a vida e
actuar a medida que essas lesdes vao sendo diagnosticadas (INEM, 2007). Esta
metodologia, a par com a identificagdo de potenciais focos de instabilidade, tais como,
sudorese, palidez, agitacdo, confusdo, arritmias, permite detectar e antecipar

complicacdes que podem causar risco de vida.

Saber o que fazer, como fazer, quando fazer e com que objectivo o fazer. Conhecer as
consequéncias do que fazemos e quais os resultados que serdo alcancados sdo

estratégias de raciocinio desenvolvidas e aprofundadas com a pesquisa bibliografica.

Dando outro exemplo para ilustrar a reflexdo sobre a ac¢do produzida: foi contactado o
servigo que viria do aeroporto um doente de 34 anos, do sexo masculino em paragem
cardiaca a ser submetido a Suporte Avancado de Vida (SAV). A chegada o doente vinha
com uma hemorragia extensa sem resposta ao SAV que se mantinha ha 30 minutos. Ao
conhecer a historia do doente foi dito que este tinha tido no proprio dia alta do Hospital
Pulido Valente apos resolugédo de quadro hemorragico causado tentativa de extraccao de
tumor do palato pelo canal auditivo por indigena de uma tribo no Brasil. Constatou-se
que a doenca oncoldgica estava bastante avangada, a hemorragia era demasiado extensa
e por decisdo médica foi suspenso o SAV. Os elementos do INEM tiveram dificuldade

em compreender a ordem de suspenséo continuando as manobras durante algum tempo.

32



Foi entdo discutida a ordem para parar as estratégias de reanimacdo onde a médica
recorreu & minha experiéncia na area de oncologia para lhes demonstrar a pertinéncia da

decisao.

Este doente fez escala em Lisboa numa viagem entre Brasil e Franga, os familiares
acreditavam que o tratamento iria curar a situacdo de doenca oncoldgica, no entanto,
ndo foi isso que aconteceu. Havia aqui varios problemas que iriam interferir na
comunicacdo com os familiares, por um lado, estas pessoas apenas falavam a lingua
francesa e por outro tinha uma crenca de que o seu familiar estivesse curado. Quando
foi comunicada a morte aos familiares seguindo o protocolo de Buckman estes
revoltaram-se, referiam que ndo acreditavam e falavam com o doente como este se
mantivesse vivo. S8o varios o0s autores recentes que defendem que os familiares devem
estar presentes durante as manobras de reanimagdo, embora seja um assunto controverso,
os resultados desta intervencdo sdo a percepcdo de que tudo foi feito para salvar o
doente, que ndo havia sinais de resposta as manobras que estavam a ser realizadas e que
a decisdo de suspender a tentativa de reanimacéo foi ponderada (Leske, McAndrew, &
Brasel, 2013). Faz parte do protocolo de Buckman (1992) assegurar a continuidade do
cuidado e assegurar que o doente tenha suporte emocional de outras pessoas que nesta
situacdo se traduz no apoio aos familiares. Neste sentido, foi preparado o corpo para a
familia estar com o seu familiar antes deste ir para a morgue. Neste momento estiveram
sempre presentes os enfermeiros que receberam o doente no SUC, foram esclarecidas
duvidas, prestado apoio emocional e dada a disponibilidade dos familiares exporem a
sua dor e problemas. Foi dificil gerir a dualidade de sentimentos destes familiares que
por um lado tinham consciéncia que o seu familiar ja tinha partido mas nao aceitavam a
partida repentina. Estes familiares procuraram de forma desesperada por uma cura para
a doenca oncoldgica, viviam naquele momento a esperanca de que tinham afastado a
morte e subitamente esta aconteceu. Naquele momento a maior necessidade que 0s
familiares tinham era de ver o corpo para terem a constatacdo de que a morte realmente
tinha acontecido. Deixa-los estar com o seu familiar, deixa-los sentir que o corpo estava
inanimado foi importante para os familiares. Manter-me em siléncio e proximo e aceitar
a sua expressdo de sofrimento foi o maior apoio que eu pude disponibilizar nesta
situacdo. O sofrimento associado a morte nestas situacGes é ainda mais dificil de gerir
como profissional. Aceitar as lagrimas, aceitar o desespero do outro, aceitar os gritos e a

sua dor foi uma aprendizagem aqui feita.
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Para além disso, a comunicacdo com o doente e os seus familiares foi desenvolvida, a
situacdo de emergéncia envolve stress e num limite emocional traduz-se na
comunica¢do com o doente e seus familiares em subjectividade. Nesta situacdo é
avaliada ndo so as palavras que sdo pronunciadas mas toda a componente nao-verbal da
comunicacdo o que provoca uma maior reflexdo sobre as estratégias de comunicagédo
utilizadas (Oliveira, 2010).

No ambito da competéncia de enfermeiro especialista “coordena a implementagdo e
manuten¢do de medidas standard de prevengdo e controlo da infec¢do” (Ordem dos
Enfermeiros, 2010) foram desenvolvido o olhar critico e promoc¢do da melhoria dos
cuidados. Durante a prestacdo de cuidados fui observando que nao era feita desinfec¢éo
do acesso venoso periférico antes da coneccao deste com um sistema de soro, segundo o
CDC e PNCI € necessario manter, sempre, técnica asséptica durante a insercdo e
manutencdo dos Cateteres/Dispositivos Intra-vasculares (nivel de evidéncia IB). Uma
vez que, desenvolvi a minha pratica com varios profissionais em varias equipas através
desta e do questionamento do porque nédo desinfectar procurei contribuir para a melhoria

dos cuidados prestados.

Para além disso, durante a manipulacdo de cateteres venosos centrais observei que ndo
utilizavam mascara pratica incoerente com a norma de manipulacdo de CVC (CDC,
2011). Observei ainda que mantinham todos os lumens a funcionar para evitar a
heparinizacdo mesmo quando ja ndo necessitavam de todos em funcionamento. Foi
entdo discutida a necessidade da utilizacdo de méscara na manipulacdo de um CVC.
Para além disso, foi discutida a forma como deveriam ser heparinizados os CVS’s e
qual a quantidade de heparina e a sua diluicdo a utilizar perante cada tipo de CVC (com

camara subcutanea ou nédo tunelizado).

Considero ter gradualmente ter demonstrado iniciativa e autonomia na prestacdo de
cuidados de enfermagem especializados aos utentes/familias por quem me
responsabilizei. Desenvolvi a capacidade de julgamento critico e de identificar e gerir
prioridades de atendimento face as necessidades apresentadas e planear, implementar e
avaliar as intervencOes de enfermagem, promovendo a qualidade, a seguranca e a
dignidade da pessoa doente. Estas capacidades foram sendo desenvolvidas através da

conjugacéo entre o questionamento das situagdes, a discussao das situagcdes dos doentes
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com os profissionais de saude e a articulagdo com a pesquisa bibliogréafica realizada.
Desta forma, fui integrando-me na equipa multidisciplinar e interdisciplinar, aspecto
que julgo relevante pois, em nenhuma outra vertente dos cuidados de salde € téo
importante o trabalho em equipa e o respeito mutuo como num servico de urgéncia, em

que a qualidade dos cuidados assenta neste conceito de equipa (Sheehy, 2001).

Procurei partilhar a minha experiéncia da area da oncologia em momentos de discussao
informal das situacOes clinicas que surgiam durante a prestacdo de cuidados como
exemplo sdo administracdo de medicacdo para controlo dos sintomas mais comuns, 0s
riscos de reaccdo transfusional em doentes sujeitos a transplante de células
hematopoiéticas. Esta partilha teve como ponto de partida situacdes do doente e foi
desenvolvida a reflexdo de acordo com os conhecimentos adquiridos na minha prética

profissional.

Promovi a reflexdo sobre o cuidado em fim de vida e as atitudes a adoptar perante um
doente nesta situacdo em momentos informais, durante a prestacdo de cuidados com as
varias equipas que integrei. A doenca oncoldgica tem tendéncia a prevalecer cada vez
mais na nossa populacdo, serdo assim cada vez mais os doentes oncoldgicos a se
deslocarem ao SUC, é entdo importante considerar que nem todos os doentes
oncoldgicos irdo morrer desta doenca mas que em alguns isto ira acontecer e que, neste
caso, (de acordo com o estadio da sua doenca) deverdo ser adoptadas determinadas
estratégias de cuidar que proporcionem maior conforto e menor invasdo da pessoa
doente. Martins, Agnés, & Sapeta (2012) numa revisdo da literatura sobre o fim de vida
nos servicos de urgéncia refere que “os servigos de urgéncia sdo essencialmente
direcionados para abordagem curativa do doente em risco de vida, a sua filosofia e
modelo organizacional ndo contempla os cuidados aos doentes com doenca avancada,
progressiva e terminal” (pag. 10). A este facto acresce-se 0 desconhecimento do plano
terapéutico do doente e os profissionais entendem que estes cuidados ndo sdo uma
prioridade por ndo existir a hipotese de cura. Os enfermeiros procuravam de forma mais
répida possivel promover a transferéncia destes doentes para outro servigo e por isso, 0
tempo existente até a transferéncia ocorrer ndo era aproveitado de forma a estabelecer
uma relagdo, promover o conforto e confortar a familia. Esta forma de consumo do
tempo surgiu como justificacdo para as dificuldades na prestacdo destes cuidados

nomeadamente no acompanhamento da familia, no apoio espiritual e social mas também
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na construcdo da relacdo com o paciente tal como € referenciado por Martins et al.,
(2012). Observava-se que os profissionais perante os doentes oncolégicos tinham uma
atitude defensiva e até de evitamento, observa-se que na passagem de ocorréncias o
diagnostico clinico era dito em surdina e a equipa se mantinha em siléncio. Fui tentando
discutir o porqué desta atitude de facto os profissionais tém medo de confrontar o
sofrimento associado a doenca oncoldgica e por isso protegiam-se com estas atitudes.
Atraveés da anélise e discussdo dos casos procurei desmistificar alguns aspectos da area

da oncologia nos profissionais de enfermagem com quem desenvolvi o estagio.

Reflectindo sobre o progresso na construcdo do ser enfermeiro, para além das técnicas
aprendidas foram adquiridas competéncias de avaliacdo do doente, de gestdo de
prioridades, de raciocinio sobre o progresso da doenga, de comunicacdo em situacao de
emergéncia e de integracdo da familia nos cuidados do doente critico. Foi um processo
de aprendizagem enriquecedor envolto em processos reflexivos que resultaram na

aquisicdo de competéncias profissionais na area do saber ser, saber fazer e saber estar.

Segue-se a analise das actividades realizadas no objectivo especifico: Sensibilizar para a
pratica de cuidados de enfermagem centrados na dignidade do doente critico em

contexto de urgéncia.

Anteriormente ao estagio tinha reflectido sobre um tema que fosse possivel
abordar/aplicar em contextos de estdgio tdo dispares como servico de urgéncia e
unidade de cuidados paliativos. Perante a leitura de artigos referentes a cuidados
paliativos, juntamente com as frases tdo discutidas na actualidade de Portugal como sao
“Os portugueses estdo a perder a sua dignidade” “A dignidade dos cuidados de saude
estd comprometida com as medidas de contencdo econdmica” surgiu-me o interesse
pelo tema da dignidade. Dignidade € um conceito bastante vasto e dificil de definir no
ambito da pratica de cuidados de enfermagem (Brencick & Webster 2000, Jacobs 2001,
Walsh & Kowanko 2002). Procurei entdo aprofundar conhecimentos através da revisao
da literatura sobre o que o doente entende e valoriza na promogéo da sua dignidade.
Assim, identifiquei alguns aspectos que poderiam ser aplicados nos diversos contextos

de prética de enfermagem.

No Servico de Urgéncia Central procurei perceber se esta tematica se mostrava

pertinente, se existiam aspectos neste ambito que poderiam ser melhorados e se existia
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disponibilidade e interesse dos profissionais em reflectir sobre a promocao da dignidade

da pessoa doente.

O tema da dignidade mostrou-se pertinente no SUC uma vez que, recentemente surgiu
uma reclamacéo de uma utente do servico de urgéncia, que permaneceu durante alguns
dias na sala de observacdo. Esta doente reclamava sobre a falta de identificacdo dos
profissionais, referia que as suas necessidades ndo eram respondidas de forma eficaz,
ndo lhe era fornecida informacdo sobre a sua situacdo clinica ou percurso que iria

realizar. Aspectos que nds como enfermeiros poderiamos melhorar.

Uma vez que integrei varias equipas de enfermagem, pude contactar com Varios
enfermeiros tanto na sala de observagdo, como nas salas de reanimagédo e na triagem.
Durante a colaboracdo com as equipas identifiquei alguns aspectos que poderiam ser

melhorados. Actividades simples como identificarmo-nos, informarmos a pessoa dos

procedimentos que se irdo realizar e o porqué de estes serem realizados de tal forma, etc.

Por exemplo, um idoso de 88 anos entrou para a sala de observacao devida a um quadro
de fibrilhacdo auricular. De imediato, varios profissionais se reuniram junto ao doente e
0 despiram retirando-lhe o telemdvel. Este senhor vivia sozinho e estava naquele
momento a tentar comunicar com a filha para Ihe explicar o que se passava e onde
estava. Esta situacdo provocou-lhe ansiedade, pois, o senhor ndo compreendeu o0 porqué
de lhe ser retirado o telemovel. O medo que sentia de estar sozinho agravou-se. Nesta
situacdo existem alguns aspectos da pratica que poderiam ter sido realizados de maneira
diferente como informar o doente, deixa-lo realizar o telefonema ou entéo ficar com o
contacto para o familiar ser contactado pelo secretariado, ndo seria necessario um

numero elevado de profissionais para despir o doente.

Por sua vez, em discussdo com os enfermeiros referi o tema que iria abordar. Numa
primeira fase, os colegas mostraram alguma estranheza mas interesse, apds explicar o
que pretendia e lhes perguntar “ja se imaginou como doente aqui?”’ mostraram-Se
interessados e assim se iniciou um processo de reflexdo sobre a préatica de cuidados de

enfermagem.

Utilizando uma metodologia cientifica construi um questionario (apéndice 1) e uma
grelha de observacdo (apéndice 111) ambos tendo como base a reviséo da literatura (ver

apéndice 1) realizada para conseguir ter dados objectivos sobre o contexto.
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O questionario era direccionado ao enfermeiro e procura avaliar a frequéncia com que
0s aspectos que o doente valoriza como promotores da sua dignidade sdo praticados
durante a prestacdo de cuidados de enfermagem no SUC. Para tal, foi desenvolvido o
questionario tendo por base uma escala de Likert e a revisdo da literatura realizada. Foi

aplicado o pré-teste para verificar se existiam incongruéncias no questionario.

A grelha de observacdo por sua vez, reflecte as atitudes e actividades que um
enfermeiro pratica numa situacdo de prestacdo de cuidados ao doente no SUC. Para
realizar o registo das observagdes foram enumerados 0s mesmos aspectos aplicados no

questionario verificando-se se estes eram praticados ou nao.

Durante a entrega dos questionarios procurei falar sobre o tema e estive presente
durante o preenchimento dos mesmos. Um comentdrio mais frequente era: “nds
sabemos que temos que fazer isto, ndo o fazemos por vezes por comodismo”. De facto,
foi observada uma notdria alteracdo da atitude dos profissionais apds o preenchimento
do questionario: mostraram-se mais disponiveis, identificavam-se com mais frequéncia,
davam informacgdes mais esclarecedoras aos doentes e procuravam manter de forma
mais cuidada a privacidade do doente. O que se justifica pela reflexdo sobre a accao
como Ferreira (2005) refere quando defende que os enfermeiros estardo mais motivados
para a aquisicdo e actualizagdo dos seus conhecimentos, quando a formacdo e respectiva

reflexdo estiverem direccionados para a sua area de experiéncia.

De acordo com o tempo disponivel e a disponibilidade dos profissionais foram
aplicados 32 questionarios e registadas 32 observacGes do contexto da pratica de

cuidados.

As situacOes registadas foram distribuidas pelas varias equipas e cada observacédo
atribuida a um profissional de enfermagem de forma a colocar em evidéncia a pratica de
varios profissionais. Os profissionais ndo tinham conhecimento de quais as situagdes

que seriam registadas no estudo.

Verifica-se uma diferenca notoria na maioria dos aspectos enumerados nos
questionarios. Nos questionarios (apéndice 1V) os enfermeiros assinalaram que na

maioria das vezes aplicam os aspectos enumerados. No entanto, com a comparagdo com
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0s registos na grelha de observacéo (apéndice V) verifica-se que ndo os aplicam tantas

vezes como indicam que o fazem.

Conclui-se que quando confrontados com aspectos que promovem a dignidade da
pessoa doente na sua pratica de cuidados os reconhecem como importantes e
necessarios de aplicar. No entanto, estes ndo sdo aplicados tanto quanto o desejado na
pratica de cuidados o que justificam com a falta de tempo e a necessidade de solucionar
necessidades emergentes do doente tal como, Ribeiro (2012) refere que, os profissionais
de saude referem dificuldades em conhecer quais as necessidades de informagdo dos

doentes/familiares, devido a escassez de tempo e a sobrecarga de trabalho.

Assim, tornou-se necessario promover a reflexdo sobre a pratica de cuidados
demonstrando a importancia da promocdo da dignidade da pessoa doente através da

apresentacdo dos resultados do estudo realizado numa sessdo formativa.

Na sessdo formativa (apéndice VIII) foram apenas discutidos alguns aspectos do estudo
realizado, estes foram escolhidos de acordo com a sua importancia para a prética de
cuidados e pela discrepancia entre os resultados das observacbes e dos questionarios,
foram validados com a enfermeira orientadora tal como a estratégia utilizada na sessédo

formativa de forma a torna-la apelativa e produtiva.

As sessbes de formacdo decorreram nos dias 31 de Maio, 4 e 7 de Junho. No total
compareceram as sessdes de formacédo cerca de 24 enfermeiros e alunos do curso de
base, embora outros tenham estado presentes apenas em partes da formacdo devido a
necessidade de se ausentarem de acordo com as necessidades do servigo (estes nao
foram contabilizados). Durante as sessdes de formacdo houve discussdo sobre varios
aspectos da prestacdo de cuidados que se tornam rotineiros quando ndo reflectimos

sobre 0s mesmaos.

Apos a apresentacdo dos dados e da discussao dos mesmos, os enfermeiros referem que
deverdo ser alterados alguns aspectos da prestacdo de cuidados. Um dos aspectos
discutidos foi a forma como a passagem de turno € feita no SO, naquele momento a
passagem de turno é realizada perto do doente com toda a equipa de enfermagem
atribuida ao SO. O que acontece € que existe alguma dispersédo e a informacéo nédo é
percebida por todos de forma igual. Tendo em conta a dignidade da pessoa doente, esta
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vé-se confrontada com varias pessoas na sua unidade. Discutiu-se assim uma passagem
de turno no centro do SO, de forma a concentrar a aten¢do dos profissionais, reduzir o

ruido neste servigo e diminuir a exposicéo da pessoa doente.

Por vezes, a higiene total do doente é realizada de forma ao profissional substituir
totalmente o doente mesmo quando este pode realizar parte da sua higiene corporal.
Apos a reflexd@o os enfermeiros referiram que o realizam de forma inconsciente e que o
tentardo alterar promovendo a manutencdo da autonomia da pessoa doente. Lopes
(2006), refere no seu estudo de doutoramento, que a promog¢édo do conforto se relaciona
com a promoc¢do da autonomia que se baseia no respeito pela pessoa em sofrimento.
“Possibilitar” ¢é tornar capacitar o outro a cuidar de si, facilitando-lhe a passagem pelas
transicOes e acontecimentos da vida Kolcaba (2003). Outro aspecto discutido foi a ndo
identificacdo do nome do enfermeiro perante o doente. Este aspecto causou alguma
controvérsia uma vez que, os profissionais referiram que por vezes ndo se identificam
devido ao receio de reclamacdes. Este aspecto foi desmistificado através da partilha de
experiéncia pessoal, demonstrando que se o doente souber 0 nome de quem o cuida cria
uma maior relagdo de confianca e empatia o0 que beneficia os cuidados de salde
traduzindo-se na melhoria da situacdo clinica como também para a melhoria da
qualidade dos servicos de salde prestados pelos actores de cuidados envolvidos
(Ribeiro, 2012). Discutiu-se a colocacdo de um quadro em cada cama onde estara a
identificacdo do doente (nome) o que facilitaria a identificacdo do doente pelo nome.
Foi discutida a necessidade de informacéo por parte da pessoa doente onde se concluiu
que irdo disponibilizar mais informacGes ao doente corroborando o dever de informar,
como consta no artigo 84°, alineas a) e ¢) do Codigo Deontolégico dos Enfermeiros (2009).
A exposicdo do corpo da pessoa doente também foi reflectida do que se concluiu que
terdo atencdo a colocacdo do lencol quando é necessario e correr as cortinas nos
momentos necessarios. Desta forma, contribui-se para o respeito do valor atribuido a
privacidade e ao pudor que sdo expressos de forma individual e particular por cada
pessoa (Ribeiro, 2012). Esta necessidade pessoal de privacidade fisica esta relacionada
com o direito a estar sozinho e tem subjacente o conceito de integridade fisica (Nunes &
Melo, 2011).

Terdo maior controlo sobre os ruidos do servico como por exemplo na regulacdo do

volume das conversacgoes e na utilizacdo dos materiais do SO (como fecham as portas,
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volume dos monitores) respeitando o enunciado na Carta dos Direitos dos Doentes
Internados “Todos os incomodos devem ser reduzidos ao minimo, nomeadamente, nas
horas de repouso ou de sono. A intensidade da luz devera ser tida em consideragdo.”
(DGS, 2011, p.3).

A avaliacdo das sessdes de formacdo foi bastante positiva (apéndice I1X) e
demonstraram que consideram necessarios momentos de reflexdo sobre as praticas. De
forma a manter estes aspectos presentes na préatica de cuidados, ap6s o final do estagio,
foi realizado um marcador (apéndice XI) para as agendas das equipas de enfermeiros
onde se enumeram alguns dos aspectos promotores da dignidade da pessoa doente. Para
além disso, foi construido um folheto informativo (apéndice X) para o doente e para 0s
seus familiares que enumera alguns aspectos da rotina do SO do SUC. As informacdes
contidas no folheto foram escolhidas de acordo com as manifestacbes dos doentes.
Foram discutidos estes aspectos em contexto informal durante a prestacdo de cuidados

de forma a promover uma melhoria nos cuidados de enfermagem.

Este processo mostrou-se bastante aliciante, embora por vezes dificultado pela
necessidade de encontrar estratégias de comunicacdo para que os enfermeiros ndo se
sentissem julgados por mim. Consegui contornar esta dificuldade explicando a
justificacdo e pertinéncia da abordagem do tema da dignidade de forma a melhorar a

prestacdo de cuidados. A forma como me integrei nas varias equipas e como

comuniquei com os varios profissionais também facilitou este processo de comunicacéo.

A exposicdo de factos objectivos dos cuidados e da forma como poderiam ser alterados
também se mostrou importante para a realizacdo da reflexdo de forma produtiva e ndo

invasiva.
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2.2 Mddulo 111 - Unidade de Apoio Domiciliario

O Mddulo 111 com a temética de Cuidados Paliativos foi realizado no IPOLFG, EPE na
Unidade de Apoio Domiciliario entre o dia 24 de Setembro e o dia 15 de Novembro de
2013. A Unidade de Apoio Domiciliario centra-se na prestacdo de cuidados paliativos a

doentes oncologicos no seu local de residéncia.

Um estudo epidemiologico recente veio evidenciar o local de preferéncia de morte em
Portugal sendo que mais de 85% da populagdo tem como preferéncia morrer em casa
(51%) ou numa unidade de cuidados paliativos (36%), mas mais de 60% morre em
hospitais/clinicas (Gomes, Sarmento, Ferreira, & Higginson, 2013). A pratica de
cuidados paliativos tem como valor essencial “o respeito pela autonomia do doente,
assim como o alivio do sofrimento fisico, psiquico, social e espiritual” (Gomes B, et al.
2013). Por sua vez, Tolle, Tilden e Hickman, (2000) (como referido em Silva, 2006 p.
30) consideram uma boa morte aquela que “deve ser livre de dor e sofrimento, de
acordo com os desejos do doente e familia, e razoavelmente consistente com os padrdes
clinicos, culturais e éticos”. De facto, a vivéncia da doenga em meio hospitalar
comporta uma ruptura nos habitos de vida da pessoa doente, uma vez que, neste local a
privacidade e independéncia é afectada. Para além disso, € imposta ao sujeito uma
rotina constituida por praticas especificas com profissionais estranhos em permanente
rotatividade. Perante um ambiente estranho, vestuario peculiar, rotinas novas com
pessoas desconhecidas com as quais se partilha um espaco limitado, refei¢Ges, casa de
banho, facilmente sdo vividos sentimentos de ansiedade e desconforto. Do ponto de
vista psicoldgico ao internamento hospitalar associam-se sensacdo de isolamento,
deslocalizacdo e desespero, choque, negacdo, depressdo vergonha ou culpa (Dias, 1999

como referido em Serra, 2005, Corney, 2000).

Viver o fim de vida no domicilio garante a preservacgéo das relacdes familiares e sociais,
permite evitar o isolamento social gerado pela hospitalizacdo prolongada (Mignot e
Zoubela, 2001 como referido em Silva, 2006). A préatica de cuidados paliativos e mais
propriamente de cariz domiciliario é assim premente, de forma a dar resposta as
necessidades fisicas, psicoldgicas, sociais e espirituais dos doentes e seus familiares,
respeitando as opcdes do local onde os cuidados sdo prestados e onde se morre. Assim,
a pessoa pode manter-se a viver na sua casa, conservar as suas memorias, beneficiar de

cuidados, manter os lagos sociais, ndo se sentir sO e ter apoio das pessoas significativas
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(Fabregas, 2002 como referido em Silva, 2006). Por estes motivos, e uma vez que,
pretendia desenvolver o meu conhecimento sobre a pessoa de quem cuidamos a UAD
mostra-se como um local onde a pessoa se manifesta sem a imposi¢do da instituicdo

hospital e sem a viciacdo das instituicdes.

A Unidade de Apoio Domiciliario estd sediada no Pavilhdo do Lar de Doentes no
IPOLFG, EPE. Tem como horario de funcionamento das 8 as 16 horas todos os dias do
ano. Existe um numero de telemovel disponivel durante este horario para ser contactado
em casos de necessidade tanto do doente como dos familiares ou prestadores de
cuidados. Esta unidade conta com dois veiculos com motorista para as deslocacdes na

cidade de Lisboa.

A equipa de enfermagem é constituida por cinco enfermeiras, sendo elas a chefe do
servico, uma enfermeira de horario completo na UAD e as restantes partilham o horario
com a equipa multidisciplinar de cuidados paliativos. Integra esta unidade uma médica
com formagdo em cuidados paliativos. Tem ainda um assistente operacional e um
administrativo. Para além disso, existe coordenacdo com assistente social, psicologa e

psiquiatra.

Os critérios de admissdo de doentes a esta unidade sdo: estar inscrito no IPOLFG, EPE;
ter doenga em fase avancada e progressiva e necessitar de cuidados paliativos, ter mais
de 18 ano, residir na cidade de Lisboa, preferencialmente dispor de um cuidador
principal identificado e aceitar o apoio da UAD. Os doentes sdo referenciados pelo
médico assistente do IPOLFG, EPE. Tendo sido verificados os critérios sdo contactados
os doentes ou familiares para agendar o primeiro contacto. Sdo priorizados os doentes
de acordo com o descontrolo sintomatico/situacdes clinicas complexas e a proximidade

da morte.

Esta unidade perante a especificidade da situacdo vivencial dos doentes desempenha as
funcdes de colher dados sobre o doente e seu ambiente fisico e social de forma a
identificar as suas necessidades globais, avaliar e monitorizar sintomas, executar
intervencdes de enfermagem adequadas a cada doente e sua familia e avalia-las. Para
além disso, desempenham as fungdes de informar, educar e orientar a familia e o doente

de forma a prevenir crises, exaustdo do cuidador/familiar e processos de luto patoldgico.
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Estas func¢des sdo desempenhadas com base em processos facilitadores da comunicacao

entre os familiares e o doente e em colaboragdo com a equipa multidisciplinar.

Consoante as necessidades identificadas, capacidades do cuidador e vontade da pessoa
doente assim se mantém a prestacdo de cuidados no domicilio ou se coordena as
intervencdes com os servigos de internamento de suporte (Unidades de Cuidados
Paliativos ou servico de internamento do IPOLFG, EPE) para que os ultimos dias de
vida sejam vividos com a melhor qualidade de vida possivel, se evite o burnout do

cuidador e o desenvolvimento de processos de luto dos familiares patologicos.

Para este estdgio foi definido como objectivo geral: desenvolver competéncias
cientificas, técnicas, éticas e relacionais no @mbito da intervencdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica ao utente em fim de vida e a sua

familia em contexto do Servico de apoio domiciliario.

Como objectivos especificos foram definidos os seguintes: prestar cuidados de
enfermagem especializados ao doente em cuidados paliativos e promover a pratica
de cuidados de enfermagem centrados na dignidade do doente em cuidados
paliativos. Com a prética tornou-se dificil dissociar os dois objectivos uma vez que, 0
objectivo da préatica de cuidados era a promogdo do conforto da pessoa e da sua familia

tendo como base a dignidade do doente.

A intervencdo de enfermagem em cuidados paliativos envolve uma reflexdo
multidimensional da pessoa e da sua familia. A organizacdo da intervencdo de
enfermagem exige a reflexdo ética sobre como a pessoa e sua familia desejam ser
respeitados. A compreensdo da pessoa implica atencdo, disponibilidade, perspicacia e
sabedoria para ndo enviesar 0 que o outro sente com o contexto pessoal do profissional.
A prestacdo de cuidados tendo o foco de atencdo a dignidade da pessoa cuidada é um
desafio a pratica de enfermagem. O conceito de dignidade € complexo e dotado de
subjectividade. No entanto, é reflectindo sobre o sentido das intervencbes de
enfermagem em cuidados paliativos que se torna imperativo atribuir significado a

dignidade da pessoa doente (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2010).

Neste ambito a valorizacdo da dignidade do doente promove o seu sentido de pessoa

atribuindo sentido ao seu conforto. O sofrimento destes doentes advém de alguns

44



aspectos como sao, perda de autonomia e dependéncia de terceiros, sintomas mal
controlados, alteragdes da imagem corporal, perda do sentido da vida, perda de
dignidade, perda de papéis e estatuto, perda de regalias econémicas, alteracdes nas
relacGes interpessoais, modificacdo das expectativas e planos futuros e abandono
(McClement et al., 2007).

Segundo Chochinov & Chochinov (2002), os doentes consideram o sentir a paz
espiritual, o alivio do seu sofrimento e o estreitamento das relacdes com os familiares as
facetas mais importantes do cuidado em fim de vida. De forma clara se compreende que
as intervencdes em cuidados paliativos se estendem para além do controlo da dor e da
gestdo dos sintomas até a resposta ao amplo e complexo mundo das necessidades

expressas (Brown, Johnston, & Ostlund, 2011).

Neste ambito os pormenores sdo importantes, compreender a pessoa alvo de cuidados,
para poder desenvolver o melhor cuidado possivel, é fundamental na promocdo da
dignidade. Conseguir associar a compaixdo com a ciéncia e delimitar o conhecimento
do profissional daquilo que o doente necessita esta inerente a promocao da dignidade da
pessoa doente. Por vezes, o profissional incrementa a sua percepcao pessoal no sentir da
outra pessoa 0 que interfere na compreensao do outro e na percep¢do das necessidades
do alvo de cuidados (McClement et al., 2007, Chochinov & Chochinov, 2002, Hack et
al., 2010, Brown et al., 2011).

De forma a desenvolver reflexivamente a minha pratica neste contexto de estagio optei
por acompanhar a mesma pessoa doente e a sua familia de forma a conhecer melhor o

caso e permitir estabelecer uma relacéo terapéutica centrada na dignidade da pessoa.

Ir ao domicilio da pessoa doente é um desafio pois, sdo locais que primeiramente sdo
desconhecidos para os profissionais mas, intimos de cada doente. Quando o doente
permite a entrada de uma profissional disponibiliza-se para a relacdo e para a partilha

das suas necessidades.

Durante o estagio foram varios os domicilios que visitei. Por exemplo, fiz parte da
equipa multidisciplinar que visitou pela primeira vez, um doente sinalizado pelo Servigo
de Cabeca e Pescoco. Quando la chegamos, este doente vivia num quarto de dimensdes

reduzidas, sem casa de banho ou cozinha, sem condigdes de higiene, sozinho apenas
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com o apoio de um vizinho. Este senhor estava aparentemente deprimido, emagrecido,
com dores intensas na regido da boca e cervical, observava-se edema da face e regido
cervical, referia dificuldade em deglutir e em articular palavras, ndo sabia ha quanto
tempo ndo comia, sentia-se fraco sem capacidade para andar, tinha faltado as consultas
no IPOLFG, EPE pelo que, ainda ndo tinha completado o processo de diagnostico.
Neste dia foi discutida a necessidade de internamento, que o doente aceitou. Foi
internado alguns dias mais tarde, quando houve disponibilidade no servico de
internamento. Durante o tempo que se manteve no domicilio foram fornecidos
suplementos alimentares e contactados os servi¢os sociais da area de residéncia para
fornecerem apoio na alimentacdo e na higiene do quarto. Para além disso, foi fornecida
terapéutica analgésica, feito ensino sobre a sua toma e avaliada a forma como a
administrava e a sua eficacia. Foi discutida ainda a necessidade de colocacdo de uma

PEG ou sonda nasogastrica que o doente aceitou.

Durante o estagio fui acompanhando este caso: durante o internamento foi determinado
o diagndstico, controlada a dor, melhorada a forma de ingestdo alimentar e iniciou o
plano terapéutico para a doenca oncolégica. Este doente sé teve alta quando existiu vaga
para uma instituicdo da Santa Casa da Misericordia onde permaneceu com 0 apoio da

Unidade de Apoio Domiciliario.

A intervencdo realizada neste contexto exigiu uma reflexdo sobre a situacdo e as
necessidades manifestadas e implicitas para a melhoria da qualidade de vida desde
individuo. Este senhor vivia nestas condi¢fes ha décadas, era necessario compreender
se aceitaria uma alteracdo no seu quotidiano. De facto, esta pessoa tinha a necessidade
desta mudanca, referia que sempre foi infeliz e que precisava de ajuda. Aqui, verificou-
se como a intervencdo de enfermagem articulada com as restantes disciplinas pode
atingir as varias dimensfes da pessoa. Por vezes, limitamo-nos a nossa area de
conhecimento, mas como enfermeiros, temos oportunidade de identificar as
necessidades da pessoa e através da articulagdo com os outros profissionais e com 0s
recursos disponiveis promover a melhoria das condi¢des de vida de quem cuidamos.
Para tal, tem que existir esta preocupacdo com o0 outro para além do 6bvio, ir ao
domicilio da pessoa permite construir um olhar real sobre a forma como esta vive o seu

dia-a-dia.
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Durante este percurso, foram varios os aspectos que foram reflectidos tendo como ponto
de partida a pessoa e a sua vontade, como a terapéutica a implementar (medicagéo, via,
dose, horério), as estratégias de comunicacdo, a abordagem a pessoa (numero de visitas,
incentivo a comunicacdo, percepcdo do ambiente), a forma como e quando se deve
abordar o fim de vida com os familiares, a forma como se devem realizar os registos de
enfermagem, como é calendarizada a visita de luto aos familiares e como esta se

desenvolve.

Embora seja a via oral a mais utilizada pelos doentes em fim de vida, por ser a menos
invasiva, existem momentos que ndo é a mais adequada, como sao, quando a degluticao
estd comprometida ou se pretenda um efeito terapéutico imediato em situacdo de crise.
Neste contexto de administracdo de terapéutica, aprendi a utilizar a via subcutanea, ndo
sO para a administracdo de terapéutica em bdlus ou em perfusdo continua mas também,
como para soroterapia. De facto, esta via no contexto de cuidados paliativos e no
contexto domiciliario apresenta varias vantagens: € menos traumatica e invasiva, existe
facilidade nos locais de puncdo, € uma técnica simples, tem menos efeitos secundarios
que a via endovenosa, mantém a autonomia do doente, tem menor custo, menor risco de
intercorréncias, o indice de absorcdo é semelhante ao da via intramuscular, e a
biodisponibilidade sobreponivel a da via intravenosa. Para além disso, permite a
utilizacdo desta via pelos familiares e cuidadores de forma facil e sem complicacdes

desde correctamente ensinados (Viegas, 2011).

A intervencdo de quem cuida deve ultrapassar o alivio fisico pois, a experiéncia de conforto

é influenciada pela relacdo estabelecida entre o cuidador e quem € cuidado (Ribeiro, 2012).

A comunicagdo com estes doentes e seus familiares foi reflectida. Procurei desenvolver-
me como profissional comunicante e promotor de uma relacdo terapéutica. Pesquizei
sobre estratégias de comunicagdo, procurei aplicar as mesmas na pratica diéria que se
traduziu na reflexdo sobre a forma como decorria a comunicacéo e a relagdo terapéutica.
Utilizando a comunicagdo como instrumento de suporte nas suas intervencdes o profissional

de enfermagem minimiza a distancia a pessoa vulneravel, permitindo-lhe conversar, escutar,

tranquilizar, esclarecer davidas e criar sentimentos de seguranca e esperanga (Freitas, 2009).

Partilhar emogdes e sentimentos, a satisfacdo das necessidades fisicas é tdo importante
como a satisfacdo das necessidades psicoldgicas, espirituais e sociais. Em todas as minhas

intervencgdes procurei recorrer a técnicas de comunicagdo como a escuta activa, o0 toque

47



terapéutico e a comunicagdo nas suas diferentes vertentes, como forma de poder estar com
outro. E toda esta possibilidade de relacdo € tanto mais importante quando o outro, pela
doenca, pelo sofrimento, pelo desamparo e pela mudanca de vida e de circunstancias que o
fim de vida lhe pode provocar, vive uma situacdo de angustia e de fragilidade. De forma a
traduzir esta aprendizagem a partir de um percurso reflexivo registei e analisei alguns
momentos de comunicagdo. A titulo de exemplo exponho as seguintes situacbes (ver
tabela 4)

Compreendi até ao momento que ndo existe algo para dizer no momento certo, mas
existe sempre uma pergunta a realizar quando ndo compreendemos O que nos
deparamos e é fundamental perceber que o outro € que guia a nossa intervencao.
Ultrapassar o medo de questionar foi um desafio, sentia que o outro podia interpretar a
minha atitude como uma invasdo, agora percebo que se as questdes forem dirigidas para

aquilo que nos é dito pela pessoa ndo serdo invasivas e fardo sentido.

Entrar na forma como o outro pensa envolve estar com 0 outro e conseguir, através de
estratégias de comunicacgdo, reconhecer a forma como se interpreta e como sente a partir
daquilo que da a conhecer. Este é o maior desafio do desenvolvimento do sentido da
dignidade de quem se cuida. Isto é estar em relagdo com o outro, no seu sentido mais
intimo e profundo porque, aquilo que a pessoa € e sente ndo € compreendido em meras
interaccGes comunicacionais. A forma como esta relacdo se constrdi ndo esta descrita
nem prescrita em artigos ou outras publicacfes, € necessario conhecer a pessoa com
guem nos relacionamos e reconhecer os seus limites, siléncios e sentires articulando as

estratégias comunicacionais com a reflexdo sobre o vivido.

Outro desafio, era reconhecer até onde podemos questionar, agora gradualmente vou
reconhecendo 0s sinais que 0 outro nos da para orientar o caminho a percorrer.

Reconhecer o tempo para cada intervencao e fundamental.

Existe sempre algo a fazer perante uma pessoa, por vezes, 0s pormenores centrados na
pessoa tém maior relevancia do que intervencdes sem objectivo. De facto ndo podemos
mudar o destino destas pessoas mas, podemos fazer com que nem que sejam uns

minutos do dia destas pessoas se sintam confortaveis.
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Enquadramento da situagéo

Descricédo da interaccéo

Resultado da

Anélise critica da interaccao

interaccdo
A D? G. de 75 anos tem como | No domicilio da doente em situacdo de prestacdo de cuidados a ferida | A D2 G. | Esta interaccdo ndo foi a mais adequada no sentido da dignidade da D? G. pois ndo houve uma
diagnéstico carcinoma da | maligna na mama esquerda (carcinoma da mama e angiossarcoma na zona | remeteu-se ao | valorizagéo daquilo que a doente expos.
esquerda e angiossarcoma na | irradiada)a D.2 G. referiu: siléncio e | Neste sentido, a interacgdo poderia ter um resultado mais positivo se explorasse a forma como a D.
zona irradiada. Vive numa | - Aqui estou eu sozinha o dia todo, 0 meu marido quando chega ja vem | permaneceu G. se relaciona com os seus familiares e a forma como este tipo de relagéo influencia o seu estar.
habitagdo com poucas condicdes | bébado, o meu filho também anda na mesma vida. E uma tristeza. mais Questionar o porqué de, naquele momento, a D.2 G. sentir tristeza por ndo ter um acompanhamento

de higiene, acompanhada do
marido e pontualmente do filho.
Tanto o marido como o filho tém
habitos alcodlicos marcados. Tem
apoio na alimentacdo e de uma
cuidadora formal para a higiene
corporal e da casa.

Perante esta situagdo, procurei demonstrar aquilo que para mim a doente tem
de bom no seu dia-a-dia como € a visita de uma cuidadora formal que a
auxilia nos cuidados de higiene diariamente. Nesse momento, o seu gato de
estimacdo acordou e passou perto da doente, procurei introduzir na
conversagdo o tema de que a presenca do gato também lhe faria companhia.

introspectiva
tendo, mais
tarde, mudado
de assunto.

familiar como gostaria, faria sentido uma vez que, esta situagdo familiar ndo é recente. De acordo
com a resposta da doente poderia ser uma oportunidade para verificar a sua opinido sobre a
possibilidade de ir para uma unidade de cuidados paliativos (esta doente esta referenciada, aguarda a
vaga mas mostra-se renitente na saida de casa). Actuando desta forma procuraria na doente as
respostas para a situacdo o que lhe proporcionaria maior sensacdo de respeito, manutencdo da sua
dignidade e por conseguinte conforto psicoespiritual. Desta forma estaria aplicar um dos enunciados
de intervencdo de perturbacoes psicolégica pertencentes ao catdlogo CIPE de cuidados paliativos
para uma morte digna: avaliar a depressao, providenciar apoio emocional e ensinar sobre 0 processo
de doenca (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2010).

Ainda com a referida doente noutro momento de contacto. A D? G. &
chegada da equipa estava aparentemente mais triste e referiu que néo tinha
apetite para se alimentar. A D? G. referiu novamente que se sente sozinha e
que era melhor estar num lar do que estar no seu domicilio. Referiu que
“isto ¢ um sofrimento” (sic).Perante esta situacdo foi questionada a D* G.
sobre porque é que se sente sozinha e se achava que estava melhor no lar.
Perante isto, a D? G. direccionou o olhar e permaneceu em siléncio.Quando
questionada sobre o que lhe causava sofrimento referiu que era a dor. Foi
entdo esclarecida e relembrada sobre a forma como deve administrar a
terapéutica analgésica. Foi validada a data de troca do penso transdérmico e
a utilizacdo da terapéutica prescrita para utilizacdo em agudizacéo da dor.
Foi questionada sobre o nimero de vezes que recorre a terapéutica a
recorrer em situacdo de agravamento da dor. A D? G. referiu que ia tomar
sempre que sentisse uma intensidade de dor superior. Foi também abordada
a questédo da alimentagdo sendo ainda questionada sobre o porqué de néo se
alimentar. A D? G. referiu que ndo lhe apetecia comer a comida que lhe
forneciam. Questionada sobre se ingeriria os suplementos alimentares
fornecidos pelo IPOFGL a D? G. referiu que os aceitaria.

Foi ainda dada relevancia a capacidade que a D? G. tem para lidar com a sua
situacdo uma vez que, tem procurado reverter as limita¢ces da mobilidade
que a doenca lhe tem provocado.

A D?G. dirigiu
o0 olhar para os
profissionais,
mostrou-se
mais
disponivel e
interessada
naquilo que Ihe
era dito. Sorriu
e  mostrou-se
interessada em
ver televiséo e

Tendo em conta o resultado, esta interaccdo mostrou-se mais adequada a esta doente. Respeitou-se a
sua preocupacdo e o siléncio a que se remeteu quando abordado um assunto que a D? G. ndo
encontrou solugdo. Respeitar este tipo de siléncio e compreender que a interaccdo ndo pode ir pelo
caminho da saida de casa ndo foi facil, uma vez que, a doente optou por ndo responder as perguntas
colocadas e dirigiu a sua atencdo para outro assunto. Este assunto sera necessario discutir mas
percebi que ndo naquele momento, existirdo outros momentos mais oportunos.Tendo em conta o
sofrimento que a dor Ihe estava a causar procurou-se demonstrar as solugdes para esse problema que
a D? G. aceitou. Assim foram aplicadas as intervengdes direccionadas para o controlo dos sintomas:
Auvaliar o controlo da dor e 0o comportamento relativamente a comida e bebida. Tendo sido feito
ensino sobre a ingestéo nutricional e sobre a gestéo da dor (Conselho Internacional de Enfermeiros,
2010).Para além disso, a atitude de preocupagdo para com a D? G. e de atribuir relevancia ao seu
estado e as suas manifestacdes ndo verbais e verbais fez com que a doente se sentisse valorizada e
alvo de atencdo, isto seria 0 mais necessario no momento presente desta interac¢do. Estas
intervengdes centram-se no reforcar das capacidades pertencentes ao diagnéstico identidade pessoal,
perturbada (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2010).

4

A D2 L. é uma doente de 48 anos
com 22 recidiva de carcinoma do
maxilar. Apresenta neste
momento uma ferida maligna que
envolve a hemiface direita, na
hemiface esquerda tem cicatrizes
das cirurgias a que foi submetida
que alteraram a sua imagem
corporal. Para além disso, foi
recentemente  transferida  do
IPOLFG, EPE para o Hospital de
Jesus uma vez que, ndo tinha
condigles fisicas para se manter
autébnoma no domicilio (onde
vivem os pais idosos) e ndo tinha
nenhum cuidador disponivel.

Num dos dias ap6s a transferéncia para o Hospital de Jesus a D?. L. pareceu
mais triste do que o habitual, mantinha-se de olhos fechados, cabishaixa e
com recusa em cuidar da sua higiene corporal e em trocar a camisa de
dormir. Referia estar com maior agudizacéo da dor na hemiface a direita e
sentiu uma lesdo num local onde n&o existia. No quarto observava-se que a
doente néo teria nenhuma interaccdo com o meio (estavam as revistas e a
roupa no mesmo sitio que em dias anteriores). Perante isto, no contexto de
realizar os cuidados a ferida maligna, a interac¢do centrou-se na promogéo
da troca da camisa de dormir ap6s a finalizagdo do penso mas, a D? L.
recusou.

em tomar o
pegueno-
almogo.

A D& L
mostrou-se
desinteressada
perante a
estimulacédo
para conversar,
respondendo

as  perguntas
com respostas
curtas e de
olhos
fechados.

De forma inconsciente ndo foi respeitada a vontade da D? L. de permanecer como estava.
Reflectindo sobre a situacéo da D? L. e perante as interaccOes anteriores conseguimos compreender
a D? L. vive um sentimento de revolta por aquilo que Ihe esta a acontecer, sente que é muito nova
para viver esta situacdo, refere que é injusto o que esta a passar. A D.2 L. quer apenas estar quieta e
permanecer no seu siléncio, referiu mais tarde que precisa de estar assim para noutro momento
voltar a si - esta introspeccdo é importante para a D2 L.. Na interac¢do quase que foi implicita uma
obrigagdo de a D? L. fazer algo para qual ndo estava disponivel. Nas interaccoes nos dias seguintes,
apds esta reflexdo e mudanca de atitude (o respeito pela sua vontade) a D*® L. mostrou-se
gradualmente mais disponivel para a equipa o que se verificou no seu discurso “que Deus vos
acompanhe” “até amanhd”. Reconhecer esta necessidade de siléncio ndo é facil para mim como
profissional, a revolta e o siléncio sdo dois aspectos dificeis de gerir na comunicagéo. Aprendi a
respeitar o siléncio e o tempo da D L. e a reconhecer os pormenores como sinais da sua “melhoria”
no estado de animo. Estes pormenores podem ser o dirigir o olhar, alterar a disposi¢do de alguma
coisa no quarto, mostrar interesse sobre a sua roupa, interagir por iniciativa prépria com os
profissionais. Esta doente vive um processo de sofrimento explicito desta forma a intervengdo mais
adequada foi: proporcionar privacidade para o comportamento espiritual (Conselho Internacional de
Enfermeiros, 2010).




Como forma de traduzir em formato fisico a aprendizagem nédo s6 sobre a promocao de
conforto através da aplicacdo da filosofia inerente a dignidade nos cuidados, como
também sobre controlo de sintomas, estratégias de comunicacédo e o doente e sua familia

em fim de vida reflecti sobre um caso de estudo que analiso em seguida.

A D.2 M. tem 87 anos e tem como diagnostico clinico tumor primario de origem
desconhecida com metastases 6sseas na regido cervical, coluna dorsal e na regido iliaca
esquerda. Para compreender o contexto pessoal desta doente € necessario conhecer a sua
historia de vida. A D.2 M. foi educada num ambiente de disciplina e rigor tendo-se
apaixonado pela danca a qual dedicou a sua vida. A D* M. tornou-se uma bailarina
eximia na sua arte, procurou a perfeicdo no seu quotidiano em treinos exaustivos.
Procurou, com a sua vida, promover a arte em que acreditava dando a conhece-la,

procurando afirma-la, nunca desistindo perante as adversidades.

Neste momento da sua vida a D* M. vivia na sua casa, acompanhada do seu marido,
companheiro da sua vida com o qual partilhou a luta por aquilo que acreditava. Deste
casal surgiram 3 filhos nos quais incrementou a procura de um futuro melhor através do
trabalho pessoal. Neste momento, os filhos partilham com a sua méae todos 0s momentos
possiveis do seu quotidiano. A situacdo de doenca detectou-se a partir do momento em
que a D2 teve uma perda de peso consideravel. Perante o estado avancado da doenca e
da fragilidade fisica ndo teve indicacdo terapéutica da mesma. Foi decidido, conforme
vontade da doente e da sua familia, manter-se no domicilio com apoio domiciliario da

equipa de cuidados paliativos.

Perante a avaliacdo inicial da equipa de cuidados paliativos, ap6s observacdo da doente,
concluiu-se que o sintoma prioritario a controlar seria a dor. Foi entdo prescrita
terapéutica oral para controlar a dor. No entanto, primeiramente a familia demonstrou-

se resistente a implementacdo de analgesia com morfina.

Perante este caso a equipa pensou que esta familia estaria a sofrer com alguns dos mitos
associados & morfina. Apds alguma conversacdo foi percebido que este ndo era o
problema, os filhos ndo queriam que a mée estivesse adormecida durante todo o dia,
queriam que a mée estivesse com eles, em relacdo activa, durante o maior tempo
possivel. Daqui se reflecte que uma acgdo na pessoa néo é independente da mesma, cada

accdo envolve a reflexdo construtiva e interactiva da pessoa e do seu meio (Oliveira,
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2011). Compreende-se que o processo de conforto envolve ndo s6 a concepcdo e
vontade da pessoa como também é influenciado pelo seu contexto profissional, cultural

e social onde se insere (Cardoso, 2000; Lopes, 2001; Oliveira, 2011).

Foi questionada a D2 M. sobre a sua dor: referia que néo tinha dor, que ndo queria
medicacdo analgésica e que ndo queria adormecer. Perante isto, a equipa sentiu uma
sensacdo de impoténcia perante o real pois, a expressao ndo-verbal da D.2 M. parecia ao

profissionais ndo corresponder ao que era dito.

Nesta situacdo existe uma necessidade emergente de perceber o que € ser tratado com
dignidade para esta pessoa e o0 porqué desta forma de interpretar a dor. Para a doente a
dor ndo era a causa de maior desconforto, era sim, a incapacidade para manter a
interaccdo relacional com as suas pessoas significativas. A equipa procurou conhecer
melhor esta pessoa e a sua familia procurando os seus aspectos biograficos. A partir do
conhecimento da histéria de vida da D* M. a equipa compreendeu a definicdo de
prioridades desta doente e da sua familia.

Tendo em conta a historia de vida desta pessoa compreendeu-se que a dor fazia parte do
seu quotidiano durante a maior parte da sua vida, e que tal desenvolveu-lhe a resiliéncia
a dor. Esta pessoa ndo sente a intensidade da dor como algo insuportavel, consegue

conviver com esta dor com menor sofrimento.

Devemos aqui reflectir sobre a concepc¢do de cuidados e da avaliacdo das necessidades
confortadoras desta pessoa. Esta concepcao envolve processos reflexivos e de evolugéo,
envolve a vivéncia, sensibilidade, abertura aos outros o que se traduz em atitudes,
comportamentos e condutas (Colliére, 1999). Desenvolver o processo de cuidados
envolve olhar para a singularidade do outro. A concretizacdo e a adequacdo dos
cuidados centram-se numa atencdo pela singularidade de cada pessoa, com vista na
obtencéo de resultados entre os quais o conforto (Kolcaba, 2003, Nightingale, 1859).

Analisando a forma como esta pessoa necessita da manutencdo da sua existéncia
relacional consegue-se constatar que existe aqui uma manifestacdo expressa do que € o
sofrimento existencial: a necessidade da manutengédo da relagdo com os seus familiares
prende-se com antevisdo do futuro dela sem eles e deles sem ela. Tendo em conta que,
perante as adversidades, sempre procurou encontrar caminhos alternativos para atingir

0s seus objectivos, neste momento final da sua vida a D# M. procura dar aos seus aquilo
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que mais positivo pode dar que é o seu afecto e afirmar o que defendeu na sua vida:
encontrar o caminho e segui-lo. A D* M. teve dificuldade em gerir o desapego que €
inerente ao fim-de-vida. Sentir que se iria afastar daqueles que amava causa-lhe

angustia o que se observava no apelo para a presenca e toque dos familiares.

Foram discutidas as abordagens terapéuticas que corresponderiam as expectativas da
doente e sua familia. A possibilidade da doente manter medicacdo que causasse o alivio
desejado a sua pessoa de forma a manter-se a interagir manteve a D.2 M. e 0s seus

familiares mais tranquilos.

Apo6s 0 momento em que foi compreendido pela equipa de cuidados paliativos que a dor
ndo era a prioridade nos sintomas, permitiu uma maior disponibilidade relacional ndo s
com os familiares como com a D2 M. A D? M. no final desta interac¢éo abriu os olhos,

olhou para a enfermeira e referiu “até amanha”.

Através da pratica de enfermagem assente na perspectiva humanista traduz-se numa
intervencdo individualizada e de atencdo aos pormenores. Hesbeen (2000) refere tratar-
se de tudo o que da sentido a vida e é importante para a pessoa promove 0 seu bem-estar
e conforto. Esta perspectiva de cuidar permite a pessoa sentir-se valorizada, respeitada e
gue ndo esta sO, assim se pratica enfermagem que se observa na proximidade e atencédo
da pessoa para com o profissional. Uma doente que sente resultados positivos da
intervencdo de enfermagem reconhece a sua necessidade e procura manter a relacéo
estabelecida. Através do estabelecimento de uma relacdo de ajuda iniciada pela ligacédo
de proximidade da equipa de enfermagem potenciou a integracdo, satisfacdo e
colaboracdo dos intervenientes nos cuidados de conforto (Carapinheiro, 1998, Lopes,
2001).

A finalidade da relacdo de ajuda implica a integracdo maxima da experiéncia que ele
vive, procurando ver a pessoa como um todo. Percebe-se que o0 corpo ultrapassa a sua
componente bioldgica envolvendo a dimensdo cultural, psiquica e espiritual (Simdes,
2008). O conforto resulta da intervencdo do enfermeiro tendo em conta a compreenséo
da dimensdo humanistica e holistica da pessoa alvo de cuidados. A pessoa é o agente

fundamental na procura do conforto.

A D? M. mostrou-se mais interactiva com a equipa de profissionais e tal permitiu que a

equipa encontrasse outras areas de intervencdo para além da dor. Tal, permitiu que o0s
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familiares transmitissem o seu sofrimento, a equipa de cuidados paliativos, inerente a

proximidade da perda da sua familiar.

A0 mesmo tempo, esta pessoa enfrenta uma disrupc¢do do seu pessoal. A possibilidade
de expor como quer que seja feito apds a sua morte, enumerar os locais onde estdo 0s
seus valores e 0 seu testamento deu a esta pessoa maior alivio. Por sua vez, aceitou a
analgesia durante o periodo da noite para permitir 0 seu descanso e o0 do seu marido.
Estd a cumprir o seu papel actual numa vida que traz consigo a responsabilidade de ser

vivida tanto quanto possivel.

O sofrimento espiritual tem significados diferentes para cada pessoa quando estéo perto
da morte. Durante os dias que antecederam a morte a D* M. manifestava a sua
religiosidade “Até amanha, se Deus o quiser”. Esta frase traduz-se na transferéncia para
uma entidade superior 0 seu destino, acreditando que esta entidade definira o melhor
para si. Para esta pessoa e sua familia a espiritualidade centra-se na religiosidade. O
conforto espiritual nesta situacdo envolve a utilizacdo de 1éxico religioso, abrindo vérias
possibilidades de promover conforto e suporte para a doente e sua familia (Chochinov,
2012).

Esta pessoa teve que gerir 0 seu apego aos familiares e a sua finitude. Teve tempo para
se despedir e para sentir que aguardaria pela sua morte sem angustia. Esta pessoa
encontrou a sua serenidade apds compreender que os seus familiares estavam
preparados para a sua morte uma vez que, a relembrariam como aquilo que sempre foi.
Segundo a Teoria do Conforto, esta pessoa conseguia atingir um estado de
transcendéncia que se refere a um crescimento na medida em que, cada pessoa tem a
possibilidade de sentir capacidade e potencial para planear, controlar e resolver os
problemas (Kolcaba, 2003). Conseguiu alcancar um estado de transcendéncia a nivel
fisico quando releva a sua dependéncia e sintomas fisicos, a nivel psicoespiritual
quando acredita na sua religiosidade e que uma entidade superior decidird 0 seu

caminho e a nivel sociocultural quando consegue gerir 0 seu apego aos familiares.

Os profissionais de enfermagem sdo os principais cuidadores do sofrimento uma vez
que, sdo com frequéncia o suporte do doente e seus familiares (Morse, 2001). S&o
responsaveis pela avaliagdo e compreensao do sofrimento, identificam as necessidades e

procuram diminuir ou aliviar a dor e o desconforto fisico, emocional e espiritual
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procurando o conforto (Kolcaba, 2010; Wright, 2005). Assim, a diminui¢cdo do numa

maior sensagdo de conforto concretiza-se sofrimento (Kolcaba, 2010).

Este caso demonstra a necessidade de conhecer a historia de vida da pessoa de quem se
cuida para conseguir compreender as suas atitudes, decisdes e necessidades. Por vezes,
a interpretacdo subjectiva do profissional carregada do seu contetdo pessoal enviesa a
compreensdo do significado da realidade da pessoa. Aquilo que nos, profissionais de
salde, sentimos ndo € o mesmo que a pessoa doente de quem cuidamos sente. A
compreensdo empética s6 é praticavel quando se conhece a pessoa com quem nos
deparamos e delimitamos o nosso mundo individual daquele que pertence ao outro. Se
os profissionais fundamentassem a sua interpretacdo apenas naquilo que interpretavam
sem conhecer a histdria de vida ndo estariam a corresponder as expectativas da pessoa

cuidada, o que limitaria a sua intervencgéo e o desenvolvimento da relacéo.

Assim, o conceito de dignidade envolve ndo s6 sentir-se tratado como pessoa Unica,
como exercer controlo naquilo que lhe é possivel, manter um sentimento de pertenca e

de relacionamento com quem lhe € importante.

Como enfermeiro especialista esta abordagem é fundamental no processo de cuidados.
E importante reflectir que o processo de cuidados tem inicio e fim no outro que o0s
necessita. Analisar 0s aspectos que a pessoa considera importantes é fundamental para
adequacdo dos cuidados. Reflectir sobre a forma como nos relacionamos com 0s
doentes, como se comunica com 0s mesmos, a forma como os interpretamos é
determinante para a formulacdo do processo de cuidados e consequentemente resultados
das intervencdes. Quando a pessoa alvo dos cuidados avalia que 0s mesmos s&o
adequados a si adere aos mesmos, participa no processo e por conseguinte sente-se

realizada no seu papel de pessoa ultrapassando o papel de doente.

No fim do estagio, com base neste caso foi redigido um artigo (ver apéndice XVII) e
este foi apresentado e discutido com a equipa médica e de enfermagem. Toda a equipa
esteve presente a qual se juntaram colegas que estdo a estagiar no ambito da
Especialidade Médico-Cirurgica. A apresentacdo (ver apéndice XV) baseou-se na
exposicdo do caso em estudo e a discussdo da prestacdo de cuidados praticada. Ao
mesmo tempo foram discutidos os conceitos de dignidade e conforto e relacionados
com a prestagdo de cuidados. Os resultados da prestacdo de cuidados foram analisados a

luz dos ganhos em saude associados a melhoria do conforto. Este foi um ponto de vista
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desafiante para a equipa porque embora se aborde o conceito de dignidade
frequentemente, a demonstracdo da sua aplicabilidade ndo é comum. A equipa
demonstrou o seu interesse sobre esta area e motivou-se para esta estratégia de reflexao

sobre os cuidados. A avaliacdo da formacéo foi bastante positiva (ver apéndice XV1).

Este estagio foi um desafio a varios niveis. Um dos desafios foi desenvolver o tema da
dignidade como forma de promover o conforto da pessoa em fim de vida. Numa fase
inicial o meu conceito de aplicacdo do tema da dignidade estava envolto em duvidas e
concepgdes pouco adaptadas ao contexto de estagio. Com o evoluir do tempo consegui
compreender o real conceito de dignidade na pratica de cuidados de enfermagem e mais

propriamente em cuidados paliativos.

Reflectir sobre a forma como construimos a filosofia de cuidar foi o ponto de partida.
Exigiu uma reformulacdo de alguns aspectos do meu ser para conseguir compreender o
outro, tive que repensar algumas concepcdes pessoais como sao: a consciéncia de mim,

das minhas capacidades comunicacionais e os limites do outro.

Conseguir compreender a vontade da pessoa e pratica-la envolve um desenvolvimento

da compreensdo empatica e do estabelecimento de relacdo empaética. A pessoa doente

em contexto de cuidados paliativos vive a confirmacéo da efemeridade da sua existéncia.

Vivenciam uma condi¢do onde toma consciéncia do seu eu e da forma como deseja ser
tratado, visto pelos outros e viver o seu fim de vida. Promover a dignidade passa por dar
relevo ao que a pessoa &, respeitando-a. Este € um meio fundamental para a promocao

do conforto em fim de vida.

Com a reflexdo durante o tempo de estagio, dedicacdo e com a procura de bibliografia
que fundamentasse a intervencdo consegui reflectir sobre a forma de orientar os
cuidados para a promogéo da dignidade do doente. A vontade do doente € a principal
guia para a formulagdo dos planos de cuidados. Por vezes, compreender a vontade do
doente traduziu-se num desafio pois, interferia com concepg¢des pessoais. S6 com a
abstraccdo e desmistificagdo destas concepcOes e a abertura para a compreensdao da
pessoa que cuidamos através do estudo da sua historia de vida consegui perceber o
caminho que cada doente deseja percorrer. Um dos aspectos que me acordou para esta
reformulacdo do pensar foi no livro recente de Chochinov quando é relatada uma

historia de vida em que a pessoa doente quer ser vista como esta na fotografia que esta
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na sua cabeceira e ndo como se apresenta actualmente. Tal, demonstrou a importancia

de perceber a pessoa como ela € para além do seu estado de doenca actual.

Como resultado das intervencdes pretendia-se que a pessoa mantivesse ou evolui-se
para algum estado de conforto. O conforto da pessoa ou da sua familia tornou-se a
traducdo dos resultados das intervencdes. Em cuidados paliativos, esta forma de
abordagem da prestacdo de cuidados demonstrou-se bastante pertinente e fundamental,
pois existe uma enorme dificuldade em traduzir em evidéncia os ganhos em salde

destes doentes.

Foi fundamental para o meu desenvolvimento a discussdo com os profissionais de satde
sobre varios aspectos do cuidar. De facto, € de realcar a discusséo interdisciplinar sobre
a pessoa doente e sua familia de forma a se proporcionar os melhores cuidados
possiveis. Nestes momentos formais e informais procurei intervir partilhando os
aspectos que conhecia sobre os doentes, colocando questdes e partilhando conhecimento
adquirido. O facto de existirem momentos para discutir o varios aspectos do cuidar,
desde a comunicacao verbal como a ndo verbal as estratégias de cuidar utilizadas, a
exigéncia de uma pratica reflectida, permitiu um maior desenvolvimento de

conhecimento.

Adquiri a capacidade de reformular a minha intervencdo, compreendi que a utilizagdo
de estratégias de comunicacdo é fundamental para conseguir compreender o que a
pessoa de quem cuidamos necessita. Compreendi que cada pessoa tem a sua histéria de
vida, que esta modula o seu sentir e a faz compreender as suas necessidades de forma
individual. Para além disso, aprendi bastante sobre o controlo de sintomas (fisicos,
psiquicos, psicoldgicos e sociais) com a articulacdo com o0s varios elementos da equipa

interdisciplinar para a promocéo de conforto da pessoa doente.

Porque foi percebida esta necessidade de desenvolvimento? Porque fui confrontada com
situagcbes de fim de vida em que o contacto é prolongado e a pessoa esta no seu
ambiente, no seu domicilio. A pessoa mantém durante mais tempo o seu papel de
pessoa e menos 0 de doente, enquanto em meio hospitalar impomos este papel de
doente a pessoa e pelas dindmicas hospitalares relevamos estes aspectos. Aqui, o fim de

vida € debatido todos os dias com o doente e seus familiares de forma explicita ou
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implicita, o que exige uma maturidade profissional sobre o tema e sobre as estratégias

de comunicagéo a adoptar.

Considero que adoptei um tema desafiante e complexo que envolveu uma

transformacdo da minha abordagem a pessoa nao sé a nivel profissional como pessoal.

No fim deste caminho considero relevante que este percurso se traduz na minha pratica
de enfermagem diaria onde tenho promovido a discussdo de aspectos da prestacdo de
cuidados procurando promover a reflexdo sobre as estratégias de comunicacdo, a
compreensdo das necessidades da pessoa/familia e a forma como os cuidados adequados

causam conforto.
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Concluséao

No inicio deste processo de aprendizagem, afirmou-se que adquirir e desenvolver
competéncias especializadas no cuidado do doente se havia tornado uma inquietacdo.
Neste momento, foi conseguido apaziguar esta inquietacéo e por meio dela, desenvolver
uma perspectiva baseada no aprofundamento do conhecimento da existéncia humana
que inclui as situacdes relativas ao doente critico e a pessoa doente em cuidados

paliativos e suas familias.

O percurso efectuado ao longo do estagio traduziu-se em amadurecimento e
aprofundamento do espirito critico capacidade reflexiva e criativa, para o planeamento,

aplicacdo de conceitos e intervencdes.

A prética clinica no SUC onde as intervencdes de enfermagem representam um desafio,
foi uma actividade interdisciplinar e abrangente impondo conhecimentos, saberes e
competéncias a varios niveis. O atendimento urgente/emergente exige um sistema
organizado e hierarquizado de prestacdo de cuidados que ndo é facil de conseguir
praticar com a qualidade desejavel. Acompanhei vérias situacdes urgentes e emergentes,
tendo oportunidade de mobilizar conhecimentos no cuidado ao doente critico. Neste
percurso foram primordiais as pesquisas e reflexdes que fiz e que permitiram a
construcdo de um relatério reflexivo. Assim, considero que, o papel do enfermeiro
especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica constitui-se em estar desperta para as
inimeras situacdes e problematicas decorrentes da prestacdo de cuidados, e conseguir
em conjunto com o doente, familia, comunidade e profissionais de salde encontrar

estratégias de resolucdo, dando resposta as necessidades identificadas.

As 180 horas em contexto de estagio foram insuficientes para aprofundar a diversidade
de problemas de salde e processos de vida, bem como, as transi¢6es que os individuos e
familias estdo sujeitas ao longo do seu ciclo de vida. No entanto, foi uma experiéncia
enriquecedora, deu-me oportunidade de conhecer contextos de pratica, situacbes de

doenca e perceber como o papel do enfermeiro varia entre diferentes circunstancias.

Relativamente aos objectivos propostos para esta pratica clinica, considero que foram

alcancados, apesar das dificuldades sentidas e dos obstaculos ultrapassados.
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O ensino clinico no SUC trouxe-me implicaces para a pratica clinica diaria bastante
positivas, uma vez que, consegui mobilizar e desenvolver diferentes competéncias que
vao permitir intervir perante os doentes e suas familias que frequentam o servi¢o onde
desenvolvo a préatica profissional. Por outro lado, consegui introduzir no meu servico e
no hospital a utilizacdo de recursos materiais médicos com o objectivo de optimizar a

gestéo dos recursos hospitalares.

O estdgio na UAD centrou-se na compreensdo do fim de vida sob a dptica do doente,
propiciou-me ampliar o horizonte da compreensao sobre a dignidade. Mostrou-me que
ndo existem limites para esta compreensdo, pois, sendo entendido como um processo
em constante mutacao, assume um contorno diferente a cada momento. O sofrimento foi
um conceito que acompanhou os varios momentos do discurso das pessoas doentes
associado a importancia das redes de apoio, as alteracbes fisicas, as alteracfes do
quotidiano vivencial e a incerteza quanto ao futuro. Numa experiéncia de ruptura o
doente apercebe-se que a efemeridade e a fragilidade da sua existéncia destinada a
terminar ndo se sabe como, quando e onde, leva a pessoa a sentir a perda de controlo da
sua prépria vida, ameaca 0 tempo e a qualidade da existéncia. Assim, a pessoa doente
assume a necessidade de uma habilidade técnico-cientifica para a realizacdo de accdes
que aliviam o sofrimento, comportamento empatico e compassivo, informacao e suporte

emocional.

A visdo do enfermeiro deve ser dirigida a um cuidado individualizado, dirigido a
realidade de cada pessoa, deixando de lado as tarefas ou as simples prescri¢des que
podem até servir como complemento do seu trabalho mas, nunca como recurso principal
a ser utilizado. O cuidado a ser prestado deve ser dirigido pela pessoa que vive 0
processo de doenca. Ela deve receber o cuidado baseado naquilo que compreende como
necessario, buscando uma vida mais equilibrada. As informacdes fornecidas devem ser
contextualizadas, utilizando conhecimentos cientificos associados a individualidade da
pessoa de forma a ajudar este individuo a procurar os recursos disponiveis, buscar ajuda
nos profissionais de salde sobre a sua doenca e as formas correctas de enfrentar a sua
situacdo vivencial. Isto servird como base para a construgdo de conhecimento e para, ser
capaz de manter o controlo das suas vidas. No entanto, ndo basta transmitir

informagdes, é importante considerar 0 modo como estas sdo transmitidas. Estas
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informacdes devem ser expressadas com palavras e atitudes que denotem atencdo e

cuidado.

A compreensdo do saber da pessoa cuidada deve ser o ponto de partida para as ac¢oes
de enfermagem, este orienta as intervencdes e da-lhes significado. Enfermeiro e doente
devem compartilhar conhecimentos, no intuito de determinar quais as estratégias
poderdo favorecer o alcance de uma vida equilibrada e consequentemente, com melhor
qualidade. A pessoa doente quer ser compreendido como um ser humano que sofre
porque para além da dor fisica, possui conflitos existéncias e necessidades que os
farmacos ndo podem suprir: necessitam de um relacionamento humano baseado na
empatia. Isto implica para o profissional o saber ser e saber saber; saber escutar,
perceber, compreender, identificar necessidades para, s6 entdo, planear ac¢fes. Neste
sentido, 0 escutar ndo € apenas ouvir, mas permanecer em siléncio, utilizar gestos de
afecto e sorrisos que demonstram aceitacdo e estimulam a expressdo de sentimentos.
Perceber constitui ndo apenas olhar, mas atender e identificar as diferentes dimensdes

do outro, por meio das suas experiéncias, emocdes e espiritualidade.

O relacionamento interpessoal adquire grande importancia para aqueles que vivenciam
este periodo, evidenciaram o valor da relagdo humana baseada na empatia e compaixao
como base para o cuidado. Em paralelo, a comunicagdo mostrou exercer um papel de
destaque ao longo do percurso realizado, seja enquanto informacéo que é demandada
pelos doentes ou como atributo essencial do relacionamento interpessoal. A
comunicacdo empatica foi enfatizada enquanto instrumento que fornece suporte e

sustento para o alivio do sofrimento.

Gostava de destacar que todos os momentos de partilha na prestacdo de cuidados ao
cliente e a familia que aconteceram nestes contextos e com os colegas com quem
trabalhei foram muito importantes, pois foi, com todos eles que consegui incorporar as
competéncias exigidas ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirdrgica e

evoluir.

Neste sentido, considera-se importante revelar que é imperativo os profissionais de
Enfermagem reflictam sobre a sua intervencéo, considerando as suas atitudes como uma

intervencdo terapéutica desde que adequadas a individualidade dos doentes.

60



Aprendi a reformular a minha intervencdo, compreendi que a utilizacdo de estratégias
de comunicacdo é fundamental para conseguir compreender 0 que a pessoa de quem
cuidamos necessita. Compreendi que cada pessoa tem a sua historia de vida, que esta
modula o seu sentir e a faz compreender as suas necessidades de forma individual. Para
além disso, aprendi bastante sobre o controlo de sintomas (fisicos, psiquicos,
psicologicos e sociais) com a articulagdo com o0s varios elementos da equipa

interdisciplinar para a promocéo de conforto da pessoa doente.

Considero que adoptei um tema desafiante e complexo que envolveu uma
transformacédo da minha abordagem a pessoa ndo sé a nivel profissional como pessoal e
com os pares. Compreender o que é a dignidade da pessoa com quem nos relacionamos
envolve o estabelecimento de uma relacdo terapéutica, sendo este processo pouco facil
de praticar. Envolve uma reflex&o pessoal sobre os limites do meu ser, daquilo que eu
sou e daquilo que os outros sdo. Pensar que 0s outros ndo pensam igual a mim é o ponto
de partida para a prender a ser, a fazer e a estar. Cada individuo interpreta a sua
realidade de forma tdo especifica quanto é o seu contexto psicosssocioespiritual-

cultural.

No fim deste caminho considero relevante que este percurso se traduz na minha pratica
de enfermagem diaria onde tenho promovido a discussdo de aspectos da prestacdo de
cuidados procurando promover a reflexdo sobre as estratégias de comunicacdo, a
compreensdo das necessidades da pessoa/familia e a forma como os cuidados adequados

causam conforto.

Considero que cresci como pessoa e profissional, compreendi varios aspectos ligados a
minha pessoa que tinham que ser analisados para me poder desenvolver. Para além
disso, os conhecimentos adquiridos nas diversas areas de saber de enfermagem

proporcionam-me maior responsabilidade e convicgéo das intervencdes adoptadas.

Promover a dignidade passa por dar relevo ao que a pessoa &, respeitando-a. Este é um

meio fundamental para a promoc¢éao do conforto de quem cuidamos.

O desconforto e o sofrimento sdo desafios para os profissionais de saude que envolvem
questionar o seu agir no cuidado ao doente e na sua relagdo com o mesmo. Os

enfermeiros devem desenvolver o seu sistema de valores humanistico-altruista,
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procurando reflectir as experiéncias de vida da pessoa. Desta forma, os enfermeiros
deveréo fortalecer a sensibilidade para consigo e para com os outros, a fim de poderem
assumir uma atitude de preocupacdo com o bem-estar e conforto da pessoa, através do
auto-consciencializacao e da autenticidade. A identificagdo com a experiéncia do doente
exige envolvimento centrado no “insight” empatico, o que s6 se tornara possivel através

da relagéo enfermeiro-doente que se substancia na procura permanente de conforto.
Em jeito de reflexdo cito David Hume (1960):

“...quando me chego mais intimamente ao que chamo ego, acabo por sempre tropegar
numa ou noutra percepcao especifica: de frio ou quente, de luz ou de sombra, de amor
ou de ddio, de dor ou de prazer. Nunca consigo encontrar-me sem uma percepcao, e

nunca consigo observar outra coisa que ndo seja a percepgdo.”
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Embora exista muita literatura que se refere ao termo dignidade, 0 uso comum deste conceito
parece confuso e sem clarificar o seu significado (Gallagher, Li, Wainwright, Jones, & Lee, 2008)
(Jacelon, Connelly, Brown, & Proulx, 2004).

A Revisdo Sistematica € um método que tem vindo a utilizar-se de forma crescente em estudos
cientificos, avaliando um conjunto de dados existentes, por forma a obter uma sintese rigorosa de
informacdo cientifica sobre um determinado tema de acordo com um conjunto de critérios definidos
(Munoz et al, 2002).

Assim, tendo por base tal, bem como a pesquisa inicial sobre as variaveis estudadas em trabalhos
anteriores neste dominio, foi delineada a seguinte questdo principal: Qual o sentido da dignidade
para a pessoa hospitalizada?

Analisaram-se 0s 3 estudos encontrados, estes estudos partilham o método de investigacdo
gualitativo, 0 que se mostra 0 mais adequado para a exploragdo de uma realidade influenciada
pelas vivéncias e experiéncias de cada pessoa.

Como forma de conclusdo desta revisdo sistematica da literatura constata-se que a manutencgéo da
dignidade do doente é fundamental no processo de cuidados. Tal interfere com o estado de salde do
doente. O doente procura que o seu papel de doente ndo se sobreponha ao seu papel de pessoa.
Neste processo é fundamental a comunicacédo durante a prestacdo de cuidados. A pessoa doente
apercebe-se tanto da comunicagdo verbal como néo-verbal do profissional e tal interfere com a
eficacia do processo terapéutico.

E importante que a pessoa doente sinta que o profissional esta naguele momento com ele e que tem
um papel activo no seu processo de cuidados.

De facto, torna-se evidente que os doentes atribuem o papel de “guardido da dignidade do doente”
aos enfermeiros. A dignidade é um direito fundamental da pessoa. A pessoa doente pode estar
vulneravel, cabe ao enfermeiro promover a sua dignidade reflectindo junto do doente a melhor
forma de cuidar.

Palavras- chave: dignidade, doente, percepg¢do

Abstract

Although there exists much literature that refers to the term dignity, the common use of this concept
seems confuse and does not clarify its meaning (Gallagher et al., 2008) (Jacelon, Connelly, Brown,
& Proulx, 2004).

The systematic review is a method that has being used incrementally in scientific studies, evaluating
an existing dataset so it obtains scientific information that is synthetic and rigorous about a given
topic according to a set of defined criteria (Munoz et al, 2002).

S0, based on the initial search about the studied variables in previous works, it was outlined the next
main question: What's the perception about your dignity during a disease situation?

Three studies were found, these studies share the qualitative method, which proved the most
adequate to the exploitation of a reality influenced by the experimentation of each person.

As a conclusion of this systematic review, it appears that the maintenance of the patient’s dignity is
crucial in the care process. It interferes with the patients’ health. The patient demands that the role
he plays as a patient doesn’t overlap, the role he plays as a person.
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The communication is very important in the caretaking process. The sick person realizes both verbal
and nonverbal communication and it intereferes with the efficiency of the therapeutic process.

It is important that the sick person realizes that the practitioner is with him and plays a crucial part
in the care process.

Indeed, it is clear that patients’ allocate their “dignity guardian‘to the nursing staff. Dignity is a
person’s fundamental right.

The sick person may be vulnerable; however it is the nurse’s job to promote its dignity, reflecting
with the patient about the best way to be taken care of.

Keywords: dignity, patient, concept

Resumen

Aunque existe literatura que se refiere a la dignidad plazo, el uso comin de este concepto parece
confundido (Gallagher et al., 2008) (Jacelon, Connelly, Brown, & Proulx, 2004).

Una revision sistematica es un método que se utiliza hasta cada vez mas en los estudios cientificos,
la evaluacién de un conjunto de datos existentes con el fin de obtener una sintesis exacta de la
informacidn cientifica sobre un tema de acuerdo con un conjunto de criterios (Munoz et al, 2002).
Asi, basada en trabajos anteriores en este campo se indica el principal interrogante siguiente:
¢Cudl es la percepcion de su dignidad en una situacién de enfermedad?

Se analizaron los 3 estudios encontrados, estos estudios comparten el método de investigacion
cualitativo, se muestra el mas adecuado para la exploracion duna realidad influenciada por las
experiencias y vivencias de cada persona.

Como conclusion, el mantenimiento de la dignidad del paciente es esencial en el proceso de
atencién. Esto interfiere con la condicion del paciente. Paciente que demanda su papel de enfermo
No Se superpone con su papel como persona.

Este proceso es fundamental para la comunicacién durante la atencion. El enfermo se da cuenta
tanto la comunicacién verbal y no verbal de profesional, e interferir con la eficacia del proceso
terapéutico.

Es importante que el enfermo siente que el negocio es en ese momento con él y tener un papel activo
en su proceso de atencion.

De hecho, es evidente que los pacientes asignar el papel de "guardian de la dignidad del paciente” a
las enfermeras. La dignidad es un derecho humano fundamental. La persona enferma puede ser
vulnerable, es la enfermera de la promocion de su dignidad que refleja el paciente con la mejor
atencion.

Palabras-clave: dignidade, paciente, percepcion

Na sociedade contemporanea, os direitos fundamentais como a dignidade e o respeito
sdo essenciais para promover cuidados de qualidade, devido a transicdo de pessoa a
pessoa-doente envolver uma ameaca a integridade da mesma. A enfase na dignidade
significa que tal, ndo pode ser ignorado na prestacao de cuidados de saude (Gallagher et
al., 2008). Cuidar sem dignidade influencia a recuperacdo da saude do doente y
(Brencick & Webster 2000, Jacobs 2001, Walsh & Kowanko 2002).

Filosoficamente o conceito de dignidade foi inicialmente abordado por Aristételes.
Segundo as tradigdes aristotélica, a dignidade do homem seria proporcional a sua

capacidade de pensar e conduzir a propria existéncia desde a razéo.
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Ja na Declaragdo Universal dos Direitos Humanos ¢ referido no artigo I que “Todos os

seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e direitos.”

Os padrdes éticos profissionais assentam num conceito moral béasico que é a
preocupacdo com o bem-estar de outros seres humanos. Como é referido no artigo 78 do
Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro “as intervencdes de enfermagem sdo realizadas
com a preocupacdo da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do
enfermeiro”. Jean Watson (1988) refere que como enfermeiros devemos procurar em

nos o sentido de dignidade para poder olhar os outros com dignidade.

Segundo Savater (1999), a dignidade humana é composta por quatro grandes dimensdes:

implica inviolabilidade da pessoa humana, o reconhecimento da autonomia de cada um
para a sua vida, reconhecimento de que cada um deve ser socialmente tratado de acordo
com a sua conduta e a exigéncia de solidariedade para com a infelicidade e o sofrimento

dos outros seres humanos.

O conceito de dignidade é um dos mais relevantes para as reflexfes ética, politica e
juridica. Por esta razdo, a sua definicdo filoséfica € uma tarefa &rdua. Embora exista
muita literatura que se refere ao termo dignidade, 0 uso comum deste conceito parece

confuso e sem clarificar o seu significado (Gallagher et al., 2008) (Jacelon et al., 2004).

Se os enfermeiros devem prestar cuidados respeitando a dignidade dos doentes, deve-se
clarificar o conceito de dignidade. O que significa dignidade para a pessoa doente? O

que pode promover e diminuir a dignidade?

Constata-se que existem inimeros trabalhos acerca de vérias areas teméticas, realizados
por diferentes pessoas, verificando-se que os resultados obtidos se encontram dispersos.
Com consciéncia deste facto e no sentido de organizar o conhecimento produzido, tem-
se verificado um desenvolvimento crescente da elaboragcdo de Revisdes Sistematicas da

Literatura.

A sua relevancia prende-se com a possibilidade de organizar o conhecimento produzido,
permitindo dar visibilidade sobre o que se sabe acerca de um determinado tema;
identificar lacunas de conhecimento; elaborar novas questbes de investigacao;
identificar areas que necessitem de ser mais desenvolvidas, no sentido de colmatar
falhas em termos de prestacdo de cuidados e promover a implementacédo de intervencgdes

de enfermagem adequadas e eficientes.
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Pretendendo-se sistematizar o estudo do conhecimento sobre o significado de dignidade
para a pessoa doente, nomeadamente o doente internado, foi necessario formular uma
questdo de investigacdo que serviu de base orientadora para a realizagdo deste trabalho,
tendo sido formulada de acordo com os critérios estabelecidos para o método PICOD.
Deste modo, esta deve ser bem estruturada, definindo quais as estratégias a utilizar na
identificacdo e seleccdo dos estudos que irdo constituir a amostra. Assim, tendo por base
tal, bem como a pesquisa inicial sobre as variaveis estudadas em trabalhos anteriores
neste dominio, foi delineada a seguinte questdo principal: Qual o sentido da dignidade

para a pessoa doente hospitalizada ?

Desenvolvendo esta questdo surgem outros aspectos que orientaram a colheita de
artigos, sendo eles: Quais as estratégias do cuidado sdo valorizadas pelo doente como
promotoras da sua dignidade? Que aspectos do cuidado sdo valorizados pelo doente

como promotoras da sua dignidade?

O conceito de dignidade envolve uma reflexdo individual, holistica e influenciada pelas
caracteristicas socio culturais de cada individuo. Neste sentido, o objectivo desta
pesquisa é através da evidéncia descrita nos artigos consultados perceber a formulacdo
do conceito de dignidade durante uma situacdo de doenca pela pessoa doente. Desta
forma, organiza-se uma sintese de conhecimento reflectido na préatica dos contextos de
salde o que permitira uma reflexdo sobre os cuidados prestados tendo em conta a
promogdo da dignidade do doente. Para além disso, esta sintese de conhecimento
permitird reconhecer a necessidade de investigacdo nesta area, tal como orientar a

formagéo em enfermagem.

Dado que a grande maioria dos estudos e publica¢des sobre dignidade se encontram em
lingua inglesa, foram feitas pesquisas electrénicas através de varios motores de busca
cientifica, nomeadamente MEDLINE e EBSCO, tendo-se identificado inumeros

trabalhos de interesse nas bases de dados CINHAL, Cochrane Database of Systematic
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Reviews, com datas a partir de 2009, utilizando as seguintes palavras-chave e termos de
pesquisa: dignity, patient care, nurse /nursing care; patient perception, patient.

Esta grande diversidade de termos pretendeu ir ao encontro das diferentes designacgoes
encontradas na literatura acerca do tema, e a sua utilizacdo permitiu aumentar a
sensibilidade da pesquisa.

Por outro lado, tendo-se feito a combinagdo desses termos com a palavra “dignity”
conseguiu-se melhorar a especificidade da pesquisa, embora ainda assim se tenham
identificado estudos que ndo se adequavam aos objectivos desta revisdo da literatura.
Ainda utilizando combinacdes das mesmas palavras-chave, tanto em inglés como
portugués, foram também utilizados motores de busca gerais da Internet, nomeadamente
0 Google, para onde, alias, eram remetidas algumas das referéncias encontradas nas
bases de dados de investigacdo acima referidas, e que em muitos casos fornecia
referéncias adicionais sobre 0 mesmo autor, 0 que permitiu a obtencdo directa do texto
completo da publicacdo seleccionada. Este processo foi moroso e complicado, uma vez
que apesar do numero de artigos identificados, constatou-se que poucos se adequavam
aos propositos estabelecidos. Por forma a colmatar esta lacuna, foram conjugados os
diferentes conceitos e seus sindGnimos, alternando a sua ordem no sentido de obter mais
resultados, o que ndo se mostrou vantajoso.

Para a selec¢do dos artigos desta revisdo da literatura utilizamos o método designado de
PI[C]OD: participantes (e situacdo clinica); intervencdo; contexto do estudo; resultados
(Outcomes) e desenho ou tipo de estudo (Ramalho, 2005). Atendendo a especificidade
do tema foram estabelecidos critérios de inclusdo e de exclusdo, objectivando facilitar e
orientar a localizacdo e seleccdo de estudos relevantes dentro da temaética a abordar.

Neste sentido, definiram-se os critérios de inclusao e excluséo (tabela 1)

Tabela 3- Critérios de seleccio dos artigos

Critérios de seleccéo Critérios de seleccdo Critérios de exclusdo
Participantes Pessoa doente hospitalizada Outros que ndo pessoa doente
hospitalizada
Intervencao Ppercepcdo do  doente  sobre -
dignidade
Contexto do estudo Estudos realizados em contexto -
hospitalar
Desenho do estudo Estudos de investigagdo com -
abordagem quantitativa e qualitativa
Data de publicacdo Publicados a partir de 2009 até 2013

Resultados
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A partir do material identificado e obtido em texto integral e/ou apenas com base no
resumo disponibilizado, foram seleccionados para a reviséo da literatura os trabalhos
que se referiam directamente ao que o doente identificava como intervencoes
promotoras da sua dignidade. Mais concretamente, e como critério de seleccdo acerca
da populacdo em estudo, incluiram-se as investigaches baseadas em amostras
constituidas por pessoas doentes internadas. Foram excluidos outros tipos de texto com
reflexbes filosoficas ou com identificacdo do conceito de dignidade por pessoas nao
doentes.

Dentre todos os trabalhos identificados através dos varios tipos de pesquisa
bibliografica, e utilizando os critérios enunciados anteriormente, apenas 3 estudos foram
seleccionados para analise nesta revisdo da literatura: 3 estudos primérios qualitativos.
Segue-se a apresentacdo dos principais resultados da analise dos estudos seleccionados,
que foram agrupados e organizados por forma a se obter uma resposta, mais ou menos
directa, as questdes de investigacdo desta revisdo de literatura. Os estudos sdo
resumidamente apresentados no quadro 2, segundo as suas caracteristicas (Participantes,
Intervencdes, resultados e Desenho do estudo e ainda, ano e pais do estudo, e autor/es),
a fim de facilitar a comparacdo entre eles e também a avaliacdo da heterogeneidade

metodoldgica dos resultados obtidos nos diversos estudos.
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Tabela 4 - Quadro resumo de anélise dos artigos seleccionados

Autores/Ano/Pais

Participantes

Intervencdes

Resultados

Desenho

Henderson, Amanda
Van, Mary Ann
Pearson, Kate
James, Catherine
Henderson, Peter
Osborne, Yvonne
Queensland,
Australia

2009

Os participantes  foram
escolhidos através de uma
amostra por conveniéncia de
funcionarios e pacientes
internados, de forma
aleatdria.

Num total, quinze homens e
vinte e quatro mulheres
foram observados (média de
idades = 74).

Existiram dois periodos para o processo de
colheita de dados:

1.0bservacéo de interacgdes entre Enfermeiros e
Pacientes: O investigador documentou todas as
interaccGes observaveis entre pacientes.

As observacOes foram directamente gravadas
sem que os participantes tivessem conhecimento
de tal.

O investigador gravou igualmente as impressdes
subjectivas dos estilos de comunicagdo e
linguagem corporal durante o periodo de
observacéo.

2. Entrevistas dos pacientes: as entrevistas com
os pacientes foram conduzidas ao longo do
periodo de observagéo -

O investigador referiu-se a observacdes
especificas e falou com os pacientes sobre o
facto de sentirem a sua dignidade ameacada.

As queixas dos pacientes focavam-se muito a volta da
percepcdo de ndo terem sido adequadamente cuidados.
Isto pode ter a ver com a quantidade de tempo que um
funcionério passa com um paciente ou a percepgdo que
0 paciente tem da dignidade e do respeito que lhe sdo
empregues.

A organizacdo é um factor chave na forma como o
cuidado é organizado e dado, sendo um factor
importantissimo em moldar a natureza das interac¢des
entre pacientes.

Estes resultados preliminares sugerem que os pacientes
estdo a aceitar desvios considerdveis nos cuidados de
salde se sentirem que a organizacgao actua em favor dos
seus melhores interesses.

Qualitativo

Lin, Yea-Pyng
Tsai, Yun-Fang
Chen, Hsiu-Fang
Taiwan

2010

Para que o0s pacientes
fossem incluidos no estudo,
tinham que cumprir o0s
seguintes
critérios:hospitalizados
durante mais de trés dias, no
minimo com vinte anos de
idade, ndo serem doentes do

foro mental, com vontade

As entrevistas foram conduzidas com quarenta
pacientes propositadamente escolhidos num
Hospital Universitario na parte oriental de
Taiwan, desde Maio a Agosto de 2009.

As entrevistas foram transcritas e analisadas.

As maiores revelagfes indicaram que muitos dos
pacientes hospitalizados estavam satisfeitos com a sua
dignidade. Foram identificados seis temas que
contribuiram para a preservagdo da mesma: capacidade
de controlo e autonomia, serem respeitados como
pessoas, evitarem a exposi¢do corporal, o cuidado dos
enfermeiros,  confidencialidade das informacGes
relacionadas com a doenca e resposta rapidas as suas

necessidades.

Qualitativo
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em participar e serem
capazes de falar Chinés ou
Tailandés.

Estas descobertas podem ajudar as enfermeiras a
entenderem melhor a dignidade no tratamento, porque
foram descritas do ponto de vista do paciente.

Por terem sido identificados os factores mais
importantes de acordo com as perspectivas dos
pacientes, contribuindo assim para a sua dignidade,
assim as intervencfes no ambito da enfermagem podem

ser desenvolvidas e melhoradas.

Bagheri, Hossein
Yaghmaei, Farideh
Ashktorab, Tahereh
Zayeri, Farid

Iran 2012

Neste estudo qualitativo,
vinte e dois pacientes em
faléncia cardiaca foram
escolhidos

propositadamente e as
entrevistas semi-
estruturadas foram
conduzidas até a saturagdo
dos dados.

As entrevistas foram conduzidas durante um
periodo de quatro meses. A entrevista
semiestruturada foi conduzida com cada um dos
participantes.

De forma a ajudar os participantes a sentirem-se
a vontade as entrevistas comegaram uma
pergunta geral. Com base num guido da
entrevista que obteve sucesso em entrevistas de
testes, perguntas sucessivas foram progredindo
para topicos especificos.

As entrevistas tiveram um tempo de duragdo
entre quinze a vinte minutos, tendo durado uma
média de trinta minutos.

Uma andlise de conteddo qualitativa foi
efectuada usando os métodos descritos por Hsieh

e Shannon.

Os factores relacionados com dignidade do paciente
foram divididos em duas categorias principais:

-Lista de recursos e cuidados ao doente:

-Aspectos intrapessoais  (crengas individuais e
caracteristicas inerentes).

-Interaccbes  pessoais  (comunicagao, respeito,
suficiéncia de informagdo, privacidade e autoridade),
foram classificados como componentes da lista de
recursos e cuidados ao doente. Os recursos humanos
(gestdo e funcionarios) e recursos ambientais
(instalagBes e espaco fisico) foram classificados como
componentes da categoria de recursos

Os resultados vdo aumentar o entendimento dos
funcionérios acerca dos cuidados de salde relacionados
com a dignidade do paciente, bem como, providenciar
informacdo no que respeita ao desenvolvimento de
sistemas e processos que sirvam de base ao paciente em

formas que sejam consistentes com estes valores.

Qualitativo

78



Andlise e discussao

Analisaram-se o0s 3 estudos encontrados, estes estudos partilham o método de
investigacdo qualitativo, 0 que se mostra o mais adequado para a exploracdo de uma
realidade influenciada pelas vivéncias e experiéncias de cada pessoa.

Estes estudos interceptam-se em varios aspectos, no entanto, devido a serem
desenvolvidos em contextos diferentes, evidenciam aspectos especificos e ndo menos
importantes para a percepcdo do fenémeno em estudo. E certo que houve algumas
dificuldades em compreender alguns raciocinios expressos em alguns artigos, uma vez
que, o inglés ndo era o idioma de paises como a China e Irdo e o processo de tradugdo
ndo terd sido o mais correcto.

E curioso analisar que os 3 estudos foram desenvolvidos em paises tdo distintos como
Irdo, China e Australia, o que permite um raciocinio: esta tematica € relevante a nivel
internacional, sendo importante conhecer a perspectiva da pessoa doente de forma a
adequar os cuidados prestados.

Os artigos evidenciaram que o0 doente associa as atitudes promotoras da sua dignidade
ao cuidar do enfermeiro. Nestes artigos, os entrevistados referem-se aos profissionais de
salide mas s6 enumeraram o profissional enfermeiro. 79
Os doentes referem que a sua dignidade pode ser atingida por atitudes e
comportamentos dos enfermeiros. Reconhecem a forma como desejam ser cuidados,
referindo os aspectos que promovem a sua dignidade e aqueles que a afectam de forma
negativa.

Os doentes desejam ser respeitados como pessoa de forma equitativa, manter o sentido

de controlo e autonomia, a privacidade e uma resposta as suas necessidades de forma

gue ndo se sinta um individuo incompleto e exclusivamente dependente.

llustracdo 1 - Factores que influenciam a dignidade do doente

O que é valorizado pelo doente? Quais as estratégias que promovem 0s aspectos enunciados?

Confidencialidade e  Questionar a vontade da pes_soa em re~cebe'r \_/isitas_; _

(Bagheri, Yaghmaei, Ashkiorab, & Zayeriy 2012) e Saber se pretende que a sua informacdo clinica seja partilhada;

(Henderson et al., 2009) e  Falar baixo e discretamente com ele sobre o seu estado ou necesidades para
(Lin, Tsai, & Chen, 2011) 0s outros utentes ndo ouvirem;

Autonomia e Controlo e  Participar na decisdo do processo de cuidados;
(Bagheri et al., 2012) e Informar sobre os procedimentos;

(Henderson et al., 2009) Igualdade entre os doentes
(Linetal., 2011)

Encorajar;

QOuvir;

Questionar sobre o que o desconforta? Como esta?
Valorizar as queixas do doente;

Comunicacdo Empética
(Bagheri et al., 2012)
(Henderson et al., 2009)
(Linetal., 2011)




e  Ser modesto e responsave;l

Privacidade e  Evitar a exposi¢do do corpo, expondo apenas o local necessario;
(Bagheri et al., 2012) e  Correr as cortinas;

(Henderson et al., 2009) e  Avisar para as visitas sairem;

(Linetal., 2011)

e  Chamar pelo nome;

Respeito ! ~ _
(Bagheri et al., 2012) e  Fazer com que se sinta como pessoa completa, ndo como doente;
(Henderson et al., 2009) e  Escutar o doente;

(Linetal., 2011)

e  Manter o doente informado sobre a sua situacdo clinica, eventuais

Informagéo o~ . .
¢ complicagdes e tratamentos que tera de realizar;

(Bagheri et al., 2012)
(Henderson et al., 2009)
(Linetal., 2011)
Resposta as necessidades e Antecipar as necesidades dos doentes;

(Bagﬁeri etal, 2012) e  Responder no tempo adequado as necesidades do doente;

(Henderson et al., 2009)
(Linetal., 2011)

No artigo de Bagheri, Yaghmaei, Ashktorab, & Zayeri,( 2012) ¢é referido que factores
relacionados com 0s recursos humanos como séo: o reduzido numero de profissionais e
0 cansaco dos mesmos é um obstaculo ao cumprimento os aspectos promotores da
autonomia. Valorizam o aspecto limpo e cuidado dos profissionais. Para além disto,
expdem que € importante para a manutencdo do seu sentido de dignidade o acesso a
infra-estruturas essenciais no quotidiano, como séo as casas de banho e os lavatérios.
Tendo em conta os aspectos ambientais expdem a importancia de um espaco fisico
limpo e com luz.

Henderson et al., (2009) refere que os participantes do seu estudo mencionam um
aspecto importante: a incapacidade de conter a difusdo dos odores corporais (como
quando acontece quando um doente evacua numa arrastadeira na cama) mostra-se um

aspecto que interfere com o seu bem-estar.

Conclusao

Como forma de concluséo desta revisdo sistematica da literatura constata-se que a
manutencdo da dignidade do doente é fundamental no processo de cuidados. Tal
interfere com o estado de salde do doente. O doente procura que o seu papel de doente
néo se sobreponha ao seu papel de pessoa.

Neste processo é fundamental a comunicacdo durante a prestacdo de cuidados. A pessoa
doente apercebe-se tanto da comunicagdo verbal como n&o verbal do profissional e tal

interfere com a eficacia do processo terapéutico (aspectos sintetizados na ilustracao 1).



E importante que a pessoa doente sinta que o profissional esta naquele momento com

ele e que tem um papel activo no seu processo de
Burocracia
cuidados.
f Pouca

De facto, torna-se evidente que os doentes atribuem o ﬂ - )
mbiente com | /
profissionais  J§

poucaluze

papel de “guardido da dignidade do doente” aos
enfermeiros. A dignidade é um direito fundamental da
pessoa. A pessoa doente pode estar vulneravel, cabe ao

enfermeiro promover a sua dignidade reflectindo junto

do doente a melhor forma de cuidar. O doente consegue

identificar os obstaculos & sua dignidade (ilustracéo 2). N
- ) i ) o Afectaa dignidade da pessoa
Esta revisdo permite aos enfermeiros delinear estratégias doente

de intervencao e reflectir sobre as atitudes e formas de

agir usadas na prestacdo de cuidados.

A manutencdo da dignidade é uma dimensdo determinante para a recuperagdao do seu

estado de salde e manutencdo ou melhoria da Ilustracio 2 - Factores que afectam a dignidade (Bagheri et al,
qualidade de vida. .

Mostra-se, entdo, premente a necessidade de processos de investigacdo nesta area no

nosso pais, de forma a conhecer os aspectos que a pessoa doente valoriza e aqueles 81
agridem a sua dignidade, uma vez que, estes aspectos sdo influenciados pelo contexto

sociocultural de cada individuo.
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Apéndice Il — Questionario aos enfermeiros sobre promocado/manutencdo da dignidade

na prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa doente em contexto de urgéncia
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Questionario sobre a promog¢ao/manutencio da dignidade na prestagao
de cuidados de enfermagem a pessoa doente em contexto de urgéncia

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional — drea de
especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica do Instituto de Ciéncias da Saude de
Lisboa da Universidade Catélica Portuguesa, eu, Lucia Bacalhau, pretendo promover a
pratica de cuidados de enfermagem centrados na promog¢do/manutencdo da
dignidade da pessoa doente em situacdo de urgéncia. Para tal, proponho que caso
pretenda preencher o questionario, leia com cuidado as instru¢des de preenchimento.

Com este questionario pretendo realizar um diagndstico da situagdo no Servico de
Urgéncia Central do Hospital Santa Maria. O diagndstico da situacdao serd
complementado pelos registos dos dados da observacdo participante.

A participagdo é facultativa e é garantida a confidencialidade e anonimato dos dados.
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Sr. (2) Enfermeir(o/a) reflicta sobre a sua prestacdo de cuidados.

A seguir estdao enumerados alguns aspectos que devem ser aplicados no quotidiano da
prestacdo de cuidados. Assinale a frequéncia com que aplica cada aspecto nos
cuidados a pessoa doente.

1. Chamar pelo nome da pessoa doente

Sempre

Quase sempre

Algumas vezes

Muito poucas
vezes

Nunca

2. Fazer com que se sinta como pessoa completa, ndo como dependente;

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes

3. Escutar o doente;

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca

vezes

4. Manter a pessoa doente informada sobre a sua situacao clinica, eventuais

complicacdes que poderao acontecer;

Sempre

Quase sempre

Algumas vezes

Muito poucas
vezes

Nunca

5. Manter a pessoa doente informada sobre tratamentos que terd de realizar;

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes

6. Antecipar as necessidades da pessoa doente;

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes

7. Responder no tempo adequado as necessidades da pessoa doente;

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes

8. Questionar se a pessoa doente quer receber visitas

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca

vezes
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9. Saber se a pessoa pretende que a sua informacao clinica seja partilhada com as

visitas.

Sempre

Quase sempre

Algumas vezes

Muito poucas
vezes

Nunca

10. Falar baixo e discretamente com a pessoa doente sobre o seu estado ou

necessidades para os outros utentes nao ouvirem;

Sempre

Quase sempre

Algumas vezes

Muito poucas
vezes

Nunca

11. Promover a participacao da pessoa doente na decisdao do processo de cuidados;

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes

12. Informar sobre os procedimentos que irdo ser realizados;

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes

13. Informar a pessoa doente sobre as rotinas do servico;

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes

14. Proporcionar cuidados adaptados a cada pessoa.

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca

vezes

15. Encorajar a comunicagao entre a pessoa doente e os profissionais de salude

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes

16. Disponibilizar tempo para ouvir a pessoa doente

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes

17. Questionar sobre a pessoa doente sobre o que o desconforta.

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca

vezes

18. Valorizar as queixas da pessoa doente
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Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes

19. Ser um profissional modesto e responsavel.

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca

vezes

20. Evitar a exposicdo do corpo da pessoa doente durante a prestacdo de cuidados,

expondo apenas o local necessario;

Sempre

Quase sempre

Algumas vezes

Muito poucas
vezes

Nunca

21. Correr as cortinas sempre que possivel para garantir a privacidade da pessoa

doente e proporcionar o descanso do mesmo;

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes

22. Avisar para as visitas sairem sempre que seja necessario;

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca

vezes

Agora, indique o que impede a aplica¢ao regular dos aspectos acima enumerados na
prestacdo de cuidados a pessoa doente.

Falta de tempo

Estado de consciéncia da pessoa doente

Tempo de permanéncia da pessoa doente no servico

Outros aspectos?
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Agradeco a sua participacao.
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Apéndice 11l — Grelha de observacao
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Grelha de Observacéo

Aspecto Sim Nao N3o se
aplica

Chamar pelo nome da pessoa doente

Fazer com que se sinta como pessoa completa, ndo
como dependente;

Escutar o doente;

Manter a pessoa doente informada sobre a sua
situagao clinica, eventuais complicagGes que
poderdo acontecer;

Manter a pessoa doente informada sobre
tratamentos que terd de realizar;

Antecipar as necessidades da pessoa doente;

Responder no tempo adequado as necessidades da
pessoa doente;

Questionar se a pessoa doente quer receber visitas

Saber se a pessoa pretende que a sua informacao
clinica seja partilhada com as visitas.

Falar baixo e discretamente com a pessoa doente
sobre o seu estado ou necessidades para os outros
utentes nao ouvirem;

Promover a participacdo da pessoa doente na 90
decisdao do processo de cuidados;

Informar sobre os procedimentos que irdo ser
realizados;

Informar a pessoa doente sobre as rotinas do
servigo;

Proporcionar cuidados adaptados a cada pessoa.

Encorajar a comunicagdo entre a pessoa doente e
os profissionais de saude

Disponibilizar tempo para ouvir a pessoa doente

Questionar sobre a pessoa doente sobre o que o
desconforta.

Valorizar as queixas da pessoa doente

Ser um profissional modesto e responsavel.

Evitar a exposicao do corpo da pessoa doente
durante a prestacdo de cuidados, expondo apenas o
local necessario;

Correr as cortinas sempre que possivel para garantir
a privacidade da pessoa doente e proporcionar o
descanso do mesmo;

Avisar para as visitas sairem sempre que seja
necessario;




Apéndice IV — Avaliagdo das respostas aos questionarios sobre dignidade
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Percentagem de respostas dadas a cada item do questionario

1. Chamar pelo nome da pessoa doente

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
31,25 % 56,25% 12,5%
2. Fazer com que se sinta como pessoa completa, ndo como dependente;
Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
12,5% 62,5% 25%
3. Escutar o doente;
Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
12,5% 75% 12,5%

4. Manter a pessoa doente informada sobre a sua situacdo clinica, eventuais

complicacdes que poderao acontecer;

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
18,8 % 62,5% 18,8%
5. Manter a pessoa doente informada sobre tratamentos que terd de realizar;
Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
37,5% 50% 12,5%
6. Antecipar as necessidades da pessoa doente;
Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
18,8% 62,5% 12,5% 6, 2%
7. Responder no tempo adequado as necessidades da pessoa doente;
Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
12, 5% 75 % 12, 5%
8. Questionar se a pessoa doente quer receber visitas
Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
18, 8% 12, 5% 31, 2% 25% 12, 5%

9. Saber se a pessoa pretende que a sua informacao clinica seja partilhada com as

visitas.
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Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
12, 5% 18, 8% 18, 8% 31,3% 18, 8%

10. Falar baixo e discretamente com a pessoa doente sobre o seu estado ou

necessidades para os outros utentes nao ouvirem;

Sempre

Quase sempre

Algumas vezes

Muito poucas
vezes

Nunca

12, 5%

11. Promover a participa¢ao da pessoa doente na decisdao do processo de cuidados;

62,5%

25%

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
12, 5% 37,5% 37,5%
12. Informar sobre os procedimentos que irdo ser realizados;
Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
43,8%56,2%
13. Informar a pessoa doente sobre as rotinas do servico;
Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
6,2% 37,5% 56,3% 6,2%
14. Proporcionar cuidados adaptados a cada pessoa.
Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
25% 68,8% 6,2%

15. Encorajar a comunicagao entre a pessoa doente e os profissionais de saude

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
37,5% 43,8% 18,75%
16. Disponibilizar tempo para ouvir a pessoa doente
Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
6,25% 43,8% 50%
17. Questionar sobre a pessoa doente sobre o que o desconforta.
Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
25% 50% 25%

18. Valorizar as queixas da pessoa doente
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Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
37,5% 62,5%
19. Ser um profissional modesto e responsavel.
Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
68,8% 31,2%

20. Evitar a exposicdo do corpo da pessoa doente durante a prestagao de cuidados,

expondo apenas o local necessario;

Sempre

Quase sempre

Algumas vezes

Muito poucas
vezes

Nunca

37,5 %

56,3%

6,3%

21. Correr as cortinas sempre que possivel para garantir a privacidade da pessoa

doente e proporcionar o descanso do mesmo;

Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
18,8% 81,2%
22. Avisar para as visitas sairem sempre que seja necessario;
Sempre Quase sempre | Algumas vezes | Muito poucas Nunca
vezes
75% 25%

Agora, indique o que impede a aplicagdo regular dos aspectos acima enumerados na

prestacdo de cuidados a pessoa doente.

Falta de tempo

Estado de consciéncia da pessoa doente

Tempo de permanéncia da pessoa doente no servico

Outros aspectos?

56,3%
43,3%

62,5%

- O tempo ndo justifica a ndo aplicacdo dos aspectos mencionados

- A necessidade de uma rapida actuacdao em termos técnicos e farmacoldgicos para a

estabilizacdo e recuperacdo do doente.
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Apéndice V- Resultados da Grelha de Observagéo
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Resultados da analise da grelha de observagédo (em

Percentagem)

Aspecto Sim N3o N3o se
aplica

Chamar pelo nome da pessoa doente 25% 75%

Fazer com que se sinta como pessoa completa, nao 43,25% 56,25%

como dependente;

Escutar o doente; 81,25% 6,25%

Manter a pessoa doente informada sobre a sua 31,25% 68,75%

situagao clinica, eventuais complicagdes que

poderao acontecer;

Manter a pessoa doente informada sobre 31.25% 68,75%

tratamentos que tera de realizar;

Antecipar as necessidades da pessoa doente; 37,5% 43,75% 18,75%

Responder no tempo adequado as necessidades da 56, 25% 37,5% 12,5%

pessoa doente;

Questionar se a pessoa doente quer receber visitas 25% 18,75% 56,25%

Saber se a pessoa pretende que a sua informacao 18,75% 56,25% 37,5%

clinica seja partilhada com as visitas.

Falar baixo e discretamente com a pessoa doente 50% 50%

sobre o seu estado ou necessidades para os outros

utentes nao ouvirem;

Promover a participagao da pessoa doente na 12,5 75% 12,5

decisao do processo de cuidados; 96

Informar sobre os procedimentos que irdo ser 75% 31,25%

realizados;

Informar a pessoa doente sobre as rotinas do 18,75% 81,25%

servico;

Proporcionar cuidados adaptados a cada pessoa. 56,25% 25% 18,75%

Encorajar a comunicacdo entre a pessoa doente e 50% 50%

os profissionais de saude

Disponibilizar tempo para ouvir a pessoa doente 37,5% 62,5%

Questionar sobre a pessoa doente sobre o que o 68,75% 31,25%

desconforta.

Valorizar as queixas da pessoa doente 62,75% 31,25% 6%

Ser um profissional modesto e responsavel. 100

Evitar a exposicao do corpo da pessoa doente 25% 75%

durante a prestagao de cuidados, expondo apenas

o local necessario;

Correr as cortinas sempre que possivel para garantir 62,5% 43,75%

a privacidade da pessoa doente e proporcionar o

descanso do mesmo;

Avisar para as visitas sairem sempre que seja 18,75% 0 81,25%

necessario;




Apéndice VI — Aviso da sesséo de formagéo
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Sessao de Formacao:
Como promover a
dignidade?

Dia 31 de Maio, 3,4 e 7de Junho

As 15, 30 horasna Sala de Formacgdo
do SUC

Formadora: Licia Eacalhsu aiuna do Curm de Maotrado an

Enfarmagem Area de srpeciakizacic am Enfermagem Médico-Cirirgica,
Incttuts da Cigncias da Saiida Lishoa, Univarodada Catolica Portuguess
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Apéndice VII — Ficha de Avaliacdo da sesséo de formagéo
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FICHA DE AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO
1. Identificacdo da sessdao de formacgao
Sessdo de Formagao: Como promover a dignidade do doente?

Duragdo:

Data:

Na sua avaliagdo, utilize a seguinte escala:

1 Insuficiente
2 Médio

3 Bom

4 Excelente

2. Conhecimentos iniciais

Ao apresentar-se nesta sessao 1 2 3
os seus conhecimentos sobre
a tematica abordada eram:

3. Expectativas

=

(@)

Esta sessdo correspondeu ao 1 2 3
gue dela esperava, tendo sido
atil?

4. Formador

Refira a sua opinido sobre o desempenho do Formador:

O formador transmitiu com 1 2 3
clareza os assuntos

abordados?

O formador conseguiu criar 1 2 3

um clima propicio a
participa¢ao?

O formador dominava o 1 2 3
assunto que expos?




Os métodos utilizados foram 1 2 3 4
0s mais adequados?

5. Funcionamento da sessao:

Refira a sua opinido sobre os seguintes items:

O contetdo da formacgdo foi 1 2 3 4
adequado a fungdo que

desempenha?

A sessdo de formagdo estava 1 2 3 4

bem estruturada?

Os meios audio-visuais 1 2 3 4
utilizados foram adequados?

Como classifica os resultados 1 2 3 4
alcangados nesta sessdo de
formagdo?

101

6 Na sua opinido, quais os principais “pontos fortes” e “pontos fracos” desta sessdo de
formacao?

PONTOS FORTES

PONTOS FRACOS

7. Que sugestdes de melhoria gostaria de fazer?




8. Comentarios

NOME (facultativo):

Data de preenchimento:

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORAGAO
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Apéndice VIII — Apresentacdo em Power Point (suporte informatico)
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da pessoa doente?

Dignidade

4 valor e uma filosofia essencial a
pratica de enfermagem.

N\
-

—IComo promover a dignidadeq

E um conceito complexo mas um o .
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Artigo 1.2(Republica Portuguesa)

Portugal ¢ uma Republica soberana,
baseada na dignidade da pessoa humana
' e na vontade popular e empenhada na
construcdo de uma sociedade livre, justa
/e solidaria.

(in Constituicdo da Replblica Portuguesa)

N\
-

As intervencOes de enfermagem...

105

(...)sdo realizadas com a preocupacdo
da defesa da liberdade e da dignidade

da pessoa humana e do enfermeiro.
(in Artigo 78 do Codigo Deontologico do Enfermeiro)




S3o competéncias comuns do
enfermeiro especialista...

Gerir “na equipa, de forma apropriada asF{11A
praticas de cuidados que podem

comprometer a seguranca, a privacidade
ou a dignidade do cliente”.

(Regulamento de competéncias do enfermeiro especialista, 2010) \

s

Resultados do estudo

32 Questionarios aplicados aos enfermeiros
32 Observacoes no contexto da pratica de
cuidados
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Chamar pelo nome a pessoa doente

Chamar pelo nome da pessoa doente

=223

1

Fomte: Analise da greine de oservecio I
Tzmzrs

Fomte: Analise des repostas s0s questionanios

Dems Semees Rlgomazvmm

Manter a pessoa doente informada sobre a sua situacdo clinica, eventuais
complicacdes que poderdo acontecer;

107

e2.3
13,3 13,5
Fonte: Andliss da greie oz cbservagio semars Oy Somprs Agurarvaa

Forte: Aralise das repostas a0s questionanios




Evitar a exposicdo do corpo da pessoa doente durante a prestacdo de cuidados,
expondo apenas o local necessario

ETR
-";I I
Songc Tumc Somprs

Forte: Aralise des repostas s0s questioranios

=2

Sl e

Fore: Amalise ca mreie de oosarvecio

Promover a participacdo da pessoa doente na decisdo do processo de cuidados;
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3

12,9 12,3

o

Fore: Analise e greie de ozervecio s SemziemEt Sgemaavmm

Forte: Aralise des repostas aos questionsnios




Informar a pessoa doente sobre asrotinas do servico;

Como proteger a dignidade
do doente?

* Privacidade

109

— Ambiente fisico;
— Comportamento dos prof 5F
— Gestdo das pessoas no espaco;
— Privacidade do corpo;




Como proteger a dignidade
do doente?

* Comunicagado:
— Promover o conforto;
— Promover o controlo;

Para que o doente se sinta valorizado.

N\
A

Como proteger a dignidade
do doente?

~.|* Prestacdo de cuidados;
* Promover a independéncia

* Conforto fisico.

N\
b
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Como proteger a dignidade
do doente?

+ Questionar a vortade da pessoa em receber visitas;
*Saber se pretende que a sua informacao clinica seja partilhada;

*Falar baixo e discretamente com ele sobre o seu estado ou necessidades para -
, 05 oUtros utentes nSo ouvirem; i

| sInformar sobre os procedimentos;

s*Questionar sobre o que o desconfortar Como esta?
| *Valorizar as quebasdo doente;

s fvisar para as vistas sairem;

*Chamar pelonome;

*FEzer com que se sinte como pessoa complets, ndo como owEimente
dependents;

sianter o doente informado sobre a suz situacdo dinice, eventuais
\ compliacdese trat@mentos quetera de realizar;

sAntecipar as necessidades dos doentes;

h lj\.u-
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Apéndice IX — Avaliagéo da sessdo de formacao
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AVALIAGAO DA SESSAO DE FORMACAO

1. Identificacdo da sessao de formacgao

Sessdo de Formagao: Como promover a dignidade do doente?
Duragdo: 40 minutos

Data:31/maio 3, 7/Junho

A escala utilizada foi a seguinte:

2 Insuficiente
2 Médio

3 Bom

4 Excelente

2. Conhecimentos iniciais

Ao apresentar-se nesta sessao 1 2 3 4
os seus conhecimentos sobre
a tematica abordada eram: 29,2% 58,3% 12,5%
3. Expectativas 113
Esta sessdo correspondeu ao 1 2 3 4
que dela esperava, tendo sido
atil? 0 4,2% 50% 45,8%
4. Formador
Refira a sua opinido sobre o desempenho do Formador:
O formador transmitiu com 1 2 3 4
clareza os assuntos
abordados? 0 12,5% 41,7% 45,8%
O formador conseguiu criar 1 2 3 4
um clima propicio a
participa¢do? 8,3% 41,7% 50%
O formador dominava o 1 2 3 4
assunto que expos?

4,22 45,8% 50%
Os métodos utilizados foram 1 2 3 4

4,2% 33,3% 58.3%




0s mais adequados?

5. Funcionamento da sessao:

O contetdo da formagao foi 1 2 3 4
adequado a fungdo que
desempenha? 37,5% 62,5%
A sessdo de formagdo estava 1 2 3 4
bem estruturada?

4,2% 41,7% 54,2%
Os meios audio-visuais 1 2 3 4
utilizados foram adequados?

4,2% 37,5% 58,3%
Como classifica os resultados 1 2 3 4
alcangados nesta sessdo de
formagdo? 4,2% 58,3% 33,3%
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6

e PONTOS FORTES
Clareza do contetido

Dominio da tematica pelo formador

Pertinéncia da tematica

Promogao da discussao e debate

Reflexao sobre a actuagao

Video

Alertou para comportamentos que adoptamos de forma inconsciente
Foi feita uma adaptacao do tema ao contexto do servigo de urgéncia
A apresentacao dos resultados

O marcador nas agendas é uma ideia bem conseguida




e PONTOS FRACOS
Apresentar o instrumento de recolha de dados

Apresentar mais exemplos praticos

7. Sugestbes de melhoria
Promover a discussdao num grupo maior e multidisciplinar

Simular o internamento com um profissional de salide para este ter uma melhor percepc¢ao
da perspectiva do doente

Aplicar o questionario a um maior nimero de enfermeiros

8. Comentarios

A sessdo foi pertinente e necessdria para a tomada de consciéncia e para arranjar estratégias
para melhorar os cuidados prestados.
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Apéndice X — Folheto informativo sobre o funcionamento do servigo de observagédo do
SucC
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L1
CUMTRCH [HAFTIALA I H
iRy RHETEL SANTAMARIA

50

Servico Urgéncia Central

Telefone: 217805342

Pode contactar 3 qualguer hora

Informacgodes -
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Meste =rvico o doente permanece o tempo NeCEssaric para
estabilizar 3 wa dtuzdo e =r encaminhado para a
especialidade médica adequada 3 situag3oclinica.

Horario das visitas
11horas e as 18 horas
Podera estar apenas 1 pessoa.

Az visitas poder 3o estar junto do doente cerca de
10-15 minutos. O inido da visita podera ser
atrazado consoante 3 necsssidade deste servigo.

O dosnte meste serdgn ficand sem o seus partencms (roups, telemdel,
aliance, Doulos. | lsto deve-se B sus sitoscio clinice = & faite de ene oo seeuno
pare op gusrdar. Pars o doEAME MANTET SiEUM G0 SeUs DErtanoms cesers
deciarar que se resaonsabilics pel mesmo. Quando o dosbe & transferido
pars ctro senvigo/nospital o espdlic acompanne-0.

O e pailio do doante ficans inventariaco = pusrdado neste sanin enguanto o

do=mte Sgui permanecer, caso ndo eists ume pessom significatice que o

o significative que se responsabilice pelos partences do
goenite, actes 0 e Sarso antrerues ands sutorizacio oo mesma.

Sa preten der informagdes sofre 2 situs glo o dosnte guestions o enfermein
resoonsavel afou o medio assistante.

Confirme 0% coMactos oo dosmte 0D A sacTetaris do S0

ul
CHMTRCH HOAPTIALA S EEEETE ri
LiABChA ABRTE, B SANTARARIA




Apéndice XI — Folheto marcador para a agenda
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“As intervencoes
de enfermagem
sdo realizadas
com a

preocupagao da
defesa da
liberdade e da
dignidade da
pessoa humana e
do enfermeiro.”

(in Artigo 78 do Codigo
Deontoldgico do
Enfermeiro)
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Como?

*Questionar a vontade da pessoa em

receber visitas;

*Saber se pretende que a sua

informacd&o clinica seja partilhada;

*Falar baixo e discretamente com o
doente sobre o0 seu estado ou
necessidades para 0s outros doentes

nao ouvirem;
*Informar sobre os procedimentos;

*Promover a igualdade entre o0s

doentes
*Encorajar;
*Ouvir;

*Questionar sobre o que o0

desconforta? Como esta?
*Valorizar as queixas do doente;

*Evitar a exposi¢ao do corpo, expondo

apenas o local necessario;
*Correr as cortinas;

*Avisar para as visitas sairem;
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Apéndice XII - Anélise das interac¢des
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Situacao 1

Enquadramento da situagao — A D2 G. de 75 anos tem como diagndstico carcinoma da
esquerda e angiossarcoma na zona irradiada. Vive numa habitagdo com poucas
condi¢cdes de higiene, acompanhada do marido e pontualmente do filho. Tanto o
marido como o filho tém habitos alcodlicos marcados. Tem apoio na alimentac¢do e de

uma cuidadora formal para a higiene corporal e da casa,

Descricdo da interacg¢do - No domicilio da doente em situacdo de prestacdo de
cuidados a ferida maligna na mama esquerda (carcinoma da mama e angiossarcoma

na zona irradiada) a D.2 G. referiu:

- Aqui estou eu sozinha o dia todo, o meu marido quando chega jd vem bébado, o meu

filho também anda na mesma vida. E uma tristeza.

Perante esta situacdo, procurei demonstrar aquilo que para mim a doente tem de bom
no seu dia-a-dia como é a visita de uma cuidadora formal que a auxilia nos cuidados de
higiene diariamente. Nesse momento, o seu gato de estimag¢do acordou e passou perto
da doente, procurei introduzir na conversacdo o tema de que a presenca do gato

também |he faria companhia.

Resultado da interac¢do — A D.2 G. remeteu-se ao siléncio e permaneceu mais

introspectiva tendo, mais tarde, mudado de assunto.

Analise critica da interac¢do — Esta interac¢dao nao teve um resultado positivo para a
D2. G. e ndo foi a mais adequada no sentido da dignidade da D2 G. pois ndo houve uma

valorizacao daquilo que a doente expos.

Neste sentido, a interaccdo poderia ter um resultado mais positivo se explorasse a
forma como a D. G. se relaciona com os seus familiares e a forma como este tipo de
relacdo influencia o seu estar. Questionar o porqué de, naquele momento, a D.2 G.
sentir tristeza por ndo ter um acompanhamento familiar como gostaria, faria sentido
uma vez que, esta situacdo familiar ndo é recente. De acordo com a resposta da

doente poderia ser uma oportunidade para verificar a sua opinido sobre a
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possibilidade de ir para uma unidade de cuidados paliativos (esta doente estd

referenciada, aguarda a vaga mas mostra-se renitente na saida de casa).

Actuando desta forma procuraria na doente as respostas para a situacao o que lhe
proporcionaria maior sensacdo de respeito, manutencdo da sua dignidade e por

conseguinte conforto psico-espiritual.

Situacao 2

Ainda com a referida doente noutro momento de contacto. A D2 G. a chegada da
equipa estava aparentemente mais triste e referiu que ndo tinha apetite para se
alimentar. A D2 G. referiu novamente que se sente sozinha e que era melhor estar num

lar do que estar no seu domicilio. Referiu que “isto é um sofrimento” (sic).

Perante esta situacdo foi questionada a D2 G. sobre porque é que se sente sozinha e se
achava que estava melhor no lar. Perante isto, a D2 G. direccionou o olhar e

permaneceu em siléncio.

Quando questionada sobre o que Ihe causava sofrimento referiu que era a dor. Foi
entdo esclarecida e relembrada sobre a forma como deve administrar a terapéutica
analgésica. Foi validada a data de troca do penso transdérmico e a utilizacdo da
terapéutica prescrita para utilizacdo em agudiza¢do da dor. Foi questionada sobre o

numero de vezes que recorre a terapéutica a recorrer em situacao de agravamento da

dor. A D2 G. referiu que ia tomar sempre que sentisse uma intensidade de dor superior.

Foi também abordada a questdao da alimentagao. Foi questionada sobre o porqué de
ndo se alimentar. A D2 G. referiu que ndo lhe apetecia comer a comida que lhe
forneciam. Questionada sobre se ingeriria os suplementos alimentares fornecidos pelo

IPOFGL a D2 G. referiu que os aceitaria.

Foi ainda dada relevancia a capacidade que a D2 G. tem para lidar com a sua situagao
uma vez que tem procurado reverter as limitacGes da mobilidade que a doenca lhe

tem provocado.
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Resultado da interac¢ao — A D2 G. dirigiu o olhar para os profissionais, mostrou-se
mais disponivel e interessada naquilo que Ihe era dito. Sorriu e mostrou-se interessada

em ver televisdo e em tomar o pequeno-almogo.

Analise critica da interacgdo — Tendo em conta o resultado, esta interaccdo mostrou-
se mais adequada a esta doente. Respeitou-se a sua preocupacao e o siléncio a que se
remeteu quando abordado um assunto que a D2 G. ndo encontrou solugdo. Respeitar
este tipo de siléncio e compreender que a interaccdo nao pode ir pelo caminho da
saida de casa ndo foi facil, uma vez que, a doente optou por ndao responder as
perguntas colocadas e dirigiu a sua atencdo para outro assunto. Este assunto sera
necessario discutir mas percebi que ndo naquele momento, existirdo outros

momentos mais oportunos.

Tendo em conta o sofrimento que a dor |he estava a causar procurou-se demonstrar as

solucdes para esse problema que a D2 G. aceitou.

Para além disso, a atitude de preocupacao para com a D2 G. e de atribuir relevancia ao
seu estado e as suas manifestacGes ndo verbais e verbais fez com que a doente se
sentisse valorizada e alvo de atencdo, isto seria o mais necessario no momento

presente desta interacgao.

Situagao 3

Enquadramento da situagdo - A D. L. é uma doente de 48 anos com 22 recidiva de
carcinoma do maxilar. Apresenta neste momento uma ferida maligna que envolve a
hemiface direita, na hemiface esquerda tem cicatrizes das cirurgias a que foi
submetida que alteraram a sua imagem corporal. Para além disso, foi recentemente
transferida do IPOFGL para o Hospital de Jesus uma vez que, ndo tinha condicBes
fisicas para se manter auténoma no domicilio (onde vivem os pais idosos) e ndo tinha

nenhum cuidador disponivel.

Descri¢ao da interac¢ao - Num dos dias apds a transferéncia para o Hospital de Jesus a
D. L. pareceu mais triste do que o habitual, mantinha-se de olhos fechados, cabisbaixa

e com recusa em cuidar da sua higiene corporal e em trocar a camisa de dormir.
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Referia estar com maior agudizagdao da dor na hemiface a direita e sentiu uma lesao
num local onde nao existia. No quarto observava-se que a doente nao teria nenhuma
interaccdo com o meio (estavam as revistas, roupa... no mesmo sitio que em dias

anteriores).

Perante isto, no contexto de realizar os cuidados a ferida maligna, a interaccdao
centrou-se na promogao da troca da camisa de dormir apds a finalizagdo do penso mas,

a D2 L. recusou.

Resultado da interacgdo - A D.2 L. mostrou-se desinteressada perante a estimulacdo

para conversar, respondendo as perguntas com respostas curtas e de olhos fechados.

Analise critica da interac¢ao — De forma inconsciente nao foi respeitada a vontade da
D2. L. de permanecer como estava. Reflectindo sobre a situagdo da D2 L. e perante as
interaccGes anteriores conseguimos compreender a D2 L. vive um sentimento de
revolta por aquilo que |he estd a acontecer, sente que é muito nova para viver esta
situacdo, refere que é injusto o que estd a passar. A D.2 L. quer apenas estar quieta e
permanecer no seu siléncio, referiu mais tarde que precisa de estar assim para noutro
momento voltar a si - esta introspeccdo é importante para a D2. L.. Na interaccdo
guase que foi implicita uma obrigacdo de a D2 L. fazer algo para qual ndo estava
disponivel. Nas interac¢des nos dias seguintes, apds esta reflexdo e mudanga de
atitude (o respeito pela sua vontade) a D2 L. mostrou-se gradualmente mais disponivel
para a equipa o que se verificou no seu discurso “que Deus vos acompanhe” “até
amanha”. Reconhecer esta necessidade de siléncio ndao é facil para mim como
profissional, a revolta e o siléncio sdo 2 aspectos dificeis de gerir na comunicacgao.
Aprendi a respeitar o siléncio e o tempo da D2. L. e a reconhecer os pormenores como
sinais da sua “melhoria” no estado de animo. Estes pormenores podem ser o dirigir o

olhar, alterar a disposicdo de alguma coisa no quarto, mostrar interesse sobre a sua

roupa, interagir por iniciativa propria com os profissionais.
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Apéndice X111l — Aviso da sesséo de formagéo

126



Sessao de Formacao
Dia 15 de Novembro de 2013
8horas

OSENTIDO DA DIGNIDADE NA
PROMOCAOQ DE CONFORTO

CUR4D DF NRATRADS BN GHFEEMAGEN WEDICO-CIRURGICY
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IR4TITUTE DR EIGHCIAE Bd J40DE DR LIFRAL
UNIVERZIBABE CATALIZL RORTUGUEHL

DOCENTE: PROF. PATRICIA PONTIFICE SOUSA
ENF' ORIENTADORA: ENF' ESFEC. SANDRA NEVES
DISCENTE: LUCIA BACALHAU



Apéndice X1V Ficha de avaliagdo da sesséo de formacéo
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FICHA DE AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

1. Identificacdo da sessdao de formacgao

Sessdo de Formagao: Sentido da dignidade na promogao de conforto
Duragdo: 30 minutos

Data:15/11/2013

A escala utilizada foi a seguinte:

3 Insuficiente
2 Médio

3 Bom

4 Excelente

2. Conhecimentos iniciais

Ao apresentar-se nesta sessao 1 2 3
os seus conhecimentos sobre
a tematica abordada eram:

3. Expectativas

[N
N
«

Esta sessdo correspondeu ao 1 2 3
que dela esperava, tendo sido
atil?

4. Formador

Refira a sua opinido sobre o desempenho do Formador:

O formador transmitiu com 1 2 3
clareza os assuntos
abordados?

O formador conseguiu criar 1 2 3
um clima propicio a
participa¢ao?

O formador dominava o 1 2 3
assunto que expos?




Os métodos utilizados foram
os mais adequados?

5. Funcionamento da sessao:

O contetido da formacgdo foi
adequado a fungdo que
desempenha?

A sessdo de formacao estava
bem estruturada?

Os meios audio-visuais
utilizados foram adequados?

Como classifica os resultados
alcangados nesta sessao de
formacgao?

e PONTOS FORTES

e PONTOS FRACOS
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Apéndice XV — Apresentacéo realizada na sesséo de formagéo- O Sentido da Dignidade

na Promocéo do Conforto
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O SENTIDO DA DIGNIDADE NA
PROMOCAO DE CONFORTO

CURES BE MEITRARD BN EWFERMAGEN WMERICOS-CIRURGICL

INATITUTS BE cIEWCIAd B4 JA0BE BE LIdESA
UHIVERSIDADE CATALICL PORTUGUEDAL

DOCENTE: PROF. PATRICIA PONTIFICE SOUSA
ENF" ORIENTADORA: ENF®" ESFEC. SANDRA NEVES
DISCENTE: LUCIA BACALHAU
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INTRODUCAOQO

* A prestacio de cuidados tendo o foco de atencdo a
dignidade da pessoa cuidada é um desafio a pratica de
enfermagem.

* A valorizacdo da dignidade do doente promove o seu
sentido de pessoa atribuindo sentido ao seu conforto.

FUNDAMENTACAO TEORICA

133
* Os cuidados paliativos centram-se nos aspectos fisico,
psicolégicos e espirituais do doente de forma a procurar
uma reconciliacio do doente com a sua situacdo
presente, através da obtencdo do seu potencial maximo,
nestes dominios do ser. Tém como principal ou
exclusiva finalidade a promocao do conforto no doente
e na sua familia tendo em conta a sua individualidade e
singularidade (Pessini, 2006, Twycross, 2003, Neto et al.,

2004).



FUNDAMENTACAO TEORICA

* A dignidade refere-se ao ser humano como um sujeito
de direito e ndo como um objecto, estabelece-se como
um pilar dos cuidados do qual decorrem os outros
principios para a tomada de decisdo e implementacao de
intervencées (Nunes et al., 2005).

» Isto ¢ 0 que eu sou.
* Assim € como eu quero que me vejas.
* Assim é como eu quero ser relembrado.  (Chochinov, 2012)

FUNDAMENTACAO TEORICA

134

* Kolcaba (1994), na Teoria do Conforto refere que o
enfermeiro deve prestar atencdo aos detalhes que
influenciam o conforto da pessoa, pois o primeiro e
taltimo objectivo da intervencdo de enfermagem é fazer
com que a pessoas se sintam confortaveis.



CASO EM ESTUDO

Doente de 87anos
Bailarina h
Vivecon o “Bebia tudo qbianto hayia e podid,mesmo

i A se a minha vida era esgfla‘fasa-cama.
Teat 3 filhos Depoisdas aulas, que comegavam as oito

8 % da manh3, ainda h(nba aulds particulares’™”
Tem C‘?nlo Fonte: \dtas bio 51 aficasdal)>* M.
diagnosticosfumor
primariosde “E i seatentoq muitas coisas licadas
origem a p= itualidade, é preciso hamlhax-
dexmmﬁidacom todos os dias, eascasas mosaofmtasao SO”' v

metéstases 6MS do felgio” .
na regido cervical, ‘-‘E,& \‘ | DM
L

coluna dorsal ena ’
I

ESTUDO DE CASO
135

* Aspectos que interferiam com o conforto da pessoa

* Sofrimento espiritual
* Necessidade da manutengdo de apego aos familiares
* Alteragdo de papéis

» Dor (nao era a prioridade para a doente e sua familia)




ESTUDO DE CASO

* Intervencdes realizadas

= Compreensio da histéria de vida da pessoa (andlise da sua
biografia);

= Presenca intencional e disponivel;

* Manutencio da continuidade do eu daD*® M;

* Preservacio do seu papel;

= Valorizagio da procura de conforto espiritual através do respeito
pela religiosidade e pela abordagem dos familiares sobre o fim de
vida da D® M ;

» Alivio de sintomas fisicos;

Utilizando a relagiio de ajuda e da compreensdo empaétical

DISCUSSAO
136

* Uma accdo na pessoa ndo é independente da mesma,
cada accdo envolve a reflexdo construtiva e interactiva
da pessoa e do seu meio (Oliveira, 2011).

* Compreende-se que o processo de conforto envolve ndo
s0 a concepcdo e vontade da pessoa como também
influenciado pelo seu contexto profissional, cultural,
social e espiritual onde se insere (Cardos, 2000; Lopes,
2001; Oliveira, 2011).



DISCUSSAO

* Desenvolver o processo de cuidados envolve olhar para
a singularidade do outro.

* A concretizacdo e a adequacdo dos cuidados centram-se
numa atencdo pela singularidade de cada pessoa, com
vista na obtencdo de conforto (Kolcaba, 2003,

Nightingale, 1859).

DISCUSSAO

137

* Através do estabelecimento de uma relacdo de ajuda
iniciada pela ligacdo de proximidade da equipa de
enfermagem potenciou a integracdo, satisfacido e
colaboracdo dos intervenientes nos cuidados de conforto
(Carapinheiro, 1998, Lopes, 2001).



CONCLUSAO

* Reflectir sobre a forma como nos relacionamos com os
doentes, como se comunica com oS mesmos, a forma
como o5 interpretamos é determinante para os
resultados das intervencées.

* Quando a pessoa alvo dos cuidados sente que os
mesmos sdo adequados a si colabora no processo e por
conseguinte sente-se realizada no seu papel de pessoa
ultrapassando o papel de doente.

CONCLUSAO
138

* Os enfermeiros devem desenvolver o seu sistema de
valores humanistico-altruista, procurando reflectir as
experiéncias de vida da pessoa.



Apéndice XVI — Avaliagéo da sessdo de formacéo
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AVALIACAO DA SESSAO DE FORMAGCAO (percentagem de respostas dadas)
1. Identifica¢do da sessao de formagao

Sessdo de Formacao: Sentido da dignidade na promocao de conforto
Duragdo: 30 minutos

Data:15/11/2013

A escala utilizada foi a seguinte:

4 Insuficiente

2 Médio
3 Bom
4 Excelente

2. Conhecimentos iniciais

Ao apresentar-se nesta sessdo 1 2 3 4
os seus conhecimentos sobre

a tematica abordada eram: 13% 83%

3. Expectativas 140
Esta sessdo correspondeu ao 1 2 3 4
que dela esperava, tendo sido

atil? 83% 17%
4. Formador

Refira a sua opinido sobre o desempenho do Formador:

O formador transmitiu com 1 2 3 4
clareza os assuntos

abordados? 50% 50%
O formador conseguiu criar 1 2 3 4
um clima propicio a

participa¢do? 34% 66%
O formador dominava o 1 2 3 4

assunto que expos?

34%

66%




Os métodos utilizados foram 1 2 3 4
os mais adequados?

34% 66%
5. Funcionamento da sessdo:
O contetdo da formacgdo foi 1 2 3 4
adequado a fungdo que
desempenha? 34% 66%
A sessdo de formacao estava 1 2 3 4
bem estruturada?

17% 83%
Os meios audio-visuais 1 2 3 4
utilizados foram adequados?

50% 50%
Como classifica os resultados 1 2 3 4
alcangados nesta sessao de
formacgao? 34% 66%
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e PONTOS FORTES
Clareza na transmissdo da informacao;

Integracdo do caso de estudo na tematica da dignidade;
Bom dominio do tema abordado;
A apresentacao do estudo de caso.

e PONTOS FRACOS
Nao foi referido nenhum




Apéndice XVII — O sentido da dignidade na promoc¢édo do conforto em cuidados
paliativos- Uma Historia de Vida
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Resumo

No contexto de cuidados paliativos, um dos maiores desafios enfrentado pelos
cuidadores é a promogdo e manutencao do sentido da dignidade. Para alguns doentes,
o conceito de dignidade esta associado ao facto da sua esséncia se mantera para além
da sua morte. Procurar e encontrar um sentido para a vida durante uma crise
existencial como é a doencga terminal passa por acreditar que estd a cumprir o seu
papel com um objectivo mantendo a responsabilidade de viver plenamente conforme
o seu potencial pessoal.

Foi analisada uma situagdo de pratica de cuidados em fim de vida de forma a reflectir
sobre o sentido da dignidade na promog¢ao do conforto em cuidados paliativos. Foram
discutidas as abordagens terapéuticas que corresponderiam as expectativas da doente
e sua familia.

Este caso demonstra a necessidade de conhecer a histéria de vida da pessoa de quem
se cuida para se conseguir compreender as suas atitudes, decisdes e necessidades.
Desta forma, os enfermeiros deverdo fortalecer a sensibilidade para consigo e para
com os outros, a fim de poderem assumir uma atitude de preocupa¢dao com o bem-
estar e conforto da pessoa, através do auto-consciencializagao e da autenticidade.

Abstract

In palliative care , one of the biggest challenges faced by caregivers is the promotion
and maintenance of sense of dignity . For some patients, the concept of dignity is
associated with the fact that its essence will remain beyond his death . Search and find
a meaning to life during an existential crisis as terminal illness undergoes believe is
fulfilling its role with a view to keeping responsibility to live fully according to their
personal potential .

A situation of care practice in end of life to reflect on the meaning of dignity in
promoting comfort in palliative care was analyzed. Therapeutic approaches that
correspond to the expectations of the patient and his family were discussed .
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This case demonstrates the need to know the life story of the person who cares for
achieving understanding their attitudes , decisions and needs . Therefore, nurses
should strengthen sensitivity to himself and to others , so that they can take an
attitude of concern for the welfare and comfort of the person , through self -
awareness and authenticity .

Introdugao

A prestacdo de cuidados tendo o foco de atencdo a dignidade da pessoa cuidada é um
desafio a pratica de enfermagem. O conceito de dignidade é complexo e dotado de
subjectividade. No entanto, é reflectindo sobre o sentido das intervenc¢des de
enfermagem em cuidados paliativos que se torna imperativo atribuir significado a

dignidade da pessoa doente.

Neste ambito a valorizacdo da dignidade do doente promove o seu sentido de pessoa

atribuindo sentido ao seu conforto.

Fundamentagao tedrica

Os cuidados paliativos centram-se nos aspectos fisico, psicolégicos e espirituais do
doente de forma a procurar uma reconciliagdo do doente com a sua situagao presente,
através da obtencdo do seu potencial maximo, nestes dominios do ser. Tém como
principal ou exclusiva finalidade a promog¢ao do conforto no doente e na sua familia

tendo em conta a sua individualidade e singularidade (Neto, 2004).

Quando o prestador de cuidados procura a individualidade da pessoa, promove a sua
dignidade uma vez que, estd a atribuir significado a vida desta pessoa. Tal confere a
aplicabilidade do n21 do Artigo 782 do Cddigo Deontolégico do Enfermeiro “as
intervengdes de enfermagem s3do realizadas com a preocupacdao da defesa da
liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro”. No entanto, a
praticabilidade de intervencdes promotoras da dignidade é envolta dum contexto

subjectivo caracteristico a definicdo do conceito de dignidade. A dignidade refere-se ao

ser humano como um sujeito de direito e ndo como um objecto, estabelece-se como
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um pilar dos cuidados do qual decorrem os outros principios para a tomada de decisao

e implementacdo de intervengdes (Nunes, 2005).

Para Savater (1995), a dignidade envolve entre outras dimensbes o reconhecimento
gue uma pessoa nao pode ser interpretada segundo o outro com quem estabelece
relacdo, deve sim, reconhecer-se a autonomia de cada um para delinear as suas

escolhas e op¢des de vida.

A definicdo pratica da dignidade prende-se com o sentido de autonomia como a
capacidade da pessoa se orientar por leis prdpria, agindo por si mesmo a partir de
principios de conduta escolhidos pela mesma. No entanto, o reconhecimento da
autonomia do doente ndo é sé por si a aplicabilidade do conceito de dignidade. Tratar
com respeito e autonomia ndo é suficiente, tratar com dignidade (respeitando os
valores e crengas de cada individuos) proporciona melhores resultados das

intervengdes realizadas.

No contexto de cuidados paliativos, um dos maiores desafios enfrentado pelos
cuidadores é a promog¢dao e manutencdo do sentido da dignidade. Chochinov &
Chochinov (2002), demonstrou que existe uma associacdo entre um baixo sentido de
dignidade e a depressdo, ansiedade, desejo de morrer, desesperanca, sensacdo de
fardo para os outros, e uma pobre qualidade de vida. Morrer com dignidade é
percebido com um cariz subjectivo, a procura da dignidade envolve varios aspectos do
cuidado em fim de vida e as interveng¢des terapéuticas sao frequentemente envoltas
de incerteza. Alguns estudos referem que os problemas psicossociais e o sofrimento

existencial podem ter maior impacto nos doentes do que a dor e os sintomas fisicos.

O sofrimento destes doentes advém de alguns aspectos como sdo, perda de
autonomia e dependéncia de terceiros, sintomas mal controlados, altera¢des da
imagem corporal, perda do sentido da vida, perda de dignidade, perda de papéis e
estatuto, perda de regalias econdmicas, alteracbes nas relagdes interpessoais,

modificacdo das expectativas e planos futuros e abandono (McClement et al., 2007).
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Segundo Brown, Johnston, & Ostlund, (2011), os doentes consideram o sentir de paz
espiritual, o alivio do seu sofrimento e o estreitamento das relagdes com os familiares

as facetas mais importantes do cuidado em fim de vida.

De forma clara se compreende que as intervencdes em cuidados paliativos se
estendem para além do controlo da dor e da gestdo dos sintomas até a resposta ao
amplo e complexo mundo das necessidades expressas (McClement et al., 2007,

Chochinov & Chochinov, 2002, Hack et al., 2010, Brown et al., 2011).

Neste dmbito os pormenores sdao importantes, compreender o que é necessdrio
conhecer sobre a pessoa alvo de cuidados para poder desenvolver o melhor cuidado
possivel é fundamental na promocdo da dignidade. Conseguir associar a compaixao
com a ciéncia e delimitar o conhecimento do profissional daquilo que o doente
necessita estd inerente a promocao da dignidade da pessoa doente. Por vezes, o
profissional incrementa a sua percepgao pessoal no sentir da outra pessoa o que
interfere na compreensdo do outro e na percep¢do das necessidades do alvo de

cuidados (Chochinov & Chochinov, 2002).

Existem algumas intervencdes ndo farmacolégicas desenhadas especificamente para
diminuir o sofrimento existencial que tantas vezes acompanha os doentes em fim de
vida. Estas centram-se na capacitacdo da pessoa a tornar-se menos consciente do
sofrimento que a proximidade da morte |he causa, oferecendo o equivalente a
analgesia emocional sem necessariamente abordar a origem ou causa de dor psiquica
subjacente. Isto permitird a pessoa doente adquirir uma maior capacidade de
resiliéncia ou para melhorar independentemente da detioracdo fisica (Chochinov,

2012).

Chochinov, (2012) defende a importancia de usar o momento de cuidar para conhecer,
reforcar e sempre que possivel reafirmar a personalidade do doente. Emerge assim

uma dimensao da dignidade que se constrdi na dindmica relacional.

Para alguns doentes, o conceito de dignidade prende-se com a ideia de que a sua
esséncia se manterd para além da sua morte, ao serem recordados pelos seus

familiares permanecerdo vivos. Procurar e encontrar um sentido para a vida durante
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uma crise existencial como é a doenga terminal passa por acreditar que esta a cumprir
0 seu papel com um objectivo mantendo a responsabilidade de viver plenamente
conforme o seu potencial pessoal (Neto et al. 2004) . Desta forma, a pessoa doente
podera atingir o alivio, a tranquilidade e até mesmo a transcendéncia. Kolcaba (2010),
na Teoria do Conforto refere que o enfermeiro deve prestar aten¢do aos detalhes que
influenciam o conforto da pessoa, a hora de procura-la, sem ignorar nenhum detalhe,
pois o primeiro e ultimo objectivo da intervencdo de enfermagem é fazer com que a
pessoas se sintam confortaveis. Define ainda como necessidades de cuidados de saude
como necessidades para conseguir o conforto, a partir de situa¢des stressantes de
cuidados para a saude que os sistemas tradicionais de apoio que os receptores nado
conseguem satisfazer. Incluem necessidades fisicas (sensag¢Ges corporais),
psicoespirituais (consciéncia interna do eu como a auto-estima, autoconceito,
sexualidade e significado da vida, relagdo com uma entidade superior), sociais
(relagBes interpessoais) e ambientais (0 que envolve a pessoa e a interpretacdo
sensorial deste ambiente), que se observam através do acompanhamento das
informacdes verbais e ndo verbais, assim como necessidades relacionadas com os

parametros fisiopatoldgicos, educacado, apoio, assessoria e intervencdo financeira.

O conforto consiste na experiencia imediata e holistica de fortalecer-se gracas a
satisfacdo das necessidades dos 3 tipos de conforto que sdo o alivio, a tranquilidade e
a transcendéncia. O alivio é um estado de um receptor que viu cumprida uma
necessidade especifica, refere-se a satisfacao de necessidades. A tranquilidade refere-
se a pessoa inteira, o conforto entre a mente e o corpo, estado de satisfacdo positivo.
A transcendéncia é um estado em que o individuo esta acima dos seus problemas,
refere-se as medidas de conforto que fortalecem e engrandecem a pessoa (Kolcaba,

2003).

Esta teoria permite classificar as respostas do doente as intervencdes promotoras da

sua dignidade e por abrangéncia promotoras do seu conforto.
Metodologia de estudo

Serd entdo analisada uma situacao de pratica de cuidados em fim de vida de forma a

reflectir sobre o sentido da dignidade na promoc¢ao do conforto em cuidados paliativos.
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A D.2 M. tem 87 anos e tem como diagndstico clinico tumor primario de origem
desconhecida com metastases dsseas na regido cervical, coluna dorsal e na regido

iliaca esquerda.

Para compreender o contexto pessoal desta doente é necessario conhecer a sua
histéria de vida. A D.2 M. foi educada num ambiente de disciplina e rigor tendo-se
apaixonado pela danga a qual dedicou a sua vida. A D2 M. tornou-se uma bailarina
eximia na sua arte, procurou a perfeicdo no seu quotidiano em treinos exaustivos.
Procurou, com a sua vida, promover a arte em que acreditava dando a conhece-la,

procurando afirma-la, nunca desistindo perante as adversidades.

Neste momento da sua vida a D2 M. vive na sua casa, acompanhada do seu marido,
companheiro da sua vida com o qual partilhou a luta por aquilo que acreditava. Deste
casal surgiram 3 filhos nos quais incrementou a procura de um futuro melhor através
do trabalho pessoal. Neste momento, os filhos partilham com a sua mae todos os

momentos possiveis do seu quotidiano.

A situacao de doenca detectou-se a partir do momento em que a D2. teve uma perda
de peso consideravel. Perante o estado avancado da doenca e da fragilidade fisica ndo
teve indicacdo terapéutica da mesma. Foi decidido, conforme vontade da doente e da
sua familia, manter-se no domicilio com apoio domicilidrio da equipa de cuidados

paliativos.

Perante a avaliacdo inicial da equipa de cuidados paliativos, apds observacdo da
doente, concluiu-se que o sintoma prioritario a controlar seria a dor. Foi entdo

prescrita terapéutica oral para controlar a dor.

No entanto, primeiramente a familia demonstrou-se resistente a implementacao de

analgesia com morfina.
Anadlise e discussao

Perante este caso a equipa pensou que esta familia estaria a sofrer com alguns dos
mitos associados a morfina. Apds alguma conversacao foi percebido que este ndo era o
problema, os filhos ndo queriam que a mae estivesse adormecida durante todo o dia,

gueriam que a mae estivesse com eles, em relacdo activa, durante o maior tempo
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possivel. Daqui se reflecte que uma ac¢do na pessoa ndo é independente da mesma,
cada acgdao envolve a reflexdo construtiva e interactiva da pessoa e do seu meio
(Oliveira, 2011). Compreende-se que o processo de conforto envolve ndo sé a
concepgao e vontade da pessoa como também é influenciado pelo seu contexto
profissional, cultural e social onde se insere (Cardoso, 2000; Lopes, 2001; Oliveira,

2011).

Foi questionada a D2. M. sobre a sua dor: referia que ndo tinha dor, que ndo queria
medicacdo analgésica e que nao queria adormecer. Perante isto, a equipa sentiu uma
sensacdo de impoténcia perante o real pois, a expressao nao-verbal da D.2 M. parecia

ao profissionais ndo corresponder ao que era dito.

Nesta situacdo existe uma necessidade emergente de perceber o que é ser tratado
com dignidade para esta pessoa e o porqué desta forma de interpretar a dor. Para a
doente a dor n3o era a causa de maior desconforto, era sim, a incapacidade para
manter a interacgao relacional com as suas pessoas significativas. A equipa procurou
conhecer melhor esta pessoa e a sua familia procurando os seus aspectos biograficos.
A partir do conhecimento da histéria de vida da D2 M. a equipa compreendeu a

definicdo de prioridades desta doente e da sua familia.

Tendo em conta a histdria de vida desta pessoa compreendeu-se que a dor fazia parte
do seu quotidiano durante a maior parte da sua vida, e que tal desenvolveu-lhe a
resiliéncia a dor. Esta pessoa nao sente a intensidade da dor como algo insuportavel,

consegue conviver com esta dor com menor sofrimento.

Devemos aqui reflectir sobre a concepc¢ao de cuidados e da avaliacdo das necessidades
confortadoras desta pessoa. Esta concepg¢do envolve processos reflexivos e de
evolucdo, envolve a vivéncia, sensibilidade, abertura aos outros o que se traduz em
atitudes, comportamentos e condutas (Colliére, 1999). Desenvolver o processo de
cuidados envolve olhar para a singularidade do outro. A concretizacdao e a adequacgao

dos cuidados centram-se numa atencdo pela singularidade de cada pessoa, com vista

na obtencdo de resultados entre os quais o conforto (Kolcaba, 2003, Nightingale, 1859).
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Analisando a forma como esta pessoa necessita da manutengao da sua existéncia
relacional consegue-se constatar que existe aqui uma manifestacao expressa do que é
o sofrimento existencial: a necessidade da manutencdo da relagdo com os seus
familiares prende-se com antevisao do futuro dela sem eles e deles sem ela. Tendo em
conta que, perante as adversidades, sempre procurou encontrar caminhos alternativos
para atingir os seus objectivos, neste momento final da sua vida a D2 M. procura dar
aos seus aquilo que mais positivo pode dar que é o seu afecto e afirmar o que
defendeu na sua vida: encontrar o caminho e segui-lo. A D2 M. teve dificuldade em
gerir o desapego que é inerente ao fim-de-vida. Sentir que se iria afastar daqueles que
amava causa-lhe angustia o que se observava no apelo para a presenca e toque dos

familiares.
Resultados

Foram discutidas as abordagens terapéuticas que corresponderiam as expectativas da
doente e sua familia. A possibilidade da doente manter medica¢cdo que causasse o
alivio desejado a sua pessoa de forma a manter-se a interagir manteve a D.2 M. e os

seus familiares mais tranquilos.

Apds o momento em que foi compreendido pela equipa de cuidados paliativos que a
dor ndo era a prioridade nos sintomas, permitiu uma maior disponibilidade relacional
ndo sé com os familiares como com a D2. M. A D2 M. no final desta interac¢do abriu os

olhos, olhou para a enfermeira e referiu “até amanha”.

Através da pratica de enfermagem assente na perspectiva humanista traduz-se numa
intervencdo individualizada e de atencdo aos pormenores. Hesbeen (2000) refere
tratar-se de tudo o que da sentido a vida e é importante para a pessoa promove o seu
bem-estar e conforto. Esta perspectiva de cuidar permite a pessoa sentir-se valorizada,
respeitada e que ndo estd sd, assim se pratica enfermagem que se observa na
proximidade e atencdo da pessoa para com o profissional. Uma doente que sente
resultados positivos da intervencdo de enfermagem reconhece a sua necessidade e
procura manter a relacdo estabelecida. Através do estabelecimento de uma relacdo de

ajuda iniciada pela ligacdo de proximidade da equipa de enfermagem potenciou a
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integragdo, satisfagdo e colaboragao dos intervenientes nos cuidados de conforto

(Carapinheiro, 1998, Lopes, 2001).

A finalidade da relagdo de ajuda implica a integracdo maxima da experiéncia que ele
vive, procurando ver a pessoa como um todo. Percebe-se que o corpo ultrapassa a sua
componente bioldgica envolvendo a dimensdo cultural, psiquica e espiritual (Simdes,
2008). O conforto resulta da intervengcdo do enfermeiro tendo em conta a
compreensdo da dimensdo humanistica e holistica da pessoa alvo de cuidados. A

pessoa é o agente fundamental na procura do conforto.

A D2 M. mostrou-se mais interactiva com a equipa de profissionais e tal permitiu que a
equipa encontrasse outras areas de intervencdo para além da dor. Tal, permitiu que os
familiares transmitissem o seu sofrimento, a equipa de cuidados paliativos, inerente a

proximidade da perda da sua familiar.

Ao mesmo tempo, esta pessoa enfrenta uma disrupg¢ao do seu pessoal. A possibilidade
de expor como quer que seja feito apds a sua morte, enumerar os locais onde estdo os
seus valores e o seu testamento deu a esta pessoa maior alivio. Por sua vez, aceitou a
analgesia durante o periodo da noite para permitir o seu descanso e o do seu marido.
Esta a cumprir o seu papel actual numa vida que traz consigo a responsabilidade de ser

vivida tanto quanto possivel.

O sofrimento espiritual tem significados diferentes para cada pessoa quando estdo
perto da morte. Durante os dias que antecederam a morte a D2 M. manifestava a sua
religiosidade “Até amanhad, se Deus o quiser”. Esta frase traduz-se na transferéncia
para uma entidade superior o seu destino, acreditando que esta entidade definird o
melhor para si. Para esta pessoa e sua familia a espiritualidade centra-se na
religiosidade. O conforto espiritual nesta situacdo envolve a utilizacdo de léxico
religioso, abrindo varias possibilidades de promover conforto e suporte para a doente

e sua familia (Chochinov, 2012).

Esta pessoa teve que gerir o seu apego aos familiares e a sua finitude. Teve tempo para
se despedir e para sentir que aguardaria pela sua morte sem angustia. Esta pessoa

encontrou a sua serenidade apds compreender que os seus familiares estavam
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preparados para a sua morte uma vez que, a relembrariam como aquilo que sempre
foi. Segundo a Teoria do Conforto, esta pessoa conseguia atingir um estado de
transcendéncia que se refere a um crescimento na medida em que, cada pessoa tem a
possibilidade de sentir capacidade e potencial para planear, controlar e resolver os
problemas (Kolcaba,2003). Conseguiu alcancar um estado de transcendéncia a nivel
fisico quando releva a sua dependéncia e sintomas fisicos, a nivel psicoespiritual
guando acredita na sua religiosidade e que uma entidade superior decidira o seu

caminho e a nivel sociocultural quando consegue gerir o seu apego aos familiares.

Os profissionais de enfermagem sdo os principais cuidadores do sofrimento uma vez
que, sdao com frequéncia o suporte do doente e seus familiares (Morse, 2001). Sao
responsaveis pela avaliacdo e compreensdo do sofrimento, identificam as
necessidades e procuram diminuir ou aliviar a dor e o desconforto fisico, emocional e
espiritual procurando o conforto (Kolcaba, 2003; Wright, 2005). Assim, a diminuicdo do

numa maior sensacao de conforto concretiza-se sofrimento (Kolcaba, 2003).

Conclusdo

Este caso demonstra a necessidade de conhecer a histéria de vida da pessoa de quem
se cuida para se conseguir compreender as suas atitudes, decisGes e necessidades. Por
vezes, a interpretacao subjectiva do profissional carregada do seu conteudo pessoal
enviesa a compreensdao do significado da realidade da pessoa. Aquilo que nds,
profissionais de saude, sentimos ndo é o mesmo que a pessoa doente de quem
cuidamos sente. A compreensao empatica s6 é praticdvel quando se conhece a pessoa
com quem nos deparamos e delimitamos o nosso mundo individual daquele que
pertence ao outro. Se os profissionais fundamentassem a sua interpretacdo apenas
naquilo que interpretavam sem conhecer a histéria de vida ndo estariam a
corresponder as expectativas da pessoa cuidada, o que limitaria a sua intervencao e o

desenvolvimento da relacdo.
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Assim, o conceito de dignidade envolve ndo sé sentir-se tratado como pessoa Unica,
como exercer controlo naquilo que lhe é possivel, manter um sentimento de pertenca

e de relacionamento com quem lhe é importante.

Como enfermeiro especialista esta abordagem é fundamental no processo de cuidados.

E importante reflectir que o processo de cuidados tem inicio e fim no outro que os
necessita. Analisar os aspectos que a pessoa considera importantes é fundamental
para adequacdo dos cuidados. Reflectir sobre a forma como nos relacionamos com os
doentes, como se comunica com os mesmos, a forma como os interpretamos é
determinante para a formulacdo do processo de cuidados e consequentemente
resultados das intervengdes. Quando a pessoa alvo dos cuidados avalia que os mesmos
sdo adequados a si adere aos mesmos, participa no processo e por conseguinte sente-

se realizada no seu papel de pessoa ultrapassando o papel de doente.

Promover a dignidade passa por dar relevo ao que a pessoa &, respeitando-a. Este é

um meio fundamental para a promocado do conforto em fim de vida.

O desconforto e o sofrimento sdo desafios para os profissionais de saude que
envolvem questionar o seu agir no cuidado ao doente e na sua relacdo com o mesmo.
Os enfermeiros devem desenvolver o seu sistema de valores humanistico-altruista,
procurando reflectir as experiéncias de vida da pessoa. Desta forma, os enfermeiros
deverdo fortalecer a sensibilidade para consigo e para com os outros, a fim de
poderem assumir uma atitude de preocupa¢ao com o bem-estar e conforto da pessoa,
através do auto-consciencializagdo e da autenticidade. A identificagdo com a
experiéncia do doente exige envolvimento centrado no “insight” empatico, o que sé se
tornard possivel através da relacdo enfermeiro-doente que se substdncia na procura

permanente de conforto.
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