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RESUMO 

A formação pós-graduada em Enfermagem assume um papel preponderante 

no processo de construção e desenvolvimento de cada enfermeiro e na prestação 

de cuidados de enfermagem de qualidade, permitindo conjugar o conhecimento 

com o desenvolvimento e certificação de competências científicas, técnicas, éticas 

e relacionais, que se pretendem especializadas.  

O presente Relatório é referente ao percurso efetuado nos Módulos de 

estágio, inserido no plano de estudos do 10º Curso de Mestrado em Enfermagem, 

Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, do Instituto de Ciências da 

Saúde, da Universidade Católica Portuguesa. Perfazendo um total de 360 horas, 

nele são descritas as atividades realizadas bem como as competências 

desenvolvidas ao longo dos módulos. A unidade curricular Estágio foi composta por 

três módulos: Módulo I – Serviço de Urgência Geral de Adultos, tendo sido realizado 

na Unidade de Atendimento Urgente de um Hospital Particular do Distrito de Lisboa; 

Módulo II – Unidade de Cuidados Intensivos e Cuidados Intermédios, onde se 

encontram as principais atividades desenvolvidas ao longo de 15 anos, e que me 

conferiram creditação; Módulo III – Opcional, decorrido numa Unidade de Cuidados 

Continuados e Paliativos de um Hospital Particular do Distrito de Lisboa. 

A metodologia utilizada para a conceção do presente trabalho assenta numa 

análise descritiva, reflexiva e introspetiva das vivências presenciadas no âmbito do 

desenvolvimento de competências especializadas, adequadas à prática clínica, na 

área da Enfermagem Médico-Cirúrgica, tendo por base os pressupostos defendidos 

pelas Teorias do Conforto de Katharine Kolcaba e Patrícia Pontífice Sousa. 

O eixo transversal que esteve subjacente aos três módulos de estágio 

prendeu-se com a promoção do conforto, mais concretamente com o cuidado 

confortador à boca na pessoa hospitalizada, procurando compreender o estado 

atual do conhecimento científico sobre as controvérsias associadas aos cuidados à 

boca, bem como sensibilizar os enfermeiros para esta problemática. 

Palavras-chave: Cuidados de Enfermagem, Competências em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, Conforto. 



 

 

  



 

 

 

ABSTRACT 

Post-graduate training in Nursing assumes a predominant role in the 

development of each individual nurse and in the provision of quality nursing care, 

enabling the combination of knowledge with the development and certification of 

scientific, technical, ethical and relational skills, which are meant to be specialized. 

This report refers to the work achieved in the Internship Modules, within the 

10th Master's Degree in Nursing, Specialization in Medical-Surgical Nursing, of the 

Health Sciences Institute, of the Portuguese Catholic University. With a total of 360 

hours, it describes the activities carried out as well as the skills developed 

throughout the modules. The course unit was composed of three modules: Module 

I - General Adult Emergency Service, completed at the Urgent Care Unit of a Private 

Hospital of the District of Lisbon; Module II - Unit of Intensive Care and Intermediate 

Care, description of the main activities developed over 15 years, which provided 

accreditation; Module III - Optional, held in a Continuous and Palliative Care Unit of 

a Private Hospital of the District of Lisbon. 

The methodology used for the conception of the present study is based on a 

descriptive, reflexive and introspective analysis of the experiences witnessed in the 

scope of the development of specialized competences, appropriate to the clinical 

practice in the Medical-Surgical Nursing sector. These were based on the 

assumptions defended by the Theories of Comfort of Katharine Kolcaba and Patrícia 

Pontífice Sousa. 

The transversal axis that underlies the three modules is related to the 

promotion of comfort, more specifically to comforting mouth care in the hospitalised 

person. Further, aiming to a better understanding of the current scientific knowledge 

about the controversies associated with mouth care and develop nurses sensitivy 

and awareness to this problem. 

Keywords: Nursing Care, Skills in Medical-Surgical Nursing, Comfort. 

  



 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

You think I’d leave your side baby 
You know me better than that 

You think I’d leave you down when you’re down on your knees 
I wouldn’t do that 

I’ll tell you you’re right when you want 
And if only you could see into me 

Oh when you’re cold 
I’ll be there 

Hold you tight to me 

When you’re on the outside baby and you can’t get in 
I will show you you’re so much better than you know 

When you’re lost and you’re alone and you can’t get back again 
I will find you darling and i will bring you home 

And if you want to cry 
I am here to dry your eyes 

And in no time 
You’ll be fine 

You think I’d leave your side baby 
You know me better than that 

You think I’d leave you down when you’re down on your knees 
I wouldn’t do that 

I’ll tell you you’re right when you want 
And if only you could see into me 

Oh when you’re cold 
I’ll be there 

Hold you tight to me 
When you’re low 

I’ll be there 
By your side baby 

(By your side - SADE) 
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INTRODUÇÃO 

A Enfermagem assume um papel ímpar na vida das pessoas ao longo de 

todo o seu ciclo vital, contribuindo para a prevenção da doença e promoção da 

saúde e da qualidade de vida. O enfermeiro, centrado no cuidado à pessoa em 

situação de saúde/doença, família ou comunidade, tem vindo a sentir uma 

crescente necessidade de aprofundar conhecimentos e competências, devido à 

evolução tecnológica e científica, mas também devido às constantes alterações 

das necessidades das pessoas que cuidam.  

A formação desempenha um papel fundamental no processo de construção 

e desenvolvimento de cada enfermeiro, uma vez que, não é um momento isolado, 

mas sim um processo contínuo, sempre com o intuito de adquirir saberes 

específicos e de desenvolver novas competências (Garrido, António; Simões, 

João; Pires, 2008). É nesta atualização permanente de saberes que se 

fundamenta a necessidade de formação e aprendizagem ao longo da vida 

profissional, exigindo do enfermeiro investimento e motivação para uma prática de 

cuidados mais eficaz e eficiente (Vieira, 2008). 

O reconhecimento das instituições de saúde no desenvolvimento de 

competências é fundamental (Paiva e Silva, 2007), sendo que a certificação de 

competências numa área clínica de especialização se torna uma mais-valia, pois 

segundo o Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro (REPE), no artigo 

4º nº 3, Decreto-Lei nº 161/96 de 4 de Setembro, Enfermeiro Especialista é o 

enfermeiro a quem é “atribuído um título profissional que lhe reconhece 

competência científica, técnica e humana para prestar, além de cuidados gerais, 

cuidados de enfermagem especializados na área da sua especialidade” (Ordem 

dos Enfermeiros, 2015a). De acordo com a Ordem dos Enfermeiros, Enfermeiro 

Especialista é o “enfermeiro com um conhecimento aprofundado num domínio 

específico de enfermagem, que demonstra níveis elevados de julgamento clínico 

e tomada de decisão, traduzidos num conjunto de competências especializadas 

relativas a um campo de intervenção” (Ordem dos Enfermeiros, 2011a). Este deve 
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desenvolver as suas Competências dentro de quatro domínios: o domínio da 

responsabilidade profissional, ética e legal, o domínio da melhoria contínua da 

qualidade, o domínio da gestão dos cuidados e o domínio do desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2011a). O próprio Processo 

de Enfermagem promove uma cultura de desenvolvimento e aprendizagem pela 

dinâmica que lhe é inerente. Não só promove a implementação e execução de 

intervenções, mas também facilita a avaliação da efetividade dessas mesmas 

intervenções, levando a ajustes frequentes e necessários, de forma a adequar os 

cuidados prestados às reais necessidades da pessoa. Assim, à semelhança do 

ciclo vital que se caracteriza por ser dinâmico e em constante mudança, também 

os enfermeiros sentem necessidade de se diferenciar, diversificar e evoluir no 

sentido da maior responsabilização e aquisição de conhecimentos e capacidades 

que conduzem ao desenvolvimento de competências, sendo que o 

desenvolvimento de competências numa determinada área decorre de um 

conjunto de conhecimentos e saberes organizados que o fundamentam (Collière, 

2000). 

Assim, todos os Enfermeiros deverão ter em consideração, na sua forma 

de ser e de estar, a capacidade de inovação e vontade de mudança, com o objetivo 

de atingir um nível de excelência nos cuidados de enfermagem, tornando-se 

essencial o desenvolvimento de competências técnicas e científicas 

especializadas. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica 

(EMC) é aquele que se pode tornar perito nessa área, detendo conhecimentos 

aprofundados. No entanto, nem todos os enfermeiros especialistas podem ser 

considerados peritos, uma vez que a experiência é fundamental para atingir estas 

capacidades (Benner, 2001).  

Com o objetivo de adquirir essas competências, ingressei no 10º Curso de 

Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional, na Área de Especialização 

em Enfermagem Médico-Cirúrgica, do Instituto de Ciências da Saúde, da 

Universidade Católica Portuguesa de Lisboa, no biénio 2016/2017. A realização 

deste curso está em consonância com o exigido pela Ordem dos Enfermeiros e 

pelo Decreto-Lei n.º353/99 de 3 de Setembro que prevê que a formação pós-

graduada para obtenção do título de enfermeiro especialista prossiga em cursos 

de pós-licenciatura de especialização (Ministério da Educação, 1999). Este curso 
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pós-graduado, e de acordo com o seu plano de estudos, visa especificamente o 

desenvolvimento de competências para a realização de cuidados de Enfermagem 

Avançada à pessoa adulto e idoso com doença grave e é especialmente dirigido 

para a pessoa em estado crítico e crónico, cuja discussão em prova pública 

permitirá a obtenção do grau de Mestre em Enfermagem. 

Desta forma, o presente relatório surge como resultado final inserido no 

plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem, na Área de 

Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, do Instituto de Ciências da 

Saúde, da Universidade Católica Portuguesa, como um documento  que pretende 

evidenciar o percurso vivenciado em cada contexto da prática clínica, descrever e 

fundamentar as atividades realizadas tendo em vista a consecução dos objetivos 

traçados e refletir de forma crítica e construtiva sobre todo o percurso de 

aprendizagem, que tem como finalidade última o desenvolvimento e aquisição de 

competências especializadas nos cuidados ao doente e sua família. 

Este relatório encontra-se estruturado de forma a proporcionar uma leitura 

sequencial e lógica de todos os momentos de aprendizagem que constituíram o 

Estágio em Enfermagem Médico-Cirúrgica, nos seus vários módulos e está 

dividido em quatro capítulos. O primeiro capítulo surge com uma revisão 

integrativa da literatura, que procura dar resposta à problemática acerca dos 

cuidados à boca, no segundo capítulo é feita uma análise crítica e reflexiva sobre 

as atividades desenvolvidas durante os respetivos módulos de estágio, no terceiro 

capítulo surge a conclusão do trabalho e, por último, são apresentadas as 

referências bibliográficas utilizadas para a realização deste relatório final. Na parte 

final, poderemos encontrar também os apêndices e anexos que servem de 

complemento substancial a tudo o que neste trabalho se encontra relatado. 

A metodologia utilizada para a elaboração deste relatório é descritiva, 

reflexiva e introspetiva, sustentada na aplicação dos conhecimentos práticos 

adquiridos durante o período teórico, nas vivências e nos objetivos traçados para 

cada módulo de estágio, na consulta e análise de bibliografia considerada 

pertinente para o efeito, nos dados fornecidos pelo guia orientador de estágio e 

nas reuniões com a Professora Orientadora. 
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O eixo condutor que esteve subjacente aos três módulos de estágio 

prendeu-se com a promoção do conforto, mais concretamente com o cuidado 

confortador à boca na pessoa hospitalizada, uma vez que o conforto é 

considerado indispensável ao cuidado humano e central para a enfermagem (Luís 

& Apóstolo, 2009). As teorias que sustentaram a realização deste tema foi a Teoria 

de Conforto de Katherine Kolcaba e a Teoria de Conforto de Patrícia Pontífice 

Sousa. Estas teorias ajudaram a compreender a problemática estudada, com o 

intuito de cultivar o conforto numa perspetiva de cuidados 

humanizados/individualizados, e deram sentido à realização de uma Revisão 

Integrativa da Literatura (RIL) “Cuidados à boca na pessoa idosa: Que 
controvérsias”, com a seguinte questão norteadora: Qual a evidência científica 

atual acerca da importância dos cuidados à boca na pessoa idosa? Esta Revisão 

Integrativa da Literatura foi submetida, em formato de artigo, para a revista 

SERVIR, a aguardar publicação (Anexo I). 

O conforto é desejável ao longo da vida, identificado como um dos 

elementos dos cuidados de saúde, estando presente ao longo dos tempos, sendo 

este um conceito central na profissão de enfermagem (Kolcaba, 2003; Sousa, 

2014). A prática de cuidados de Enfermagem deve ter por base a promoção do 

conforto dos doentes hospitalizados, através da harmonia entre a mente, o corpo 

e o espírito, e da ajuda do individuo a encontrar o significado da sua existência 

pela falta de harmonia e sofrimento (Luís & Apóstolo, 2009).  

Kolcaba define cuidados em saúde como cuidados com vista à promoção 

do conforto, contextualizando este conceito como objetivo da enfermagem e como 

um estado relativo à pessoa em situação de transição saúde-doença, destacando 

a importância de compreendê-lo na sua multidimensionalidade do processo de 

cuidar (Kolcaba, 2003; Sousa, 2014). 

Para Kolcaba, a estrutura do conforto é constituída por três contextos: o 

sentido do alívio, onde uma necessidade foi satisfeita; a tranquilidade/calma, 

caracterizado por um estado de calma ou satisfação; e a transcendência, estado 

em que a pessoa sente que possui competências para planear, controlar o seu 

destino e resolver os seus problemas sendo que estes estados de conforto 
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desenvolvem-se nos contextos físicos, sociocultural, psicoespiritual e ambiental 

(Kolcaba, 2003). 

Na prática diária de enfermagem, o conceito de conforto acaba por se diluir 

no meio de outros conceitos que emergem como sendo prioritários. Como tal, 

torna-se importante desenvolver estudos que remetam para o fenómeno do 

conforto enquanto experiência individual e particular, num contexto e realidade 

concretos (Ribeiro, 2012). Confortar constitui uma competência do enfermeiro, 

sendo no entanto revestido de complexidade, dada a exigência pela singularidade 

e unicidade de cada pessoa num determinado contexto (Sousa, 2014). Segundo 

a mesma autora, “a especificidade do processo de conforto assenta num 

empenhamento do próprio enfermeiro, dirigido à qualidade da relação, tendo por 

base uma Inter-relação facilitadora de uma relação profissional 

enfermeiro/doente/família. Esta relação tem implícita uma comunicação 

terapêutica, já que tem como objetivo atingir o máximo de conforto” (Sousa, 2014, 

p.96). 

A investigação alerta para a importância dos enfermeiros compreenderem 

a correta perceção das necessidades de conforto em contexto de hospitalização 

(Kolcaba, 2003; Sousa, 2014). Assim, torna-se relevante identificar quais as 

medidas promotoras de conforto a fim de delinear as melhores estratégias 

confortadoras pelos profissionais de saúde. Os cuidados de conforto devem ser 

considerados uma prioridade em Enfermagem, implicando um processo de ações 

confortantes, e o conforto deve ser o produto final ganho pelos doentes.   

Tendo em conta que a prática clínica é a atividade nuclear do Enfermeiro 

Especialista, foi preconizada uma componente prática de 540 horas, encontrando-

se dividido em três módulos de 180h, cada um dos quais com 10 ECTS, os quais 

distribuídos por três períodos distintos: Módulo I – Serviços de Urgência Geral de 

Adultos realizado no período compreendido entre 24/04/2017 e 24/06/2017; 

Módulo II – Unidade de Cuidados Intensivos e Cuidados Intermédios no qual me 

foi atribuído creditação e que correspondeu ao período entre 27/10/2017 e 

19/12/2017; Módulo III – Opcional, realizado numa Unidade de Cuidados 

Continuados e Paliativos (UCCP) durante o período entre 01/09/2017 e 

26/10/2017. 
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Ao longo do relatório, conceptualizei que a nomenclatura doente e pessoa, 

querem sempre significar todos os indivíduos, sob uma perspetiva holística, ao 

longo do seu ciclo vital, que integram e interagem com a sua família, grupo ou 

comunidade.  

Este trabalho foi redigido segundo o novo acordo ortográfico da Língua 

Portuguesa e as citações e referências bibliográficas de acordo com a norma da 

American Psychological Association. 
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1. REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA 

 

 

CUIDADOS À BOCA NA PESSOA IDOSA: QUE CONTROVÉRSIAS 

 

Introdução  

 

O envelhecimento é um processo individual e coletivo dependente de inter-

relações biológicas, físicas, químicas e de caracter psíquico, cultural e social 

(Osório & Fernando, 2007). Neste processo a forma como a pessoa viveu e se 

adaptou aos vários acontecimentos de vida é determinante. Assim, para entender 

o envelhecimento, é necessária uma compreensão dos múltiplos fatores que o 

influenciam e o reconhecimento de que os resultados são característicos a cada 

indivíduo (Elliopoulos, 2005).  

Esta realidade é descrita por Collière como “com o passar dos anos, a 

capacidade de se autocuidar diminui e surge a necessidade de recorrer à família, 

aos próximos e aos prestadores de cuidados, para ser cuidado, vigiar ou manter 

capacidades existentes e diminuir a aceleração de perdas sensorio-motoras e 

psicoafectivas” (Collière, 2003, p.178).  

No envelhecimento são imprescindíveis os cuidados de compensação, 

manutenção, estimulação, conforto, parecer e apaziguamento (Collière, 2003), 

uma vez que ajudam a ultrapassar o sofrimento. Na intersecção destes cuidados 

existe outro que permite diminuir o desconforto e melhorar a autoestima, facilitar 

a comunicação e diminuir o isolamento: os cuidados à boca. 

A boca é um órgão do corpo complexo e importante, com significado 

fisiológico e psicológico, que desempenha um papel fundamental na expressão do 

ser humano, seja ela verbal ou não verbal (o beijo, o sorriso, ou o choro) e a 

existência de sintomas que provocam desconforto são angustiantes e diminuem a 
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capacidade de conceber esperança nas pessoas em fim de vida (Chochinov, 

2006). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a saúde oral é um 

estado de ausência de: dor na boca ou face, lesões tumorais ou outras na mucosa 

oral ou garganta, defeitos congénitos, doenças periodontais, cáries, perda de 

dentes ou outras situações que afetem a cavidade oral. De acordo com a mesma 

entidade, os fatores de risco para as doenças orais são comuns a outras doenças 

crónicas, tais como a dieta inadequada, o uso do tabaco, o consumo excessivo de 

álcool e uma higiene oral deficiente (OMS, n.d.). 

Com o envelhecimento, a cavidade oral sofre algumas alterações, 

nomeadamente: mucosas mais sensíveis e finas, aparecimento de xerostomia, 

diminuição da sensibilidade gustativa dos alimentos, coloração mais amarelada 

dos dentes, perdas dentárias, cáries radiculares e doenças periodontais (Heath et 

al., 2011). Também as alterações imunitárias, fatores ambientais, existência de 

fatores psicológicos como depressão e dificuldades visuais podem influenciar a 

capacidade dos idosos de se alimentarem e higienizarem a cavidade oral (WHO, 

n.d.), conduzindo a uma diminuição da qualidade de vida (Davies, Broadley, & 

Beighton, 2001; Sweeney & Bagg, 2000; Wohlschlaeger, 2004).  

As complicações derivadas de uma má higiene oral são conhecidas e 

podem condicionar dor e desconforto, desidratação e desnutrição, risco 

aumentado de pneumonia, endocardite e septicemia, aumentar a sensação de 

xerostomia provocando dificuldades de deglutição, fonação e halitose, 

influenciando o bem-estar físico e psicossocial da pessoa (Paulsson, Sciences, & 

Wårdh, 2008; Rohr, Adams, & Young, 2010; Stout, Goulding, & Powell, 2009). 

Os objetivos dos cuidados à boca são a promoção do conforto, a ausência 

de lesões dolorosas ou infeções, proporcionar hidratação, limitar a placa 

bacteriana e eliminar vestígios alimentares (SECPAL, n.d.).  

A promoção do conforto dos idosos deve ser uma preocupação constante 

para os enfermeiros quando cuidam. Como nos diz Jean Watson, “o cuidar 

envolve uma filosofia de compromisso moral, direcionado para a proteção da 

dignidade humana” (Watson, 2002ª, p.60), mas este pode estar condicionado pela 



O CUIDADO CONFORTADOR À BOCA NA PESSOA HOSPITALIZADA  

 

25 

presença de alterações na boca, não estando apenas influenciado o conforto 

físico, mas também o conforto emocional e psicológico (Adams, 1996).   

É neste contexto que emerge na saúde, mais concretamente na 

Enfermagem, o conceito de “conforto” tão necessário durante estados de saúde e 

doença, e especificamente em grupos de doentes socialmente vulneráveis e 

fragilizados, como é o caso dos idosos (Elliopoulos, 2005; Ribeiro, 2012).  

Reconhecido como um estado holístico e complexo, resultante de um 

cuidado de saúde, o conforto é muito mais que a ausência de dor ou outros 

desconfortos físicos, é um estado resultante das intervenções de Enfermagem 

(Kolcaba, 2003). Deste modo, torna-se importante definir intervenções/estratégias 

individualizadas, medidas de conforto significativas da ação e de cuidados, com 

objetivos direcionados às necessidades individuais de cada doente (Kolcaba, 

2003).  

Neste sentido, o conforto pode ser considerado um último estado de saúde 

e, assim, ser reconhecido como um objetivo da Enfermagem (Ribeiro, 2012).  

Os enfermeiros atribuem uma prioridade baixa aos cuidados à boca, apesar 

de existir evidência de que estes reconhecem a sua importância (Adams, 1996; 

Wårdh, Hallberg, Berggren, Andersson, & Sörensen, 2000). Os fatores 

relacionados com a prestação de inadequados cuidados à boca, prendem-se com 

a falta de conhecimentos sobre esta temática, ou com o facto de os enfermeiros 

referirem que o cuidar da boca das pessoas doentes é uma tarefa desagradável 

(Adams, 1996; Wårdh et al., 2000), acabando estes cuidados por serem 

frequentemente negligenciados, deixados à responsabilidade do doente ou de 

pessoas menos preparadas para os realizar (Paulsson et al., 2008).  

A realização dos cuidados à boca traduz bons cuidados de enfermagem 

(Harris, Eilers, Harriman, Cashavelly, & Maxwell, 2015; Southern, 2007; Stout et 

al., 2009) e uma boa prática que contribui para manter a qualidade de vida dos 

idosos, influenciando o seu conforto, bem-estar, autoestima e imagem corporal, 

sendo também importante para a manutenção do estado nutricional, da saúde da 

cavidade oral e prevenção de infeções (Adams, 1996; Cohn & Fulton, 2006; 

Gibson, Horsford, & Nelson, 1997; Honnor & Law, 2002; Wilkin & Wilkin, 2002). 
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Para uma boa prática e continuidade dos cuidados, é indispensável a 

elaboração de registos. Os registos de enfermagem “são a prova de uma atividade 

reflexiva e de um desejo de organização”, provando os cuidados prestados. 

Podemos assim entender os registos de enfermagem como uma orientação para 

a prática diária dos cuidados ao doente e também uma forma de prevenir 

alterações (Hesbeen, 2001), pelo que todas as observações da cavidade oral e 

respetivos achados devem ser devidamente registados. Estes são o “reflexo de 

uma determinada filosofia do cuidar” (Hesbeen, 2001) e sendo a Enfermagem uma 

ciência, os registos podem contribuir para o fornecimento de dados necessários e 

pertinentes, no sentido de aumentar o corpo de conhecimentos, resultando numa 

melhoria dos cuidados prestados. 

As intervenções relacionadas com os cuidados à boca são normalmente 

baseadas em rotinas estabelecidas e costumes, em vez de princípios científicos e 

evidência existente, resultando em práticas subjetivas (Cohn & Fulton, 2006), 

existindo evidência que os enfermeiros providenciam os cuidados orais de acordo 

com um ritual ou rotina estabelecida (Honnor & Law, 2002).   

A inexistência de guidelines ou protocolos para sistematizar a avaliação da 

cavidade oral com validade, confiabilidade e facilidade de utilização, potenciam a 

manutenção da situação de negligência neste tipo de intervenção de enfermagem. 

Existem, no entanto, instrumentos de avaliação da cavidade oral que têm vindo a 

ser testados e validados em contextos específicos, (Paulsson et al., 2008; Stout 

et al., 2009) mas a sua disseminação é ainda incipiente. 

 

 Metodologia 

 

Para a realização deste estudo optou-se pela revisão integrativa da 

literatura, um método que consiste na construção de uma análise ampla da 

literatura, que contribui para discussões sobre métodos e resultados de pesquisas. 

Para aumentar o rigor da revisão integrativa, a pesquisa atende a seis fases: 

elaboração da pergunta norteadora, busca na literatura, colheita de dados, análise 
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crítica dos estudos incluídos, discussão dos resultados e apresentação da RIL 

(Souza, Silva, & Carvalho, 2010b). 

O processo de elaboração foi desenvolvido através da seguinte questão 

norteadora: “Qual a evidência científica atual acerca da importância dos cuidados 

à boca na pessoa idosa?” Esta questão surge da necessidade de aprofundar 

conhecimentos com vista à melhoria da prática clínica com a melhor evidência 

científica disponível sobre o tema. 

A pesquisa dos artigos foi realizada online, no mês de junho de 2017, nas 

bases eletrónicas: CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing & Allied 

Health Collection: Comprehensive, Cochrane Central Register of Controlled Trials, 

Cochrane Database os Systematic Reviews, Cochrane Methodolagy Register, 

Library, Information Science& Technology Abstracts, MedicLatina. Foram 

realizadas buscas manuais de artigos a partir da lista de referências dos artigos 

selecionados na revisão, além de uma pesquisa de teses e dissertações que 

abordassem o tema. 

Para o levantamento dos estudos utilizaram-se os descritores controlados 

provenientes do vocabulário MeSh do U.S. National Library of Medicine (NLM): 

Nursing Care, Mouth Care, Elderly. Os operadores booleanos AND foram 

utilizados para possibilitar combinações entre os descritores durante a pesquisa 

dos estudos, tendo sido efetuada a busca por todas as ordens possíveis utilizando 

os discriminadores supracitados.  

A seleção dos artigos foi baseada na conformidade dos limites dos objetivos 

deste estudo, desconsiderando aqueles que, apesar de aparecerem no resultado 

da busca, não abordavam o assunto sob o ponto de vista da pesquisa. O limite 

temporário das publicações não foi definido e não foi estipulado o idioma dos 

mesmos, sendo que apenas um artigo foi encontrado em Língua Espanhola e 

todos os outros são de Língua Inglesa. 

A pesquisa resultou num total de vinte e dois artigos. Após leitura do título 

foram excluídos nove artigos, cinco após leitura do resumo e, ainda, dois por não 

apresentarem texto na íntegra. Dos seis artigos selecionados, após análise dos 

mesmos, foram excluídos três após leitura integral e considerados dois a partir 

das suas referências bibliográficas, por serem relevantes para o tema.  
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Figura 1 - Fluxograma do processo de seleção dos artigos da revisão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados 

Para a avaliação dos artigos, teve-se em consideração as suas 

semelhanças, com a intenção de organizar e sumarizar as informações de 

maneira concisa e analisar informações que possam ser utilizadas na avaliação 

crítica dos estudos selecionados, como: tipo de estudo, objetivos e principais 

achados. 

 

Artigos identificados através da busca 
nas bases de dados eletrónicas (n=22) 

Artigos excluídos após leitura 
do título e resumo (n=14) 

Artigos excluídos por não 
apresentarem texto na íntegra 

(n=2) 

Artigos avaliados para elegibilidade 
(n=6) 

Artigos excluídos após leitura 
integral (n=3) 

Artigos incluídos a partir de 
referências bibliográficas da 

revisão (n=2) 

Artigos incluídos (n=5) 
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Quadro 1 - Resultados dos estudos segundo as variáveis: Título, Autor e Ano, 

Tipo de Estudo, Objetivos e Achados 

Título Autor e 

Ano 

Tipo de 

Estudo 

Objetivos Achados 

ORAL HEALTH 

CARE NEEDS OF 

DEPENDENT 

OLDER PEOPLE: 

RESPONSIBILITIE

S OF NURSES 

AND CARE STAFF 

(Fitzpatrick, 2000) 

Joanne 

Fitzpatrick 

(2000) 

Revisão 

Integrativa 

da 

Literatura 

Dar atenção aos 

cuidados à boca a 

nível individual, 

especificamente, 

sobre aqueles que 

dependem de 

enfermeiros para 

atender às suas 

necessidades e 

como isso pode ser 

alcançado. 

Significado fisiológico e 

psicossocial da cavidade 

oral.  

Necessidade crescente 

de cuidados à boca nos 

idosos devido a múltiplas 

causas. 

Fatores que apresentam 

implicações para a 

saúde da boca dos 

idosos. 

Opiniões sobre a prática 

indicam que a maioria 

dos enfermeiros acredita 

que os cuidados à boca 

não são realizados com 

tanta frequência como 

deveriam e identificam 

as barreiras. 

Vantagens de 

ferramentas de 

avaliação dos cuidados 

à boca. 

LA ACTUACIÓN 

DEL EQUIPO DE 

ENFERMERÍA EN 

LA HIGIENE 

BUCAL DE LOS 

ANCIANOS 

DEPENDIENTES 

HOSPITALIZADOS 

Raquel 

Ferreira, 

Enia 

Rocha, 

Natália 

Coutinho, 

Marco 

Ribeiro, 

Cláudia 

Estudo 

quantitativo

, 

transversal. 

Avaliar o papel dos 

enfermeiros no que 

se refere às 

práticas de 

cuidados à boca e 

fatores 

relacionados com a 

implementação ou 

não desses 

Os cuidados à boca 

como uma intervenção 

subestimada pela 

equipa de enfermagem, 

quando comparado com 

outras atividades. 

A implementação dos 

cuidados à boca é um 
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(Ferreira et al., 

2006) 

Magalhãe

s, Allyson 

Moreira 

(2006) 

procedimentos em 

doentes incapazes 

de o realizar. 

processo gradual, que 

depende de vários 

fatores. 

Necessidade de 

formação orientada para 

a higienização da 

cavidade oral e próteses. 

Razões mais frequentes 

para a não realização de 

cuidados de higiene à 

boca e próteses em 

doentes que não 

conseguem fazê-lo 

sozinhos. 

NURSES’ 
KNOWLEDGE OF 

MOUTH CARE 

PRACTICES 

(Costello & Coyne, 

2008) 

Thomas 

Costello, 

Imelda 

Coyne 

(2008) 

Mixed 

Study 

 

Avaliar 

conhecimentos e 

práticas dos 

enfermeiros sobre 

os cuidados à boca 

em enfermarias 

cirúrgicas e 

médicas num 

hospital distrital na 

Irlanda. 

Os resultados foram 

agrupados em quatro 

áreas principais: 

experiência e 

conhecimentos dos 

enfermeiros; atitudes 

dos enfermeiros em 

relação aos cuidados à 

boca; práticas utilizadas; 

uso de ferramentas de 

avaliação e barreiras à 

prestação de cuidados à 

boca. 

GUIDE TO 

PROVIDING 

MOUTH CARE 

FOR OLDER 

PEOPLE (Bissett & 

Preshaw, 2011) 

Susan 

Bissett, 

Philip 

Preshaw 

(2012) 

Artigo de 

Reflexão 

Fornecer uma visão 

geral da saúde da 

boca, a sua 

importância para os 

idosos e como uma 

deficiente saúde da 

boca pode afetar o 

estado nutricional e 

a qualidade de vida 

Os cuidados à boca são 

essenciais para a 

prevenção de doenças e 

são um componente 

essencial do cuidado 

holístico. 

A equipa de 

enfermagem tem um 

papel fundamental na 

otimização da saúde da 

boca das pessoas e este 
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deve ser promovido e 

avaliado através da 

realização de um plano 

de cuidados. 

O conhecimento e as 

atitudes dos enfermeiros 

são parte integrante da 

prestação de cuidados à 

boca. 

Existem obstáculos para 

a prestação de cuidados 

à boca. 

A CONCEPT 

ANALYSIS OF 

ORAL HYGIENE 

CARE IN 

DEPENDENT 

OLDER ADULTS 

(Coker, Ploeg, 

Kaasalainen, & 

Fisher, 2013) 

Esther 

Coker, 

Jenny 

Ploeg, 

Sharon 

Kaasalain

em, Anita 

Fisher 

(2013) 

Análise de 

conceitos 

 

Analisar os 

conceitos sobre 

cuidados à boca. 

Os cuidados à boca nos 

idosos frágeis tendem a 

ser pobres e 

inadequados apesar da 

existência de diretrizes. 

O conceito de cuidados 

à boca como uma 

intervenção de 

enfermagem poderia 

possibilitar um maior 

impacto no que diz 

respeito a resultados de 

saúde. 

 

Discussão  

Com base nos artigos analisados, foi possível apontar questões a serem 

relatadas sobre os cuidados à boca nos idosos. A discussão dos resultados divide-

se em três grandes eixos: 

Análise dos conceitos dos cuidados à boca nos idosos 

A saúde da boca é um componente essencial do cuidado holístico e objeto 

de intervenções de enfermagem, traduzindo qualidade nos cuidados prestados 

(Bissett & Preshaw, 2011; Costello & Coyne, 2008; Fitzpatrick, 2000; Harris et al., 

2015; Kolcaba, 2003; Southern, 2007; Stout et al., 2009). A cavidade oral tem 
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significados diversos (fisiológico e psicossocial) essenciais para a saúde e afeta 

questões como a alimentação e a comunicação, mas também o conforto, a 

qualidade de vida e o bem-estar geral (Adams, 1996; Bissett & Preshaw, 2011; 

Chochinov, 2006; Cohn & Fulton, 2006; Coker et al., 2013; Costello & Coyne, 

2008; Fitzpatrick, 2000; Gibson et al., 1997; Honnor & Law, 2002; Wilkin & Wilkin, 

2002). 

As vantagens dos cuidados à boca visam sobretudo o aumento do conforto 

(Costello & Coyne, 2008; Ferreira et al., 2006; Fitzpatrick, 2000; SECPAL, n.d.), a 

melhoria da alimentação (Fitzpatrick, 2000), a diminuição da halitose (Costello & 

Coyne, 2008; Ferreira et al., 2006; Fitzpatrick, 2000; Paulsson et al., 2008; Rohr 

et al., 2010; Stout et al., 2009) e a prevenção de outras doenças (Coker et al., 

2013; Costello & Coyne, 2008; Ferreira et al., 2006), traduzindo-se em ganhos em 

saúde (Coker et al., 2013; Costello & Coyne, 2008). 

Os cuidados à boca devem envolver uma abordagem individualizada 

(Ribeiro, 2012) visando a avaliação da cavidade oral, redução da placa e 

microrganismos salivares, limpeza e hidratação dos tecidos, de forma a prevenir 

doenças associadas, melhorando o conforto dos idosos (Ribeiro, 2012). Estes 

cuidados incluem a manutenção da mucosa e lábios limpos, macios, húmidos e 

intactos, limpeza da boca e dos dentes (naturais ou próteses), de detritos 

alimentares e placas dentárias (Bissett & Preshaw, 2011; Coker et al., 2013; 

Fitzpatrick, 2000; SECPAL, n.d.). 

Necessidades dos idosos dependentes, no que diz respeito aos cuidados à boca 

Existem necessidades particulares nos cuidados à boca dos idosos (Bissett 

& Preshaw, 2011; Coker et al., 2013; Fitzpatrick, 2000; Heath et al., 2011) e, 

apesar das diretrizes existentes, estes cuidados tendem a ser inadequados (Coker 

et al., 2013; Costello & Coyne, 2008; Fitzpatrick, 2000). 

Nos idosos, os cuidados à boca podem ficar comprometidos devido a 

incapacidade funcional, visual e/ou cognitiva (Bissett & Preshaw, 2011; Ferreira et 

al., 2006; WHO, n.d.), conduzindo a uma diminuição da qualidade de vida (Davies 

et al., 2001; Paulsson et al., 2008; Rohr et al., 2010; Stout et al., 2009; Sweeney 

& Bagg, 2000; Wohlschlaeger, 2004). Desta forma, destacam-se os processos 
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normais de envelhecimento (Bissett & Preshaw, 2011; Coker et al., 2013; 

Fitzpatrick, 2000), a fragilidade física e mental (Bissett & Preshaw, 2011; Coker et 

al., 2013; Fitzpatrick, 2000), o uso de próteses dentárias (Bissett & Preshaw, 

2011), efeitos secundários de medicamentos (Bissett & Preshaw, 2011; 

Fitzpatrick, 2000) e a xerostomia (Bissett & Preshaw, 2011; Coker et al., 2013; 

Fitzpatrick, 2000; Heath et al., 2011).  

A xerostomia é abordada como um problema muito frequente nos idosos, 

que provoca um estado de saúde nutricional e geral deficiente, afetando o apetite, 

a alimentação e o conforto oral, aumenta o risco de ulceração, o número de cáries 

e prejudica a remoção de detritos (Bissett & Preshaw, 2011; Coker et al., 2013; 

Davies et al., 2001; Fitzpatrick, 2000; Heath et al., 2011; Paulsson et al., 2008; 

Rohr et al., 2010; Stout et al., 2009; Sweeney & Bagg, 2000). 

É frequente os enfermeiros não procederem a qualquer inspeção da boca 

(Bissett & Preshaw, 2011; Coker et al., 2013; Ferreira et al., 2006; Fitzpatrick, 

2000) e quando o realizam, fazem-no uma vez por dia e no momento do banho, 

quando as recomendações apontam para a realização destes cuidados duas 

vezes por dia e, se necessário, escolher apenas um momento, devendo ser dada 

preferência ao período da noite (Ferreira et al., 2006). Esta inspeção determina as 

necessidades individuais dos idosos de forma a um encaminhamento mais 

adequado, se necessário (Coker et al., 2013). Esta avaliação da cavidade oral 

deve ser realizada de forma regular, com o preenchimento de dados e registos 

dos cuidados prestados (Bissett & Preshaw, 2011). 

Conhecimentos e habilidades dos enfermeiros na prestação de cuidados à boca 

em idosos 

Os enfermeiros reconhecem o seu papel na importância da prestação dos 

cuidados à boca como parte integrante do seu trabalho (Bissett & Preshaw, 2011; 

Ferreira et al., 2006; Fitzpatrick, 2000) e identificam a necessidade de deter 

conhecimentos e habilidades para satisfazerem as necessidades dos doentes, 

incapazes de as realizar (Ferreira et al., 2006). 

Os cuidados à boca são considerados pelos enfermeiros como 

desagradáveis (Adams, 1996; Ferreira et al., 2006; Fitzpatrick, 2000; Paulsson et 
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al., 2008) e são subestimados quando comparados com outras atividades da sua 

responsabilidade (Ferreira et al., 2006) sendo, muitas vezes, delegados para 

outros profissionais (Fitzpatrick, 2000; Paulsson et al., 2008). Estes cuidados são 

normalmente baseados em rotinas e costumes, resultando em práticas subjetivas 

(Cohn & Fulton, 2006; Honnor & Law, 2002) e apesar de haver referência a estes 

cuidados na formação do curso base (Costello & Coyne, 2008; Ferreira et al., 

2006), os enfermeiros identificam lacunas ao nível de conhecimentos (Bissett & 

Preshaw, 2011; Coker et al., 2013; Costello & Coyne, 2008; Fitzpatrick, 2000) 

sobre: problemas oro-dentários, problemas sistémicos e interações 

medicamentosas e ferramentas disponíveis para a prestação de cuidados à boca, 

identificando a necessidade de formação orientada para o exercício e maior 

consciência da importância dos procedimentos (Ferreira et al., 2006). 

Demonstrou-se que os principais motivos apontados pelos enfermeiros 

para a realização inadequada dos cuidados à boca (Adams, 1996; Costello & 

Coyne, 2008; Ferreira et al., 2006; Fitzpatrick, 2000; Paulsson et al., 2008) eram 

sobretudo a falta de tempo (Bissett & Preshaw, 2011; Costello & Coyne, 2008; 

Ferreira et al., 2006; Fitzpatrick, 2000), falta de pessoal (Fitzpatrick, 2000), 

considerarem estes cuidados com baixa prioridade (Bissett & Preshaw, 2011; 

Costello & Coyne, 2008; Fitzpatrick, 2000), falta de atualização na área (formação 

e treino) (Costello & Coyne, 2008; Fitzpatrick, 2000), falta de material (Costello & 

Coyne, 2008; Ferreira et al., 2006; Fitzpatrick, 2000), a existência de barreiras 

psicológicas (Bissett & Preshaw, 2011; Fitzpatrick, 2000) e a pouca colaboração 

dos doentes (Costello & Coyne, 2008; Ferreira et al., 2006). São ainda referidos a 

aversão expressa na manipulação e limpeza de próteses dentárias e o grande 

número de doentes dependentes ao cuidado dos enfermeiros (Ferreira et al., 

2006). 

A prestação de cuidados à boca é influenciada pelo nível educacional dos 

enfermeiros e pelos fatores organizacionais das instituições (Costello & Coyne, 

2008). A sua implementação depende de fatores financeiros e culturais, 

disponibilidade de tempo, motivação e interesse dos enfermeiros, sendo um 

processo gradual, mas sobretudo uma necessidade que deve ser prática e realista 

(Ferreira et al., 2006). 
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Os registos de enfermagem contribuem para a avaliação da competência 

no desempenho das intervenções, mas estes, muitas vezes não contemplam os 

cuidados à boca (Coker et al., 2013; Fitzpatrick, 2000; Harris et al., 2015; Hesbeen, 

2001; Southern, 2007; Stout et al., 2009). O uso de uma linguagem padronizada 

permite extrair dados para apoiar pesquisas e projetos de melhoria de qualidade, 

através de resultados de enfermagem, mas não existe um entendimento comum 

sobre os termos utilizados (Coker et al., 2013). A implementação de ferramentas 

de avaliação, válidas e confiáveis, que permitam avaliar a eficácia dos cuidados à 

boca torna-se, desta forma, imprescindível (Bissett & Preshaw, 2011; Costello & 

Coyne, 2008; Fitzpatrick, 2000; Paulsson et al., 2008; Stout et al., 2009). 

 

Considerações finais 

Os cuidados à boca assumem não só um importante papel a nível da 

dimensão física dos idosos, mas também a nível da dimensão psicológica e social, 

uma vez que têm uma forte influência na satisfação das necessidades dos idosos. 

A realização de uma rigorosa higiene da boca, é um facto bem reconhecido como 

fundamental e integrante da vida quotidiana. São várias as razões que servem de 

referencial para a sua realização e podemos mesmo dizer que sem uma correta 

higiene da boca, podem ficar comprometidas todas as dimensões anteriormente 

referidas. 

Cuidar a boca dos idosos é uma intervenção de enfermagem, fundamental 

na promoção do conforto e da qualidade de vida dos doentes. Estes cuidados, 

exigem dos enfermeiros várias competências, como a avaliação do estado da 

boca, o reconhecimento precoce de alterações, o planeamento das intervenções, 

uma higiene cuidada da cavidade oral, registos precisos onde estejam descritas 

as alterações encontradas e a evolução das mesmas, os cuidados prestados, a 

avaliação da eficácia das intervenções e o seu impacto na vida das pessoas. 

Apesar dos enfermeiros valorizarem conceptualmente a importância da 

prestação de cuidados à boca, no quotidiano da sua prática, estes cuidados são 

prestados de forma pouco sistemática e com baixa prioridade, sendo, muitas 

vezes, invisíveis nos registos de enfermagem. Num olhar reflexivo da prática, os 
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enfermeiros devem pretender a melhoria destes cuidados, modificando as suas 

práticas quotidianas. A realização do estudo e os dados obtidos constituem um 

contributo para o conhecimento que envolve a prestação de cuidados à boca. 

  



O CUIDADO CONFORTADOR À BOCA NA PESSOA HOSPITALIZADA  

 

37 

 

 

 

2. ANÁLISE CRÍTICA E REFLEXIVA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS 

AO LONGO DOS ESTÁGIOS 

 

A segunda parte do relatório final pretende traçar uma visão globalizante 

sobre os campos de ação onde foram desenvolvidos a Unidade Curricular - 

Estágio, assim como uma descrição e análise crítica das atividades desenvolvidas 

no decorrer dos módulos de estágio que comprovam a aquisição e 

desenvolvimento das competências do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica. 

Todos os estágios tiveram como guia orientador um Projeto de Estágio, 

elaborado durante os primeiros turnos em cada local. A elaboração dos projetos 

de estágio revelou-se muito importante na medida em que permitiram, tendo em 

conta os objetivos inicialmente traçados, uma articulação entre a intenção de 

realizar algo e a ação, entre a teoria e a prática. 

Cada módulo representou um marco singular no meu processo de 

desenvolvimento profissional. Em seguida estes módulos são descritos 

individualmente, apresentam-se cronologicamente pela ordem em que foram 

realizados e as competências abordadas em cada um, são as estipuladas pela 

Universidade Católica Portuguesa.  

Relativamente ao Módulo II – Unidade de Cuidados Intensivos e Cuidados 

Intermédios, foi-me atribuída creditação conforme previsto pelo Artigo 45.º do 

Decreto-Lei n.º 74/2006 de 24 de Março (Ministério da Ciência Tecnologia e 

Ensino Superior, 2006). Esta creditação foi concedida, uma vez que são exercidas 

funções como Enfermeira na Unidade de Cuidados Intermédios Coronários 

(UNICARD), Unidade de Insuficiência Cardíaca (UIC) e Medicina III do Hospital de 

São Francisco Xavier (HSFX) - Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E., 

desde o ano de 2002 até à presente data.  
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A UIC é uma Unidade de Cuidados Intermédios. Tem uma lotação de cinco 

camas, cuja estrutura física é do tipo “open space”, onde se encontram doentes 

maioritariamente com patologia de Insuficiência Cardíaca inaugural e 

descompensada e Insuficiência Cardíaca Congestiva em estado crítico (classe III 

e IV da New York Heart Association). É, deste modo, caracterizada como um local 

dotado de capacidade de monitorização e tratamento que permite cuidar de 

doentes instáveis com disfunções de órgão e em risco de falência de funções 

vitais, que embora não estando em estado grave, necessitem de vigilância 

organizada e sistemática durante 24 horas por dia (Direcção-Geral da Saúde, 

2003). A equipa de Enfermagem é constituída por dois enfermeiros das 08:00 às 

20:30 e por um enfermeiro das 20:00 às 08:30, contando ainda, com o apoio de 

um assistente operacional e da equipa médica responsável pela unidade das 

08:00 às 15:00 e pelo do médico de urgência interna das 15:00 às 08:00. 

A UNICARD possui as mesmas características descritas anteriormente 

para a UIC e o internamento deve-se sobretudo a doença cardíaca, 

nomeadamente Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM), Miocardites, Pericardites, 

Tromboembolismo Pulmonar e alterações do ritmo cardíaco que colocam em risco 

a vida da pessoa. Tem uma lotação de seis camas e uma equipa multidisciplinar 

que conta com dois enfermeiros das 08:00 às 20:30 e por dois enfermeiros das 

20:00 às 08:30, o apoio de um assistente operacional e de um médico 

cardiologista em permanência 24 horas. Esta unidade tem ainda três camas de 

enfermaria, para as quais são transferidos os doentes que, por melhoria clínica, 

não necessitam de um elevado nível de monitorização, vigilância e cuidados. É 

também destinado a doentes que realizam implantação ou substituição de gerador 

de pacemaker definitivo. 

Em ambas as unidades (UNICARD e UIC) são prestados cuidados de 

Enfermagem de acordo com o seu ciclo de vida (jovens, adultos e idosos) e grupos 

(respetiva família), com patologias do sistema cardiovascular em situações 

agudas, críticas e em falência orgânica passível de risco de vida, com vista à 

promoção da saúde, prevenção e tratamento da doença aguda e crónica, assim 

como assegurar a máxima qualidade de vida a doentes em fim de vida com as 

patologias supracitadas.  
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O planeamento dos cuidados de Enfermagem tem como objetivo a 

preparação do doente para a alta no exato momento em que é admitido, 

promovendo a independência nas Atividades de Vida Diárias (AVD) e a 

capacitação da pessoa e/ou do seu cuidador (informal), para o regresso à vida 

quotidiana com o máximo de autonomia e o mínimo de incapacidade e incerteza 

possível, tendo em conta toda a readaptação funcional e social necessárias. Pela 

aprendizagem e pela modelação de comportamentos, pretende-se que a pessoa 

seja capaz de tomar decisões relacionadas com a sua saúde de forma 

fundamentada, assumindo pessoalmente a responsabilidade por ela e lidando 

efetivamente com as alterações na sua saúde e estilo de vida (Stanhope & 

Lancaster, 2011). 

A documentação dos cuidados de enfermagem é realizada no aplicativo 

informático SClinico seguindo a Metodologia do Processo de Enfermagem e utiliza 

a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) que tem como 

objetivo a uniformização da documentação dos cuidados de enfermagem, bem 

como a rentabilização da informação clínica produzida e armazenada nas 

instituições de saúde, de forma a produzir indicadores.  

Desta forma, tenho como função diária, prestar cuidados de enfermagem a 

doentes em situação crítica, inaugural ou agudização de situações crónicas, que 

requerem monitorização hemodinâmica contínua, recorrendo à monitorização 

cardíaca, pressão arterial invasiva e não invasiva, pressão venosa central (PVC) 

e oximetria. Salienta-se também, a realização de técnicas e procedimentos 

invasivos (algaliação, entubação nasogástrica, punção venosa, colaboração na 

colocação de cateter venoso central e cateter arterial, colaboração na remoção de 

introdutores (arteriais e venosos), participação na execução do Programa de 

Reabilitação Cardíaca em vigor na UIC e colaboração na realização de estudos 

existentes nas unidades, tais como estudo do sono e ensaios clínicos. A 

preparação e administração de fármacos específicos nestas unidades de acordo 

com as patologias existentes e os dados obtidos da monitorização contínua, 

permitem alcançar a informação necessária para a prestação de cuidados de 

enfermagem de qualidade que, juntamente com a capacidade de implementação 

de procedimentos como o Suporte Básico de Vida (SBV), Suporte Imediato de 
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Vida (SIV) e Suporte Avançado de Vida (SAV), permitem atuar em situações 

urgentes/emergentes. 

Para uma prestação de cuidados de enfermagem especializados são 

necessárias competências técnicas, éticas, científicas e relacionais. As 

competências são um conjunto integrado e dinâmico de conhecimentos, 

habilidades e atitudes, que ao serem mobilizadas, resultam em ações num 

determinado contexto. O campo de competência da enfermagem, ou seja, o 

domínio dos cuidados de enfermagem, diz respeito à interação e correlação da 

pessoa com a sua limitação ou doença e com os que a cercam, bem como com o 

seu meio (Collière, 2000).  

Ao longo do tempo, enquanto enfermeira nestas unidades, tenho vindo a 

desenvolver competências no sentido do aperfeiçoamento profissional e pessoal. 

Com a minha atuação pretendo manter, de forma contínua e autónoma, o meu 

próprio processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional, bem como 

a gestão e interpretação adequada da informação proveniente da minha 

formação inicial, da experiência profissional e de vida e da minha formação 

pós-graduada. O conhecimento prático, que conduz à aquisição de 

competências, adquire-se progressivamente com o tempo, sendo necessário 

construir estratégias, para que haja conhecimento do saber fazer com o intuito de 

ser desenvolvido e melhorado (Benner, 2001). 

Pela execução das atividades acima citadas, bem como pela aplicação do 

processo de enfermagem, verifico a aquisição de habilidades e conhecimentos 

que permitem desenvolver competências, como o desenvolvimento de uma 

metodologia de trabalho eficaz na assistência à pessoa, a gestão dos 

cuidados na minha área de especialização e na participação e 

desenvolvimento de investigação em serviço, que ao longo do tempo, têm 

vindo a ser aperfeiçoadas, com o objetivo de zelar pela qualidade e efetividade 

dos cuidados prestados aos doentes que recorrem a este serviço de saúde. 

A complexidade de patologias presentes nestas unidades exige do 

Enfermeiro uma vigilância e monitorização contínua, devido à sua instabilidade 

hemodinâmica. Muitas situações são vivenciadas neste contexto profissional, em 
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que é necessário a tomada de decisão fundamentada na prestação de 

cuidados de enfermagem, pois a imprevisibilidade é uma constante nestas 

unidades, devido à diversidade da patologia cardíaca, sendo em qualquer altura 

necessário ter capacidade de reagir perante situações imprevistas e 

complexas, de forma a cuidar e promover a vida da pessoa que é cuidada.  

O cuidar em situações de doença aguda e emergência exige um nível de 

aprofundamento de conhecimentos por parte do Enfermeiro, assim como a 

compreensão e interpretação de diferentes métodos, através de protocolos 

estabelecidos e dos meios complementares de diagnóstico realizados. Para uma 

prática de cuidados diferenciados é fundamental a perícia e experiência 

profissional, na interpretação de sinais e sintomas, conduzindo assim a uma 

perceção das necessidades da pessoa e da sua família. 

A monitorização hemodinâmica contínua assume-se como um importante 

instrumento de vigilância contínua recorrendo à monitorização cardíaca, pressão 

arterial invasiva e não invasiva, PVC e oximetria. Também a diversidade de 

protocolos terapêuticos existentes nas unidades, permite a incorporação na 

prática de resultados de investigação, para a execução de cuidados 

diferenciados à pessoa em situação crítica, bem como a participação e 

promoção da investigação em serviço. 

O cuidar na enfermagem e entre todos os profissionais de saúde, requer 

teoria e prática, indo além do mero pensamento à ação, baseada numa 

cosmologia que abarca a reflexão critica (Watson, 2002b). Desta forma, importa 

refletir criticamente na e sobre a prática, para o desenvolvimento de 

competências na minha área de especialização, uma vez que a aquisição de 

novos conhecimentos e capacidades, bem como o aperfeiçoamento dos já 

existentes, conduz a uma prática baseada na evidência, atendendo às 

evidências científicas com responsabilidade social e ética, que se pretende 

efetiva na qualidade dos cuidados, que permitem demonstrar um nível 

aprofundado de conhecimentos, modificando comportamentos e atitudes, com 

o objetivo da melhoria contínua dos cuidados de enfermagem. A formação e o 

desenvolvimento profissional apontam para a necessidade do indivíduo em 
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“querer ser” competente, criando estratégias com o intuito de promover a 

qualidade do exercício profissional (Mendonça, 2009). 

Ao longo do meu percurso nestas unidades, tenho tido a oportunidade de 

colaborar ativamente na integração de novos profissionais, de acordo com 

processo de integração estruturado e regulamentado no serviço e que tende a ir 

de encontro às expectativas e necessidades do novo enfermeiro, de forma a 

promover o seu desenvolvimento pessoal e profissional, e de orientar 

estudantes de enfermagem de várias Escolas de Enfermagem. Para além das 

minhas funções diárias, acumulo ainda o exercício de funções como Chefe de 

Equipa de Enfermagem, desde o ano de 2008, liderando e exercendo 

supervisão de cuidados, na minha área de especialização. 

Caracterizando a minha ação nestas unidades e “olhando” as atividades e 

intervenções que diariamente executo e implemento, considero que estas 

permitem o meu desenvolvimento profissional contribuindo para a aquisição de 

competências fundamentais para uma prática de Enfermagem Especializada. 

 

2.1. MÓDULO I – SERVIÇO DE URGÊNCIA GERAL DE ADULTOS 

O primeiro período de estágio correspondeu ao estágio – Serviço de 

Urgência Geral de Adultos e desenvolveu-se numa Unidade de Atendimento 

Urgente (UAU) de um hospital privado de Lisboa, durante o período de 24 de abril 

a 24 de junho de 2017, tendo a carga horária de 180 horas de contacto e 70 horas 

de trabalho individual, correspondendo a 10 ECTS.  

Sendo de gestão privada, esta unidade, possui acordos com as principais 

seguradoras, subsistemas de saúde e equiparados, que permite a um vasto leque 

de clientes ter acesso a serviços do hospital. Desta forma, qualquer pessoa, com 

patologias tanto do foro médico como cirúrgico, pode ser assistida nesta unidade 

hospitalar, tanto como particular, como ao abrigo das referidas convenções. A 

UAU é vocacionada para prestar atendimento em situações agudas, graves, 

urgentes e emergentes, tendo por missão prestar auxílio imediato, efetivando um 

diagnóstico, tratamento e encaminhamento eficientes. Foi totalmente renovada 

em maio de 2017, funciona 24 horas por dia, todos os dias do ano, e ao longo 
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deste estágio tive a oportunidade de fazer a transição das instalações provisórias 

para a nova e moderna Unidade de Atendimento Urgente. Suportada por 

uma avançada capacidade tecnológica que permite uma monitorização contínua 

da informação clínica essencial de cada doente, a UAU foi também desenhada a 

pensar no conforto de quem a procura, com espaços individualizados no Serviço 

de Observação (SO), que possibilitam o acompanhamento permanente da família, 

ou as entradas de luz natural, assegurando as necessidades de encaminhamento 

e assistência especializada, pautando-se, ainda, pelo acolhimento humanizado, 

essencial à tranquilidade e recuperação da pessoa e sua família (Hospital dos 

Lusíadas, n.d.). 

O hospital onde realizei o estágio encontra-se em processo de acreditação 

pela Joint Comission. Esta é uma organização independente que aprova e certifica 

as instituições de saúde e é reconhecida como um símbolo de qualidade, refletindo 

o compromisso da organização e o cumprimento de determinados padrões de 

desempenho. Quando uma organização prestadora de cuidados de saúde adere 

a um processo de acreditação, assume a responsabilidade e o compromisso com 

a segurança, com a ética, com as competências técnicas e com a garantia de 

qualidade no atendimento e assistência à população.  

No que diz respeito aos recursos humanos, entre enfermeiros, médicos, 

assistentes operacionais, técnicos de exames complementares de diagnóstico, 

administrativos, empregados de limpeza, todos trabalham em equipa em prol do 

melhor para o doente e sua família. A equipa de Enfermagem é constituída por 

enfermeiros do quadro da instituição e, maioritariamente, por enfermeiros em 

prestação de serviços em regime de recibo verde, mas com experiência em 

serviços de urgência de outras unidades hospitalares, em horário rotativo de 

turnos de 8 horas diárias, sob a responsabilidade de um Enfermeiro Coordenador 

e de um Enfermeiro Responsável.  

Ao longo do meu percurso profissional e académico, senti necessidade de 

aprofundar e adquirir conhecimentos de Enfermagem Especializados na área da 

promoção do conforto. A escolha deste campo de estágio surgiu uma vez que 

sendo um serviço de urgência de um hospital particular, tive a oportunidade de 

prestar Cuidados de Enfermagem Especializados a pessoas em estado crítico, 



O CUIDADO CONFORTADOR À BOCA NA PESSOA HOSPITALIZADA  

 

44 

enquanto elementos integrantes de uma família, grupo e/ou comunidade, ou que 

já possuíam uma situação crónica prévia que ficou agudizada e que pela 

especificidade do seu problema necessitaram do melhor atendimento 

especializado. 

A literatura internacional tem destacado o conforto como um conceito 

elementar aos cuidados de Enfermagem, sendo o enfermeiro reconhecido como 

elemento ativo e distinto no cuidado confortador havendo uma valorização global 

do seu papel de ajuda. 

Com o aumento do envelhecimento populacional e a prevalência de 

doenças crónicas, existe uma grande afluência aos serviços de urgência de 

doentes que têm vários internamentos por situações agudas ou agravamento de 

doença crónica, tendo muitas vezes, o seu fim de vida em contexto hospitalar com 

descontrolo de sintomas e claramente em sofrimento. Esta população deve ser 

alvo de cuidados individualizados e humanizados, combatendo os sintomas mais 

comuns de uma forma rápida e eficiente, permitindo uma maior qualidade de vida. 

Kolcaba centrou a sua teoria na alteração do estado de conforto sentido 

pelo doente após a intervenção de enfermagem. No entanto, para a teórica, 

enfermagem consiste na aplicação dos princípios científicos e humanísticos dos 

cuidados pelos enfermeiros, dentro dos contextos específicos do cuidar. Os 

cuidados de conforto são considerados uma forma de arte de enfermagem que 

implica um processo de ações confortantes, e o conforto como produto final ganho 

pelos doentes (Luís & Apóstolo, 2009).   

Sendo o conforto um conceito primordial na disciplina da Enfermagem, este 

faz parte de todo o processo de recuperação da pessoa (Luís & Apóstolo, 2009). 

Conforto é, assim, o resultado desejado dos modos e formas de confortar 

(Kolcaba, 2003). Desta forma, pretendo descrever e analisar de forma crítica, 

como estas intervenções foram valorizadas e implementadas, tendo por base as 

Teorias do Conforto de Katherine Kolcaba e Patrícia Pontífice Sousa. 

A enfermagem de urgência define-se pela diversidade de doentes e 

processos de doença que implicam variabilidade e adequação dos conhecimentos 

técnicos, éticos, científicos e relacionais. Segundo a Ordem dos Enfermeiros, os 

cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica são altamente qualificados, 



O CUIDADO CONFORTADOR À BOCA NA PESSOA HOSPITALIZADA  

 

45 

prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco 

imediato, como resposta às necessidades afetadas e permitem manter as funções 

básicas de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em 

vista a sua recuperação total (Ordem dos Enfermeiros, 2011b). 

Em situação de urgência, doente e família experienciam uma situação de 

grande vulnerabilidade. Assim, os serviços de urgência possuem especificidades 

e particularidades que têm sido objeto de estudo em todo o mundo, quer pelo 

aumento da procura, pela crescente exigência de qualidade pelos utilizadores, 

quer pelos problemas ao nível da escassez de recursos humanos e materiais. A 

atuação do enfermeiro em serviços de urgência envolve particularidades e 

articulações indispensáveis à gestão do cuidado a pessoas com necessidades 

complexas, requerendo conhecimentos científicos atualizados, manuseamento 

tecnológico e humanização que se estende às famílias.  

A este propósito Sousa alerta para o cuidado, centrado nas necessidades 

das pessoas, como um processo essencialmente humano baseado em valores 

fundamentais, onde o respeito advém de ações intencionais, ou seja, palavras, 

atos e comportamentos, constituído a base fundamental da relação entre as 

pessoas. No contexto da prática clínica em Enfermagem, facilmente percebemos 

que o cuidar só existe se for mediado por intervenções que procurarão dar 

resposta às necessidades da pessoa (Sousa, 2014). O conforto prestado ao 

doente e família, por parte dos enfermeiros torna-se fundamental, uma vez que 

neste cenário podem ocorrer uma diversidade de sentimentos, tais como medo, 

sofrimento, stress e angústia.  

Durante a realização do estágio na UAU foi desenvolvido um projeto de 

estágio que estabelece e descreve os objetivos e competências a adquirir neste 

módulo, tendo como base o objetivo geral de desenvolver competências 

científicas, técnicas, éticas e relacionais na prestação de cuidados de enfermagem 

especializados à pessoa e família em situação de doença crítica, em contexto de 

Serviço de Urgência. Verificou-se, também, a necessidade de estabelecer 

também os seguintes objetivos específicos: prestar cuidados de Enfermagem 

Especializados à pessoa e família em situação de doença crítica na Unidade de 

Atendimento Urgente de acordo com o Processo de Enfermagem e contribuir para 
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a melhoria da qualidade dos cuidados confortadores prestados ao doente idoso 

em fim de vida, na Unidade de Atendimento Urgente. 

Para a consecução dos objetivos acima delineados procurei desenvolver 

uma praxis baseada na evidência e orientada para o doente idoso. O processo de 

construção e resposta de conforto do doente idoso crónico hospitalizado alicerça-

se numa ação de cuidado baseada no respeito e reconhecimento da 

individualidade (dignidade humana), caraterizando-se pela relação entre as 

necessidades experienciadas pelo doente e a ação de Enfermagem. Estas devem 

procurar responder aos desejos, as expetativas e necessidades individuais dos 

doentes (Ribeiro e Costa, 2012). 

Antes de iniciar o estágio, realizei uma visita ao serviço escolhido onde fui 

recebida pelo Enfermeiro Cordenador que me informou que o UAU se encontrava 

numa fase final de obras, com reestruturação total do espaço, sendo que a 

transição da instalação provisória para a atual decorreu após três semanas depois 

do início do estágio. Deste modo, deparei-me com um serviço em transformação 

radical, quer em mudança física, quer a nível organizacional. Programava-se o 

aumento do ratio de enfermeiros, a introdução de sistemas informáticos mais 

adequados, alterações na gestão e modos de atuação. Compete às instituições 

garantir as condições físicas e organizacionais, com a adequação de recursos e 

criação de estruturas que permitam o exercício profissional de qualidade (Nunes, 

2011). Face à complexidade de um serviço de urgência, compreende-se que os 

aspetos orgânico-funcionais contribuam para a melhoria dos cuidados prestados. 

Em relação ao primeiro objetivo delineado para este módulo de estágio - 

Prestar cuidados de Enfermagem Especializados à pessoa e família em situação 

de doença crítica na Unidade de Atendimento Urgente de acordo com o Processo 

de Enfermagem, comecei por integrar-me no funcionamento do serviço, tendo 

acompanhado e participado na prestação de cuidados à pessoa e sua família, 

consoante as suas necessidades, para uma melhor compreensão não só do 

percurso que o doente realiza, mas também dos distintos e contínuos cuidados 

prestados, desde o momento de acolhimento até ao momento da alta, tanto para 

o domicílio, como ao nível da transferência intra/inter hospitalar. Para o 

desenvolvimento de competências científicas, técnicas, éticas e relacionais como 
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Enfermeiro Especialista na prestação de cuidados à Pessoa e sua família em 

situação de doença crítica, foi necessário relacionar, de forma adequada, a 

informação proveniente da minha formação inicial e pós-graduada, 

concomitantemente com a minha experiência profissional e pessoal, para o 

desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz na assistência ao 

doente. 

A atuação num serviço de urgência faz uso de metodologias de triagem, 

estabilização, avaliação e resolução, exigindo paralelamente à interação 

multidisciplinar, uma comunicação interdisciplinar fundamental para uma maior e 

melhor organização da equipa, e consequentemente, uma maior probabilidade de 

sucesso dos cuidados. A capacidade de reagir perante situações imprevistas 

e complexas, juntamente com a adequação dos diferentes métodos de 

análise, requerem competências, conhecimentos e capacidades específicas, 

bastante distintas consoante a gravidade das situações e, indo ao encontro do 

propósito de Watson que defende que o conhecimento de enfermagem e médico 

apesar de distinto, é complementar (Watson, 2002b), realço o trabalho em equipa, 

que permitiu ultrapassar a imprevisibilidade e a gravidade das situações, sendo 

que, no decorrer do estágio, foram prestados cuidados de forma harmoniosa e 

sincronizada, sendo essencial a capacidade de trabalhar, de forma adequada, 

na equipa multidisciplinar e interdisciplinar, pois, eventuais falhas de 

comunicação, podem comprometer o desempenho de toda a equipa, colocando 

em causa a qualidade dos cuidados prestados.  

A transferência do serviço para as novas instalações, promoveu em toda a 

equipa novas ideias e conhecimentos, com vista à adequação da nova realidade 

do espaço físico. Na data de mudança de instalações, o turno que realizei foi o 

turno da noite, turno este que se tornou decisivo para a mudança de material 

alojado provisoriamente nas instalações antigas. A idealização e concretização de 

carros de medicação, uniformização de carros de urgência, adequação de 

medicação a determinados setores e localização de material, permitiu que toda a 

equipa, em conjunto, e valorizando todas as opiniões, se sentisse incluída num 

novo projeto que iria começar no dia seguinte e que iria permitir uma melhoria da 

qualidade dos cuidados. Para além destas alterações, foi imperioso prestar 
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cuidados de qualidade a todos aqueles que se deslocaram à unidade hospitalar e 

confesso que, talvez essa tenha sido a maior dificuldade sentida, sendo o contexto 

ambiental influenciador do conforto do doente, é importante proporcionar um 

ambiente que reúna todas as condições para a promoção do bem-estar e conforto 

do doente e sua família. 

Na atual estrutura física da UAU, o serviço encontra-se dividido em duas 

grandes áreas de atuação: a de atendimento, que engloba duas salas de triagem, 

e que é feita segundo o sistema de Triagem de Manchester; sala de reanimação, 

com capacidade de três doentes; três salas de tratamento; sala de pequena 

cirurgia; sala de ortopedia; vários gabinetes de observação médica  onde se inclui 

um gabinete de atendimento rápido, que tem como objetivo diminuir a duração do 

episódio de urgência para as situações clínicas mais simples, e outra grande área 

de atuação que corresponde ao SO, com capacidade de internamento de dez 

camas de todas as especialidades. 

Para além de prestar cuidados de Enfermagem Especializados à pessoa 

em situação crítica e sua família, nos diversos setores da UAU, procurei 

aprofundar conhecimentos face aos protocolos de atuação existentes, com a 

consulta de normas e procedimentos existentes, com a observação e realização 

de pesquisas, para, desta forma, estar munida de informação que pudesse 

sustentar as intervenções que realizei, atendendo às evidências científicas e às 

minhas responsabilidades sociais e éticas, incorporando na prática os 

resultados de investigação válidos e relevantes, na minha área de 

especialização. 

A execução de atividades interdependentes que realizei, como a algaliação, 

a cateterização venosa periférica, a entubação nasogástrica, ou mesmo a 

administração de medicação específica, em situações em é exigido um elevado 

grau de conhecimentos e perícia na sua execução, manutenção de equipamento 

de suporte de vida (ventiladores e carros de reanimação), de forma a zelar pelos 

cuidados prestados, tal como as diversas experiências a nível psicológico e 

emocional, fez-me compreender que num serviço de urgência é imprescindível 

haver elementos com competências para prestar cuidados especializados, para o 
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desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz na assistência ao 

doente. 

Ao longo do estágio e devido aos objetivos que estabeleci, permaneci 

grande parte dos turnos nos setores que irei descrever em seguida. 

Triagem  

O percurso do doente inicia-se com uma inscrição, passando depois para 

um gabinete de triagem, onde é feita a triagem segundo a Triagem de Manchester. 

Após a mudança de instalações para a nova Unidade de Atendimento Urgente, 

verifiquei que se iria proceder à implementação do Protocolo de Triagem de 

Manchester. Os enfermeiros da UAU já tinham tido formação para a 

implementação do protocolo e grande parte do grupo já o aplicava noutras 

unidades hospitalares, mas, para mim foi uma novidade no que diz respeito a 

sistemas de triagem. Saber os fluxogramas e discriminadores do protocolo foi um 

desafio e devo confessar que permaneci na triagem em muitos turnos, de forma a 

compreender como o protocolo funciona e de que forma é aplicado pelos 

enfermeiros, refletindo também acerca da sua eventual adequação aos idosos. 

Em termos gerais, este protocolo é um método de triagem que fornece ao 

enfermeiro não um diagnóstico, mas uma prioridade clínica baseada na 

identificação de problemas. É importante que a avaliação do doente seja 

sistemática e que todos os elementos dessa avaliação sejam reunidos para dar 

uma imagem completa da situação clínica do doente.  

Segundo o Grupo Português de Triagem, o Protocolo de Triagem de 

Manchester foi implementado em novembro de 1994, em Manchester, com o 

objetivo de estabelecer um consenso entre médicos e enfermeiros do Serviço de 

Urgência, com vista à criação de normas de triagem baseadas na determinação 

do risco clínico.  Em Portugal, foi celebrado com o Ministério da Saúde em 2001 

um acordo que permitia às instituições hospitalares que voluntariamente 

desejassem, implementar o Protocolo de Triagem de Manchester, o fizessem, 

integrando o Grupo Português de Triagem, que abrange atualmente a quase 

totalidade da rede de urgência nacional (Grupo Português de Triagem, n.d.).  

A avaliação clínica forma-se a partir da queixa apresentada pelo doente ao 

enfermeiro, ou seja, o que o levou a procurar o serviço de urgência. Foi elaborada 
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uma lista de 52 fluxogramas baseados nas queixas de apresentação. Cada 

fluxograma mostra discriminadores (perguntas) em cada nível de prioridade e a 

sua avaliação é feita a partir da prioridade clínica mais elevada. Discriminadores 

são sinais e sintomas que fazem a discriminação entre as prioridades possíveis, 

permitindo a inclusão dos doentes numa das cinco prioridades clínicas, podendo 

ser gerais e específicos. Os gerais aplicam-se a todos os doentes, 

independentemente das condições que apresentam e são características 

recorrentes nos fluxogramas. Os discriminadores específicos são aplicados para 

casos individuais ou a pequenos grupos de apresentações e tendem a relacionar-

se com características chave de condições particulares (Grupo Português de 

Triagem, n.d.).  

Com o aumento progressivo do número e proporção de idosos tem havido 

um aumento na prevalência das doenças crónico-degenerativas e das suas 

complicações, bem como um aumento de incapacidades que levam a uma maior 

afluência de idosos ao serviço de urgência. Este aumento de incapacidades e de 

morbilidade tem subjacente um envelhecimento patológico e fisiológico, e, 

cumulativamente, um envelhecimento demográfico que, em conjunto com outros 

fatores, induzem uma afluência significativa de idosos aos serviços de urgência. 

Estes são o grupo etário que apresentam mais incapacidades e maior fragilidade, 

exigindo a sua situação clínica uma maior atenção e preocupação que a maioria 

das pessoas dos outros grupos etários. 

O modelo tradicional do serviço de urgência focado na triagem, tratamento 

e encaminhamento rápido não permite conhecer, de forma abrangente e 

integrada, as necessidades clínicas dos idosos que aí recorrem, de forma a fazer-

se uma abordagem compreensiva e uma referenciação adequada, evitando 

situações iatrogénicas complicadas e/ou novo recurso extemporâneo ao serviço 

de urgência (Grilo et al., 2014). Pelas suas características intrínsecas, o serviço 

de urgência significa muitas vezes para o idoso, um “mundo desconhecido”, onde 

rostos estranhos se movimentam em seu redor, despersonalizando muitas vezes 

a sua identidade com a utilização de técnicas e meios muitas vezes 

desconfortáveis e até dolorosas, com o seu objetivo curativo. 

Assim, a triagem que agora é feita nos serviços de urgência parece não 

estar dimensionada para o risco em que incorrem as pessoas idosas fragilizadas, 
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que apresentam situações clínicas de grande complexidade e com manifestações 

clínicas muitas vezes atípicas (Grilo et al., 2014). A complexidade das pessoas 

idosas, a cronicidade, as apresentações atípicas e as síndromes geriátricos, que 

muitas vezes podem estar na origem, ou associados a um episódio agudo podem 

ser a ponta do iceberg, deixando imersos outros fatores relevantes.  

De uma maneira geral, o doente idoso em situação de urgência deve ter os 

seus direitos de saúde garantidos, de forma ética, profissional e humana, levando 

em consideração a sua história e hábitos de vida, respeitando a sua vontade, 

dispondo assim de atenção especial às suas necessidades mais urgentes, sem 

desprezar outras queixas, promovendo conforto, privacidade e integridade. 

O facto de os idosos necessitarem de uma avaliação global multifacetada, 

o que a torna morosa e com características especiais, bem como a agressividade 

que para a sua homeostasia representa o ambiente hospitalar, leva à necessidade 

de repensar este tipo de serviço para uma população geriátrica, que representa 

uma grande fatia dos utentes (Azeredo, 2014). Cabe aos enfermeiros prestar 

atenção a estas questões e ter em consideração as necessidades relativas deste 

grupo de doentes. Assim, a análise do doente deve ser executada rapidamente e 

com segurança, para se atribuir uma prioridade clínica apropriada a guiar a 

tomada de decisão. 

Neste contexto, refleti sobre como a avaliação do idoso deveria ser 

incorporada no processo de triagem ou num momento posterior, mediante o 

desenvolvimento de protocolos, demonstrando consciência crítica face a um 

problema da prática profissional, relacionado com o doente idoso, permitindo 

assim uma abordagem mais centrada na complexidade e necessidades das 

pessoas idosas, evidenciando a falta de especificidade dos fluxogramas de 

triagem para os idosos, ao contrário do que acontece para os grupos etários de 

idades inferiores a 18 anos.  

É fundamental que os enfermeiros consigam refletir na e sobre a sua 

prática com o objetivo de melhorar os cuidados prestados e promover o conforto 

dos doentes hospitalizados. Existe alguma dificuldade em observar o doente de 

uma forma holística, e num serviço de urgência, este é observado em diversos 

locais por diversos profissionais de saúde e, como anteriormente foi referido, a 
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grande afluência de doentes, muitas vezes dificulta a prestação de cuidados de 

excelência.  

Sala de Tratamentos  

Este é o sector onde a grande maioria dos doentes permanece até existir 

uma decisão médica face à sua situação, sendo neste local atendidos todos os 

doentes do foro médico e cirúrgico, com exceção de algumas especialidades 

cirúrgicas, tais como a Ortopedia. Estes doentes necessitam de cuidados e 

tratamentos num curto espaço de tempo, tendo a atuação da equipa o objetivo do 

melhor e mais célere atendimento, com vista à recuperação do estado de saúde. 

Neste sentido, procurei sempre avaliar o mais precocemente o doente, tendo 

iniciativa e sendo criativa na interpretação e resolução de problemas de 

modo a poder estabelecer prioridades convergindo numa tomada de decisão 

fundamentada e de acordo com suas as necessidades.  

À entrada e após a validação do motivo de vinda ao UAU, as intervenções, 

embora que recaindo predominantemente em atividades interdependentes, 

caracterizam-se pela realização do exame físico e anamnese, bem como a 

avaliação de sinais vitais, seguidos de colheita de amostras sanguíneas com 

inserção e manutenção de acesso venoso permeável e administração de 

terapêutica, promovendo, desta forma, a celeridade do processo de observação 

clínica, com o intuito de agilizar o processo de prestação de cuidados. Aqui, a 

grande afluência de pessoas obriga à realização de uma gestão dos cuidados, 

zelando sempre pelos cuidados prestados e tentando promover o conforto do 

doente e sua família.  

Serviço de Observação (SO) 

No decorrer do estágio foi igualmente possível realizar vários turnos no SO, 

onde se encontram as pessoas que ficam em observação, por se apresentarem 

instáveis do ponto de vista hemodinâmico, por necessitarem de vigilância 

adequada, bem como de cuidados imediatos e permanentes, por parte de toda 

equipa multidisciplinar. Foi possível a prestação de cuidados diretos a doentes em 

situação crítica, em contexto de EAM, Edema Agudo do Pulmão (EAP) e Acidente 

Vascular Cerebral (AVC) e respetiva família. 
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Este departamento caracteriza-se por ser muito semelhante a um serviço 

de internamento, divergindo no facto de que o período de internamento é 

relativamente curto, sendo apenas um local onde o doente aguarda decisão de 

transferência ou de alta clínica. Realço, ainda, a capacidade de reagir perante 

situações imprevistas e complexas, em que a demonstração de um nível 

aprofundado de conhecimentos é primordial para o desenvolvimento de uma 

metodologia de trabalho eficaz na assistência ao doente. Remeto para uma 

situação específica que ocorreu neste setor. 

Sala de Reanimação  

A Sala de Reanimação sempre teve um encanto, pois possui uma certa 

mística envolvente, onde o trabalho em equipa eficaz e sincronizado permite uma 

atuação de excelência em função das necessidades próprias da pessoa que se 

encontra em situação crítica. Na UAU, esta sala caracteriza-se por ser em open 

space com capacidade para três doentes, totalmente provida de equipamento de 

ventilação assistida, bem como de monitorização hemodinâmica. A abordagem à 

pessoa em situação crítica na sala de reanimação caracteriza-se pelo 

estabelecimento de prioridades após a avaliação inicial com a qual se pretende 

 
Doente do sexo feminino, 26 anos, natural do Porto e a residir em Lisboa há 

cerca de 1 ano por motivos profissionais. Internada em SO com o diagnóstico de 
apendicite aguda com peritonite associada e consequentemente indicação cirúrgica, a 
aguardar ida ao Bloco Operatório (BO). Apresentava score 15 na Escala de Glasgow 
mas com dor abdominal não controlada. Apresentava um fácies triste e referia ter medo 
de ir para o BO sem que os seus pais chegassem do Porto. Perante esta situação 
demostrei-me disponível para fazer todo o acompanhamento desta doente até ao BO, 
recobro e serviço de internamento, até que os seus familiares a pudessem 
acompanhar. 

Tive a oportunidade de fazer um acompanhamento individualizado e 
personalizado, inclusive dentro do BO e, desta forma, assistir à cirurgia. Nos cuidados 
pós anestésicos, acompanhei o pós-operatório imediato, atenta à estabilização 
hemodinâmica e queixas da doente e consegui conhecer os seus pais que só 
conseguiram chegar a Lisboa quando ela já se encontrava no recobro. 

Ao longo deste processo, conferi-lhe apoio emocional e presença constante, tal 
como a informação e explicação de todos os procedimentos, de forma a diminuir a sua 
ansiedade e aumentar a sua colaboração. Esclareci as suas dúvidas e monitorizei a 
dor até esta estar controlada, otimizando o seu conforto, físico e emocional. 

É de referir que ao longo do estágio esta doente voltou ao UAU, por outras 
queixas, reconheceu-me de imediato, demonstrando total confiança nos cuidados que 
lhe foram prestados. 
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identificar o compromisso de funções vitais ou lesões que podem comprometer a 

própria vida, tendo em conta a abordagem A - (Airway) - Vias aéreas (com controlo 

da coluna cervical em situações de trauma; B - (Breathing) - Respiração e 

Ventilação; C - (Circulation) - Circulação (com controlo da hemorragia, se 

presente); D - (Disability) - Exame neurológico sumário; E - (Exposure) - Exposição 

a fatores externos com controlo da hipotermia (Nolan et al., 2010). 

A atuação especializada de enfermagem caracteriza-se pela determinação 

adequada de prioridades, que em última instância permite uma abordagem e 

planeamento de cuidados adequados e pertinentes face à situação presente. 

Neste espaço, reconheço que não tive grande oportunidade de prestar cuidados 

especializados, devido à não gravidade da maior parte dos doentes que 

recorreram à UAU durante o meu período de estágio, no entanto, procurei 

demonstrar capacidade para reagir perante situações imprevistas e 

complexas, bem como, mediante a observação sistemática e detalhada, a 

avaliação contínua de sinais e sintomas pelos dados recolhidos, através do exame 

objetivo e da monitorização de parâmetros vitais, excluir situações de emergência, 

compreendendo que a adequação dos diferentes métodos de análise de 

situações complexas, pode ser extremamente benéfico para a manutenção da 

vida, bem como da promoção da qualidade de vida.  

Para atingir as competências relacionadas ainda com o primeiro objetivo 

específico, foram realizadas pesquisas na literatura, munindo-me de informação 

que me permitiu agir ao encontro das necessidades da pessoa e família, alvo dos 

meus cuidados, aproveitando estas situações, durante a prestação de cuidados, 

para partilhar a informação que possuo com os restantes elementos da equipa de 

enfermagem, servindo como agente de mudança e promovendo uma melhoria na 

qualidade dos cuidados de enfermagem neste âmbito, incorporando na prática 

os resultados encontrados. 

O que acima foi descrito permitiu-me alcançar o segundo objetivo 

específico, por mim delineado, para o presente módulo - Contribuir para a melhoria 

da qualidade dos cuidados confortadores prestados ao doente idoso, na Unidade 

de Atendimento Urgente. Para atingir este objetivo específico realizei uma Revisão 

Integrativa da Literatura intitulada “Cuidados à boca na pessoa idosa: Que 
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controvérsias”, que se encontra em fase de aprovação para publicação numa 

revista de enfermagem (Anexo I) e tive também a oportunidade de apresentar, 

sob a forma de comunicação oral, intitulada “Cuidados à boca na pessoa idosa” 

(Apêndice I), no XI Encontro Luso Brasileiro de Enfermagem, organizado pela 

Universidade Católica Portuguesa, e como coautora, um poster, intitulado “Cuidar 
em Humanitude à pessoa idosa” (Apêndice II), resultante de uma Revisão 

Integrativa de Literatura, “Cuidar em Humanitude: uma perspetiva 
confortadora” (Apêndice III), o que me permitiu comunicar os resultados da 

minha prática clínica e de investigação para audiências especializadas. 

Posteriormente apresento as declarações de participação no XI Encontro Luso 

Brasileiro de Enfermagem (Anexo II) e (Anexo III). 

As competências em Enfermagem resultam de um processo dinâmico de 

articulação e interação dos conhecimentos técnico-científicos, com o meio onde 

se prestam os cuidados e são demonstradas pelas intervenções dos enfermeiros. 

Através destas atividades, foram desenvolvidas as competências de participar e 

promover a investigação em serviço na minha área de especialização e 

promover a formação em serviço, incorporando na prática os resultados da 

investigação realizada, sensibilizando a equipa de enfermagem para a 

importância da temática. De uma maneira geral, a pessoa em situação crítica deve 

ter os seus direitos de saúde garantidos, de forma ética, profissional e humana, 

levando em consideração a sua história e hábitos de vida, respeitando a sua 

vontade e a da sua família, dispondo assim de atenção especial às suas 

necessidades mais urgentes, sem desprezar outras queixas, promovendo 

conforto, privacidade e integridade. Depende do Enfermeiro, enquanto promotor 

do conforto, contribuir de forma ativa para a mudança de procedimentos, normas 

e atitudes que podem em muito beneficiar estes doentes e a sua família, no que 

se concerne a cuidados de saúde, bem como contribuir para ganhos em saúde 

significativos. 

Para além do que acima foi descrito, foram realizados turnos de 

coordenação, juntamente com o Enfermeiro Coordenador, correspondendo a uma 

das competências a desenvolver, no âmbito da especialidade, de exercer 

supervisão do exercício profissional na minha área de especialização, bem 

como de liderar as equipas de prestação de cuidados especializados. Estas 



O CUIDADO CONFORTADOR À BOCA NA PESSOA HOSPITALIZADA  

 

56 

competências prendem-se com uma gestão eficaz do SO, ao nível dos 

profissionais, doentes, saídas para exames complementares de diagnóstico, 

transferências, alimentação, pedidos de medicação em falta, confirmação do stock 

de estupefacientes e na gestão das visitas. É importante a existência de um 

enfermeiro gestor em todos os turnos, de modo a garantir os recursos na 

prestação de cuidados, operacionalizando o processo de enfermagem, enquanto 

processo sistemático, dinâmico e complexo, suportado por interações diádicas 

com diferentes elementos da equipa (Serrano, Costa, & Costa, 2011). 

Foi-me proposto também pelo Enfermeiro Coordenador, a realização de um 

“Protocolo de Integração na UAU” (Apêndice IV), que pudesse facilitar e 

esquematizar as diferentes etapas por que passa um enfermeiro quando inicia 

funções, possibilitando ao novo elemento condições adequadas a um início de 

funções na Unidade de Atendimento Urgente, permitindo-me colaborar na 

integração de novos profissionais, com o objetivo de uma integração adequada 

para a prestação de cuidados de enfermagem de qualidade.  

Em conclusão deste módulo, pode-se afirmar que a enfermagem de 

urgência é pluridisciplinar, define-se pela diversidade de conhecimentos, de 

doentes e de processos de doença. O Enfermeiro de urgência necessita de ter a 

capacidade ímpar de avaliar, intervir e cuidar quer de forma mais geral, quer de 

forma mais específica. 

 

2.2. MÓDULO III – ESTÁGIO DE OPÇÃO  

O segundo módulo de estágio foi realizado no período de 1 de setembro a 

26 de outubro de 2017 numa UCCP de um hospital privado de Lisboa, tendo a 

carga horária de 180 horas de contacto e 70 horas de trabalho individual, 

correspondendo a 10 ECTS. Esta unidade é de referência nacional na prestação 

de cuidados de excelência à pessoa e sua família, em situação crónica e paliativa, 

com elevada formação especializada na área, de forma a dar resposta ao elevado 

nível de exigência que estes cuidados exigem, tendo sido já distinguida pela 

European Society of Medical Oncology (ESMO) como Designated Center of 

Excelence in Palliative Care and Oncology. 
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Corresponde a uma unidade dotada de espaços físicos e recursos 

humanos próprios e especializados e é composta por 48 camas, divididas em 

quartos individuais e em quartos duplos, todos com instalação sanitária privativa 

(Hospital da Luz, n.d.). A equipa de enfermagem é composta por 

aproximadamente 49 enfermeiros, em horário rotativo de turnos de 8 horas diárias, 

sob responsabilidade de um Enfermeiro Coordenador e um Enfermeiro 

Responsável. Tem como objetivo o acompanhamento, tratamento e supervisão 

clínica de doentes com perda de autonomia e necessidade de reabilitação, ou que 

se encontrem em situações complexas de sofrimento associadas a doenças 

graves e/ou incuráveis e progressivas, através de uma abordagem integral e 

multidisciplinar dos problemas. Pretende, desta forma, garantir um apoio global 

aos doentes, proporcionando-lhes cuidados de saúde rigorosos e humanizados, 

que contribuam para o seu conforto, dignidade e qualidade de vida (Hospital da 

Luz, n.d.). 

O controlo de sintomas, como promoção do conforto à pessoa em fim de 

vida, sempre me suscitou interesse, sentindo necessidade de aprofundar e 

adquirir conhecimentos de Enfermagem Especializados nesta área. O conforto 

sempre fez parte do cuidado humano, mas só começou a ser abordado mais 

concisamente com Florence Nightingale.  

Katharine Kolcaba refere, à luz da sua teoria, que o conforto pode ser 

definido como “a condição experimentada pelas pessoas que recebem as medidas 

de conforto”. A mesma autora define ainda conforto como uma experiência 

imediata e holística de ser fortalecido através da satisfação das necessidades dos 

três tipos de conforto (alívio, tranquilidade e transcendência) nos quatro contextos 

da experiência (físico, psicoespiritual, social e ambiental) (Kolcaba, 2003). 

O processo de conforto assenta numa abordagem humanista-afetiva e é 

mediado pela tríade enfermeiro-doente e sua família, onde o agir intencional do 

enfermeiro é determinante para dar resposta às necessidades de cuidados, 

especificamente de conforto (Ribeiro, 2012). As intervenções de Enfermagem que 

visam promover o conforto, ajudam a alcançar a dignidade e tranquilidade, 

aumentando a qualidade de vida das pessoas que são o seu alvo.  

Conforto é descrito como "multidimensional, referindo-se a um estado 

percecionado de melhoria do estado de conforto, a uma necessidade/desejo 



O CUIDADO CONFORTADOR À BOCA NA PESSOA HOSPITALIZADA  

 

58 

sentido ou ainda a uma situação de cuidados/ação/intervenção de cuidar, cujo 

objetivo é promover o conforto, aliviar a dor e outros desconfortos...".  "o termo 

"conforto" caracteriza-se também em oposição ao "não conforto", considerado 

este como um estado de desconforto na vivência concerta de um 

estado/sentimento de mal-estar e/ou dor” (Ribeiro, 2012, p.311). O foco no 

desconforto para compreender o conforto e as medidas implementadas pelos 

enfermeiros para aliviar o distress dos doentes é consistente com a missão central 

da Enfermagem (Luís & Apóstolo, 2009; Ribeiro, 2012). Desta forma, podemos 

entender o enfermeiro como ator privilegiado de conforto, a pessoa de referência 

no cuidar confortador. 

A escolha deste campo de estágio deveu-se ao facto de reconhecer a 

extrema importância desta Unidade na prestação de cuidados diferenciados, 

personalizados e individualizados a cada doente, tendo em conta o estado de 

vulnerabilidade em que este se encontra, privilegiando o seu conforto e qualidade 

de vida. Durante a primeira semana, tive a oportunidade de frequentar sessões de 

acolhimento promovidos pela unidade hospitalar, visto que acolher um novo 

elemento é, acima de tudo, proporcionar-lhe boas condições de integração. Neste 

período, para além de ficar a conhecer melhor a Instituição, a sua missão e 

valores, foi importante assistir a sessões formativas, visto estas terem um papel 

determinante na evolução dos cuidados. De salientar também, que a integração 

na equipa multidisciplinar e o acolhimento na UCCP foram premissas 

fundamentais para um bom desempenho, tendo sido recebida de forma empática 

por toda a equipa que demonstrou total disponibilidade e acompanhamento no 

meu percurso de aprendizagem e aquisição de competências como futura 

Enfermeira Especialista. 

A área de especialização em Enfermagem em Pessoa em Situação Crónica 

e Paliativa toma por alvo de intervenção a Pessoa com doença crónica 

incapacitante e terminal, ao longo do ciclo de vida e o eixo organizador é dirigido 

aos projetos de saúde da pessoa com doença crónica incapacitante e terminal, 

bem como aos cuidadores, à sua família e ao seu grupo social de pertença, 

preservando a sua dignidade, maximizando a sua qualidade de vida e diminuindo 

o sofrimento, sempre em colaboração com a restante equipa interdisciplinar 

(Ordem dos Enfermeiros, 2015b). 
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Com os avanços técnicos e científicos, a esperança média de vida tende a 

aumentar, mas isso não significa que se passe a morrer melhor (Barbosa & Neto, 

2010). Assim, a longevidade crescente e o aumento das doenças crónicas 

conduzem a um igual aumento significativo do número de doentes que não tem 

cura. O movimento moderno dos cuidados paliativos, iniciado em Inglaterra na 

década de 60, e que posteriormente se foi alargando até ao Canadá, Estados 

Unidos e mais recentemente à restante Europa, teve o mérito de chamar a atenção 

para o sofrimento dos doentes incuráveis, para a falta de respostas por parte dos 

serviços de saúde e para a especificidade dos cuidados que teriam que ser 

dispensados a esta população. Assim, os cuidados paliativos constituem, 

atualmente, uma resposta indispensável aos problemas do final da vida 

(Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos, n.d.).  

Os cuidados paliativos correspondem aos cuidados ativos e totais aos 

doentes com doenças que constituem risco de vida, e suas famílias, realizados 

por uma equipa multidisciplinar, num momento em que a doença já não responde 

aos tratamentos curativos ou que prolongam a vida (Twycross, 2003). Neste 

contexto, a finalidade é a de promover o conforto da pessoa, não apressando nem 

protelando intencionalmente a morte, mas sim agindo no tratamento de sintomas. 

Os pilares fundamentais dos cuidados paliativos assentam no controlo dos 

sintomas, no suporte psicológico, emocional e espiritual, mediante uma 

comunicação eficaz e terapêutica; no cuidado à família e no trabalho em equipa, 

em que todos se centram numa mesma missão e objetivos (Ordem dos 

Enfermeiros, 2015b). 

Na definição de Cuidados Paliativos, há uma abordagem à importância não 

só do controle da dor, mas também de sintomas e problemas de ordem 

psicológica, social e espiritual. A promoção de cuidados paliativos de qualidade 

pressupõe uma atenção neste sentido, para que o doente possa usufruir de um 

bem-estar e conforto nesta fase da vida (OMS, n.d.). O desconforto de uma 

pessoa doente pode resultar de fatores externos, que em parte podem ser 

controlados pelas intervenções de Enfermagem, permitindo dizer que o conforto é 

uma variável externa que os Enfermeiros podem controlar (Watson, 2002a). 

Desenvolver competências científicas, técnicas, éticas e relacionais na 

prestação de Cuidados de Enfermagem Especializados à pessoa e família em 
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situação crónica e paliativa, em contexto de Unidade de Cuidados Continuados e 

Paliativos, correspondeu ao objetivo geral, delineado para este módulo de estágio. 

Prestar cuidados de Enfermagem Especializados à pessoa e família em situação 

de doença crónica e paliativa numa Unidade de Cuidados Continuados e 

Paliativos de acordo com a metodologia científica e contribuir para a melhoria da 

qualidade dos cuidados confortadores prestados à pessoa em fim de vida e sua 

família, numa Unidade de Cuidados Continuados e Paliativos, corresponderam 

aos meus objetivos específicos a desenvolver na unidade referida. 

Seguindo a linha orientadora da minha temática, os cuidados à boca 

representam uma área muito importante em cuidados paliativos (Gillam & Gillam, 

2006). Cuidar pessoas em cuidados paliativos, exige dos profissionais a 

capacidade de direcionar todas as suas intervenções no sentido, não só do bem-

estar físico, mas também do bem-estar emocional e social. Assim, o cuidado à 

boca vai contribuir para uma vida com dignidade até ao momento da morte, pois 

é uma intervenção de enfermagem fundamental na promoção da qualidade de 

vida e da dignidade humana. Considera-se que são diversas as dimensões que 

podem ser afetadas quando existem problemas a nível da boca. Estas dimensões 

justificam a importância de os enfermeiros cuidarem a boca das pessoas que 

apresentam uma situação de doença crónica, incurável e progressiva. 

Face ao primeiro objetivo - Prestar cuidados de Enfermagem 

Especializados à pessoa e família em situação de doença crónica e paliativa numa 

Unidade de Cuidados Continuados e Paliativos de acordo com a metodologia 

científica - destaco a prestação de cuidados e a realização do Processo de 

Enfermagem dirigidos à pessoa e família, em situação crónica e paliativa, onde o 

desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz na assistência ao 

doente foi uma prioridade e onde a informação proveniente da minha formação 

inicial e pós-graduada concomitantemente com a minha experiência 

profissional e pessoal foi essencial. 

O controlo sintomático corresponde a um dos quatro pilares dos cuidados 

paliativos e tem como princípios gerais avaliar antes de tratar, explicar as causas 

dos sintomas e medidas terapêuticas tanto ao doente como à família, não esperar 

que o doente se queixe, antecipando-se tanto quanto possível ao aparecimento 
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dos sintomas; adotar uma estratégia terapêutica mista, com recurso a medidas 

farmacológicas e não farmacológicas e monitorizar os sintomas (Barbosa & Neto, 

2010)  

O doente paliativo tem, frequentemente, múltiplos sintomas coexistentes, 

como a dor, as náuseas ou vómitos, obstipação e a dispneia cuja abordagem pode 

ser diferente do preconizado para pessoas com outras patologias. A pessoa pode 

necessitar de cuidados paliativos por sofrimento marcado ou por impossibilidade 

de cura sem que esteja perante numa situação terminal, sendo esta área de 

atuação superior à fase da doença terminal (Barbosa & Neto, 2010). Desta forma, 

foi fundamental formular estratégias terapêuticas adequadas a uma avaliação 

multidimensional, baseada no atual estado da arte ao nível do controlo sintomático 

em cuidados paliativos, de forma a tomar decisões fundamentadas, atendendo 

às evidências científicas e às responsabilidades sociais e éticas, zelando 

pelos cuidados prestados. É neste aspeto que se ambiciona que surja uma 

mudança, ao nível do modelo de cuidados ao doente paliativo utilizado fora das 

instituições de saúde destinadas a este tipo de doentes. 

A elaboração de duas reflexões críticas sobre sedação paliativa e 

comunicação em cuidados paliativos foram fundamentais na análise do 

desempenho das minhas atividades, tendo de forma crítica, refletido na e sobre 

a minha prática. 

Sedação Paliativa  

Pode definir-se sedação paliativa como a diminuição intencional do nível 

de consciência de um doente através da administração de fármacos apropriados 

com o sentido de evitar o sofrimento intenso causado por um ou mais sintomas 

refratários. Esta pode ser contínua ou intermitente e a sua profundidade pode ser 

aumentada até se encontrar o alívio sintomático e o conforto da pessoa a cuidar 

(SECPAL, n.d.). 

É bem documentado que doentes numa fase avançada de doença 

(oncológica ou não) apresentam vários sintomas causadores de sofrimento 

intenso. Tais sintomas se não tratados adequadamente geram angústia e mais 

sofrimento ao doente e aos seus familiares. E quando existe refratariedade no 

controle desses sintomas, a sedação paliativa é uma opção de tratamento. Sendo 
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o desconforto uma causa de sofrimento para a pessoa cuidada e sua família, o 

enfermeiro deve estar consciencializado para a importância do conhecimento das 

causas e para a forma como é experienciado, delineando estratégias, de forma a 

contribuir para o seu alívio e assim para a promoção do conforto (Ribeiro, 2012). 

A abordagem de questões complexas de um modo sistemático e 

criativo, como a sedação paliativa nos doentes com doença oncológica em fim de 

vida, com os objetivos centrais de compreender o que é a sedação paliativa, 

quando é que esta se torna pertinente e quando esta se torna inevitavelmente 

necessária e a carga emocional que traz no doente e sua família, bem como a sua 

influência no conforto do doente, permitiu-me analisar questões/problemas de 

maior complexidade, de forma autónoma, sistemática e crítica. A par destas 

razões, o tentar desmistificar as minhas próprias ideias que envolvem a sedação 

paliativa e a compreensão do papel do Enfermeiro Especialista neste processo.  

Comunicação em Cuidados Paliativos 

A comunicação foi um ponto-chave e uma dificuldade a ser ultrapassada 

neste estágio. A comunicação corresponde a um dos pilares principais nos 

Cuidados Paliativos, funcionando como uma ferramenta terapêutica de 

intervenção no sofrimento e controlo sintomático associado à doença avançada e 

terminal, tanto para o doente, como para a sua família (Barbosa & Neto, 2010).  

A excelência do Cuidar advém do desenvolvimento e aperfeiçoamento de 

aptidões de comunicação, cumulativas à experiência, num processo dinâmico e 

evolutivo, sendo a vertente relacional a chave mestre dos cuidados prestados. A 

equipa de enfermagem da UCCP dispõe de uma apetência e maturidade pessoal 

e profissional, que se revela no afirmar das suas competências comunicacionais 

e relacionais. Assim, tive o privilégio de desenvolver, aperfeiçoar e validar, neste 

contexto peculiar, os meus conhecimentos sobre técnicas de comunicação no 

relacionamento com o doente e família e relacionar-me de forma terapêutica 

no respeito pelas suas crenças e pela sua cultura. 

A utilização de ferramentas de comunicação adequadas com a pessoa com 

doença crónica, incapacitante e terminal e respetiva família, de forma a permitir a 

comunicação honesta, a esperança realista, assim como o ajuste de expectativas, 

é uma competência do Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2015b). 
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Deste modo, a comunicação sobressai quando se reconhece que é a chave para 

aceder e atender com dignidade todas as dimensões da pessoa alvo dos nossos 

cuidados, correspondendo a uma componente essêncial da assistência (Barbosa 

& Neto, 2010), tendo adquirido competências específicas no estabelecimento de 

uma comunicação interpessoal e na relação terapêutica perante o doente/família 

face a situações de alta complexidade.  

Para o segundo objetivo específico - Contribuir para a melhoria da 

qualidade dos cuidados confortadores prestados à pessoa em fim de vida e sua 

família, numa Unidade de Cuidados Continuados e Paliativos - divulguei o artigo 

já realizado, “Cuidados à boca na pessoa idosa: Que controvérsias”, de forma 

a sensibilizar a equipa para a importância da temática, incorporando na prática 

os resultados obtidos e contribuindo para o controlo sintomático e consequente 

melhoria dos cuidados prestados ao doente e sua família, promovendo o 

desenvolvimento profissional de outros enfermeiros. 

Nesta base, surgiu a necessidade de realizar duas ações de formação, uma 

para os Enfermeiros da UCCP e outra para os Assistentes Operacionais, 

promovendo a formação em serviço dos profissionais de saúde e 

respondendo às suas necessidades formativas, permitindo-me uma 

comunicação de aspetos complexos do âmbito profissional e académico, 

tanto a enfermeiros quanto ao público em geral. 

Na sessão de formação para os Enfermeiros, intitulada “Cuidados à boca 
– Intervenções de Enfermagem” (Apêndice V) foram abordadas questões como 

o estado da “arte”; a anatomia, avaliação e exame objetivo da cavidade oral; 

objetivos dos cuidados à boca; cuidados gerais e produtos de higiene oral; 

algoritmo de atuação; fatores condicionantes à prestação de cuidados á boca; 

instrumentos de avaliação e principais problemas da boca em Cuidados Paliativos. 

Aqui, destaquei a xerostomia, alterações do paladar, sialorreia, mucosite, infeções 

e halitose como principais problemas da boca em Cuidados Paliativos e incidi nas 

intervenções de enfermagem autónomas para tratamento desses problemas.  

Ao longo da elaboração desta ação de formação surgiu a necessidade de 

realizar outra para os assistentes operacionais, visto que na UCCP, se um doente 

não tiver patologia da boca, os enfermeiros delegam nos assistentes operacionais 
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os cuidados à boca. Nesta ação de formação, intitulada “Cuidados à boca” 

(Apêndice VI), abordei questões como a anatomia da cavidade oral, objetivos dos 

cuidados à boca, cuidados gerais, produtos de higiene oral e seu procedimento, 

cuidados à boca em cuidados paliativos, fatores condicionantes à prestação de 

cuidados de higiene orais e principais problemas da boca em cuidados paliativos.  

Na UCCP tive também a oportunidade de aplicar algumas escalas de 

avaliação utilizadas em Cuidados Paliativos. Deste modo, preocupei-me em 

avaliar a adequação de diferentes métodos de análise de situações 

complexas, segundo uma perspetiva académica e profissional avançada, de 

modo a dar respostas, mais adequadas possíveis, às necessidades da pessoa e 

sua família, alvo dos meus cuidados. 

Na unidade onde o estágio foi realizado, à pessoa consciente e orientada, 

com doença oncológica, é aplicada a escala de avaliação de sintomas de 

Edmonton (ESAS) (Anexo IV) que monitoriza, numa escala de zero a dez, a 

intensidade dos sintomas que o doente apresenta como o apetite, fadiga, náuseas, 

depressão, sonolência, ansiedade, dor, dispneia, mal-estar e um décimo sintoma 

que pode ser adicionado pela pessoa que diz respeito ao que esta está a sentir 

naquele momento. Como principal vantagem da aplicação da ESAS, destaca-se 

a possibilidade de o doente identificar o que mais o incomoda permitindo perceber 

as repercussões somáticas ou psicológicas da doença (Alberta Health Service, 

2010). A escala de avaliação de capacidade funcional (Karnofsky), escala de 

avaliação do grau de dependência (Barthel), avaliação do risco de quedas (Morse) 

e risco de úlceras de pressão (Braden), avaliação da sobrecarga do cuidador 

(Zarit) e avaliação da Escala da Esperança de Herth (HHI-PT), são outros 

exemplos de escalas que utilizei no decorrer deste módulo de estágio. 

É de salientar, também, a participação e intervenção na reunião com a 

equipa médica diária e na reunião semanal de equipa multidisciplinar e 

interdisciplinar – enfermeiros, médicos, psicóloga, assistentes de ação médica, 

fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, dietista, farmacêutica, entre outros - com a 

partilha e enriquecimento das várias disciplinas, onde são abordados, refletidos e 

discutidos focos de atenção e elaborados planos de intervenção, de acordo com 

o doente e família, à luz dos vários contributos e com o verdadeiro envolvimento 
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destes. São também realizadas reuniões informais, entre a equipa de enfermagem 

e restantes elementos da equipa multidisciplinar, sempre que necessário, sendo 

imprescindível a capacidade de trabalhar, de forma adequada na equipa 

multidisciplinar e interdisciplinar. “O estabelecimento de uma relação 

profissional de equipa é indispensável para a estrutura e para o processo de 

conforto. O agir confortador fica assim confinado à esfera de competência 

profissional, tendo em conta a sua especificidade, assumindo-se o trabalho em 

equipa, como complementaridade funcional, fundamental” (Sousa, 2014, p.93). 

Sempre que ocorreram, tive também a possibilidade de assistir às 

conferências familiares, que considero momentos privilegiados de aprendizagem 

e aquisição de competências. A conferência familiar é uma reunião com um plano 

previamente acordado entre os profissionais, o doente e a sua família, em que, 

para além da partilha da informação clínica, existe partilha de sentimentos e onde 

a interajuda contribui para o estabelecimento de estratégias futuras. Nestas 

reuniões, é fundamental a utilização de um discurso fundamentado, tendo em 

consideração diferentes perspetivas sobre os problemas apresentados, para 

a tomada de decisão baseado na evidência científica e atendendo às 

responsabilidades sociais e éticas, onde a utilização de técnicas de 

comunicação no relacionamento com o doente e sua família mostram o 

respeito pelas suas crenças e cultura, na abordagem de questões 

complexas.  

Em contexto de cuidados paliativos, as conferências familiares são 

utilizadas no sentido de:  

• Clarificar os objetivos dos cuidados prestados; 

• Reforçar a resolução de problemas; 

• Prestar apoio e aconselhamento: validar e prever o espectro de reações 

emocionais; 

• Validar o esforço e trabalho da família; 

• Convidar à expressão das preocupações, medos e sentimentos 

ambivalentes; 

• Ajudar à resolução dos problemas por etapas e mobilizando os recursos 

familiares (Neto, 2003) 
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Face à crise que uma doença crónica, incapacitante e terminal 

habitualmente representa, a família experimenta, tal como o doente, um período 

de incerteza e adaptação às dificuldades percebidas e vividas. O êxito dos 

cuidados prestados, a satisfação do doente, dos familiares e de outros entes 

afetivamente significativos, depende, em grande parte, do tipo de apoio que os 

profissionais de saúde sejam capazes de prestar quando o processo de doença 

avança (Neto, 2003). A mesma autora considera que “não é demais ressaltar que 

a unidade recetora de cuidados em cuidados paliativos é o doente e a família” 

(Neto, 2003, p.68). Este pressuposto deve conduzir sempre a uma abordagem 

global das necessidades da família, nomeadamente através da identificação de 

quem é o cuidador principal, de quais as principais dificuldades dos elementos 

familiares, do tipo de comunicação entre eles e dos recursos (internos e externos) 

de que dispõem para enfrentar a situação atual.   

Menciono o caso de um homem, perfil estoico, 76 anos, com o diagnóstico de 
Mieloma Múltiplo sob tratamento de quimioterapia. Concomitantemente, tinha o 
diagnóstico de Sarcoma de Kaposi e devido à terapêutica com corticóides e 
quimioterapia, ficou com lesões exacerbadas e generalizadas, pelo que esse era o 
motivo de internamento na UCCP. 

O senhor P., nunca conseguiu aceitar a perda da sua independência, adotando 
sempre uma postura invencível, ocultando todos os medos, receios, anseios e 
fragilidades que a sua presente situação de saúde lhe provocavam. Permaneceu 
durante o internamento acompanhado pela esposa, que pernoitava na UCCP e tinham 
3 filhos. A equipa multidisciplinar acordou a realização de uma conferência familiar para 
realizar um ponto de situação e ajuste de expetativas realistas, visto que a equipa que 
o acompanhava no tratamento para o Mieloma Múltiplo considerava não haver benefício 
para o doente a continuação do tratamento com quimioterapia. 

Ao abordar o Sr. P. e a esposa, verifiquei que eles não queriam que os filhos 
estivessem presentes na conferência familiar, pois referiam que eles é que tinham o 
conhecimento da situação atual e que estavam preparados para tomar as decisões que 
daí adviessem. Após uma longa conversa em que tentei que os filhos pudessem estar 
presentes e que seria uma situação habitual neste serviço, concordaram e foi agendada 
a conferência familiar. 

Providenciámos um momento favorável à partilha de informação, recorrendo à 
escuta ativa, a uma comunicação empática sobre a situação atual de saúde, ao toque 
e mostrando disponibilidade, o que resultou num atenuar do sofrimento, angústia e 
medos, por parte do doente e de toda a família. 

Constatámos que o senhor P. simplesmente precisava que o escutassem, que 
o deixassem falar abertamente de tudo o que o atormentava nesta fase de vida e que 
o deixassem chorar livremente. O estabelecimento de uma relação terapêutica, com 
recurso a instrumentos facilitadores da comunicação, permitiu, a todos os 
intervenientes, o ajuste a uma situação complexa, indo ao encontro de expetativas 
realistas do doente e sua família, permitindo uma maior aceitação.  
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Em conclusão da análise crítica das competências desenvolvidas ao longo 

do Módulo III, considero que os objetivos do estágio foram plenamente atingidos. 

Foi deveras desafiante e enriquecedor no desenvolvimento, certificação e 

mobilização de competências, complementando a minha experiência prévia 

com as bases pedagógicas de formação avançada e com pesquisa científica, 

aliadas a uma forte motivação pessoal. O Perito, já não se rege pelo princípio 

analítico, a excelência do nosso desempenho conseguir-se-á através da 

conjugação da nossa experiência, com um alto nível de senso e conhecimento 

científico (Benner, 2001)  

Por esta ser uma área tão específica, foi deveras imprescindível a 

integração e mobilização de conhecimentos que me suportassem a gestão de 

cuidados, englobando a compreensão, o estabelecimento de prioridades e a 

capacidade de intervenção perante a prestação de cuidados ao doente e sua 

família, em Cuidados Paliativos. As particularidades da comunicação, o 

envolvimento, o compromisso, o trabalho em equipa, o controle sintomático, a 

atenção aos pormenores, almejando uma máxima adequação entre as 

expectativas e a realidade, em momentos da vida tão críticos e singulares dos 

doentes e respetivas famílias, implicou determinantemente, a capacidade de 

tomada de decisão, iniciativa e intervenção perante situações imprevistas e 

complexas, de forma sistemática e criativa.  

Refletir na e sobre a minha prática, à luz das Teorias do Conforto de 

Katherine Kolcaba e Patrícia Pontífice Sousa, permitiu-me a apropriação do 

conceito de conforto do ponto de vista holístico, partindo da premissa que o 

conforto faz parte integrante dos cuidados de enfermagem ao longo de todo o ciclo 

vital, sendo nos cuidados de enfermagem em fim de vida, que o conforto se 

assume como expoente máximo do cuidar.   
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CONCLUSÃO 

O presente relatório surge como um documento ilustrativo da aprendizagem 

adquirida durante o 10º Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza 

Profissional, na Área de Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica. Trata-

se do culminar de um percurso de aprendizagem e enriquecimento pessoal e 

profissional, que me proporcionou uma constante mobilização de conhecimentos 

e a aquisição de competências ao longo de todos os módulos que constituíram o 

estágio.   

Com o finalizar deste relatório, realço que quer as competências, quer os 

objetivos anteriormente analisados e descritos foram atingidos. Enalteço, também, 

a importância do período teórico e o congregar desse, com os estágios e a 

multiplicidade de situações que ocorreram nestes e que contribuíram para a 

aprendizagem e para o desenvolvimento de competências especializadas, 

levando-me a consolidar conhecimentos e a adotar uma prática com maior 

autonomia, conduzindo a uma melhoria dos cuidados prestados.  

Depois do término desta etapa, torna-se fundamental fazer uma análise 

fundamentada da mesma e após reflexão, de forma a expor as capacidades 

desenvolvidas e os contributos deste curso, realizei uma análise SWOT 

(Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats).  

Relativamente às Strengths (forças), enalteço: a experiência profissional; o 

desenvolvimento de competências especializadas em Enfermagem Médico-

Cirúrgica; o desenvolvimento de uma prática crítico-reflexiva; a valorização da 

prática baseada na evidência; a aquisição e aprofundamento de conhecimentos 

que conduzem a alterações da prática; a partilha de conhecimentos, experiências 

e vivências com os colegas de trabalho; a melhoria na prestação de cuidados à 

pessoa e família. 

Como Weaknesses (fraquezas) saliento: o curto período de tempo em cada 

contexto de estágio; a prática profissional simultânea e os elevados custos 

económicos. No entanto, estes contratempos foram colmatados com o apoio de 
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todos os envolventes (professores, enfermeiros chefes, enfermeiros orientadores, 

enfermeiros e restantes elementos da equipa multidisciplinar).  

Relativamente às Opportunities (oportunidades), refiro: o desenvolvimento 

de estratégias para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados; a 

sensibilização para a importância da satisfação das necessidades de conforto da 

pessoa hospitalizada e da temática dos cuidados à boca; a modificação da prática 

para uma prática mais baseada na evidência científica e consequentemente para 

o desenvolvimento de uma enfermagem avançada e a participação no XI Encontro 

Luso Brasileiro de Enfermagem promovido pela Universidade Católica 

Portuguesa.  

Não obstante, as Threats (ameaças), remetem para: o não reconhecimento 

como Enfermeira Especialista; a desmotivação devido à situação atual do país e 

as práticas fortemente enraizadas no contexto de trabalho. 

Os três módulos de estágio permitiram a aquisição de novas competências, 

contribuindo para o meu crescimento pessoal e profissional enquanto futura 

Enfermeira Especialista. Procurei desenvolver uma prática crítico-reflexiva, 

baseada na evidência científica e nas teorias de enfermagem, prestando cuidados 

centrados à pessoa e família, numa lógica de enfermagem avançada. Todos os 

cuidados prestados tiveram como core o proporcionar à pessoa e sua família o 

melhor estado de conforto, indo ao encontro das suas necessidades, utilizando 

como suporte a Teoria de Conforto de Katherine Kolcaba e a Teoria do Conforto 

de Patrícia Pontífice Sousa, desenvolvendo competências na área de prestação 

de cuidados especializados aos doentes e sua família em situação crítica e 

crónica. 

Ao longo de toda a prática clínica, o conforto foi o foco transversal em todos 

os contextos, onde foram exploradas as medidas de conforto à pessoa e sua 

família, em contexto hospitalar, procurando sensibilizar os enfermeiros para a 

temática. No contexto de serviço de urgência, ainda que o contacto com a pessoa 

doente seja célere e nem sempre nas condições ideais, ressalvo a rapidez de 

respostas, o estabelecimento de prioridades, o agir perante experiências nunca 

antes vivenciadas, sem nunca esquecer o respeito pela integridade e privacidade 

da pessoa doente; na área dos cuidados paliativos, saliento a necessidade 
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expressa de me integrar numa filosofia onde o conforto físico e emocional foram 

a preocupação principal. 

Associado ao conforto, elaborei uma Revisão Integrativa da Literatura que 

procurou identificar o estado atual do conhecimento científico sobre as 

controvérsias associadas aos cuidados à boca da pessoa idosa. Esta revisão 

permitiu-me contextualizar o meu percurso e alguns dos trabalhos efetuados, 

contribuindo assim para a investigação em enfermagem. Realço também a 

importância que teve a investigação para uma prática de enfermagem baseada na 

evidência, que associado às competências do Enfermeiro Especialista, 

contribuem para a prestação de cuidados de qualidade.  

Em todos os locais de prática clínica procurei adotar uma conduta que 

servisse de modelo aos outros profissionais de enfermagem, pois, como futura 

Enfermeira Especialista, ambiciono a excelência da prática especializada na 

equipa de saúde, promovendo a capacidade crítica dos meus pares, atuando 

como perito nas diferentes dimensões do cuidar e permitindo, simultaneamente, 

um desenvolvimento profissional e pessoal de cada um em particular e da equipa 

em geral. De forma informal (quer na passagem de turno, quer na partilha de 

experiências com os colegas) pude comunicar aspetos complexos de âmbito 

profissional e académico, sendo que esta informação permitiu partilhar 

conhecimentos e promover mudanças de comportamentos. Ao nível do ensino, 

este relatório final demonstra a importância da formação em enfermagem e 

contribui para a formação de futuros especialistas, na medida em que apresenta 

o percurso e o desenvolvimento pessoal e profissional que o curso proporciona.  

Em suma, os estágios realizados, bem como o período teórico, permitiram-

me agir com base em conhecimentos resultantes das teorias existentes e da 

investigação científica atual, tomando decisões fundamentadas, tendo em conta a 

pessoa cuidada e a sua família, individualizando cuidados e procurando a melhoria 

dos cuidados prestados, através do desenvolvimento de competências científicas, 

técnicas, éticas e relacionais na prestação de Cuidados de Enfermagem 

Especializados, que vão ao encontro das preconizadas, quer pelo plano de 

estudos da Universidade Católica Portuguesa como pelas definidas pela Ordem 

dos Enfermeiros para um Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirúrgica. 
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Apêndice I- Comunicação Oral apresentada no XI Encontro Luso-Brasileiro 

de Enfermagem intitulada “Cuidados à boca na pessoa idosa” 
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Apêndice II- Poster apresentado no XI Encontro Luso-Brasileiro de 

Enfermagem intitulado “Cuidar em Humanitude à pessoa idosa” 
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Cuidar em humanitude: uma perspetiva confortadora 

Caring in Humanitude: a comforting perspective 

 

Revisão Integrativa da Literatura 

 

RESUMO  

Objetivo: Sintetizar o conhecimento científico sobre o método de cuidados de 

humanitude no cuidar à pessoa idosa. 

Método: Revisão integrativa da literatura disponíveis nas bases de dados CINAHL, 

LILACS e SciELO, por meio de descritores: Humanitude, Cuidado, Enfermagem, 

ligados pelo operador booleano and, em português, espanhol e inglês, publicados 

no período de 2006 a 2017. Totalizando sete estudos selecionados, seguindo 

critérios de inclusão e exclusão. 

Resultados: Da análise emergiram três eixos temáticos sobre o método de 

cuidados de humanitude: Importância que os enfermeiros conferem ao método; 

Aplicação do método nos cuidados de enfermagem; e Formação do método de 

cuidados de humanitude nos profissionais de saúde. 

Conclusões: Nesse sentido, este estudo poderá contribuir para uma reflexão e 

mudança de prática dos profissionais de enfermagem frente à necessidade do 

respeito e da preservação da autonomia do idoso, bem como reestruturação de 

programas de ensino e formação nas instituições. 

Palavras-chave: Idoso. Cuidados de enfermagem. Humanitude. Conforto. 
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ABSTRACT 

Objective: Synthesize scientific knowledge about humanitude’s care method in 

elderly care. 

Method: Integrative literature review available in the CINAHL, LILACS and SciELO 

databases, using the descriptors: Humanitude, Care, Nursing, linked by the Boolean 

operator, published between 2006 and 2017, in Portuguese, Spanish and English. 

Seven studies were selected after applying inclusion and exclusion criteria. 

Results: From the analysis arose the following thematic axes on the method of 

humanitude’s care: Importance that the nurses confer to the method; Application of 

the method in nursing care; And Formation of the humanitude’s care method in 

health professionals. 

Conclusions: This study may contribute to a reflection and a change in nurse 

practice facing the need to respect and preserve the autonomy of the elderly, as 

well as the restructuring of teaching and training programs in institutions. 

Keywords: Elderly. Nursing Care. Humanitude. Comfort 

 

 

INTRODUÇÃO 

O envelhecimento é um fenómeno natural, progressivo e irreversível no qual 

ocorrem alterações morfológicas, fisiológicas, comportamentais e psicossociais. É 

definido como uma etapa que pertence ao desenvolvimento de cada pessoa desde 

o nascimento passando por mudanças fisiológicas como o avanço da idade, a 

diminuição da velocidade de desempenho e o aumento da susceptibilidade a 
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doenças, ou seja, trata-se de uma degenerescência biológica, psicossocial e 

funcional do ser humano.  E com o aumento da esperança média de vida, da 

diminuição da natalidade e com o acrescente dos níveis de dependência 

decorrentes de doenças crónicas e degenerativas, colocam novos desafios ao 

sistema nacional de saúde e aos cuidadores(Ribamar Medeiros Lima Junior, José 

Lima Sardinha, Hisako Takase Gonçalves, Portela Silva Coutinho, Pereira Pasklan, 

& Alves dos Santos, 2015). 

Sabe-se que os grandes problemas que afectam as pessoas idosas não se 

restringem só à doença, mas também a solidão, a perda, a carência de recursos 

económicos ou de suporte social e à perda de autonomia. Na relação com a 

fragilidade inerente ao processo de senescência e a falta de suporte social e 

familiar, a população idosa é responsável pela ocupação de cerca de metade das 

camas hospitalares(A. C. Costa & Gil, 2011). O internamento de uma pessoa 

representa uma serie de ameaças: à vida, à integridade corporal, à vergonha, ao 

desconforto da dor, ao não conforto, cansaço, imobilização, isolamento, risco de 

alterações financeiras, risco de rancor ou de rejeição face à sua situação, 

separação da família e amigos e dependência dos outros para o bem-estar, estas 

ameaças levam a um momento de stress a pessoa idosa. Deste modo, é importante 

conhecer o seu contexto de vida para melhor poder cuidar e promover o conforto(A. 

C. Costa & Gil, 2011). 

Os cuidados de enfermagem têm como o seu cerne os cuidados de proximidade e 

de ajuda à pessoa em sofrimento profundo. A sua principal tática, nem sempre 

compreendida e valorizada, é o tempo e o conhecimento dedicado à relação e ao 

respeito pela intimidade. O seu impacto torna-se significativo quando combina o 
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atendimento às necessidades da pessoa idosa na relação e na comunicação 

terapêutica(M. M. M. Simões, 2014). 

Phaneuf define cuidados de enfermagem a partir de diferentes modelos teóricos 

em que todos têm por objetivo a prestação de cuidados de qualidade, a autonomia 

e a independência com a pessoa cuidada, numa visão holística da sua pessoa e 

das suas capacidades. Estes modelos declinam-se em diversas aplicações que 

favorecem a organização dos cuidados e uma maior precisão do papel da 

enfermagem junto à pessoa idosa e na sociedade(Phaneuf, 2007). 

Na teoria de Leininger e Watson o conforto é um componente do cuidar e o cuidar 

assume uma importância central. Consideram o conforto como um componente do 

cuidar, enquanto que Morse considera o cuidar como um construto do conforto. 

Morse e Kolcaba concordam que a intervenção de enfermagem é a acção de 

confortar e que o conforto é o resultado dessa intervenção. O conforto é usado no 

dia a dia e em diferentes contextos da prática de enfermagem e faz parte da 

linguagem usual dos enfermeiros que frequentemente utilizam frases como – 

“prestados cuidados de higiene e conforto”; “o doente está confortável, foi 

confortado ou está confortavelmente instalado”(Apóstolo, 2009). 

Uma forma de arte de Enfermagem é chamada de cuidado confortodor que requer 

um processo de ações confortantes, bem como o resultado de estado de conforto 

vivido pela pessoa idosa. Kolcaba define o conforto como uma experiência a ser 

reforçada através da satisfação das necessidades de alívio, calma e 

transcendência em reunião com o contexto físico, psicoespiritual, ambiental e 

social. Em que o alívio é o estado de conforto em que uma necessidade foi 

satisfeita, representa a “experiência dum doente a quem foi satisfeita uma 



O CUIDADO CONFORTADOR À BOCA NA PESSOA HOSPITALIZADA  

 

 

necessidade de conforto específica”, sendo necessário para que o idoso 

restabeleça o seu funcionamento habitual; a tranquilidade é o “estado de calma, 

sossego ou satisfação” necessário para um desempenho eficiente e a 

transcendência consiste no “estado no qual é possível superar problemas ou 

dor”(Kolcaba, 2003). 

Patrícia Ribeiro define o conceito de conforto como "multidimensional, referindo-se 

a um estado percecionado de melhoria do estado de conforto, a uma 

necessidade/desejo sentido ou ainda a uma situação de cuidados-ação/intervenção 

de cuidar, cujo objetivo é promover o conforto do idoso, aliviar a dor e outros 

desconfortos...". "o termo "conforto" caracteriza-se também em oposição ao "não 

conforto", considerado este como um estado de desconforto na vivência concreta 

de um estado/sentimento de mal-estar e/ou dor”(Ribeiro, 2012). 

Ainda para a mesma autora, o processo de conforto assenta numa abordagem 

humanista-afectiva e é mediado pela tríade enfermeiro-idoso e sua família onde o 

agir intencional do enfermeiro é determinante para dar resposta às necessidades 

de cuidados, especificamente de conforto do doente idoso crónico. Fala numa 

plenitude em que três grandes eixos estruturantes justapostos, fundadores e 

explicativos – eixos de ancoragem – dão sentido à construção, desenvolvimento e 

à prática confortadora onde concorrem, em simultâneo, o conhecimento das 

vivências da pessoa idosa ancorado numa relação de humanitude e a co-

construção de cuidados numa relação de sintonia inter-actores, acabando por dar 

sentido à individualização da ação confortadora da enfermagem geriátrica, num 

contexto de “estímulos e condicionantes” socialmente constituído, onde um coletivo 

em interacção contribui para a compreensão da multidimensionalidade deste 
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processo, embora os enfermeiros ocupem uma posição privilegiada nesta 

abordagem espelhando a cultura confortadora da enfermagem geriátrica(Ribeiro, 

2012).  

A palavra Humanitude surge pela primeira vez em 1980 por Freddy Klopfenstein 

referindo “Inquietude, solitude, habitude: humanitude”. 

Humanitude é definida por Gineste e Pellissier, como proximidade relacional entre 

os humanos, que se vai ampliando e complexificando ao longo da vida, 

proporcionando um sentir-se ser de espécie humana e ao mesmo tempo é uma 

perceção do outro como sendo da mesma espécie. Ainda como um conjunto de 

procedimentos baseadas nos pilares da humanitude palavra, toque, olhar, sorriso, 

vestuario e verticalidade, expressa como atos simples da pessoa cuidadora para 

com a pessoa cuidada(Gineste, Y.; Pellissier, 2008). 

“A filosofia da humanitude é uma filosofia dos cuidados que permite situar todos os 

nossos atos no quadro do cuidar de uma pessoa singular, que permite tomar em 

conta o facto de uma pessoa possuir necessidades e desejos interligados, o facto 

de ela viver diferentemente das outras pessoas. Ela conduz-nos a colocar no centro 

do cuidar (…) o objetivo de responder ao que permite a cada pessoa, segundo a 

sua vontade, ter desejos, dar sentido, ter prazer, em todos os atos da sua 

vida”(Gineste, Y.; Pellissier, 2008). 

Nesta perspetiva Phaneuf diz que o conceito de Humanitude refere-se a 

comportamentos e ações simples que vão ao encontro do ser no que ele tem de 

mais essencialmente humano, o “eu” da pessoa, e a sua eficácia advém-lhe da 

correspondência com o nosso desempenho arcaico(Phaneuf, 2007). 
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Assim sendo, o cuidar em humanitude é o agir em interação da pessoa cuidadora 

com a pessoa cuidada, utilizando técnicas justificadas, precisas, minuciosas e 

intencionais de comunicação (ligação, comunhão) pelos pilares da humanitude 

através da execução dos procedimentos dos cuidados que satisfaçam as 

necessidades, o reconhecimento humano, a personalização e a realização das 

pessoas presentes na relação(Gineste, Y.; Pellissier, 2008). 

Mário Simões salienta que o método de cuidar em humanitude é a realização dos 

procedimentos na prestação de cuidados baseados em quatro pilares da 

humanitude: o olhar, com que se estabelece ligação com a pessoa idosa para 

capturar a sua atenção e dar-lhe atenção, mostrando uma relação de igualdade, 

deve ser axial, horizontal, longo e próximo; a palavra, é normal que não aconteça 

perante uma pessoa que não fala, então é profissional que o cuidador utilize a 

retroalimentação para promover este sinal de humanitude e deve ser suave, 

melodiosa, um pouco grave, anunciadora e descritiva; o toque, como parte 

essencial de comunicação não verbal, tem de ser pacificador, feito com suavidade 

ou “toque-ternura” evitando pegar/agarrar a força, em garra ou em pinça, tem de 

ser um toque progressivo e permanente, de efetiva ligação material com o idoso, 

devendo ser mantido durante todo o cuidado; a verticalidade, que se caracteriza 

por promover o maior tempo possível de verticalidade “morrer de pé” pelos 

benefícios que promove ao funcionamento de todo o organismo e pela ligação 

direta a uma das principais características da espécie humana(M. M. M. Simões, 

2014).  

Gineste e Pellissier afirma existirem dois princípios fundamentais do cuidar, o 

respeito da autonomia, isto é, um adulto independentemente da sua idade, não é 
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um bebé, logo não o devemos considerar como tal, a maneira como lhe falamos, 

tocamos e o olhamos deve ser respeitador da sua autonomia, da sua sensibilidade 

e dos seus desejos. O segundo princípio diz respeito à especificidade do cuidar, no 

sentido em que o cuidador não pode ignorar os conhecimentos que ao longo do 

seu desenvolvimento foi adquirindo, nomeadamente as diferentes maneiras de 

tocar, de olhar e de falar com o outro. Estas indicações que nos foram transmitidas 

constituem “pistas” para a elaboração de maneiras de agir, que “permitem trazer 

bem-estar àquele que as recebe, mostrar-lhe que se respeita a sua humanitude e 

que se tem em conta a sua vulnerabilidade(Gineste, Y.; Pellissier, 2008). 

A necessidade de se conhecer melhor o método de cuidados de humanitude levou 

a desenvolver esta revisão integrativa da literatura com a questão: Qual o 

conhecimento científico existente no que diz respeito ao método de cuidados de 

humanitude no contexto de cuidados de enfermagem no cuidar à pessoa idosa? 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura(Souza, Silva, & Carvalho, 2010a), 

sendo este um método de pesquisa que permite o resumo de diversos estudos 

publicados e permite retirar conclusões gerais a respeito de uma área particular de 

estudo. Para atingir o objetivo: Sintetizar o conhecimento científico sobre o método 

de cuidados de humanitude no cuidar à pessoa idosa, formulou-se a seguinte 

questão norteadora: Qual o conhecimento científico existente no que diz respeito 

ao método de cuidados de humanitude no contexto de cuidados de enfermagem no 

cuidar à pessoa idosa? 



O CUIDADO CONFORTADOR À BOCA NA PESSOA HOSPITALIZADA  

 

 

A pesquisa foi realizada em Junho de 2017, no Portal da Ordem dos Enfermeiros 

da Elton Brison Stephens Company (EBSCO), nas bases de dados: Cumulative 

Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) Medical Literature Analysis 

and Retrieval System Online (MEDLINE) com texto completo. Face à escassez de 

estudos, realizei também buscas na base de dados Scientific Eletronic Library 

Online (SciELO) com acesso a Google Scholar Académico. 

Os descritores foram em língua portuguesa, espanhola e inglesa: Humanitude 

(Humanitude), Cuidado (Care), Enfermagem (Nursing), ligados pelo operador 

booleano and.  

Esta etapa resultou num levantamento de 12 estudos, dos quais passaram por uma 

pré-seleção por meio da leitura de títulos e resumos, a fim de selecionar pesquisas 

que respondessem à questão norteadora. 

Para a seleção dos estudos encontrados, foram utilizados os seguintes critérios de 

inclusão: estudos publicados com texto na integra em portuguesa, inglesa e 

espanhola. Os critérios de exclusão foram: estudos repetidos em bases de dados 

e estudos que não respondiam à questão norteadora, quer pelo título, quer pelo 

resumo. Deste modo, uma amostra final para análise, foi composta de sete estudos, 

dos quais três estudos estão indexados na Cinahl e um na Medline, um estudo a 

SciELO e dois ao Google Scholar Académico (Figura 1). 

Os estudos selecionados foram entre o período do ano 2006 a 2017 e 

maioritariamente em idioma inglês e português. 

Em relação aos aspectos éticos da pesquisa, é de salientar que foi salvaguardada 

a autoria e o referenciamento das pesquisas utilizadas para elaboração deste 
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estudo. Ainda, pelo seu perfil científico, a revisão integrativa dispensa a submissão 

do estudo a um Comitê de Ética em Pesquisa. 

Figura 1 – Fluxograma do resultado da aplicação dos filtros de busca, limites e critérios 

para inclusão dos estudos. 

 
Número de estudos por 

base de dados: 12 
CINAHL: 5  MEDLINE: 4  

SCIELO: 3  

 

 

 
 
                                                                                          
                                                                        Excluídos 
                          Incluídos

  
 
  
 
                

 
Fonte: Dados da pesquisa, 2017. 

 

RESULTADOS  

Para a análise dos estudos utilizou-se as variáveis: Titulo, Autor e Ano, Tipo de 

Estudo, Objetivos do estudo e Resultados do estudo. 

Na análise da metodologia dos sete estudos observou-se que três apresentam uma 

abordagem qualitativa, três quantitativas e um estudo misto. Observou-se ainda 

que três dos estudos selecionados pertençem ao mesmo autor. Quadro 1. 

 

Aplicação dos critérios de 

inclusão e exclusão e 

leitura 

dos resumos e titulos 

 
2 Repetidos em bases de 
dados 
1 Pelo título 
2 Pelo resumo 
  

Estudos selecionados para 
analise: 7 

CINAHL: 3  MEDLINE: 1  
SCIELO: 3 
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Quadro 1- Resultados dos estudos segundo as variáveis: Titulo, Autor e Ano, Tipo de 

Estudo, Objetivos e Resultados do estudo  

Título Autor e 

Ano 

Tipo de 

Estudo 

Objetivos Resultados 

The meaning of 
the philosophy of 
'humanitude' in 
the context of the 
provision of care 
to the dependent 
person(M. 
Simões, 
Rodrigues, & 
Salgueiro, 2008). 
(Português) 

Mário 
Simões, 
Manuel 
Rodrigues, 
Nídia 
Salgueiro 
(2008). 

Revisão 
sistemática de 
literatura. 
Estudo 
qualitativo. 

Situar a 
problemática da 
humanitude nos 
cuidados de 
enfermagem, 
numa perspetiva 
científica atual 

Conceito de 
Humanitude emerge 
com interesse na 
linguagem científica 
de enfermagem. Mas 
conclui que são 
escassos os trabalhos 
de investigação, que 
expliquem 
cientificamente os 
métodos e 
demonstrem os 
ganhos em saúde. 

Importância e 
aplicabilidade aos 
cuidados de 
enfermagem do 
método de 
Cuidados de 
Humanitude 
Gineste - 
Marescotti®(M. 
Simões, 
Rodrigues, & 
Salgueiro, 2011). 
(Português). 

Mário 
Simões, 
Manuel 
Rodrigues, 
Nídia 
Salgueiro 
(2011). 

Descritivo e 
quantitativo 

Conhecer a 
importância que 
os enfermeiros 
atribuem aos 
cuidados 
baseados na 
filosofia da 
Humanitude e no 
método de 
Gineste e 
Marescotti e em 
que medida os 
enfermeiros 
referem que 
aplicam na prática 
os princípios do 
método de 
Gineste e 
Marescotti. 

Os inquiridos indicam 
que é muito e 
muitíssimo 
importantes os 
procedimentos de 
“aproximação sintonia” 
(90,31%) e de 
“consolidação 
proação” (85,47%), 
apenas 2,21% 
desvalorizam o 
método. Na prática de 
cuidados, os 
enfermeiros dizem 
aplicar 
frequentemente, ou 
sempre, os princípios 
de “aproximação 
sintonia” (83,05%) e 
“consolidação 
proação” (69,69%). 

Cuidar em 
Humanitude: 
estudo aplicado 
em cuidados 
continuados(M. 
Simões, 
Salgueiro, & 
Rodrigues, 2012). 
(Português) 

Mário 
Simões, 
Nídia 
Salgueiro, 
Manuel 
Rodrigues  
 (2012). 

Descritico, 
Quantitativo e de 
Investigação-
ação. 

Desenvolver as 
competências dos 
cuidadores na 
aplicação do 
método de 
Gineste e 
Marescotti. 

Num estudo anterior 
há uma perceção 
elevada de valor e 
aplicação na prática 
clínica da sequência 
de procedimentos, no 
entanto os dados 
observacionais neste 
estudo revelaram que 
existe um grande 
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desvio entre perceção 
e realização efetiva. 

Care giving and 
nursing, work 
conditions and 
Humanitude®(Biq
uand & Zittel, 
2012). 
(Francês) 

Sylvain 
Biquanda, 
Benoit Zittelb 
(2012). 

Descritivo e 
qualitativo. 

Analisar a ligação 
entre a lógica do 
cuidado humano e 
a lógica da 
organização 
hospitalar 

A insatisfação no 
trabalho não esta 
relacionada com a 
tensão fisica do 
trabalho, mas com à 
organização e os 
fatores psicossociais 
da hierarquia e 
organização. 
A falta de tempo, 
motivação e formação 
também são 
ferramentas de 
insatisfação 
profissional. 

Humanitude: 
Uma ferramenta 
do cuidar em 
cuidados  
continuados o 
olhar do educador 
social(Araújo, 
Galvão, & 
Martins, 2014). 
(Português 

Rita Araújo, 
Ana Galvão, 
Paula 
Martins 
(2014) 
 

Estudo de caso, 
exploratório e 
descritivo, 
transversal e 
qualitativo e 
quantitativo 

Conhecer a 
prática da 
metodologia 
humanitude no 
cuidado com os 
doentes em 
cuidados 
continuados 
integrados. 
Implementar a 
metodologia do 
cuidar, 
respondendo à 
ferramenta 
humanitude. 

Neste artigo verifica-
se que a maioria dos 
cuidadores (65,4%) já 
tinha ouvido falar dos 
cuidados de 
humanitude como 
metodologia e 
salientam a sua 
importância. 
Os cuidadores que 
não tinham ouvido 
falar da metodologia 
Humanitude mostram 
interesse em conhecer 
o método do cuidar. 

Perceção dos 
enfermeiros 
acerca da 
metodologia de 
trabalho: 
humanitude na 
gestão de 
cuidados de 
saúde(O. Costa, 
Galvão, & 
Baptista, 2014). 
(Português) 

Olívia Costa,  
Ana Maria 
Galvão, 
Maria Gorete 
de Jesus 
Baptista 
(2014) 

Exploratório, 
descritivo e 
quatitativo e 
correlacional. 

Conhecer as 
perceções dos 
enfermeiros sobre 
a metodologia do 
cuidar: 
Humanitude. 
 

Sobre o conhecimento 
da metodologia 
Humanitude verifica-
se que a maioria, 60% 
dos inquiridos, afirmou 
desconhecer tal 
metodologia. Em 
termos médios, são os 
enfermeiros que 
melhores resultados 
apresentam sobre os 
conhecimentos da 
metodologia 
Humanitude. Palavra, 
Toque e Conforto são 
as dimensões/pilares 
em que, é maior o 
conhecimento das 
boas práticas da 
metodologia de 
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trabalho Humanitude. 
Relativamente aos 
motivos que dificultam 
a aplicação da 
metodologia de 
trabalho Humanitude, 
os enfermeiros 
referem “Falta de 
tempo”. Para a correta 
aplicação desta 
metodologia 55% dos 
profissionais referem 
necessidade de 
Formação 

State-of-the-art in 
the 
implementation of 
the Humanitude 
care methodology 
in Portugal(Melo 
et al., 2017). 
(Português) 

Rosa Melo; 
Paulo 
Queirós; 
Luiza 
Tanaka; 
Nídia  
Salgueiro; 
Rafael Alves; 
João Araújo; 
Manuel 
Rodrigues 
(2017) 
 

Descritivo e 
qualitativo 

Descrever o 
estado de arte da 
implementação do 
método de 
Gineste e 
Marescotti em 
Portugal 

A implementação do 
método de Gineste e 
Marescotti em 
Portugal caracteriza-
se pela formação na 
ação, investigação 
organização de 
eventos científicos e 
através de diversas 
tipológias de 
publicações.  
A produção científica 
sobre Humanitude em 
Portugal é 
representada na sua 
maioria por 
comunicações 
científicas. 

Dos estudos analisados, um apresenta nível de evidência 1, quatro de nível 2 e 

dois apresenta nível de evidência 4(Marques, n.d.). 

 

DISCUSSÃO 

Com base nos artigos analisados, foi possível destacar questões importantes a 

serem relatados sobre Cuidar em Humanitude. A partir da análise, emergiram três 

eixos temáticos sobre o método de cuidados de humanitude, que seram discutidos 

a seguir. 
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Importância que os enfermeiros conferem ao método de cuidados de 

humanitude 

Humanitude, enquanto filosofia e ética, assume um valor teórico e prático 

importante no contexto dos cuidados de enfermagem oferecidos em espaços de 

intimidade, à pessoas idosa vulnerável e dependente, em condições de respeito e 

igualdade(Araújo et al., 2014; M. Simões et al., 2008). Está diretamente relacionada 

com o cuidar e com a relação de ajuda que um prestador de cuidados tem perante 

uma pessoa idosa fragilizada (pessoa dependente, vulnerável e em situação crítica 

ou paliativa(Rappo, 2007)), de forma a tentar melhorar a sua situação dependente 

e de assegurar da melhor maneira possível o seu bem-estar(M. Simões et al., 2008, 

2011). 

Os cuidados de enfermagem assimilam a filosofia da Humanitude e aplicam-na na 

prática clínica(Araújo et al., 2014; Phaneuf, 2007; M. Simões et al., 2008) e 

assentam em pilares de ação (olhar, palavra, tocar, verticalidade, vestuário)(Araújo 

et al., 2014; Gineste, Y.; Pellissier, 2008; M. Simões et al., 2008, 2012).  

Os resultados evidenciam uma grande importância e valorização dos 

procedimentos do método de cuidados de humanitude(Araújo et al., 2014; M. 

Simões et al., 2011, 2012) contribuindo para a progressão do idoso para o equilíbrio 

psicológico, para a conservação das suas capacidadas humanas, para o aumento 

do bem estar e mesmo quando é possível, para um retorno à saúde(Araújo et al., 

2014). 

O método tem revelado ganhos indesmentíveis na recuperação da qualidade de 

vida da pessoa idosa acamada com demência e outras situações de fragilidade 

bem como uma menor oposição aos cuidados(Melo et al., 2017; M. Simões et al., 
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2008). Estes ganhos em bem estar e acalmia é aliado a uma serie de técnicas de 

manutenção, muito suaves, se reflete positivamente na saúde dos cuidados, na 

satisfação dos profissionais e no sentimento da realização profissional(M. Simões 

et al., 2012). 

Mas, dar cuidado não é apenas uma relação “one to one” com a pessoa idosa, é 

também refletir que a pessoa idosa não esta dividida entre cuidados, alimentos e 

animação. A pessoa idosa é corpo e mente e o idoso precisa ser tratado como uma 

pessoa na integra. A atividade de trabalho coletivo organizado é a chave para 

realmente se prestar cuidados diferenciados mais humanos à pessoa idosa sem 

induzir stress aos profissionais(Biquand & Zittel, 2012; O. Costa et al., 2014). 

Aplicação do método de cuidados de humanitude nos cuidados de 

enfermagem 

A aplicação do método de cuidados de humanitude permite verificar um vasto 

conjunto de beneficios, segundo estudos realizados em países desenvolvidos, esta 

metodologia tem revelado uma baixa taxa de absentismo por burnout e lesões 

músculo-esquelética nos prestadores de cuidados(Araújo et al., 2014; Gineste, Y.; 

Pellissier, 2008; M. Simões et al., 2012).  

Na prática, os enfermeiros afirmam que aplicam frequentemente e sempre os 

procedimentos do método(M. Simões et al., 2011), mas constata-se um grande 

desvio entre o percecionado e a realização efetiva dos procedimentos cuidativos(M. 

Simões et al., 2012). Os motivos mensionados que impedem ou dificultam a 

aplicação da metodologia de cuidados de humanitude são; a perda da visão global 

da pessoa, a instalação da rotina ao longo dos anos da ação do enfermeiro, as 

faltas progressivas na comunicação/relação(M. Simões et al., 2008), os falsos 
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princípios, que passados de geração em geração, deram origem a uma cultura de 

cuidados difícil de mudar(M. Simões et al., 2012), insatisfação profissional no local 

do trabalho com a organização e fatores psicossociais(Biquand & Zittel, 2012), a 

falta de disponibilidade/tempo e a falta de motivação(O. Costa et al., 2014).  

Privar a pessoa idosa, vulnerável e dependente dos pilares de humanitude, na ação 

de cuidar, pode promover alterações de comportamento, nomeadamente agitação 

patológica ou imobilismo iatrogénico(Gineste, Y.; Pellissier, 2008; M. Simões et al., 

2008, 2012) e as ligações sociais, o dialógo e o  movimento poderiam ter sucesso 

onde os procedimentos médicos falham(Biquand & Zittel, 2012). Cabe aos 

enfermeiros gerir os cuidados fundamentais e imprescindíveis aos idosos, com 

relevo para os mais limitados e excluídos.  

Os enfermeiros sempre foram os melhores peritos, na gestão dos cuidados de 

intimidade, que se desenvolvem no contexto das atividades de banho, higiene, 

mobilização, comunicação(M. Simões et al., 2011). Mas verifica-se que ao longo 

dos anos os enfermeiros afastam-se bastante dos cuidados de proximidade 

considerando-os como facilmente delegáveis(M. Simões et al., 2011), constata-se 

que a maioria dos cuidados são executados pelos assistente operacionais sem 

orientações precisas sobre o tipo de higiene, capacidades restantes a estimular e 

outras particularidades que personalizassem aquele cuidado e directrizes que 

deviam decorrer do diagnóstico de enfermagem(M. Simões et al., 2012). 

Formação do método de cuidados de humanitude nos profissionais de saúde.  

Produção científica sobre Humanitude em Portugal(Melo et al., 2017) é 

representada na sua maioria por comunicações científicas e surgerem a 

necessidade da realização de mais estudos de investigação nesta área 
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contribuindo para uma prática baseada na evidência e adequada às reais 

necessidades das pessoas cuidadas(Melo et al., 2017). Mas relativamente ao 

conhecimento da metodologia de cuidados de humanitude, verifica-se que há uma 

grande percentagem de enfermeiros que desconhecem tal metodologia(Araújo et 

al., 2014; O. Costa et al., 2014), os enfermeiros que não tinham ouvido falar da 

metodologia humanitude mostram interesse em conhecer o método “ (...) Não, mas 

(...)...nunca é tarde para aprender”(Araújo et al., 2014) e os profissionais apontam 

para a "formação"(O. Costa et al., 2014; M. Simões et al., 2012).  

É astuciosamente fulcral incluir os administradores e corpos de gestão, para que 

estes implementem políticas, estratégias e métodos de organização de trabalho 

que permitem, e que fomentem, a humanização dos cuidados de saúde pelos 

profissionais de enfermagem, pois são quem mais diretamente contacta com a 

pessoa(Biquand & Zittel, 2012; O. Costa et al., 2014). As políticas e recursos das 

instituições tendem, por vezes, a desvalorizar os cuidados de Humanitude e a 

importância da relação nos ganhos em saúde(M. Simões et al., 2011). 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Para cuidar de idosos o profissional deve ser capaz de estabelecer uma relação de 

proximidade e tratá-lo com dignidade e respeito, valorizando a sua história, as suas 

crenças, valores e necessidades. Mesmo as pessoas idosas que se encontrem num 

estado de saúde mais dependente e vulnerável, deve na medida do possível, ser 

estimulada a sua autonomia por meio de ações simples, como os pilares da 

humanitude (olhar, palavra, toque, sorriso e verticalidade) e o conforto, não 

esquecendo suas vontades e esperando sempre o seu feedback.  
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O método de cuidados de humanitude é um método simples e eficaz, e comprovado 

científicamente que a sua não utilização pode promover alterações de 

comportamento, nomeadamente agitação patológica ou imobilismo. Mas ainda não 

muito aplicado, devido a falta de conhecimento e a cultura de cuidados já formatada 

que assenta em princípios antigos e que não se ajustam aos conhecimentos e 

necessidade da atualidade.  

Há princípios que estão integrados em nós, no nosso “eu”, uns nascem connosco, 

outros incutidos pela educação, mas há outros que são adquiridos ao longo da 

nossa vida. Cabe ás escolas de enfermagem ensinar aos novos enfermeiros esses 

princípios, ser enfermeiro e fazer enfermagem. Aos profissionais de enfermagem 

cabe a eles refletir sobre as suas práticas e valorizar a essência dos cuidados de 

enfermagem, tornando-se numa mais valia para a recuperação e conforto da 

pessoa idosa dependente e vulnerável. 

Nesse sentido, este estudo poderá contribuir para uma reflexão e mudança de 

prática dos profissionais de enfermagem frente à necessidade do respeito e da 

preservação da autonomia do idoso, bem como reestruturação de programas de 

ensino e formação dos profissionais nas instituições. 
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Apêndice IV- Protocolo de Integração na UAU  
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PROGRAMA DE INTEGRAÇÃO 

 

A existência de dificuldades sentidas, por novos profissionais na integração 

num novo serviço, levou à necessidade de criar um Protocolo de Integração que 

facilite e esquematize as diferentes etapas por que passa um enfermeiro quando 

inicia funções na Unidade de Atendimento Urgente - Adultos do Hospital dos 

Lusíadas. 

Neste percurso de construção de profissionais competentes é necessária a 

participação de todos para que o processo de integração se realize com sucesso. 

É preciso facilitação, acompanhamento e modelos de referência que permitam 

ultrapassar as dificuldades com que se vão deparar na nova realidade que é: ser 

enfermeiro à procura da sua identidade. 

Também as instituições de formação devem desenvolver dinâmicas de 

acompanhamento, criando espaços de reflexão de modo a promover o pensamento 

crítico e a resolução de problemas, com vista a aumentar os recursos dos novos 

enfermeiros, ajudando-os a enfrentar os obstáculos que vão encontrando na 

prática. 

Em suma, a responsabilidade neste processo de integração deve caber a 

todos: ao novo enfermeiro, que deve ser capaz de conduzir o seu processo de 

aprendizagem; à instituição/serviço de acolhimento, que deve privilegiar um 

processo de acompanhamento sistémico e individualizado de forma a promover 

cuidados de enfermagem de qualidade e ao Enfermeiro Chefe que deve seleccionar 

o enfermeiro integrador, de forma a, que este possa proporcionar as melhores 

condições para que todo o processo de integração se realize satisfatoriamente. 

Como metodologia de avaliação, preconiza-se, que o novo elemento transite 

para a fase seguinte, deixando por atingir apenas duas atividades de cada fase 

anterior. 
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Objectivo Geral - Possibilitar ao novo elemento condições adequadas a um 

início de funções na Unidade de Atendimento Urgente que permita uma integração 

para a prestação de cuidados de enfermagem de qualidade. 

O programa de integração proposto deve ter a duração de um mínimo de 

quatro semanas, sendo a avaliação realizada por fases de forma individualizada. 

O integrador deverá ser um ou dois elementos, preferencialmente em regime 

de 40h semanais, com conhecimento da política e filosofia de cuidados da 

instituição, bem como todo o circuito que o doente realiza na Unidade de 

Atendimento Urgente- Adultos. 

 

Fases de Integração 

 

Fase 1 – Integração e apropriação do contexto (2 turnos) 

Objetivos Específicos: 

• Conhecer o espaço físico do serviço, assim como a equipe multidisciplinar; 

• Conhecer equipamento e material de consumo clínico; 

• Conhecer normas de procedimento do serviço. 

 

Atividades a desenvolver pelo integrador: 

฀ Receção pelo Enfermeiro Chefe; 

฀ Visita ao serviço pelo Enfermeiro Chefe; 

฀ Apresentação do Enfermeiro Integrador; 

฀ Apresentação aos colegas/equipa; 

฀ Apresentação do programa de integração e normas de procedimento do 

serviço; 

฀ Apresentação dos objetivos da Unidade de Atendimento Urgente - Adultos; 

฀ Apresentação de equipamento e material de consumo clínico. 
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Atividades a desenvolver pelo integrando: 

฀ Manuseamento do programa de integração e normas de procedimento do 

serviço; 

฀ Identificação de equipamento e material de consumo clínico; 

฀ Avaliação formativa. 

 

Fase 2 – Experimentação e instrumentalização técnica (13 turnos)  

Objetivo Específico: 

• Prestar Cuidados de Enfermagem em colaboração com o Enfermeiro 

Integrador, pelos diversos sectores, pela seguinte ordem: 

▪ Sala de Observação (4 turnos) 

▪ Sala de Tratamentos / Aerossóis (3 turnos) 

▪ Sala de Pequena Cirurgia / Ortopedia / ORL / OFT (1 turno) 

▪ Triagem após formação do GPT (3 turnos) 

▪ Sala de Reanimação (2 turnos) 

 

Atividades a desenvolver pelo integrando: 

฀ Localizar e manusear sem dificuldade o material/equipamento existente no 

serviço; 

฀ Articular-se e mobilizar-se com a equipa multidisciplinar utilizando os 

recursos existentes; 

฀ Utilizar uma comunicação correcta e adequada (escrita e oral); 

฀ Elaborar o Processo de Enfermagem a um doente (Nota de Entrada, Plano 

de Cuidados, Nota de Transferência); 

฀ Prestar cuidados de enfermagem individualizados de forma autónoma com 

supervisão do Enfermeiro Integrador, aumentando gradualmente o número 

de doentes; 

฀ Atualizar e rever criticamente os Processos de Enfermagem dos doentes; 
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฀ Avaliação formativa. 

 

Fase 3 – Autonomia e Tomada de Decisão (5 turnos) 

Objetivo Específico: 

• Planear e prestar Cuidados de Enfermagem. 

 

Atividades a desenvolver pelo integrando: 

฀ Executar todas as acções determinadas nas fases anteriores com o rácio 

enfermeiro/doente existente no serviço; 

฀ Admitir/transferir/dar alta a doentes, de forma autónoma; 

฀ Avaliação da Integração tendo em conta os objectivos alcançados. 

฀  
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Apêndice V- Sessão de formação “Cuidados à boca – Intervenções de 

Enfermagem”  
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Apêndice VI- Sessão de formação “Cuidados à boca”  
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ANEXOS 
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Anexo I- Resposta da Revista Servir para submissão de Artigo 
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Anexo II- Declaração da Comunicação Oral “Cuidados à Boca na pessoa 
idosa”  
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Anexo III- Declaração do Poster “O Cuidar em Humanitude à pessoa idosa” 
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Anexo IV- Escala de avaliação de sintomas de Edmonton 
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