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RESUMO

O presente Relatério de Atividades descreve, analisa criticamente e reflete o percurso
realizado ao nivel do Mestrado em Enfermagem na area de especializacdo em
Enfermagem Meédico-Cirurgica. O plano curricular do Instituto de Ciéncias da Saude —
Universidade Catodlica Portuguesa (ICS-UCP) assenta no desenvolvimento de
competéncias, sendo estas descritas no Regulamento Geral do Mestrado em
Enfermagem de natureza profissional. No processo de desenvolvimento de
competéncias, para além da componente tedrica, esta teve também, uma componente
pratica — Estagio, incorporando trés Mddulos de Estagio — Mddulo | Servigo de Urgéncia,
Médulo 1l Unidade de Cuidados Intensivos e Modulo Il Opcional, o qual foi realizado
numa Unidade de Cuidados Paliativos — Unidade de Assisténcia Domiciliaria.
Transversalmente ao longo da realizacdo dos trés Modulos de Estagio, a minha
intervengdo visou refletir e analisar a abordagem ao doente com doenga crénica,
progressiva e incuravel, aguando em situagdo de agudizagdo. Neste contexto, pretendo
abordar os conceitos de encarnicamento e obstinagcdo terapéuticas, a atitude dos
Enfermeiros no processo de cuidados, respetivamente no processo de tomada de
decisao, enquanto sujeito integrado numa equipa multidisciplinar, e por fim colocar em
relevo o agir intencional e a aceitagdo incondicional do outro, tendo por principio o
desenvolvimento de uma relagcao de confianga. Ou seja, uma pratica de cuidados com
sentido com a intencao de diminuir o sofrimento e contribuir para o bem-estar e conforto
da pessoa. Considerando os aspetos aqui enunciados, tomo por pertinente definir como
tema central — O Cuidado ao Doente Paliativo em situacao Critica.

Neste Relatério é colocado, ainda, em evidéncia a responsabilidade do Enfermeiro
Especialista para com a sociedade. Isto €, enquanto Enfermeiros Especialistas integrados
numa sociedade, temos por isso a responsabilidade acrescida de refletir sobre as
problematicas sociais, com vista a melhoria da qualidade dos cuidados em satde. Para
tal, importa tomar a formacao e a reflexdo como recursos que visem a melhoria das
praticas de cuidados com efeito nos indicadores de qualidade em saude, respetivamente

na identificacdo atempada das necessidades dos doentes e suas familias.

Palavras-chave: Enfermeiro Especialista, Cuidados Paliativos, Competéncias,

Obstinagao Terapéuticas, Doente em situacao Critica






ABSTRACT

This Activities Report describes, critically analyses and reflects the course of my Masters
Degree in Nursing, specialising in Medical Surgical Nursing.

The curricular structure of the “Instituto de Ciéncias da Saude - Universidade Catdlica
Portuguesa (ICS-UCP)” is about the development of the skills described in the general
regulation of the Master’'s Degree in Nursing. Apart from the theoretical side there was a
practical side in the form of an Internship, split in to 3 Modules of Internship: Module | -
Emergency Service; Module Il Intensive Care Unit; Module Il Optional, which | completed
in the Palliative Care Unit and the Home Assistance Unit.

During the three Modules of Internship my main intervention focused on the reflection and
analysis of the approach to the palliative patient in his/her critical stage. In this document |
want to address the issue of patients with chronic, incurable diseases, in a situation of
worsening. In this way | want to discuss the concepts of overtreatment, professional
attitudes in the process of caring with respect to decision-making being integrated in a
multidisciplinary team, and finally | will talk about the nurse’s intentions and unconditional
acceptance of the patient, based on a trustful relationship. l.e, with the intent of
decreasing pain and contributing to the welfare and comfort of the patient. Considering all
the matters declared in this text, | think that’s important to establish the main subject as —
The Care Provided to Palliative Patient in Critical Stage.

This report also makes clear the specialist nurse's duty to general society and our
important responsibilities relating to social & health problems so that we may improve the
quality of our health care. In this way the reflection & formation of our training should be
seen as a resource to improve the practice of care through the quality of health services,

and also in identifying the patient and family’s needs in time.

Key-words: Specialist Nurs, Palliative care, Skills, Overtreatment, Patient in Critical

Stage
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INTRODUGAO

A realizacado deste Relatorio insere-se no plano de estudos do Curso de Mestrado em
Enfermagem, Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, do Instituto de Ciéncias
da Saude, da Universidade Catodlica Portuguesa. Surge como resposta a uma exigéncia
pedagogica no ambito da Unidade Curricular: Relatério, constituindo também, um
documento ilustrativo da aprendizagem adquirida durante o Estagio, visando transmitir e
registar toda a experiéncia e aprendizagem, decorrente das atividades e experiéncias
vivenciadas em determinados contextos da pratica (CERQUEIRA, et al., 2014).
De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista —
Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011 - o Especialista € o enfermeiro
que partilha com todos os outros especialistas em enfermagem um conjunto de
competéncias comuns em diversas areas, bem como competéncias especificas na sua
area de especializagdo (D.R, 22 SERIE — N° 35, p. 8648). Por conseguinte, a Ordem dos
Enfermeiros (OE) no Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica - Regulamento n.° 124/2011
de 18 de Fevereiro de 2011 - evidencia que os cuidados de enfermagem a pessoa em
situacao critica sdo cuidados altamente qualificados, prestados de uma forma continua a
pessoa com uma ou mais fungdes comprometidas, mantendo as suas fungdes basicas de
vida, prevenindo complica¢gdes com vista a sua recuperagéao total. Devo contudo salientar
que, segundo o documento, a pessoa em situagao critica € entendida como “aquela cuja
vida esta ameacgada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais
e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigildncia, monitorizacdo e
terapéutica’ (D.R, 22 SERIE — N° 35, p. 8656).
Partindo daqueles que sédo os Objetivos Gerais propostos pelo Plano de Estudos do
Curso de Mestrado em Enfermagem, Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica,
do Instituto de Ciéncias da Saude, da Universidade Catélica Portuguesa (UCP-ICS, 2015)
pretende-se que o estudante tenha conseguido demonstrar:

1) Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreenséo e de resolugéo

dos problemas em situagbes novas e nao familiares, em contextos alargados e

multidisciplinares, relacionados com a area de Especializagéo;
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2) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questbes complexas, incluindo
solugbes ou emitir juizos em situagbes de informagédo limitada ou incompleta, incluindo
reflexbes sobre implicagbes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas
solugbes e desses juizos ou o0s condicionem;

3) Ser capaz de comunicar as conclusbées, e os conhecimentos e raciocinios a elas
Ssubjacentes, quer a especialistas quer a nao especialistas, de uma forma clara e sem
ambiguidades (p.3)

Deste modo, este relatério tem como Objetivos Gerais: dar a conhecer a capacidade de
identificar e analisar problemas, desenvolver estratégias, implementar solucoes,
demonstrar a capacidade de refletir sobre as agbes realizadas e as suas implicagbes
éticas e sociais.

Enquanto Enfermeira de Cuidados Gerais, atualmente em fungbes numa Unidade de
Cuidados Continuados e Paliativos (sendo também esta uma Unidade que admite
doentes adultos de outras Especialidades Médicas, respetivamente Medicina Interna,
Cirurgia Geral, Ortopedia, Neurocirurgia, Urologia, Cirurgia Vascular e Neurologia), e nao
existindo no servico nenhum Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica,
foi sentida a necessidade de aprofundar conhecimentos na area de especializacdo em
enfermagem Meédico-Cirurgica, ndo apenas enquanto necessidade do servico, mas
também pelo tempo de experiéncia profissional diminuido a data de inicio do Curso de
Mestrado em Enfermagem na area de especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica.
Ou seja, o desejo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias com vista a uma
pratica de cuidados mais especializada, tornou-se num elemento motivador nesta que se
constituiu numa importante tomada de decisdo no meu percurso pessoal e profissional.
Neste contexto, importa referir que esta motivacao intrinseca aqui em realce vem, de
algum modo, colocar em evidéncia a importéncia dos valores inerentes a cada um de
nos, podendo eles constituir-se como orientadores da acdo. Quer isto dizer que cada
Enfermeiro guia-se no decurso da sua pratica profissional por um quadro de referéncia
que engloba principios e valores préoprios decorrentes do seu crescimento, inserido num
dado grupo ou sociedade. Queirés (2001) acentua que “para que cada pessoa possa
reconhecer 0s seus valores, numa perspetiva pessoal e profissional, é necessario que
desenvolva um pensamento ético. Ou seja, um pensamento reflexivo” (QUEIROS, 2001,
p.46). Deodato (2008) considera que uma pratica reflexiva encontra-se associada a
aprendizagem construtiva e, neste sentido, o enfermeiro especialista deve ser um
profissional que, para a sua tomada de decisdo, deve ter sentido critico, tendo por base a
melhor evidéncia cientifica e recorrendo a fundamentagao tedrica de enfermagem, de

modo a fundamentar a sua pratica.
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De salientar que a Enfermagem em Portugal, enquanto profissao regulada pela OE,
dispbe de autonomia propria para a tomada de decisdo em contexto de cuidados, pelo
que dispde de um Cddigo Deontolégico. No Decreto-Lei N° 104/98, Seccao Il, do Cédigo
Deontolégico do Enfermeiro, Artigo 78° - estdo dispostos os principios e os valores
inerentes a profissdo de enfermagem. A enfermagem, ao longo do seu processo de
construcao social, histérica e, também, profissional, veio a identificar os principios e os
valores inerentes a profissdo, quase como se “uma espécie de cristalizacdo dos
pensados sobre a experiéncia ética de ser enfermeiro” (NUNES, 2008, p. 34). Seguindo
esta linha de raciocinio, a ética e a deontologia em enfermagem surgem como guias da
acao, que nos permitem tomar decisbes em consciéncia e em responsabilidade. Entenda-
se a responsabilidade como algo inerente ao papel assumido perante a sociedade,
decorrente de um compromisso profissional de cuidado humano (NUNES, 2008).

A profissionalizagdo do cuidar que Florence Nightingale foi pioneira no Séc. XIX, e que se
veio a desenvolver durante o Séc. XX, foi de algum modo o momento impulsionador ao
reconhecimento da enfermagem como disciplina académica com um consideravel corpo
de conhecimentos. Ha que lembrar antes de mais que, apesar de enraizada num
profissionalismo, os enfermeiros sédo profissionais que cuidam, cuja arte é complexa e
subtil. Entenda-se assim que uma pratica de cuidados de qualidade é aquela cujo “os
prestadores de cuidados sdo, pois responsaveis pela missao complexa e subtil que
consiste em ajudar a existéncia das pessoas para que elas consigam, umas vezes por
periodos curtos, outras por periodos longos, criar um modo de viver compativel com o
estado do seu corpo” (HESBEEN, 2001, p. 51-52). Considera-se por complexidade da
pratica, a atencdo na ajuda que se presta ao outro e a procura de sentido que elas
implicam (HESBEEN, 2001).

Por outro lado, importa compreender a diferenca entre a qualidade do cuidar e qualidade
dos cuidados, ou seja a qualidade dos atos praticados. A qualidade dos atos praticados
pode ser entendida pelo reconhecimento das técnicas médicas de exceléncia, cuidados
eficientes e um grande profissionalismo da equipa que os presta. A qualidade do cuidar
pode ser avaliada através da disponibilidade para ouvir e acompanhar o doente, dar
oportunidade para se exprimir e de compreender (HESBEEN, 2001, p. 31). Por seu turno,
Fragata (2006) refere-se a qualidade em saude como aquela cujo cuidado é prestado
com um “nivel de acordo como estado de arte, no momento preciso e no doente certo”,
mas ha que considerar, segundo o autor, outros aspetos como a satisfagao de todas as
partes envolvidas, especialmente o doente, bem como o acesso igual a esses cuidados,
ou equidade, entre outros (FRAGATA, 2006, p. 25). Todos estes aspetos presumem que
o doente preocupa-se mais com a atencdo com que foi recebido, podendo ser entendido,

sobre a perspetiva de Hesbeen (2001), como as “pequenas coisas”, ou seja, apesar dos
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saberes de varia natureza que requer e do seu tecnicismo, a enfermagem abrange uma
imensidédo de coisas. Quer isto dizer que todas estas “pequenas coisas”, quando
associadas com os diferentes elementos que constituem uma determinada situagao, sdo
sempre testemunho da grande atencao que estes profissionais podem prestar-lhe e, por
conseguinte, do profissionalismo que ela exige (HESBEEN, 2001, p.34). Deste modo,
poder-se-a afirmar que a qualidade dos cuidados dependera das atitudes e dos
comportamentos de quem cuida, ou seja, do desejo de cuidar dos outros para além dos
atos que executam (HESBEEN, 2001).

Neste contexto, importa salientar que a enfermagem tem um campo de intervengao
autbnomo — a prestagdo de cuidados ao Outro. Cuidar € a esséncia da Enfermagem,
sendo também transversal a toda a histéria da Enfermagem e ao seu processo de
profissionalizagao. Para tal, exige-se que os profissionais de saude sejam também eles
pessoas dignas de valores e principios. Independentemente do contexto cultural e das
vivéncias tidas ao longo da vida, o enfermeiro deve constituir um corpo de valores e
principios que visem a capacidade de “tomar conta” da vida humana (DEODATO, 2014,
p. 55). Considerando ainda que, quer os enfermeiros, quer as pessoas recetoras dos
cuidados de enfermagem, possuem quadros de valores, crengas e desejos, o enfermeiro
distingue-se pela formacado e experiéncia. Segundo, ainda, Hesbeen (2000), se o
enfermeiro se sentir obrigado “a praticar a sua arte referindo-se a uma Unica teoria ou
modelo pré-estabelecido, ja ndo sera arte” (HESBEEN, 2000, p.106). Pelo que, convém
realgar que uma unica teoria, por si sO, ndo fundamenta os cuidados de enfermagem na
sua plenitude, pelo que ha a necessidade de recorrer a outros autores, a experiéncias por
forma a poder realizar uma pratica mais refletida, mais aperfeicoada e portadora de
sentido (HESBEEN, 2001). Neste contexto decorrente da concretizagdo do Estagio e do
presente Relatério, houve a necessidade de recorrer a andlise da Teoria do Conforto de
Katharine Kolcaba, uma vez que as situacdes vivenciadas colocaram em evidéncia o meu
sentido critico e reflexivo tomando o conforto como o alicerce na prestacao de cuidados
ao doente. Salientar que, enquanto teoria de enfermagem, reine um conjunto de
conceitos relacionados que provém de modelos de enfermagem, por outro lado, sendo
também uma teoria de médio alcance caracteriza-se como estando a um nivel menos
abstrato do conhecimento tedrico, porque inclui pormenores caracteristicos da pratica de
enfermagem (TOMEY; ALLIGOOD, 2002). Kolcaba (2003) citado por Sousa (2014)
considerou “o conforto de importancia basica, sendo contextualizado ora como um objeto
da enfermagem, ora como um estado relativo ao doente, destacando a importancia de o
compreender na multidimensionalidade do processo de cuidar” (SOUSA, 2014, p. 38).
Também Leninger (1988, 1990) citado por Sousa (2014) refere-se ao conforto como um

constructo “major” da taxonomia do cuidar, tornando-se fundamental enquadra-lo no
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contexto cultural, isto &, ter em conta o significado que cada pessoa, familia ou grupo Ihe
atribui para que se possam prestar cuidados holisticos, culturalmente congruentes, de
acordo com as necessidades (SOUSA, 2014).

Outros autores, como Hesbeen (2001) tomam o conforto como o cuidado dito de “base”,
ao mesmo nivel dos cuidados de higiene e alimentagdo. O autor coloca em relevo que
estes cuidados, bem como o que eles significam para a intimidade dessa pessoa,
proporcionam a enfermagem uma relagcéo privilegiada com o corpo que ndo pode ser
negligenciada. Tal postulado pelo autor coloca em énfase que, face a urgéncia e
emergéncia de algumas das situagcées que colocam em risco a vida do doente, os
enfermeiros mantenham a preocupacgao de manter este nivel basico de cuidado.

Segundo Kolcaba (1994, 1999) o conforto € definido como “a condigdo experimentada
pelas pessoas que recebem medidas de conforto. E a experiéncia imediata e holistica de
ser fortalecido através de satisfagdo das necessidades dos trés tipos de conforto (alivio,
tranquilidade e transcendéncia) nos quatro contextos de experiéncia (fisico, psico-
espiritual, social e ambiental > (DOWD, 2002, p. 484). Assim, segundo a Teoria do
Conforto, Kolcaba (2001), a Enfermagem “é a apreciacdo intencional das necessidades
de conforto, a concecdo das medidas de conforto para abordar essas necessidades e a
reapreciacdo dos niveis de conforto, apds a implementacdo, comparados com a anterior
linha de base” (DOWD, 2002, p. 485). Nesta linha de raciocinio, os enfermeiros devem
estar munidos de recursos que |Ihe possibilitam identificar as necessidades de conforto
nao satisfeitas dos doentes, conceber medidas de conforto para abordar essas
necessidades e procurar melhorar o conforto dos seus doentes, que €& o resultado
imediato desejado (DOWD, 2002, p. 486).

Deste modo, poder-se a afirmar que a emergéncia de uma ciéncia de enfermagem tem
permitido aos enfermeiros o desenvolvimento e utilizagdo de modelos e teorias, nos quais
as intervengdes de enfermagem se devem basear. Progressivamente, os enfermeiros
procuram definir com cada vez mais clareza o que sao cuidados de enfermagem, por
forma a autodesenvolverem as competéncias profissionais tanto no dominio colaborativo
ou interdependente como no dominio autbnomo ou independente, e assim que se
consiga progredir de principiante a perito (QUEIROS, 2001). Neste contexto, suportei
ainda o meu desenvolvimento profissional, fundamentada no Modelo Tedrico de Patricia
Benner, modelo que teve por base o modelo de aquisicdo de competéncias de Dreyfus
(1981) - o qual estabelece que a aquisicdo e o desenvolvimento de uma competéncia
ocorre numa sequéncia de cinco niveis de proficiéncia, distinguidos em: iniciado, iniciado
avancado, competente, proficiente e perito (BENNER, 2001). Assim, suportada neste
modelo, explicito o meu aperfeicoamento como enfermeira na aquisicao e

desenvolvimento de competéncias fundamentadas numa pratica baseada na evidéncia
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(PBE) que se traduza na melhoria da qualidade e exceléncia dos cuidados de
enfermagem. Porém, conforme lembra Hesbeen (2001) citando Giacometti (1992), a
exceléncia e a perfeicdo sao palavras aliciantes que podem tornar-se perigosas quando
normalizadas e didaticas. Sao perigosas porque significam a estabilidade, a perfeicao,
portanto, o limite. Acrescenta ainda que o melhor que podemos fazer é esforcarmo-nos
por obter a qualidade considerando que a “qualidade é um continuum que medeia a
mediocridade e a exceléncia” (HESBEEN, 2001, p.46).

Assim, identificadas as teorias, principios e modelos de analise, com a elaboragao deste
Relatorio, pretendo evidenciar o percurso desenvolvido ao longo dos Modulos |, Il e 1l
(Mddulo | — Servigo de Urgéncia, Médulo Il — Unidade de Cuidados Intensivos e Médulo
[l — Opcional), que integram a Unidade Curricular Estagio. De salientar que o Modulo 111 —
Opcional, incidiu na area dos Cuidados Paliativos pois esta, sendo uma das areas por
mim privilegiadas, é ainda pouco valorizada, por parte dos elementos que compdem as
equipas multidisciplinares em contextos onde a técnica e a ciéncia médica impera.
Porém, alienada a esta realidade, € também, uma area que em muito perspetiva o
conceito de cuidar na sua esséncia, tal como os autores atras designados a colocam em
destaque. Por seu turno, a particularidade do servico em causa escolhido tomou uma
dimensdo ainda maior neste cuidar — um cuidar com sentido, ou seja, um cuidar
intencional. N&o querendo tornar-me redutora na anadlise realizada, mais adiante
explicitarei os motivos que fundaram as minhas escolhas nos locais de estagio em causa
(Capitulo 2). Neste contexto, transversalmente, ao longo da realizagéo dos trés Modulos
de Estagio, a minha intervengao visou refletir e analisar a abordagem ao doente paliativo
em situacéao “critica”, tendo por interesse abordar no presente documento — o doente com
doenga cronica, progressiva e incuravel, aquando em situacdo de agudizacdo. Pretendo
por isso abordar os conceitos de encarnicamento e obstinagao terapéutica; a atitude dos
profissionais de enfermagem no processo de cuidados, respetivamente no processo de
tomada de decisdo, enquanto sujeito integrado numa equipa multidisciplinar; e por fim
colocar em relevo o agir intencional do enfermeiro e a aceitagdo incondicional do outro,
com base numa relagcdo de confiangca com vista ao desenvolvimento de uma acao de
cuidar com sentido, com a inteng&o de diminuir o sofrimento e contribuir para o bem-estar
e conforto da pessoa. De salientar que, de forma implicita ou explicita, serao
considerados os conceitos de cuidado, pessoa, saude e doencga, ja que estes estiveram
sempre vinculados a todas as correntes de pensamento. Boudon (1995) citado por
Figueiredo (2004) designa por paradigmas “os principios fundamentais sobre os quais
assenta uma comunidade cientifica” (FIGUEIREDO, 2004, p.22). Nao menosprezando a
importancia que tiveram os paradigmas da categorizacao e integracao, na formalizagao

da disciplina de enfermagem, devo contudo considerar o paradigma da transformacéo,
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nao apenas por ser aquele que prevalece nos nossos dias, como também aquele que
assinala uma mudanca de mentalidades, num constante desequilibrio e interacdo de
fendmenos complexos. Importa ainda referir que este paradigma é hoje o alicerce para a
abertura da Enfermagem ao mundo (FIGUEIREDO, 2004). Assim, enquanto fendmeno
complexo, podemos facilmente compreender as multiplas influéncias que podemos
encontrar na assisténcia a pessoa em situagao critica e sua familia. O principal objetivo
deste Relatdrio visa, por isso, descrever e analisar critico-reflexivamente as competéncias
gerais e especificas de Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica,
tomando por analise os objetivos gerais e especificos por mim desenvolvidos em cada
local de estagio, as experiéncias vivenciadas e as intervencgdes realizadas a pessoa em
situacdo critica. Pelo que, em temos estruturais, o presente documento encontra-se
dividido em trés capitulos: Capitulo 1 - apresentagcéo da revisao sistematica da literatura
(RSL) denominada de “O Doente Paliativo em contexto familiar: Intervengédo do
Enfermeiro” tendo por objetivo identificar as necessidades dos familiares cuidadores da
pessoa com doenga oncolégica em contexto domiciliario; Capitulo 2 - descricéo e analise
critica das competéncias desenvolvidas, esta andlise é realizada de uma forma
individualizada para cada Moédulo de Estagio, pelo que este mesmo capitulo encontra-se
dividido em trés subcapitulos (Médulo | — Servigo de Urgéncia, Modulo Il — Unidade de
Cuidados Intensivos, Médulo Il — Unidade de Cuidados Paliativos); e por ultimo Capitulo

3 — apresentacao das Consideracgoes Finais.
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1. O DOENTE PALIATIVO EM CONTEXTO FAMILIAR: INTERVENGAO DO
ENFERMEIRO — UMA REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

11. INTRODUGAO

1.1.1.PESSOA EM PROCESSO DE DOENGA CRONICA — ONCOLOGICA

O cancro ¢é provavelmente a patologia mais temida do mundo moderno.
Etimologicamente, a palavra cancro deriva do latim e significa caranguejo. O uso da
palavra remota ao Sec. V a.C., ap6s Hipocrates ter verificado que as “veias” que
irradiavam dos tumores da mama se assemelhavam a um caranguejo. Nao sendo apenas
um fator de mortalidade provoca sentimentos de angustia e desespero, mesmo quando €
potencialmente curavel. Barbosa (1997) citado por Pereira & Lopes (2005) refere ser
“consensual entre os profissionais de satde e a populagdo em geral que muita da carga
negativa do cancro deriva precisamente do terror que o seu periodo terminal inspira”
(PEREIRA; LOPES 2005, p. 57). A doenga oncoldgica reveste-se de caracteristicas com
grande carga emocional e social e assume uma representacdo social de elevada
componente simbdlica. Associado ao aumento do simbolismo social desta doenga
mantém-se o estigma associado ao cancro, provocando na maioria das situacoes
dificuldades no processo de comunicagao, tornando a informagédo ambigua e imprecisa
(MATOS; PEREIRA, 2005).
A patologia oncoldgica é atualmente considerada a epidemia dos ultimos anos e, sendo
uma das principais causas de morte em Portugal, é igualmente responsavel por uma
elevada taxa de morbilidade (MACEDO et al, 2008), resultante quer da doenca em si,
quer dos tratamentos a que a pessoa esta sujeita. A doenga oncoldgica traduz-se assim
numa situacao crénica, muitas vezes debilitante e, outras tantas vezes fatal, que atinge
cada vez mais um maior numero de pessoas, constituindo-se uma das prioridades das
politicas de saude.
O Programa Nacional para as Doengas Oncolégicas da Direcdo Geral de Saude (DGS)
coloca em evidéncia:

“ a evolugéo do panorama da Oncologia, em Portugal e no Mundo, tem colocado desafios

crescentes aos sistemas de saude. Por um lado, assistimos a um aumento muito

significativo de novos casos, fruto de alteragbes significativas da estrutura da pirdmide
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populacional e de alteragbes do estilo de vida; por outro lado vemos também um aumento
da demanda, e para cada doente individual, de mais meios técnicos e humanos”.
(DGS, 2014, p.9)

O aumento da incidéncia tem-se confirmando e, com isso, o Servico Nacional de Saude
(SNS) tende a ajustar e a contornar as dificuldades relativas aos custos dificilmente
comportaveis, de onde se destaca a necessidade de internamento. Importa realgar que
em 2013 o numero de episddios de internamento no SNS devido a doenga oncoldgica foi
11,6% superior ao de 2009 e 1,0% superior ao de 2012 (DGS, 2014).

O debate deste problema tem sido ndo apenas assumido por Portugal, mas também por
toda a Europa. Quer isto portanto dizer que, para além das estruturas de saude, o cancro
assume uma abordagem politica e social sob uma abordagem clinica multidisciplinar.

Na ultima metade do Séc. XX, temos assistido a um imutavel processo de transi¢cao
demografica, o envelhecimento da populagado, enquanto alteracao demografica, provoca
na sociedade contemporanea alteragdes profundas, tanto a nivel econémico, como social
— caracterizando-se a segunda metade do Séc. XX por aquilo a que os epidemiologistas
designam por “transicdo demografica” pelo declinio progressivo das taxas de mortalidade,
com consequente aumento da esperancga de vida, bem como, pelo declinio das taxas de
natalidade. As modificacbes da estrutura da piramide etaria da populagéo portuguesa
evidenciam a existéncia de um duplo envelhecimento: “o envelhecimento na base
(diminuicdo dos jovens na sociedade), e o envelhecimento no topo (aumento dos
gerontes na sociedade) ” (MOURA, 2006, p. 27). De acordo com a Entidade Reguladora
da Saude (ERS), com base em projecdes da evolugcédo da populagéo idosa, perspetiva-se
que em Portugal, em 2025, a proporgao da populacao idosa chegue perto dos 25% (ERS,
2015).

Concomitantemente ao aumento da esperancga de vida, tem-se assistido a um acréscimo
das doencgas cronicas e incapacitantes, constituindo estas as patologias dominantes da
nossa sociedade. De acordo com a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS), as doencgas
cronicas representam cerca de 59% do total de 57 milhdes de mortes por ano e 46% do
total de doencgas. Jong-Wook, antigo Director-Geral da OMS, declarou: “The lives of far
too many people in the world are being blighted and cut short by chronic diseases such as
heart disease, stroke, cancer, chronic respiratory diseases and diabetes” (OMS, 2005, p.
13).

O cancro, pelas suas caracteristicas, enquadra-se na doenga crénica, exigindo controlo a
longo prazo — doenga que tem como caracteristica ser de longo curso e incuravel, capaz
de causar sequelas e limitagdes funcionais (ALVES, 2013). Apesar da singularidade de

cada doente, Seligman (1996) identificou uma série de estadios previsiveis para os
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doentes oncologicos — Estadio 1: Até chegar ao diagndstico, Estadio 2: Da aceitagdo do
diagnostico a integracdo nas suas vidas, Estadio 3: Dos tratamentos em diante - os trés
estadios identificados mantém uma grande proximidade com os cinco estadios apontados
por Kibler-Ross (1998) — negacédo, raiva, negociacdo, depressdo e aceitacdo. Sao
estadios de duracao variavel que podem surgir simultaneamente, linearmente ou tendem
a sofrer um retrocesso mas que depois seguem um processo de evolugdo psiquica de
preparacgao para a morte (MATOS; PEREIRA 2005).

Decorrente da evolugdo e progressao da doenga, o doente oncolégico enfrenta
alteracbes no seu estilo de vida, provocadas pela doenca em si e pelos internamentos
hospitalares recorrentes. Este facto € compartilhado pela familia, que o segue no seu dia-
a-dia, tanto no domicilio como durante as hospitalizacées. Pelo que, tanto o doente, como
os seus familiares, ao longo de toda a trajetéria da doenga, “exibem comportamentos
semelhantes, mecanismos de defesa e de luta que possibilitam, bem como a familia, o
confronto com situagbes de extrema dor psiquica” (PEREIRA; LOPES, 2005, p. 60).

De acordo com Duro (2013), se pensarmos que esta crise pode atingir membros da
familia em diferentes etapas do seu ciclo vital, rapidamente deduzimos o grau de
complexidade que este acompanhamento pode implicar. Contudo, o impacto da doenca
na familia dependera da fase de desenvolvimento em que a familia se encontra aquando
do diagnéstico da doenga, da forma como a dinamica familiar é afetada e do significado
que é atribuido a doengca em termos de identidade familiar (PEREIRA, 2001, 2002 citado
por PEREIRA & LOPES, 2006). Enquanto nas doengas agudas os reajustamentos
ocorrem num tempo muito curto, exigindo a familia uma mobilizagdo mais rapida da
capacidade de gerir a crise nas doengas cronicas de curso progressivo, Como € 0 caso
do cancro, a adaptagéo e a mudanga dos papéis no seio familiar sdo progressivas - pelo
que a familia esta sujeita a uma crescente tensao, tanto pelo risco de exaustdo, como

pelo continuo acréscimo de tarefas ao longo do tempo (MOREIRA, 2001).

1.1.2. FAMILIA RECEPTORA E PRESTADORA DE CUIDADOS

Familia € um conceito que comporta diversos significados que diferem consoante a
pessoa ou grupo. No entanto, neste contexto de andlise, deva depreender-se que o
conceito de Familia diz respeito a “dois ou mais individuos, que dependem um do outro
para dar apoio emocional, fisico e econoémico” (HANSON, 2005, p. 6). Também, nesta
linha de pensamento, a recente Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (2012) considera
familia “pessoa ou pessoas designadas pelo doente ou (...) em casos de pessoas sem

capacidade de decisdo, pelo seu representante legal, com quem o doente tem uma
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relacdo préxima, podendo ter ou ndo lagos de parentesco”. Assim, consideramos familia,
as pessoas significativas para o doente e que ao mesmo tempo, sao uma importante rede
de apoio. Assim, pode-se dizer que a familia se comporta como um “sistema aberto em
que 0s seus elementos interagem entre si e com 0 meio, em permanente interac¢do”
(JORGE, 2004, p. 17), o que nos permite entender que, enquanto sistema, qualquer
mudanca de comportamento, ou outra, verificada no seio familiar, provocara alteracoes
no comportamento individual de cada um dos seus membros.

Segundo Vara (1996) citado por Jorge (2004), a capacidade da familia para ultrapassar
uma situacdo de crise provocada pela doenca ou hospitalizagdo de um dos seus
membros, dependera dos sistemas de suporte de que dispbe. Ou seja, as experiéncias
anteriores, a coesdo entre os membros da familia e a capacidade de utilizagcdo dos
recursos exteriores ao nucleo familiar.

A Declaracéo Universal dos Direitos do Homem (1948) - Artigo 13°, n° 3 - enuncia que “a
familia é o elemento natural e fundamental da sociedade e tem direito a protegdo desta e
do Estado”, indo ao encontro do aqui citado Minuchin (1982) citado por Moreira (2001),
refere que, dentre as fung¢des da familia estas atendem a dois objetivos: 1) a protegcéo
psicossocial dos seus membros; e 2) a acomodagdo a uma cultura e transmissdo dessa
cultura (MOREIRA, 2001, p. 23). Dando especial destaque por aquelas que dizem
respeito as fungbes de saude da familia, ou seja, a de proteger a saude dos seus
membros e dar resposta as necessidades basicas durante os periodos de doenca
(NOGUEIRA, 2003).

Este aspeto ganha contornos relevantes quando considerada a particularidade do
cuidado ao doente com doenca croénica, isto é, ndo ficando a doenca resolvida aquando
uma situagao de agudizagéo, e considerando a evolugdo farmacoldgica, terapéutica e
tecnoldgica, estdo reunidas as condi¢des para a “devolugdo do doente ao seio familiar’.
O hospital representa entdo um local de passagem, para estes doentes, pois resolvido o
problema que o levou ao hospital, este pode continuar a “manutengdo do seu estado fora
da instituicdo hospitalar’ (NOGUEIRA, 2003, p. 46).

O domicilio € sempre o “servico alternativo ao internamento hospitalar’ por este ser
menos traumatico e constituir uma estratégia importante para a diminuicado dos custos
com os internamentos (NOGUEIRA, 2003, pp. 46-47). Neste contexto, os membros da
familia assumem a funcéo de “cuidadores informais”, estando responsaveis nao apenas
pela prestacdo de cuidados a pessoa dependente, mas também envolvidos em toda a
trajetéria de cuidado, respetivamente nas fases de diagnéstico e tratamento (GIVEN et al,
2012). Este cuidador define-se por duas caracteristicas essenciais: ndo ser remunerado e
nao possuir formagao especifica na area da prestagao de cuidados (CASTRO, 2008). De

acordo com a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) o
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prestador de cuidados “é aquele que assiste na identificacdo, prevengdo ou tratamento
da doenga ou incapacidade, aquele que atende as necessidades de um dependente”
(OE, 2011, p.115).
Convém, contudo, salientar que o ato de cuidar modifica-se ao longo da doenca de
acordo com as necessidades do doente, vindo a torna-se mais complexa com o passar
do tempo, pois o doente fica mais dependente. Os cuidadores quando nao tém suporte
adequado e equilibrio emocional, o processo de cuidar pode despoletar sintomas
psicofisiolégicos. Pelo que, convém considerar a forte relagdo entre a saude do cuidador
e o grau de sobrecarga, podendo estar relacionado em parte com o nivel de preparagao
dos mesmos (SANCHEZ, 2010). Por outro lado, com o envelhecimento das populagdes,
encontramos idosos a cuidarem de outros idosos doentes. E ainda, o aumento do
emprego feminino, a fragilidade dos lagos familiares e a diminuicdo da solidariedade
entre as geracdes devido aos movimentos migratorios, associados a uma sociedade de
consumo, torna o processo de cuidar ainda mais complexo para as familias (MOREIRA,
2001). Pelo que é crucial a necessidade de serem ajustadas as atuais politicas de saude
em vigor, de forma a que os outrora papéis designados as familias ndo sejam tomados
como descartaveis. Neste contexto, Tawycross (2003) refere que para que um bom
servico seja prestado no domicilio € necessario que haja alguém, familiar direto ou néo,
que tenha capacidade para o fazer, e que haja de retaguarda uma equipa atenta e
completa a prestar apoio. Esta equipa deve ter a capacidade de responder prontamente
aos problemas e deste modo, transmitir confianca ao doente e familia, ao ponto de
garantir um internamento rapido, se necessario.
Desta realidade, os Cuidados Paliativos, que emergiram no Séc. XX com Cicely
Saunders, vém possibilitar dar resposta aquelas que sdo as necessidades nao apenas
dos doentes, mas também dos familiares cuidadores. Segundo a OMS, no conceito
definido em 1990 e atualizado em 2002, esta abordagem visa:
“melhorar a qualidade de vida dos doentes que enfrentam problemas decorrentes de uma
doenga com progndstico limitado, e/ou doenga grave (que ameacga a vida) e suas familias,
através da prevengdo e alivio do sofrimento, com recurso a identificagdo precoce,
avaliagao adequada e tratamento rigoroso dos problemas néo s fisicos, como a dor, mas
também dos psicossociais e espirituais”
A Lei n.° 52/2012, de 5 de Setembro — Lei de Bases dos Cuidados Paliativos — define
cuidados paliativos como:
“os cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas especificas,
em internamento ou no domicilio, a doentes em situagdo em sofrimento decorrente de
doencga incuravel ou grave, em fase avangada e progressiva, assim como as suas familias,
com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através

da prevengéao e alivio do sofrimento fisico, psicolégico, social e espiritual, com base na
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identificagdo precoce e do tratamento rigoroso da dor e outros problemas fisicos, mas

também psicossociais e espirituais” (D.R, 12 Série — N.° 172, p. 5119).
A tendéncia atual da-se no sentido de considerar o domicilio como o lugar privilegiado
para os cuidados paliativos, pois o meio familiar pode oferecer ao doente a continuidade
da sua vida diaria, estar rodeado das pessoas e objetos significantes e contribuir para
que se sinta menos isolado, reconhecendo-se o hospital como o local de passagem
transitoria no decurso do processo de doenga, s6 quando o doente necessite (NETO,
1993). Neste contexto, a assisténcia domiciliaria tem como objetivo proporcionar
cuidados de saude globais (fisicos, psiquicos e sociais) e ndo apenas responder as
necessidades biolégicas do doente. Para além da fungdo curativa, a assisténcia
domiciliaria assume caracteristicas de promocao, prevengao e reabilitacdo da saude,
num contexto de responsabilizacdo e cooperacao do doente, da familia e da equipa de
cuidados prestados ao doente (MATOS; PEREIRA, 2005, p. 23). Assim, importa
considerar a avaliagdo das necessidades dos cuidadores crucial a eficacia e qualidade
dos cuidados prestados e desenvolver medidas de suporte que visem 0 acesso aos

recursos disponiveis e a promocéao da saude do cuidador (LIMA, 2013).

1.2. METODOLOGIA

Em linguagem corrente, a necessidade reporta-nos para um desejo, uma aspiragéo, algo
de que precisamos e que nos € imprescindivel (MOREIRA, 2001). Contudo, a dificuldade
de identificacdo das necessidades expressas pela familia leva a que os enfermeiros
tenham tendéncia de dar respostas “vagas” e por vezes “estandardizadas” em detrimento
de respostas individualizadas e adequadas a situagdo. Partindo deste quadro de
referéncia, emerge a seguinte questdo: Quais as necessidades dos familiares
cuidadores da pessoa com doenga oncoldgica avangada progressiva em contexto
domiciliario?

A partir desta questao central, foram formuladas outras questbes de investigagao de
forma a orientar os passos a desenvolver ao longo do trabalho — 1) Quais os sentimentos
e expectativas da familia ao longo do curso da doencga? 2) Sera que a familia sente que
as suas necessidades sao identificadas pelos enfermeiros? 3) Quais as estratégias de
intervencgao utilizadas pelos enfermeiros na resposta as necessidades da familia?
Instaladas estas questdes surge o esbogo do tema — O doente paliativo em contexto
familiar: Intervencao do enfermeiro. Neste contexto, o objetivo desta pesquisa centra-
se em identificar as necessidades dos familiares cuidadores da pessoa com doenga

oncoldgica em contexto domiciliario.
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A RSL foi a metodologia utilizada na pesquisa. Tendo sido selecionadas as seguintes
palavras-chave, enquanto descritores Mesh — nurs *, family, palliative care e home. A
pesquisa foi efetuada com recurso a plataforma EBSCOhost no friso cronolégico de
Janeiro 2006 a Abril 2015 (Figura 1). Na conjugacao das palavras-chave foi utilizado o
caracter booleano AND. No cruzamento final emergiram 146 artigos (66 artigos eram
duplicados), sendo selecionados 14 artigos pos leitura do titulo; e pés leitura do resumo e
da leitura integral do artigo selecionados 6 artigos que foram incluidos enquanto corpus
da analise. Para uma facil compreensédo da metodologia utilizada na analise dos artigos,
encontra-se seguidamente uma sistematizacdo das dimensdes consideradas mais

relevantes dos artigos selecionados (Quadro 1).

FIGURA 1: PROTOCOLO DE PESQUISA - METODOLOGIA UTILIZADA

Pesquisa realizada a 15 Abril 2015

Bases de Dados Electronicas: Limitadores de Pesquisa:
1. Cinahl Complete - Texto completo
2. Medline Complete - PDF
3. Nursing & Allied Health Collecton: - Resumo disponivel
comprehensive - Adultos e Idosos
4. Medic Latina - Inglés e Portugués
- Data publicagao: Janeiro 2006 a Abril 2015

z‘:g:g:%io Descritores Mesh:
Pés leitura do titulo: exXpressio 1. NU"S; /FEnfol"magem
14 artigos . . Family
2 boleana .AND' 3. Palliative care
146 artigos 4. Home
(66 duplicados) ’

Pés leitura do resumo e Artigos selecionados:

texto co_mpleto: 1. Supporting home care for the dying: an evaluation of
6 artigos healthcare professionals’ perspectives of an individually
tailored hospice at home service

Atuagao do enfermeiro nos servigos de atengcdo domiciliar:
implicacdes para o processo de formagao

Striving to Respond to Palliative Care Patients’ Pain at
Home: A Puzzle for Family Caregivers

Supporting informal carers of dying patients: the district
nurse’s role

Cuidadores informais de idosos com patologia oncolégica:
Dificuldades e estratégias de coping no processo de cuidar

Cuidados paliativos de enfermagem na atengéo domiciliar
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QUADRO 1
SISTEMATIZAGAO DA ANALISE DOS ESTUDOS SELECCIONADOS

Objetivos - Explorar as perspetivas dos profissionais de saude do servigo hospitalar que
tem diferentes componentes individualmente adaptados para responder as
necessidades dos doentes.

Metodologia - Estudo quantitativo

- Estudo qualitativo

Instrumentos de colheita de dados:
- Focus Group

- Entrevista semi-estruturada

- Inquérito eletronico

Participantes

75 profissionais de saude

Resultados

- Sobre a “hospitalizacdo domiciliaria” como um dos componentes do servigco
hospitalar, os profissionais de saude relataram de forma geral um impacto
positivo sobre os doentes e cuidadores - cuidados individualizados, respeito
pela vontade do doente, internamentos hospitalares mais curtos e diminui¢cao
dos re-internamentos.

- Este tipo de servigo especializado tem a capacidade de proporcionar cuidados
de acordo com as necessidades do doente e dos prestadores de cuidados ao
longo da trajetéria de doenca. Esta parece ser uma opgado de escolha do
doente para uma morte em casa.

Objetivos - Descrever os servigos de atencao domiciliaria de Belo Horizonte
- Analisar o papel da enfermagem nesse contexto, discutindo as implicagdes
para a formagao dos enfermeiros.

Metodologia Estudo descritivo-exploratério de abordagem qualitativa

Instrumentos de colheita de dados:

- Entrevista com os coordenadores e enfermeiros dos programas de atengéo
domiciliaria

- Estudos de casos de pacientes assistidos no domicilio

Participantes

- 13 servigos de atengao domiciliaria (SAD) publicos e privados
- 10 coordenadores dos SAD
- 9 enfermeiros

Resultados

- A preparacéo dos enfermeiros relativamente aos cuidados domiciliarios, € um
desafio para o ensino em enfermagem. Presume-se que, para além da
prestagdo de cuidados, ha necessidade de formagdo de uma nova equipa de
trabalho que tenha como desafio cuidar das pessoas no seu contexto familiar,
exigindo a aquisicdo de competéncias ndo apenas técnicas, mas também
sociais humanas, e éticas (decidir nas distintas e imprevisiveis situagdes que
se apresentam, implica lidar com a exposi¢cao das tensdes e contradicbes das
relagdes familiares, por exemplo)

- Os enfermeiros desempenham papéis de gestéo, supervisédo, procedimentos,
identificagao de situagdes de risco ou vulnerabilidade, articulagéo dialégica com
a familia, etc.

- A discussao do plano de cuidados com a familia é fundamental, visto que um
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dos pressupostos desta modalidade assistencial é tornar o cuidador e o doente
corresponsaveis pelo cuidado. Deste modo, a familia assume uma
responsabilizagdo nos processos de tomada de decisdo associada aos
cuidados prestados, com a permanéncia das decisdes centradas na equipa.

- O contacto telefénico pode ser um meio de contacto para orientagdes
pontuais quanto ao uso de medicamentos, sondas, cateteres ou em situagoes
de agudizacdo. Pds contacto telefénico, a situagdo clinica do doente é
analisada.

- A monitorizagdo eletrénica é também utilizada como estratégia, uma
ferramenta que pode ser ativada para garantir o acompanhamento dos
pacientes clinicamente estaveis.

Objetivos Descrever os varios tipos de dor experienciados pelos pacientes em cuidados
paliativos no domicilio, como os seus cuidadores e familiares avaliam a dor e
como é que intervém.

Metodologia Estudo qualitativo - Grounded Theory

Instrumentos de recolha de dados:
- Entrevista semi-estruturadas

Participantes

24 cuidadores familiares de doentes com cancro avangado que recebem
cuidados paliativos em casa

Resultados

- Os cuidadores familiares avaliaram diferentes tipos de dor e, por conseguinte,
aplicaram diferentes tipos de intervencdes. Nem todos os cuidadores familiares
foram capazes de distinguir os diferentes tipos de dor que afligem os doentes
e, consequentemente, ndo selecionaram as intervengdes mais apropriadas. Isto
muitas vezes, leva a uma gestdo inadequada da dor e a frustracdo dos
cuidadores familiares.

- Um conhecimento aprofundado sobre a dor e os varios tipos de dor é
primordial para uma melhor intervencdo e consequentemente um melhor
controlo da dor.

Objetivos - Explorar o papel do enfermeiro no apoio aos familiares e amigos, que
assumem o papel de cuidadores informais para com os doentes que desejam
morrer em casa

Metodologia Revisdo sistematica da literatura

Participantes | -——--

Resultados - O enfermeiro pode apoiar os cuidadores, promover o conforto ao doente,

encontrar as necessidades do cuidador, usando as suas competéncias de
comunicagcdo e aconselhamento, fornecendo informagdo em tempo (util,
planeando e antecipando as necessidades e coordenar os servicos e
profissionais adequados.

- Através do uso de GSF (Gold Standards Framework) e da LCP (Liverpool
Care Pathway) o enfermeiro e a equipa de cuidados primarios podem estar
aptos para ajudar os doentes e os seus cuidadores a experienciarem uma “boa
morte”.

- Ferramentas de cuidado aos doentes:

GSF (Gold Standards Framework), ferramenta criada para o cuidado paliativo
em doentes com cancro. No Reino Unido, esta ferramenta tem sido usada no
cuidado a doentes ndo oncoldgicos em regime de cuidados paliativos. Esta
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ferramenta é baseada nos sete C’s (1) comunicagdo; 2) coordenagao; 3)
controlo sintomatico; 4) continuidade; 5) aprendizagem continua; 6) apoio ao
cuidador; 7) cuidar de quem esta a morrer.

LCP - Modelo com as melhores praticas para cuidar de doentes em fim de vida
quer no hospital, quer no domicilio em equipas multidisciplinares. Impulsiona os
profissionais a comunicarem com os cuidadores sobre a sua consciéncia e
compreensao que o paciente esta préximo da morte.

Este modelo, pode ainda, ser usado para guiar os enfermeiros no seu papel de
apoio aos cuidadores durante os ultimos dias de vida dos doentes.

Objetivos - Identificar as necessidades dos cuidadores informais de idosos com patologia
oncolégica da area de abrangéncia do Hospital Distrital da Figueira da Foz,
EPE e as estratégias de coping que mobilizam para fazer face ao processo de
cuidados ao idoso.

Metodologia Estudo descritivo-correlacional, quantitativo

Instrumentos de recolha de dados:

- Entrevistas semi-estruturadas tendo como base um instrumento de colheita de
dados que inclui um questionario sécio-demografico, as escalas CA DI e CAMI,
que pretendem avaliar respetivamente as dificuldades sentidas pelo cuidador e
as estratégias de coping utilizadas.

Participantes

- 65 cuidadores informais de idosos seguidos em ambulatério o HDFF, EPE

Resultados

- Os cuidadores, na sua maioria idosos, percecionam poucas dificuldades no
ambito do processo de cuidados. As mais evidenciadas sao as relacionadas
com: exigéncias fisicas e financeiras (pensbes de velhice baixas/baixos
rendimentos dos cuidadores. A auséncia de campanhas de divulgagcéo de
apoios sociais/financeiros junto da populacdo idosa, limita o acesso a ajudas
técnicas e financeiras); Deficiente apoio profissional (Deve tentar-se que haja
uma melhor articulagdo entre a triade cuidador informal/cuidador formal/idoso e
deve fomentar-se uma maior interagao entre os cuidados de saude primarios e
diferenciados, promovendo a troca de informagao entre hospitais e centros de
saude da area de residéncia destas familias).

- As estratégias de coping utilizadas ndo sdo muito eficazes, sendo as mais
uteis as relacionadas com agbes que visam lidar com os
acontecimentos/resolver problemas.

- Ha relacao entre a idade do cuidador informal e as dificuldades financeiras e
as dificuldades relacionadas com o apoio profissional e ha relagéo entre as
dificuldades sentidas pelos cuidadores e o apoio profissional prestado.
Também existe relacdo entre as dificuldades do cuidador e o grau de
dependéncia percecionado pelo idoso.

Objetivos Identificar a produgéo cientifica em enfermagem sobre cuidados paliativos no
cuidado domiciliario

Metodologia Estudo exploratério, com analise bibliométrica

Participantes 13 resumos (2 teses e 11 dissertagdes)

Resultados - Subareas tematicas observadas foram: cuidadores, neoplasias, familia, morte,

acolhimento, atencdo primaria a saude, cuidados de enfermagem e Estratégia
Saude da Familia.

- Observa-se baixa produtividade na tematica dos cuidados paliativos na
atencdo domiciliaria, com crescimento descontinuo, mas incipiente se

-38 -




considerarmos que os cuidados paliativos passaram a ter maior visibilidade
apos 2002 com a publicagdo da Organizagdo Mundial de Saude sobre os
conceitos e principios norteadores desta pratica.

- Perspetiva dos cuidadores: vantagens (liberdade e autonomia nos horarios de
refeigdes, higiene, sono, lazer e recegao de visitas; desvantagens (sobrecarga,
privagdo e maior responsabilizacdo, decorrentes, por vezes, de situagbes de
falta de apoio social)

- Perspetiva da equipa: o convivio com pacientes com cancro em fase
avancada, a conspiracdo do siléncio, e as emocgbes advindas do
compartilhamento do sofrimento dos pacientes e dos seus familiares ao lidar
com a morte sdo desafios a ser superados. Referem concretizar agbes de
interdisciplinaridade por meio de reunides de equipa, na busca por um
consenso sobre os cuidados ao doente e a familia.

- Ser cuidador em contexto domiciliario € uma dificil e desafiante experiéncia,
na qual o cuidado ao paciente em fase final de uma doenga no domicilio é
percebido como um trabalho complexo e criativo que resulta em crescimento
pessoal, as vezes marcado pelo cuidado solitario. Paralelamente, observa-se
nos cuidadores uma capacidade de transcender as suas limitagdes pessoais e
de adquirir conhecimento técnico para o cuidado.

1.3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No processo de cuidados, a avaliacdo das necessidades da pessoa, constitui-se a
primeira e a mais importante etapa. Na medida em que se as necessidades do cuidador
forem devidamente avaliadas, presume-se que as intervencdes realizadas ao doente
sejam também elas eficazes. Neste contexto Sharon Eyre (2010), refere-se a
necessidade do enfermeiro fazer uso das suas competéncias de comunicagdo e
aconselhamento, fornecendo informacdo em tempo Uutil, planeando e antecipando as
necessidades e coordenando os servigos e profissionais adequados (EYRE, 2010).
Através do uso GSF (Gold Standards Framework) e da LCP (Liverpool Care Pathway) o
enfermeiro e a equipa de cuidados primarios podem estar aptos para ajudar os seus
pacientes e 0s seus cuidadores a experienciarem uma “boa morte’. A GSF (Gold
Standards Framework) € uma ferramenta criada para o cuidado paliativo em doentes com
cancro. Esta ferramenta €& baseada nos sete C's C71: Communication. C2: Co-
ordination.C3: Control of symptoms. C4:Continuity. C5: Continued learning C6: Carer
support. C7: Care of the dying. O LCP é um modelo que tem por objetivo orientar os
profissionais de saude na adequacao das melhores praticas para cuidar de doentes em
fim de vida quer no hospital, quer no domicilio em equipas multidisciplinares (EYRE,
2010).

De referir, ainda, que um dos pressupostos dos cuidados domiciliarios ao doente paliativo
é tornar o cuidador e o doente co-responsaveis pelo cuidado, sendo por isso a discussao

do plano de cuidados com a familia fundamental. Deste modo, a familia assume uma
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responsabilizagdo no processo de tomada de decisdo associada aos cuidados prestados,
com a permanéncia das decisdes centradas na equipa (SILVA, et al., 2014).

Para além da baixa producdo cientifica sobre a tematica dos cuidados paliativos em
contexto domiciliario, € também incipiente se considerarmos que os cuidados paliativos
passaram a ter maior visibilidade apos 2002 com a publicagdo da OMS sobre os
conceitos e principios norteadores desta pratica (SOUSA; ALVES, 2015).

De forma geral verifica-se, pos analise dos artigos selecionados, uma favoravel opinidao
quer dos cuidadores quer dos profissionais de saude sobre a pratica de cuidados
paliativos em contexto domiciliario. Na perspetiva dos cuidadores, as vantagens
relacionam-se com a liberdade e autonomia nos horarios de refeigdes, higiene, sono,
lazer e rececao de visitas.

Como desvantagens os cuidadores apontam: a sobrecarga, a privagdo e maior
responsabilizagédo, decorrentes, por vezes, de situagdes de falta de apoio social (SOUSA;
ALVES, 2015). No ambito do processo de cuidados as dificuldades sentidas pelos
familiares sao: exigéncias fisicas, financeiras, deficiente apoio profissional - sobre esta
ultima a autora refere que deve tentar-se que haja uma melhor articulagéo entre a triade
cuidador informal/cuidador formal/idoso e fomentar uma maior interacdo entre os
cuidados de saude primarios e diferenciados (PASCOINHO, 2011). Silva et al. (2014)
referem ainda que o contacto telefénico pode ser uma estratégia a usar, com o objetivo
de dar orientagdes pontuais ou mesmo o uso de monitorizagao eletrénica como estratégia
de colmatar o défice de profissionais de saude. Na analise da equipa, existem ainda
desafios a serem superados como seja a conspiragao do siléncio e as emogdes advindas
do compartilhamento do sofrimento dos pacientes e dos seus familiares ao lidar com a
morte (SOUSA; ALVES, 2015). Contudo, ser cuidador em contexto domiciliario, apesar
de dificil, torna-se numa desafiante experiéncia, na qual o cuidado ao doente em fase
final de vida é percebido como um trabalho complexo e criativo que resulta em
crescimento pessoal. Paralelamente, observa-se nos cuidadores uma capacidade de
transcender as suas limitagdes pessoais e adquirir conhecimento técnico para o cuidado
(SOUSA; ALVES, 2015). Um exemplo pratico € aquele que vem descrito no estudo
desenvolvido pelos autores Mehta et al. (2011) sobre a gestdo da dor — um conhecimento
aprofundado sobre a dor e os varios tipos de dor é primordial para uma melhor
intervengdo e consequentemente um melhor controlo de dor (MEHTA et al., 2011). De
entre as intervengdes realizadas pelos enfermeiros em busca de colmatar algumas
destas problematicas, destaca-se a necessidade de comunicagao entre 0s membros que
compdéem a equipa multidisciplinar (SOUSA; ALVES, 2015). Por parte da equipa
pressupbe-se que esta tenha desenvolvidas competéncias ndao apenas técnicas, sociais

humanas, mas também éticas (decidir nas distintas e imprevisiveis situagdes que se
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apresentam, implica lidar com a exposi¢cao das tensdes e contradigdes das relacdes
familiares) (SILVA et al., 2014).

1.4. CONCLUSAO

Considerando a Familia, um dos pilares dos Cuidados Paliativos, o desenvolvimento da
investigacao na area da avaliagdo das necessidades psicossociais do doente e da familia
€ importante no favorecimento do bem-estar destes. Os resultados encontrados
destacam o importante papel do enfermeiro em conhecer as experiéncias e expectativas
da familia, para que se possam compreender as necessidades sentidas e, como tal, a
definicao de estratégias que fornegcam o suporte adequado nestas situagdes, bem como
um maior aconselhamento por parte dos profissionais de saude as pessoas que cuidam.
O avancar da doencga e a deterioragao do estado de saude do doente, exige ao cuidador
a aprendizagem de habilidades e competéncias necessarias para a sua nova tarefa de
cuidar. Deste modo, importa restruturar as instituicbes e organizagdes ja existentes com
equipas especializadas na abordagem ao doente e familia ao longo da trajetéria de
doenca, com vista a definicdo de um plano de intervengao, de orientacao, suporte e apoio
para toda a familia, especialmente para o cuidador. Neste contexto, o Decreto-lei n.°
136/2015, de 28 de Julho, no Programa do XIX Governo Constitucional, definiu como
medida “o aproveitamento dos meios ja existentes, com o reforco dos cuidados
continuados, por metas faseadas, e o desenvolvimento de uma rede de d&mbito nacional
de cuidados paliativos”.

As Unidades de Cuidados Paliativos, e respetivamente os Servigos de Apoio Domiciliario,
poderdao ser uma importante estratégia a desenvolver com vista a alcangar este fim. Em
Portugal é defendido que “o modelo de cuidados continuados deve ser misto, isto é, deve
compreender cuidados residenciais flexiveis de apoio aos cuidados domiciliarios” (ERS,
2015, p. 10). Nesta area, os dados encontrados apontam para a necessidade de 133
equipas de cuidados paliativos domiciliarios em Portugal (CAPELAS, 2009). Até
Fevereiro 2016, sao conhecidas 22 equipas de cuidados paliativos domiciliarios. Sendo
15 dessas equipas de gestdo publica (com base em hospitais ou servicos de saude
primarios). De acordo com a codificacdo das unidades territoriais — NUTS Ill de Portugal,
das 30 regides apenas 9 regides tém equipas que prestam cuidados domiciliarios. De
salientar que nos Acgores existe apenas uma equipa com base na llha Terceira, bem
como na Madeira existe apenas uma equipa sediada no Funchal que da resposta a toda
a ilha (OPCP, 2016). Segundo a ERS (2015) no ambito de um estudo com o objetivo de
analisar o acesso, a qualidade e a concorréncia dos cuidados oferecidos pela Rede

Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), englobando as unidades e
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equipas em cuidados paliativos, em Portugal, os cuidadores informais “representam uma
componente importante, e mesmo central, da prestagdo social de cuidados continuados”
(ERS, 2015, p. 22). Por outro lado, Portugal, relativamente a outros paises como a
Noruega, Suécia e Holanda, “encontra-se na posi¢cdo mais baixa, quer no que se refere a
distribuicdo de recursos por 1000 habitantes, quer face a percentagem da populagcdo com
idade igual ou superior a 65 anos” (ERS, 2015, p.11). Quer isto portanto dizer que “mais
de 90% da populagdo com 65 ou mais anos sem acesso a cuidados continuados de
qualidade, devido a lacunas na dotagcdo de recursos humanos dedicados a estes
cuidados” (ERS, 2015, p. 11) e as situagdes mais graves estdo no Norte e na grande
Lisboa. Convém, ainda, referir os custos associados a este tipo de abordagem, visto que
Portugal esta entre os paises com menor despesa, 0,31% do PIB (ERS, 2015).

O Servigo de Apoio Domiciliario em Cuidados Paliativos enquanto estratégia alternativa
aqui enunciada deve constituir, por isso, uma prioridade em termos de implementacao,
pois segundo Capelas (2009) sao o suporte de toda a rede, sem a qual o doente nao
deixara de estar institucionalizado e, por sua vez, ndo se conseguira demonstrar redugao
de custos na abordagem destes doentes e consequentemente critérios de efetividade e
eficiéncia, assim como a reducado da mortalidade institucional destes doentes.

Por fim, e em jeito de sugestdo, articulando os resultados obtidos da RSL aqui em
analise, com a reflexao da e na pratica clinica durante a prestacao de cuidados paliativos
a doentes e familias em contexto domiciliario, propde-se que no planeamento das
intervengdes o0 enfermeiro atenda aos seguintes aspetos — organizagdo e dinamica
familiar, dimenséao afetivo-relacional, recursos econdémicos e sociais, rede social e familiar
de apoio, condi¢cées habitacionais, capacidade instrumental e cognitiva do cuidador.
Assim, pretende-se a formagao de um plano assistencial baseado em agdes e decisbes
alicercadas no conhecimento real das vivéncias familiares, para que se possa concorrer

para a melhoria dos cuidados ao doente e familia nesta fase do ciclo de vida.
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2. DESCRICAO E  ANALISE CRITICA DAS COMPETENCIAS
DESENVOLVIDAS

O Enfermeiro Especialista é reconhecido pela competéncia cientifica, técnica e relacional
para prestar, além de Cuidados de Enfermagem Gerais, Cuidados de Enfermagem
Especializados na area da sua especialidade — Artigo 8.° dos Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros, Lei n.° 156/2015 de 16 de Setembro. Assim, pressupde-se que o Enfermeiro
Especialista seja detentor de um conjunto de competéncias que Ihe permitam cuidar de
forma especializada (cuidar que resulta de uma relagao interpessoal, concretizando-se
numa parceria de cuidados, respeitando as suas capacidades e valorizando o seu
contributo, tornando a pessoa proactiva (OE, 2002 p. 10).

Neste contexto, e de acordo com Boterf (1995), a competéncia do individuo € uma
encruzilhada com trés eixos formados pela pessoa, pela sua formacao educacional e pela
sua experiéncia profissional. Ainda segundo este autor, podemos definir competéncia
como “um saber agir responsavel e reconhecido que implica mobilizar, integrar, transferir
conhecimentos, recursos e habilidades, que agrequem valor econoémico a organizagdo e
valor social ao individuo” (FLEURY; FLEURY, 2001, p.188).

Partindo do principio da formagdo ao longo da vida, que, segundo Canario (1999), se
inicia desde o nascimento até o fim da vida, destacando a importancia da experiéncia
para a aprendizagem, pode-se dizer que a experiéncia € um importante instrumento
promotor da reflexdo e do desenvolvimento ndao apenas profissional, mas também,
pessoal de cada um. Isto significa que a formagdo continua permite, ndo apenas a
aquisicdo de novos conhecimentos e o dominio de novas técnicas, como também uma
maior abertura do profissional devido a sua experiéncia, permitindo-lhe o exercicio de
uma pratica mais refletida, mais aperfeicoada e portadora de maior sentido (HESBBEN,
2001).

Neste contexto, considerando o conceito de experiéncias formadoras de Josso (2002),
esta analise pressupde que tomemos consciéncia da particularidade que algumas
vivéncias tomam, pela intensidade que refletem, fazendo-nos refletir e extrair informacgoes
Uteis para a aquisicao e desenvolvimento de competéncias. De acordo com Paul
Morrison “a vivéncia é o mundo da experiéncia, tal como é vivida” (MORRISON, 2001, p.
32), o que significa, segundo o autor, colocar em evidéncia os aspetos vivenciais, uma

vez que eles proporcionam uma forma de estruturar significativamente as experiéncias
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pessoais € de as pbr em relacdo com outras. Constituem, por isso, uma base para
comunicar com as pessoas e compreendé-las (MORRISON, 2001). Na perspetiva de
aprendizagem pela experiéncia de Josso (2002) a narrativa da experiéncia revela-se
formadora porque, ao falar da sua aprendizagem, a pessoa “simboliza atitudes,
comportamentos, pensamentos, saber-fazer, sentimentos que caracterizam uma
subjectividade e identidades” (JOSSO, 2002, p. 34).

No contexto de pratica de cuidados, o enfermeiro vivéncia e experiéncia situacdes que se
tornam experiéncias formadoras e consequentemente promotoras do desenvolvimento de
competéncias. Por isso, a competéncia baseia-se na ligagdo entre o conhecimento e a
acao, tendo por base a mobilizagdo de recursos. Sdo estes recursos que pretendo dar
énfase no decorrer deste capitulo, respetivamente com descricdo, analise e reflexdo das
respetivas atividades desenvolvidas no decorrer dos Modulos I, Il e Il do Estagio.

Tal como anteriormente referi, procuro, igualmente, fundamentar o meu percurso
desenvolvido, de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias segundo o Modelo
Tedrico de Patricia Benner (2001), a qual por influéncia do Modelo de Aquisicao de
Competéncias de Dreyfus (1981) estabelece que a aquisi¢do e o desenvolvimento de
uma competéncia ocorre numa sequéncia de cinco niveis de proficiéncia, distinguidos
em: iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito. Na fase de
iniciado, o profissional caracteriza-se pela falta de experiéncia. Independentemente do
contexto, sdo ensinadas regras e normas, para guiar os seus atos. Estas regras e normas
impdem ao iniciado um comportamento rigido e limitado (BENNER, 2001, p.49). O
comportamento dos iniciados avangados é aquele que pode ser aceitavel, pois ja
enfrentaram um numero consideravel de situagbes reais para fazer sobressair “aspetos
da situagao”, segundo a qualificagao do modelo Dreyfus. Contudo, ndo conseguem ainda
estabelecer prioridades de acao pela incapacidade de diferenciar a importancia desses
“aspetos”. Deste modo, quer as iniciadas quer as iniciadas avangadas necessitam ainda
de supervisao, pela insuficiente capacidade de selecionar as agcbdes importantes e menos
importantes (BENNER, 2001, p. 50-52). O enfermeiro torna-se competente quando esta
consciente dos seus atos e dos planos a longo prazo. O enfermeiro competente ndo tem
a rapidez nem a destreza do enfermeiro proficiente, mas de uma forma organizada
consegue realizar um plano de trabalho eficiente, definindo os “aspetos de situagéo”
presentes ou previstos que devem ser considerados como importantes ou ignorados. Os
enfermeiros podem, nesta fase, tirar beneficios dos exercicios das tomadas de decisbes
e da presenca de situagdes similares para planear e coordenar os multiplos e diversos
cuidados (BENNER, 2001, pp. 53-54). Na fase de proficiéncia, o enfermeiro apercebe-
se das situagdes no seu todo, ndo como aspetos isolados, e as suas agdes sdo guiadas

por maximas. A perceg¢do € aqui a palavra-chave. Através da experiéncia o enfermeiro
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proficiente orienta-se diretamente sobre o problema, isto &, sabe identificar quais os
acontecimentos tipicos que ocorrem numa determinada situagdo e como se pode
reconhecer que o que era previsto ndo se vai concretizar. Esta compreensao global
melhora o seu processo de decisdo que se torna cada vez menos dificil. Deste modo,
aprende melhor por um método indutivo, através da analise de estudos de casos
(BENNER, 2001, pp.54-57). O enfermeiro perito, pela enorme experiéncia que tem,
compreende de forma intuitiva cada situacdo, agindo a partir de uma compreensao
profunda da situagdo. Ja n&o se apoia sobre um principio analitico para passar do estado
de compreensdo da situagdo ao ato apropriado. Contudo, ndo podemos descartar a
hipétese do perito nunca utilizar instrumentos analiticos, uma vez que estes sao
igualmente necessarios quando a situagéo nao é avaliada corretamente (BENNER, 2001,
pp. 58-59). Deste modo, podemos concluir que a “experiéncia” néo € apenas o passar do
tempo, mas a aquisicdo de um conjunto de saberes que permitem a transformagéo da
competéncia para além disto, permite o melhoramento de teorias e nogdes pré-
concebidas.
De acordo com Serrano et al. (2011), a profissionalizagao dos cuidados de enfermagem,
a especificidade do saber e a resposta aos desafios dos modelos de gestdo, tém
colocado o conceito de competéncia na centralidade das novas logicas das organizacoes.
Neste contexto, e considerando o perfil de competéncias do enfermeiro especialista, a
busca pelas competéncias que diferenciam um enfermeiro de cuidados gerais de um
enfermeiro de cuidados especializados torna-se necessaria e fulcral no processo de
aprendizagem.
Assim, importa considerar as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
inscritas no Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica — Regulamento 124/2011 de 18 de
Fevereiro de 2011:
1) Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doencga critica e/ou faléncia
orgénica; 2) Dinamiza a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima,
da concepgdo a acgdo; 3) Maximiza a intervengdo na prevengédo e controlo da infecgdo
perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia orgénica, face a complexidade da
situagdo e a necessidade de respostas e tempo Uutil e adequadas (OE, 2010, p. 3).
Ao analisar o descritivo de cada uma das competéncias, unidades de competéncia e
critérios de avaliagdo ao longo da concretizagao do Mddulos |, Il e Il do Estagio, centrei-
me naquela que é a competéncia 1) “Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos
de doencga critica e/ou faléncia organica’, uma vez que € aquela que incorpora as
unidades de competéncia necessarias a prestagcao de cuidados cujo foco é responder em

tempo util e de forma holistica as situa¢des de saude, em situacao de doenca critica e/ou
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faléncia organica e sua familia. Ndo descurando as competéncias 2) e 3), considerei que
qualquer uma delas ndo seriam passiveis de ser executadas no periodo de Estagio
preconizado ao cumprimento do total de 540 horas de contacto, conforme descrito no
Guia Orientador de Estagio (UCP-ICS, 2015 p. 5).

Importa ainda referir que, para cada um dos estagios, foi construido um Projeto de
Aprendizagem no qual foram contemplados os Objetivos Gerais e Objetivos Especificos
para cada um dos Mddulos, bem como a descricdo das Atividades a desenvolver com
vista a atingir os Objetivos a que me propunha. De salientar que os Objetivos Especificos
delimitados resultaram na encruzilhada de dois documentos — 1) os Objetivos Gerais e
Especificos enumerados no Plano de Estudos do Curso; e também 2) as Competéncias
descritas pela OE no Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagao Critica.

Contudo, devo salientar que considerei o Projeto de Aprendizagem um instrumento de
trabalho importante na definicdo daqueles que seriam os objetivos e atividades a
desenvolver no decurso do Estagio, tendo também facilitado uma melhor estruturacéo do
pensamento € a tomada de consciéncia que n&o seria exequivel atingir todas as
competéncias preconizadas no Plano de Estudos do Curso. Deste modo, tal estruturagao
foi importante, ndo apenas para conseguir centrar-me na concretizacdo efetiva dos
objetivos especificos considerados, tendo em conta o tempo disponivel a concretizagéao
dos mesmos, bem como aqueles que seriam os Objetivos Gerais definidos no Plano de
Estudos do Curso (UCP-ICS, 2015, p.3).

Tal como foi feita referéncia anteriormente, o Regulamento Geral do Curso de Mestrado
em Enfermagem de Natureza Profissional prevé no seu plano de estudos para a
obtencao de grau de Mestre em Enfermagem na area de especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica, a realizagdo de um Estagio, no qual se incluem os Médulos: Mddulo | —
Servigo de Urgéncia, Médulo Il — Unidade de Cuidados Intensivos e Modulo 1l - Opcional.
A cada um dos Médulos correspondem 10 ECTS, ou seja 250 horas de trabalho total, das
quais 180 horas de contacto e as restantes 70 horas de trabalho individual.

Considerando novamente os objetivos inscritos no Plano de Estudos do Curso Mestrado
Profissional na area de especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, estes tomaram
a pertinéncia de orientar globalmente as competéncias a desenvolver. Tal foi
preponderante na selecao dos locais de estagio a frequentar. Encontrando-me, a data de
selecdo dos locais de estagio, a exercer fungbes numa Unidade de Cuidados
Continuados e Paliativos, a seleg¢do dos locais de estagio nao foi realizada ao acaso, foi
antecipadamente pensada com o intuito de poder assistir a uma maior variabilidade de
situagdes, com o objetivo de induzirem em mim estimulo e motivacdo, de modo a

constituirem-se n&o apenas como vivéncias ou simples experiéncias, mas antes
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experiéncias formadoras, promotoras ndao apenas do meu crescimento profissional, mas
também, pessoal. De qualquer forma, tudo dependente do que se fez, do que se
aproveitou dessa experiéncia porque “a experiéncia s6 é formadora se for trabalhada
como processo de conhecimento” (JOSSO, 2002, p. 30). Neste contexto, Fernandes
(2007) refere-se ao conhecimento como resultado do contacto com o mundo, com a
realidade pratica, com a experiéncia e “se nem todos precisamos de experiéncia todos
necessitamos do fruto da experiéncia” (FERNANDES, 2007, p. 75). Ao encontro daquele
que € o principal objetivo deste Relatério, ou seja, analisar critico-reflexivamente as
competéncias gerais e especificas adquiridas ou desenvolvidas no decurso deste
processo de especializagao, Schon (1993) defende que a experiéncia refletida gera
conhecimento sobre o fendbmeno e mudanca, afirmando que o processo de reflexao sera
a forma através da qual se pode entender a complexa construgao epistemoldgica da
pratica (FERNANDES, 2007). Por conseguinte, a pratica é definida por Paulo Freire
(1972) como “a acgéo e reflexdo das pessoas acerca do seu mundo de trabalho no
sentido de o transformar’ (FERNANDES, 2007, p. 77).

Considerando que o Curso de Mestrado Profissional em Enfermagem na area de
especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, engloba um total de 2250 horas de
trabalho, das quais 903 horas englobam uma componente tedrica e 540 horas de
componente pratica, destinadas ao Estagio, convém colocar em evidéncia a importancia
de cada uma das componentes no contexto em causa. Ou seja, da teoria derivam o0s
principios e mesmo as regras para a realizacdo de algo. A teoria é considerada o
verdadeiro conhecimento, enquanto que a pratica consiste na aplicacdo desse mesmo
conhecimento capaz de resolver os problemas (FERNANDES, 2007). O termo pratica
tem origem no latim practica (proveniente do grego pratiké) que significa ato ou efeito de
praticar, atividade voluntaria que tem por objetivo a alteracdo do mundo envolvente,
realizacdo material de principios restritos a uma area especifica, experiéncia.
(FERNANDES, 2007, p. 77).

Dando decurso a este Capitulo 2., respetivamente designado por “Descrigdo e Analise
Critica das competéncias Desenvolvidas”, importa tal como anteriormente referi,
fundamentar a escolha dos respetivos locais de Estagio, para concretizagdo de cada um
dos Modulos — Moédulo |, Mdédulo II e Médulo 1ll, como também referir em que se baseou
em termos gerais a minha intervencéo.

O Estagio referente ao Médulo | realizou-se entre os dias 13 de Abril e 06 de Junho 2015
num Servico de Urgéncia Central de Lisboa. A opg¢ao por este servico deveu-se nao
apenas ao facto de ja anteriormente ter realizado Ensino Clinico no ambito da
Licenciatura em Enfermagem no Hospital em causa, e tendo sido essa uma experiéncia

positiva e enriquecedora, considerei que esse seria um local capaz de me proporcionar

-47 -



um conjunto de situagbes, anteriormente n&o experienciadas, respetivamente na
prestacdo de cuidados ao doente politraumatizado. Por outro lado, a escolha de um
Servico de Urgéncia Central, se por um lado aliciante, por outra promissora,
considerando desde o inicio que a dimensdo da mesma seria fator de alguma ansiedade,
face a dificuldade que poderia sentir em me inteirar da dindmica e organizagdo do
servico, ndo pela dimensao em si, mas por considerar que pudesse nao estar ao nivel
daqueles que ali trabalhavam face ao tecnicismo que habitualmente esta conferido aos
Enfermeiros que trabalham num Servigo de Urgéncia.

Considerando esta linha de raciocinio, com vista a diversidade de situacdes, como nao
poderia deixar de ser, os restantes Modulos — Modulo 1l e Médulo Il, foram igualmente
realizados em locais distintos. O Moédulo Il decorreu numa Unidade de Cuidados
Intensivos de um Hospital privado no periodo compreendido de 01 de Setembro a 24 de
Outubro de 2015. A opgao por este servigo teve como objetivo compreender nao apenas
a dindmica da Unidade de Cuidados Intensivos no cuidado ao doente em situacgao critica
mas também compreender a dindmica de cuidados de um servico que é vulgarmente
conhecido como sendo um local “hostil” e “mecanizado”. Por outro lado, o facto de me
encontrar a exercer funcbes naquele Hospital tomou um simbolismo maior, pela
responsabilidade de enquanto enfermeira de um outro servico daquele hospital, querer
por em relevo a competéncia, a responsabilidade e o rigor de quem trabalhava num outro
servico, aparentemente com abordagens de cuidado totalmente opostas. Tal sentimento
fez tornar esta experiéncia ndo apenas exigente, aliciante, mas dia-a-dia motivante.

O Estagio referente ao Médulo Il decorreu entre os dias 26 de Outubro a 19 de
Dezembro numa Unidade de Cuidados Paliativos (Equipa Intra-Hospitalar de Assisténcia
em Cuidados Paliativos e Equipa de Assisténcia Domiciliaria). A passagem por este
campo de estagio teve como objetivo major alcangar um “novo olhar” sobre o cuidado a
pessoa com doenga cronica, progressiva e incuravel, e de algum modo enriquecer e
tornar a minha abordagem mais sensivel as necessidades dos doentes e familias que
vivenciam o cuidado ao doente paliativo naquele que é o seu espaco, o domicilio. Apesar
de diferente, este campo de estagio, ndo tao direcionado para o “saber fazer”, permitiu-
me crescer, ndo apenas profissionalmente, mas enquanto pessoa.

Assim, nos subcapitulos 2.1., 2.2., 2.3., baseando-me no método descritivo e analitico,
terei como intuito realcar o que foi realizado durante a concretizacdo de cada um dos
Estagios, através da reflexdo critica relativamente aos objetivos gerais e especificos
tracados, e também, dar visibilidade as atividades desenvolvidas para a concretizagao
dos referidos objetivos, relatar as situagdes encontradas, referir as estratégias sugeridas
e respetiva implementacdo para a sua resolugdo, assim como, mencionar as

competéncias adquiridas, respeitando impreterivelmente os principios Eticos e
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Deontoldgicos inscritos no Codigo Deontolégico do Enfermeiro (CDE). Para além dos
objetivos enumerados (1 a 29) no Plano de Estudos do Curso de Mestrado Profissional,
na area de especializagcdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, considerei aqueles que
constituem os meus objetivos pessoais e profissionais. Como tal, pareceu-me igualmente
pertinente a concretizacdo de um projeto formativo em servigo, tomando como objetivo a
aquisicdo de algumas das competéncias no Dominio da Qualidade descritas no
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010),
sao elas: “B1.2.3. Promove a incorpora¢cao dos conhecimentos na area da qualidade na
prestagdo de cuidados; B.2.2.3. Selecciona estratégias de melhoria;, B.2.2.4 Elabora
guias orientadores de boa pratica” (OE, 2010, p.6).

Contudo, deva salvaguardar que para efeitos de analise das competéncias inscritas no
Plano de Estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem na area de especializagdo em
Enfermagem Médico-cirurgica, n&o irao ser consideradas as competéncias 18), 23) e 29)
“18) Lidera equipas de prestacdao de cuidados especializados na sua area de
especializacao; 23) Exerce supervisdo do exercicio profissional na sua area de
especializagcdo; 29) Colaborar na integragdao de novos profissionais”, uma vez que
ndo me encontrava previamente integrada nos respetivos servicos onde realizei os
Maodulos de Estagio (Modulo I- Servico de Urgéncia, Médulo Il — Unidade de Cuidados
Intensivos, Modulo 1ll — Opcional), pelo que a realizacdo de atividades de Lideranca,
Supervisao e Colaboracao na integragédo de novos profissionais, ndo foi concretizada.

De acordo com Rabiais (2013) a formagao em enfermagem baseada em competéncias,
assume-se nos nossos dias, como o novo paradigma de aprendizagem. Ou seja, “a pedra
basilar a obtengdo de determinados resultados, definidos previamente e considerados
como essenciais ao desempenho da profissdo” (RABIAIS, 2013, p. 76)

Deste modo, este relatério de estagio, e particularmente este Capitulo 2., visa ilustrar a
aprendizagem adquirida ao longo dos trés modulos de estagios realizados, buscando
através da reflexao critica e analise das problematicas vivenciadas, demonstrar de uma
forma global as competéncias adquiridas, a sua importancia e relevancia para o

desempenho de fun¢des de Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica.

2.1. MODULO | - SERVIGO DE URGENCIA

O Estagio Médulo | decorreu num Servigo de Urgéncia Central, tal como anteriormente
referi, tomando a particularidade de nao apenas ser o primeiro estagio realizado do total
dos trés estagios preconizados, mas também face a inexperiéncia neste contexto de

pratica de cuidados, foi sentida a necessidade de mais tempo para me inteirar da
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dindmica e das particularidades dos cuidados prestados ao doente em situagao critica e
sua familia, em contexto de Urgéncia e Emergéncia. Deva por isso, considerar o Modelo
Tedrico de Patricia Benner (2001) a qual coloca em relevo o facto de o enfermeiro voltar
ao nivel de iniciado quando nao integrado num dado servico. Devo ainda aqui referir o
medo e a ansiedade sentida, forca da exigéncia e responsabilidade enquanto estudante.
Neste contexto, Benner (2001) refere que tal como quando enquanto estudante de
enfermagem entram num servigo novo, com o estatuto de iniciadas, também “ftodas as
enfermeiras que integram um novo servico em que ndo conhecem os doente podem
encontrar-se a este nivel, se 0s objetivos e os aspetos inerentes aos cuidados ndo lhes
forem familiares” (BENNER, 2001, p. 50), quer isto portanto significar que a aquisi¢cao de
competéncias esta dependente da situacdo e nao relativa a inteligéncia ou aos dons de
uma pessoa.

De notar que um servigo de urgéncia € caracterizado “[como] servicos multidisciplinares e
multiprofissionais que tém como objetivo a prestacdo de cuidados de salide em todas as
situagbes enquadradas nas definicées de urgéncia e emergéncia médica” (Artigo 1°, n.° 2
do Despacho Normativo n.° 11/2002 do Ministério da Saude). Posteriormente definido
pelo Despacho n.° 18 459/2006 do Ministério da Saude, de 30 de Julho de 2006, definiu
Artigo 1°, alinea a) "Emergéncia e urgéncia médica" como “a situacéo clinica de
instalagdo subita na qual, respetivamente, se verifica ou ha risco de compromisso ou
faléncia de uma ou mais fungdes vitais”. Tendo sido constituida a rede de servigos de
urgéncia do SNS, com trés niveis de resposta diferenciada em fungédo das concretas
necessidades — Artigo 1°, alinea b) do Despacho n.° 18 459/2006 - urgéncia polivalente,
urgéncia medico-cirurgica e urgéncia basica.

O Servigo de Urgéncia Central onde realizei o Modulo | do Estagio colocava-se ao nivel
de diferenciagdo de um Servigo de Urgéncia Polivalente (SUP), quer isto portanto dizer
nos termos do Despacho do Ministro da Saude n.° 18 459/2006, de 30 de Julho de 2006,
com a redacéo resultante da alteracao introduzida pelo Despacho n.° 727/2007, de 18 de
Dezembro de 2006 - “(...) o nivel mais diferenciado de resposta a situagdo de
urgéncia/emergéncia, localizando-se em regra num hospital geral central/centro
hospitalar’ (ERS, 2009, p. 26).

Considerei para este Mddulo | — Servico de Urgéncia (SU), contemplar no Projeto de
Aprendizagem realizado os seguintes Objetivos Especificos: 1) Prestar cuidados de
enfermagem que requeiram conhecimentos especializados a pessoa e sua familia em
situacdo critica — urgente e emergente, admitidos no Servico de Urgéncia; 2) Gerir a
intervencgao relacional terapéutica com a pessoa e sua familia em contexto de urgéncia e
emergéncia; 3) Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados através da

promocao, discussao e reflexdo sobre a aplicagdo pratica, quer em contexto hospitalar
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como a nivel comunitario, do uso da via subcutdanea na administracdo de fluidos e
farmacos.

A concretizagdao do Projeto de Aprendizagem permitiu-me delimitar os Objetivos
Especificos e Atividades a desenvolver, tendo sempre por principio cada um dos
Objetivos Especificos delimitados no Plano de Estudos do Curso. Assim, irei analisar
cada um dos 29 itens descritos no Plano de Estudos do Curso, enquanto competéncias e
atividades desenvolvidas.

Considerando que este estagio decorre no ambito da formag&o pds-graduada, um
conjunto de competéncias e conhecimentos ja adquiridos e apreendidos, foram
mobilizados no contexto da pratica de cuidados pelo que relativamente a competéncia 1)
“Gere e interpreta, de forma adequada, informagao proveniente da sua formagao
inicial, da sua experiéncia profissional e de vida, e da sua formagcao pés-graduada”,
foi na minha perspetiva o alicerce de toda a aprendizagem, constituindo-se como eixo
fulcral ao processo natural de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias. De
acordo com Benner (2001) a palavra “experiéncia” tal como é utilizada nao faz so
referéncia ao tempo, mas antes ao encontro com determinadas situacbes reais que
melhoram as teorias e as nogdes pré-concebidas (BENNER, 2001, p. 61). Por outro lado,
e uma vez integrado no seio de uma equipa, ainda que por um curto periodo de tempo,
compete a cada um justificar a sua presenga na equipa, dando a conhecer, e
implementando as suas competéncias, uma vez que ao delimitar a sua esfera de
competéncias o enfermeiro evidencia a sua contribuicao na partilha de responsabilidades
(ADAM, 1994).

Torna-se dificil nomear uma uUnica intervencao realizada, uma vez que este foi sendo
sempre um objetivo transversal no decurso da minha prestacdo de cuidados, devo
contudo descrever uma situagao que pode de algum modo ilustrar o desenvolvimento
desta competéncia. A situagao é referente a uma jovem de aproximadamente 25 anos de
idade, que deu entrada no SU acompanhada pelos bombeiros com um quadro de
intoxicagdo por benzodiazepinas, o uso do farmaco flumazenil enquanto antidoto das
benzodiazepinas e a lavagem gastrica foram intervengdes de primeira linha a serem
realizadas. De salientar que o facto de esta ser jd uma técnica por mim realizada
permitiu-me estar atenta a alguns “aspetos de situagéo” ou diria mais sensivel a outros
pormenores, que possivelmente, num outro nivel de desenvolvimento pessoal e
profissional, ndo o faria. Ora, na minha perspetiva, esta situacdo tomou contornos
importantes, pela necessidade que houve na adequagao de estratégias de comunicagao
da situacao em causa, respetivamente adequar a comunicagdo a mae da jovem, que se
intitulava como médica, querendo de alguma forma participar nos cuidados prestados, ou

de algum modo querer apenas estar por perto da sua filha. Neste contexto, parece-me
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importante refletir sobre a problematica das necessidades dos familiares em contexto de
urgéncia, considerando que as necessidades experimentadas pela familia do doente séo
muitas vezes colocadas para segundo plano ja que, em contexto de cuidados criticos, os
enfermeiros tendem a valorizar as necessidades da pessoa que cuidam (FULBROOK et
al, 2007 citado por SA; BOTELHO; HENRIQUES, 2015). Contudo, o contexto de urgéncia
e emergéncia imprime caracteristicas Unicas ao cuidado de enfermagem a familia da
pessoa em situacao critica, exigindo do enfermeiro competéncias especializadas para
ultrapassar os desafios emergentes da pratica, pelo que a satisfacdo das necessidades
dos familiares, em contextos criticos, sdo frequentemente um desafio para os enfermeiros
(SA; BOTELHO; HENRIQUES, 2015).

No estudo realizado por Florinda Sa (2015), esta destaca que os enfermeiros descrevem
o apoio emocional como a estratégia mais usada e o recurso a linguagem n&o-verbal,
como o olhar e o toque, para substituir a linguagem verbal escassa. Importa, contudo,
salientar que estas foram intervencdes realizadas no contexto em causa.

Relativamente as competéncias 2), 3), e 4), 2) “Comunica aspetos complexos de
ambito profissional e académico, tanto a enfermeiros quanto ao publico em geral;
3) Formula e analisa questées/problemas de maior complexidade relacionados com
a formagao em enfermagem, de forma autonoma, sistematica e critica; 4) Mantém,
de forma continua e autbnoma, o seu proprio processo de autodesenvolvimento
profissional e pessoal” penso estarem inteiramente relacionados, uma vez que eu, ao
formular e analisar questdes/problemas de maior complexidade tive que, em algumas
situagdes, as comunicar ndo apenas aos enfermeiros, como também ao publico em geral,
conforme vem descrito. Para tal, e de forma a promover o meu préprio processo de
autodesenvolvimento profissional e pessoal, desenvolvi consciéncia critica para os
problemas da pratica profissional através da reflexao ndo apenas em contexto de pratica
clinica com a Enfermeira Orientadora e restante equipa multidisciplinar, mas também
através da realizacdo de uma Reflexao escrita, com recurso ao Ciclo Reflexivo de Gibbs,
sobre uma tematica por mim escolhida, centrada na aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias, a qual vim a denominar de “Pericia: O Cuidado Intuitivo”. Tal reflexdo
escrita surgiu no ambito da minha observagao, apds terem sido presenciadas mdultiplas
situacdes que davam conta do sentido de intuicdo dos enfermeiros que ali trabalhavam,
especialmente aqueles que trabalhavam ha mais de 4-5 anos. Questionei-me multiplas
vezes, apesar de ja verificado no decurso da minha experiéncia profissional, a existéncia
de enfermeiros mais intuitivos que outros. Contudo, sendo a enfermagem uma ciéncia,
como podera esta ser uma ciéncia, também, intuitiva? Na verdade, ao longo da minha
pratica clinica tenho constatado que mais que o saber ser, o saber estar e o saber fazer,

existe também a utilizacdo de um saber intuitivo. Ao contrario do saber fazer, este € um
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dos saberes que ndo se adquire nos livros, mas decorrente da pratica clinica, da
experiéncia profissional. Pela inexperiéncia de trabalhar num SU, e tendo conhecimento
de outras realidades, fica presente que trabalhar em SU toma a particularidade do agir
nao apenas sob o imprevisivel, mas também sob a necessidade de realizar intervencdes
eficazes, isto é, bem executadas e num menor tempo possivel. Dei por mim a questionar-
me: em que fase estou eu? Quando estarei ao nivel daqueles que considero como
peritos? Isto é, aqueles que agem n&o apenas mobilizando os conhecimentos tedricos,
técnicos e relacionais, mas também o sentido intuitivo.

Considero que em termos de experiéncia profissional, apesar de curta, tive a sorte ndo
apenas de vivenciar um conjunto de situacées a meu ver, ricas e cheias de interesse,
como por outro lado o facto de ter tido sempre orientadores modelos das boas praticas,
permitiram-me que, hoje, mantenha a motivagédo, o empenho e o brio na profissao de
enfermagem, e com isso, a melhoria constante das praticas de cuidados prestados.
Segundo os principios apontados por Nightingale, o cuidado de enfermagem tem um
movimento para além do corpo fisico. O cuidado envolve conhecimento, sensibilidade e
criatividade no movimento da relagdo entre quem cuida e quem é cuidado. Emerge assim
um outro modo de pensar o cuidado de enfermagem, agora com “ (...) outros ingredientes
chamados sentidos, intuicdo, sensualidade e sensibilidade (...) Acreditamos que esses
ingredientes possam ser capazes de criar modos de viver o cuidado, de organizar e
reorganizar o cuidado” (ESPIRITO SANTO; PORTO, 2006, p. 545).

Sao quatro os padroes de conhecimento em enfermagem — o estético, o ético, o pessoal
e o0 saber empirico (CARPER, 1978). Ha contudo um outro elemento que surge como
pré-condigdo para esses padrbes de conhecimento — a experiéncia (WALDOW, 1998
citado por ESPIRITO SANTO; PORTO, 2006). De acordo com Benner (2001) é através
da experiéncia que o enfermeiro aprende a focalizar de imediato aquilo que é relevante
na situacao e extrair o seu significado. Segundo ainda a autora, sé os enfermeiros que
participam na pratica dos cuidados tém nocdo da complexidade e da pericia exigida
numa determinada intervencdo — “os enfermeiros serdo considerados tanto melhores
profissionais quanto mais préximos dos padroées de exceléncia definidos estiver o seu
desempenho e a exceléncia no exercicio da pratica s6 se consegue participando dela”
(BENNER, 2001, p. 61). Tal como atras foi mencionado, Benner (2001) considera que o
enfermeiro nunca comega como perito, passando sempre por cinco niveis de experiéncia
— principiante, principiante avangado, competente, proficiente e perito. Neste contexto a
experiéncia na enfermagem formara a “proficiéncia” que para a autora € a autoridade
intelectual e cientifica que pode ser entendida como a associagado entre o conhecimento
tedrico e da pratica (BENNER, 2001).
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De referir, ainda, que sendo o ato de cuidar a unidade basica da enfermagem, isto é o
ideal moral cujo fim € a protegcéo, a promogao e a preservagao da dignidade humana.
Este ideal moral € também uma atitude que tem de se tomar, um desejo, uma intengao,
um compromisso que se manifesta em atos concretos. Assim, pode dizer-se que o cuidar
€ contextual, relacional, existencial e, dessa forma, é construido entre o ser que cuida e o
ser que é cuidado. O foco no cuidado em nenhuma hipdtese rejeita alguns aspetos da
ciéncia, apenas pretende desmistificar o facto de que o que contém emocao,
sensibilidade e intuicdo ndo é conhecimento (MARQUES DA SILVA; BATOCA, 2003).
Tomando por analise a pesquisa bibliografica realizada com o objetivo de melhor
compreender os sentimentos e pensamentos vivenciados e com isso melhorar os
cuidados prestados, parece-me importante, mais uma vez, referir que face ao facto de
nao ter experiéncia em Servico de Urgéncia o sentimento de impoténcia de ineficacia
face as intervengdes que realizei podera ser segundo os autores um sentimento
esperado nesta fase. Uma vez que sendo este um contexto diferente daquele a que estou
familiarizada, ¢ também um ambiente com o qual deva conseguir adaptar a atuacao e
integrar os conhecimentos necessarios a prestacdo de cuidados aos doentes neste
contexto.

Deste modo, também neste Mdodulo | de Estagio, penso ter atingido as competéncias 9) e
11), 9) “Demonstra consciéncia critica para os problemas da pratica profissional,
atuais ou novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na sua area
de especializagao; 11) Reflete na sua pratica, de forma critica”.

Tal como enuncia Sheehy (2001) os cuidados de enfermagem em contexto de urgéncia
sdo sistematicos, pois incluem “o processo e o diagnéstico de enfermagem, bem como a
tomada de deciséo, reflexdo e investigagdo analiticas e cientificas” (SHEEHY, 2001, p.4).
Ou seja as intervencdes sao planeadas, estamos assim no campo da tomada de decisao
clinica através da utilizacdo do “Processo de Enfermagem”. Ora sendo o “Processo de
Enfermagem” um continuo — avaliagdo inicial, diagndstico, planeamento de resultados e
das intervencgdes, prestacao de cuidados e avaliacéo final — a deciséo ética interrompe
este processo ao interrogar a intervengao.

De acordo com Deodato (2014) estamos assim a considerar “o cuidado como a acgéo
que o enfermeiro realiza, inserido num método cientifico a decidir’ (DEODATO, 2014,
p.44). No seguimento da construcdo da decisdo ética, os atos decididos sdo entédo
executados. Depois de realizados sédo avaliados, de modo a verificar se os resultados
esperados foram ou nao atingidos (DEODATO, 2014). Esta identificacdo do problema
ético constitui uma manifestagdo da autonomia individual do enfermeiro, enquanto sujeito
capaz. Ora segundo Ricoeur (1997), a capacidade pessoal, habitualmente ligada ao

poder para agir, € aqui ampliada ao inicio de uma constru¢ao da decisdo com vista a um
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ato. Assim, pode dizer-se que estamos situados no dominio da autonomia do enfermeiro,
enquanto pessoa capaz para determinar as suas agoes (DEODATO, 2014, p.51). Desta
forma, se situado num contexto multiprofissional, esta identificacdo constitui-se como
“uma actividade profissional independente dos outros profissionais, exatamente por
revestir essa natureza auténoma” (DEODATO, 2014, p. 52). Ou seja, a identificagdo de
um problema ético de enfermagem é uma atividade essencialmente auténoma e, por
isso, independente, quando o enfermeiro se articula em complementaridade com outros
profissionais (DEODATO, 2014).

Face ao aqui disposto e em analise as competéncias aqui apresentadas 2), 3), 4), 9) e
11) apresento igualmente uma situagdo que de algum modo vem dar énfase ao
desenvolvimento e aquisicdo das competéncias supracitadas no contexto de Estagio aqui
em analise. Sendo apenas uma situagéo, comporta, contudo, no meu entendimento, um
grau de complexidade elevado, sendo passivel de ser analisado do ponto de vista ético-
deontolégico, colocando em questdo as competéncias necessarias ao exercicio de
profissdes na area da saude. A situacao retrata a admissao no SU de uma doente de 98
anos de idade, sendo classificada segundo a Triagem de Manchester de Emergente com
pulseira vermelha, ou seja a “necessitar de atendimento imediato” (GRUPO
PORTUGUES DE TRIAGEM). Hoje, olhando para tras, a situacdo propriamente dita é
alusiva a situacao retratada na curta-metragem de animagéao “La Dama y La Muerte”. Pés
admissao da doente no SU, respetivamente no sector vermelho, foi dado o toque da
sirene, a assisténcia de médicos e internos de estetoscdpio na méao a correr pelo corredor
foi imediata. Ora, a situagao devia-se a presenga da ja referida idosa de 98 anos de
idade, a residir num Lar, segundo informagéo colhida junto dos bombeiros, terao sido
chamados ao local pois as auxiliares do lar verificaram uma “respiragcdo estranha”,
denominando os proéprios por dificuldade respiratoria. Na verdade, aquando a entrada da
doente no SU Sector Vermelho, esta apresentava-se em fase agoénica ou seja, a doente
encontrava-se nas “dltimas horas ou dias de vida” (ANCP, 2006, p. 6). Contudo, apesar
de apresentar um conjunto de caracteristicas fisiolégicas comuns que permitem definir a
fase agodnica, a idosa apresentava, ainda, aplicado um desfibrilhador automatico externo
(DAE). Pdés avaliacdo médica, foi realizada uma Gasimetria tendo-se ponderado a
necessidade de reposigcéo idnica, tendo sido por insisténcia da equipa de enfermagem
nao realizada tal intervencao.

Neste contexto, possibilitou-me refletir ndo apenas sobre a futiidade das medidas
instituidas, como também, sobre a autonomia do enfermeiro, enquanto sujeito integrado
numa equipa multidisciplinar, e compreender os efeitos que a tomada de deciséo,
entenda-se, autdbnoma, tem sobre a pessoa alvo dos cuidados e, também, sobre o

enfermeiro sujeito da decisao e da acéo.
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No momento, senti a necessidade de discutir com o médico as medidas instituidas, por
outro lado, uma vez acompanhada pela Enfermeira Orientadora, considerei que esta teria
uma voz mais ativa, uma vez sendo elemento da equipa, que perante a situagao
conseguiria persuadir o meédico a nao realizagao da intervencéo. No entanto pés saida do
meédico da sala, foi possivel discutir quer com a Enfermeira Orientadora quer com
restantes elementos a ndo necessidade de realizagdo de tais medidas, respetivamente a
nao necessidade de uso de morfina no momento uma vez que a doente ndo apresentava
sinais de desconforto sugestivos de dor e além disso, mantendo a respiragdo do tipo
Cheyne Stokes apresentava-se ja bradipneica. Deste modo, o foco da nossa intervengéo
deveria centrar-se em proporcionar cuidados de conforto — os cuidados na agonia tém
como objetivo central “proporcionar o maximo conforto ao paciente, promovendo a
maxima dignidade de vida, sem o intuito de acelerar ou atrasar o processo de morte”
(NETO, 2010, p. 389). Se por um lado, tal situagéo evidenciou o défice de formagao dos
profissionais de saude, respetivamente, médicos e enfermeiros, na identificacdo de sinais
e sintomas de morte iminente, por outro lado, coloca também em realce a necessidade
de auxiliares e outros técnicos de saude, a trabalharem em lares, centros de dia ou
outros unidades residenciais, para estarem nao apenas despertos a identificacao de
sinais e sintomas de morte iminente, mas também de se encontrarem devidamente
treinados, para a adequagao de estratégias promotoras de conforto naqueles que serao
os ultimas horas ou dias de vida da pessoa a quem prestam cuidados. De salientar, mais
uma vez, que esta minha atitude é também fruto da experiéncia profissional, permitindo-
me mobilizar conhecimentos ja adquiridos e por outro lado podé-los comunicar com
seguranga aos meus pares.

A situagao aqui relatada, permitiu-me, ainda, questionar sobre o sentido lato da palavra
competéncia neste contexto. De acordo com Teixeira (2012) citando Beauchamp e
Childress (1994) a competéncia é tida enquanto “capacidade para compreender a
informag&o disponibilizada, fazer um julgamento sobre essa informag¢do a luz dos seus
valores, pretender um determinado resultado, e comunicar liviemente a sua vontade
aqueles que estao implicados na sua decisdo” (TEIXEIRA, 2012, p. 57). O fim de vida
compromete a competéncia para decidir. Ainda que existam “diferentes graus de
competéncia que vdo desde a competéncia mais completa a inaptiddo total’, a
competéncia é ainda aqui tida, no contexto especifico do cuidar em saude, a capacidade
do Outro para “compreender o procedimento que lhe é proposto, deliberar tendo em
conta os principais riscos e beneficios, e tomar uma decisdo a luz dessa mesma
deliberacdo. Quando tal ndo se verifique, esta-se perante uma situacdo de incompeténcia
para decidir’ (TEIXEIRA, 2012, p. 58).
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Por outro lado, tomo em relevo a importancia de refletirmos, mais uma vez, sobre o
envelhecimento da populacado, e consequente cronicidade e polipatologia da saude dos
idosos. Enquanto fendmeno social e, atualmente, fendbmeno “tinico e global, representa
um desafio com repercussbes no contexto politico, socioeconémico e também de saude”
(COMISSAO EUROPEIA, 2011). Contudo este envelhecimento apesar de global, o
tecnicismo e a ciéncia, fruto de um paradigma biomédico no passado, tornam o
envelhecimento e o cuidar ao idoso como igualmente técnico, isto é, igualmente
formatado, assistindo-se por parte dos profissionais de saude uma n&o individualizagao
dos cuidados.

Considerando a competéncia 13) “ Demonstra capacidade de reagir perante
situacées imprevistas e complexas” senti a necessidade de ter que melhorar nao
apenas do ponto de vista da tomada de decisdo mas também na adequagao de métodos
de trabalho que consigam responder de forma eficaz a situagdo em causa, faltando-me a
agilidade e a pericia necessarias a resolucao de determinadas situagdes em tempo util e
de forma eficaz. Sheehy (2001) refere que, em contexto de urgéncia, ndo ha tempo para
o0 método de tentativas, pelo que o enfermeiro deve implementar os conhecimentos
técnicos que foi adquirindo ao longo da sua experiéncia. Contudo, sempre participei nos
procedimentos técnicos realizados, evidenciando capacidade na sua concretizacao,
apesar de nao possuir a rapidez estimada ou espectavel na situacdo em causa. Por outro
lado, no que respeita a abordagem ao doente e familia na gestdo de expectativas,
transmissdo de mas noticias, gestdo de conflitos, enquanto situacdo imprevista e
complexa fui capaz de dar resposta as mesmas.

Tomo a pertinéncia deste documento para dar relevo as competéncias 8), 15) e 20), 8)
“Demonstra um nivel de aprofundamento de conhecimentos na sua drea de
especializagcdo; 15) Toma decisées fundamentadas, atendendo as evidéncias
cientificas e as suas responsabilidades sociais e éticas; 20) Demonstra
compreensdo relativamente as implicagées da investigagcdo na pratica baseada na
evidéncia”, estas para além das restantes competéncias descritas, sdo na minha
perspetiva aquelas que melhor demonstram a necessidade que enquanto enfermeiros
especialistas temos de ser agentes proactivos na busca do conhecimento atualizado, e
assim sermos promotores de cuidados de qualidade e fundados na evidéncia cientifica,
considerando que mais que um dever esta € uma responsabilidade social e ética.
Significa isto que, apesar de inseridos num contexto multiprofissional e pluridisciplinar, os
problemas de enfermagem classificados como éticos, serao igualmente especificos, pelo
que, o enfermeiro lida com situagdes proprias do seu dominio de intervencao, que a
pessoa cuidada e a sociedade esperam que ele resolva (DEODATO, 2014), ou seja uma

responsabilidade social. Neste sentido, depreende-se que o enfermeiro em busca de
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garantir a protecdo da pessoa e/ou dos seus familiares, interroga-se sobre os atos a
realizar. Tal como enuncia Ricoeur (1997) citado por Deodato (2014), “é ao assumir a
responsabilidade pelo Outro, que o enfermeiro se interroga sobre qual a acao a realizar,
de modo a garantir essa protegcdo” (DEODATO, 2014, p.33).

Para além disso, para além da incerteza e da eventual ameaca a dignidade da pessoa ou
a outras dimensodes que a integram, os enfermeiros tém também duavidas quanto a
ponderacdo dos fundamentos que vao justificar a decisdo-agdo. Em concreto, séo
duvidas sobre “a escolha dos principios, normas, valores e direitos“. Em fungao das
duvidas, o enfermeiro equaciona os diferentes fundamentos que podem ser chamados a
suportar a decisdo (DEODATO, 2014, pp.35-36). Por outro lado, na ponderagao dos
fundamentos para decidir, o enfermeiro confronta-se com o conflito de aplicacdo de
principios cientificos com respeito pelos principios éticos. Ou seja, numa determinada
intervengao pode se adequar ao conhecimento cientifico de enfermagem, mas ao mesmo
tempo, violar um determinado principio ético ou vice-versa. Neste contexto e por
considera-la ndo apenas importante para o reconhecimento social da profissdo, mas
também por considera-la necessaria a prestacao de cuidados, esta foi também uma
preocupacgado constante. Pelo que ao longo do Estagio realizei ndo apenas pesquisa
bibliografica mas também revisdo dos conteudos lecionados em aula por forma a melhor
avaliar e adequar as intervencdes a realizar face a determinada situacéo.

Assim, e por forma a desenvolver um discurso pessoal fundamentado, entenda-se
fundamentado na evidéncia cientifica, as competéncias 5) e 21), 5) “Produz um
discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracdo diferentes perspetivas
sobre os problemas de saude com que se depara; 21) Incorpora na pratica os
resultados da investigagcao validos e relevantes no ambito da especializagdo, assim
como outras evidéncias” vém dar énfase a isso mesmo, a necessidade que enquanto
Enfermeira Especialista tenho de fazer uso dos conhecimentos fundamentados na
evidéncia cientifica visando a melhoria continua da prestagao de cuidados. Diria que esta
procura continua pela melhoria dos cuidados prestados, pode mesmo ser encarada como
uma atitude de zelo pelos cuidados prestados e brio na profissdo, para tal torna-se
necessario o tomar consciéncia das minhas necessidades formativas, e assim promover
a formacao continua, como atras foi mencionado. Por outro lado a incorporagcado na
pratica, de uma atitude de zelo pressupde que seja transmitida informacdo entre os
pares, bem como o registo das intervengdes realizadas. De acordo com o CDE na alinea
d) do Artigo 83.° Do Direito ao Cuidado, o enfermeiro deve “assegurar a continuidade dos
cuidados, registando fielmente as intervengbes realizadas” (NUNES; AMARAL;
GONCALVES, 2005 p. 105). Esta discussao de cuidados é realizada ao longo do turno,

contudo, é fundamental para a continuidade dos cuidado que essa informacao seja
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passada ao colega, nomeadamente na passagem de turno, da forma mais fiel possivel,
pois a “passagem de turno apresenta-se como um momento de reunido da equipa de
enfermeiros, tendo como objetivo assequrar a continuidade de cuidados, pela
transmissao verbal de informagdo e como finalidade promover a melhoria continua da
qualidade dos cuidados” (OE, 2001, p. 1)

Neste contexto, torna-se por isso, pertinente dar relevo as competéncias 24), 26) e 27),
24) “Zela pelos cuidados prestados na sua drea de especializagdo; 26) Realiza a
gestao dos cuidados na sua drea de especializacao; 27) Identifica as necessidades
formativas na sua area de especializagao”.

Por outro lado, para que as minhas intervengdes se revelem eficazes, torna-se crucial o
desenvolvimento de uma metodologia de trabalho, por forma a abordar questdes de
maior complexidade de modo sistematico e criativo, Sheehy (2001) refere que a utilizagéo
rigorosa e eficiente do processo de enfermagem por parte do enfermeiro em contexto de
urgéncia é fundamental para garantir continuidade da qualidade dos cuidados. A
articulacdo com outros servicos do hospital, seja via telefénica ou pessoalmente, entre
transferéncias e passagem de informacéo, elaboragéo de registos concisos e objetivos no
sentido da continuidade dos cuidados, é evidéncia da preocupagdo na garantia da
qualidade dos cuidados.

Assim, considero ter também atingido as competéncias “10) Aborda questdes
complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o cliente e familia,
especialmente na sua drea de especializacdo” e “14) Desenvolve uma metodologia
de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente”.

Pelo que, as competéncias?) “Avalia a adequacao dos diferentes métodos de andlise
de situagoes complexas, segundo uma perspetiva académica avangada” e 12)
“Avalia a adequacgdo de diferentes métodos de andlise das situagées imprevistas e
complexas, no ambito da sua area de especializagcao” tornam-se fundamentais neste
processo de crescimento pessoal e profissional.

Foi igualmente uma mais-valia ter intervindo em outras areas do servico, nomeadamente
na Sala de Tratamentos, Sala de Aerossois e Sala de Observagdes, onde pude colaborar
na prestacdo de cuidados, tendo-me assim sido permitido ter uma ideia global do
percurso do cliente de acordo com o grau de gravidade da situagdo do mesmo. Quanto a
minha passagem pela Triagem, ainda que breve, deu para perceber o quanto a mesma é
exigente e importante para quem a executa, pois exige um dominio de saberes e uma
mobilizacdo de competéncias constante. A experiéncia e a intuicdo que Benner (2001)
coloca em evidéncia relativamente ao enfermeiro perito sdo cruciais nesta situagao, pois
o enfermeiro consegue intuir em relacado a determinadas alteracées hemodinamicas que

ainda ndo sao mensuraveis e que poderao fazer toda a diferenga na implementagao do
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tratamento adequado ao doente, a autora refere, ainda, que as “enfermeiras devem ser
capazes de gerir e de prevenir crises” (BENNER, 2001, p. 146). Apesar da minha
experiéncia, em contexto de Triagem, apenas se ter cingido a avaliacdo dos sinais vitais
e na interpretacdo da informagdo dada pelo doente em paralelo com a orientadora,
permitiu-me compreender a complexidade da intervengcdo, colocando em relevo a
capacidade de tomada de decisao e as repercussdes que a mesma pode ter, quando nao
tomada adequadamente.

Contudo, importa referir, que face a proposta realizada sobre a concretizacdo de um
projeto formativo em servico os objetivos “6) Comunica os resultados da sua pratica
clinica e de investigagcdo aplicada para audiéncias especializadas;19) Toma
iniciativas e ser criativo na interpretagcao e resolugcdo de problemas na sua drea de
especializagdo; 22) Participa e promover a investigagcdo em servico na sua drea de
especializagcdao; 25) Promove o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros
enfermeiros; 28) Promove a formagao em servigo na sua area de especializacdao”,
encontram-se de algum modo relacionados pois eu ao promover iniciativas na resolugao
de problemas, pressupde-se que consiga nao apenas identificar o problema mas também
que consiga dar respostas ou alternativas a resolu¢do do mesmo. Desta forma, estou ndo
apenas a promover a investigacao e a formacao em servigo, como também a promover o
desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros.

Neste contexto, foi gratificante a oportunidade que me foi concedida por parte do Servigo
de Urgéncia em causa, na concretizagao deste objetivo que, tal como referi anteriormente
incidiu na realizagdo de um projeto formativo sobre a administragdo de terapéutica por
via-subcutdnea com o objetivo central de sensibilizar os profissionais de saude (médicos
e enfermeiros) para as vantagens associadas a utilizagao da via-subcutanea. Para tal
utilizei “tapetes de rato” (Apéndice I), alusivos a tematica, tendo sido distribuidos pelos
diferentes setores do Servico de Urgéncia. Para além disso foi construido um
Procedimento sobre a Via Subcutanea possivel de ser usado por qualquer profissional de
saude (Apéndice Il), e também uma apresentagdo em formato PowerPoint (Apéndice Il1),
apesar de até entdo nao ter realizado a apresentagcdo formativa esta encontra-se
construida e validada pela Enfermeira Orientadora, podendo vir a ser apresentada em
qualquer momento conforme disponibilidade do servico.

A escolha da tematica em causa deve-se ao facto de esta ser uma via de administracao
com a qual lido diariamente em contexto de cuidados na Unidade Cuidados Paliativos
onde exergo fungdes. Sendo, na minha perspetiva, um contributo importante para a
melhoria da prestacao de cuidados num Servico de Urgéncia, uma vez que a populagao
assistida € maioritariamente idosa e a qual é realizada a administracdo de terapéutica,

preferencialmente por via endovenosa. De salientar que para a maioria dos idosos face a
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diminuicdo da mobilidade e co-morbilidades associadas, puncionar uma veia torna-se as
vezes num desafio para os enfermeiros. Inevitavelmente, para a pessoa, o desconforto e
a dor ao procedimento estdo aumentadas bem como os riscos associados ao uso da via
endovenosa, tal como o risco de tromboflebites.

Como competéncias transversais a todos os cuidados prestados, ndo menosprezando a
transversalidade das restantes, dou especial destaque as competéncias de comunicagao
e do trabalho em equipa 16) e 17), 16) “Demonstra conhecimentos aprofundados
sobre técnicas de comunicacdo no relacionamento com o cliente e familia e
relacionar-se de forma terapéutica no respeito pelas suas crencas e pela sua
cultura; 17) Demonstra capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar”. Penso que a este nivel de formagdo foram
competéncias ja desenvolvidas nao apenas em contexto de Ensino Clinico no ambito da
Licenciatura de Enfermagem mas também nos varios contextos profissionais. Contudo,
sob uma perspetiva de melhoria continua, penso que neste contexto de estagio houve
também a possibilidade de as mesmas serem trabalhadas.

No decurso do estagio, em variadas situagdes, sempre adequei a minha comunicagao a
realidade vivenciada pelo doente e sua familia, fazendo uso das estratégias de
comunicag¢ao adquiridas no decurso dos Ensinos Clinicos no ambito da Licenciatura de
Enfermagem e, agora, consolidadas no decurso da pratica profissional.

Segundo Phaneuf (2005) a comunicagdo assume-se como a principal ferramenta da qual
o enfermeiro dispde, uma vez que esta permite um conhecimento aprofundado da
pessoa. Por outro lado, é de referir a importancia da comunicacao no seio da equipa inter
e multidisciplinar, nomeadamente no servico de urgéncia, uma vez que a pratica de
enfermagem num servigo de urgéncia € sistematica, ou seja, parte da identificagéo
atempada das necessidades, seguindo-se uma tomada de decisao, refletida, analitica,
cientifica, dai que os profissionais que trabalham em servigos de urgéncia tenham como
objetivo “a aquisicdo e aplicagdo de um conjunto de conhecimentos e técnicas
especializadas, responsabilidade, comunicacdo, autonomia e relagbes de colaboragdo
com os outros” (SHEEHY, 2001, p. 4). Por outro lado, “uma das caracteristicas inerentes
aos cuidados de urgéncia é a integragdo na equipa. Em nenhuma outra vertente dos
cuidados de saude sdo tdo importantes o trabalho em equipa e o respeito mutuo
(SHEEHY, 2001, p. 5). Pelo que, quando existe boa comunicagdo no seio da equipa,
prevalece a colaboracgao, a flexibilidade aumenta, e é o doente que beneficia (BENNER,
2001). Neste sentido, a comunicagao entre os profissionais de saude figura como um

elemento essencial no cuidado.
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2.2. MODULO Il - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

O Modulo Il do Estagio tal como referi anteriormente foi escolhido antecipadamente sobre
o motivo deste se encontrar localizado no Hospital onde atualmente exerco funcoes,
tornando-se vantajoso ndo apenas pela facilidade na gestdo de horarios como também
pelo facto de permitir estar familiarizada com a visao e valores da instituicdo, bem como
com o sistema informatico SOARIAN ® presente. Por outro lado, o facto de vestir a
mesma farda que os meus pares, permitiu-me ter um sentido de pertenca e,
consequentemente, um agir com maior seguranga e confianga, sendo também um aspeto
facilitador no processo de tomada de decisao e trabalho em equipa. Contudo, devo
salientar que o método de trabalho preconizado na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)
em causa é o individual o que, segundo Costa (2004), significa que a totalidade dos
cuidados prestados é da responsabilidade de um enfermeiro em particular.

A UCI caracteriza-se pela prestacao de cuidados ao doente em estado critico, o que
pressupde a existéncia de meios de monitorizagao, diagndstico e tratamento de situacoes
fisiopatologicas que apresentam risco ou mesmo faléncia de um ou mais érgaos vitais,
contudo potencialmente reversiveis (DGS, 2003). A classificacdo adotada pela Sociedade
Europeia de Medicina Intensiva refere trés niveis, de acordo com as técnicas utilizadas e
as valéncias disponiveis na respetiva unidade hospitalar. Contudo, em Portugal, a
designacao de UCI, deve referir-se exclusivamente a Unidade de nivel lll, sendo esta
caraterizada por apresentar equipas médicas e de enfermagem 24h/dia; possibilidade de
acesso aos meios de monitorizacdo, diagndstico e terapéuticos necessarios; dispor ou
implementar medidas de controlo continuo de qualidade e ter programas de ensino e
treino em cuidados intensivos (DGS, 2003). Para tal, é necessario concentrar
competéncias, saberes e tecnologias em areas dotadas de modelos organizacionais e
metodologias que as tornem capazes de cumprir aqueles objetivos. Assim, importa
considerar que a presenca do Enfermeiro Especialista nestas Unidades assume uma
importancia substancial, na medida em que se assume conforme disposto no
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
em Pessoa em Situacdo Critica a responsabilidade por mobilizar “conhecimentos e
habilidades multiplas para responder em tempo util e de forma holistica” (OE, 2010, p. 3)
a situacdes de saude complexas.

O internamento em UCI &, por definigdo, “um tempo transitério para alguns dos doentes
em risco de vida, pelo que é parte de um processo e nao um fim em si” (DGS, 2003, p. 6).
Por outro lado, a envolvéncia que é gerada numa UCI transmite ser um dos ambientes
“mais agressivos e invasivos, tensos e traumatizantes num hospital, isto porque causam

stress nos doentes, nos seus familiares e nas equipas” (OLIVEIRA, 2011, p. 23).
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Se por um lado estar hospitalizado numa UCI pode significar “estar entre a vida e a
morte”, por outro, os doentes e as suas familias tém a perceg¢ao que a UCI é um local
especializado no atendimento e recuperagdo de doentes graves, facto que oferece
seguranca e tranquilidade (OLIVEIRA, 2011, p. 26). Neste contexto, importa considerar
mais uma vez as necessidades dos familiares, uma vez que durante o internamento
surgem nos membros da familia necessidades especificas e estas dependem de varios
fatores: do nivel de desenvolvimento em que se encontra a familia, das expectativas
quanto ao papel de cada membro, das crises, dos conflitos, bem como das experiéncias
anteriores da familia e satisfagéo familiar.

Varios autores realizaram estudos quantitativos com o objetivo de identificar as
necessidades dos familiares dos doentes internados numa UCI. Num estudo quantitativo
realizado por Hampe (1979) refere a existéncia de “oito grupos de necessidades da
familia do individuo hospitalizado — entre elas a necessidade de o acompanhar, de o
ajudar, de ser informada quanto ao seu estado de salde, de saber se o doente esta o
mais confortavel possivel, necessidade de ser informada quando o doente esta prestes a
morrer, necessidade de expressar liviemente as suas emogdes, necessidade de ser
apoiada pelos outros membros da familia e necessidade de ser compreendida e apoiada
pelos profissionais de saude” (MANLEY, 1989, p. 15).

Considerando, agora, os objetivos especificos enumerados (1 a 29) designados no Plano
de Estudos do Curso de Mestrado, Especializagdao em Enfermagem Médico-Cirurgica da
Universidade Catdélica Portuguesa, a semelhanga do realizado no subcapitulo 2.1.
considerarei os objetivos definidos no @mbito da realizagdo do Projeto de Aprendizagem
planeado no inicio do estagio, servindo como instrumento guia ao desenvolvimento e
aquisi¢cao de algumas das competéncias definidas no Plano de Estudos.

Assim, de referir que no Projeto de Aprendizagem realizado defini os seguintes
Objetivos Especificos: 1) Prestar cuidados de enfermagem que requeiram
conhecimentos especializados a pessoa e sua familia em situacao critica numa Unidade
de Cuidados Intensivos; 2) Gerir a intervencao relacional terapéutica com a pessoa e sua
familia em contexto de unidade de cuidados intensivos; 3) Contribuir para a melhoria da
qualidade dos cuidados através da promocao, discussao e reflexdo sobre as estratégias
de intervencéo farmacologicas e nao farmacoldgicas no cuidado ao doente com Ferida
Maligna. Este ultimo objetivo, tal como anteriormente referido no subcapitulo 2.1., surge
com vista a aquisigao de algumas das competéncias no Dominio da Qualidade descritas
no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista. Para tal, mais a
frente designarei a pertinéncia da tematica Feridas Malignas em contexto de Unidade de
Cuidados Intensivos, bem como o plano que tracei na execugédo do projeto formativo,

tendo por objetivo central: promover a aprendizagem e a partilha de conhecimentos entre
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a equipa de enfermagem sobre estratégias de intervengcdo farmacoldgicas e néo
farmacoldgicas no cuidado ao doente com ferida maligna.

De salientar que a experiéncia no contexto do Mdédulo | — SU, enquanto formacgéo pos
graduada, foi também importante no colmatar de algumas que eram as minhas lacunas,
respetivamente no manejo de equipamento de ventilagdo invasiva e manejo de
equipamento de substituicdo da fungao renal. Assim importa considerar a competéncia 1)
“Gere e interpreta, de forma adequada, informagado proveniente da sua formagao
inicial, da sua experiéncia profissional e de vida, e da sua formagcao pés-graduada”,
esta tomou mais uma vez relevancia neste Modulo de Estagio, na medida em que
permitiu ndo apenas fundamentar a intervengdo realizada com base em praticas e
experiéncias anteriores, como também a melhoria continua das praticas realizadas,
anteriormente apreendidas, pelo que permite inferir que o “nosso grau de competéncia
global depende da maneira como organizamos e integramos as nossas capacidades de
modo a, numa circunstancia particular, ser possivel atuar da maneira mais adequada’
(SA-CHAVES, et al., 1997, p. 4).

Relativamente as competéncias 2), 3), e 4), 2) “Comunica aspetos complexos de
ambito profissional e académico, tanto a enfermeiros quanto ao publico em geral;
3) Formula e analisa questées/problemas de maior complexidade relacionados com
a formagao em enfermagem, de forma auténoma, sistematica e critica; 4) Mantém,
de forma continua e auténoma, o seu proprio processo de auto-desenvolvimento
profissional e pessoal”, considero que ao meu auto-desenvolvimento profissional e
pessoal, enquanto processo deva ser entendido sob uma perspetiva construtivista-
sistémica, isto €, a necessidade de associar a maturidade psicoldgica, enquanto sistema
mental, aos aspetos determinantes da competéncia. Ou seja, a um conjunto de agdes
orientadas para uma certa finalidade (SA-CHAVES, et al., 1997). Neste contexto esta
perspetiva admite que o referido processo de consubstancia numa verdadeira construgao
de saberes, no qual o agir profissional € entendido, como capacidade de tomar decisbes
(SA-CHAVES, et al., 1997). Por sua vez, este processo permitira, ndo apenas formular e
analisar questdes complexas e comunica-los aos enfermeiros e publico em geral, com
evidéncia nas atitudes e comportamentos adotados. Assim, e por forma a promover o
meu proprio processo de autodesenvolvimento profissional e pessoal, desenvolvi
consciéncia critica para os problemas da pratica profissional através da reflexdo nao
apenas em contexto de pratica clinica com a Enfermeira Orientadora, mas também
através da realizacdo de uma Reflexdo escrita intitulada ao tema “Medicina Tecnoldgica:
Condicionalismos Eticos” e uma outra Reflexdo escrita em que procurei analisar a

tematica “Orientagéo e Supervisdo em Enfermagem”.
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Na primeira reflexao procurei através da descricao de uma situacao ocorrida refletir sobre
a abordagem médica e de enfermagem em contexto de cuidados intensivos. Foi para
mim pertinente abordar aquilo a que designamos de cuidados proporcionados e
desproporcionados, ou mesmo aquilo a que designamos de futilidade terapéutica.
Sumariamente, a situagdo em causa refere-se a um homem de 70 anos, admitido na UCI
pos cirurgia (22 cirurgia, ultima realizada ha dez dias — cirurgia vascular para correcao de
aneurisma da aorta abdominal por via laparoscopia-laparotomia). A cirurgia realizada
decorre na sequéncia da perfuragéo do célon sigmoide esquerdo e cego (TAC abdominal
a 31/08/2015 com pneumoperitoneu exuberante e distensdo gastrica). Antecedentes
pessoais de cardiopatia isquémica com angioplastia em 2010, hipertensao arterial, litiase
renal ndo obstrutiva e hipertrofia benigna da prostata.

Durante os cuidados prestados, o doente apresentava se medicado com suporte de
aminas, sob ventilacdo mecanica invasiva sob o modo ventilacgdo com pressao positiva
intermitente (IPPV) com um FiO2 a 80% e sob técnica dialitica continua para corregao de
acidémia e hipercaliémia.

Convém, ainda, realcar que o doente era pai de dois filhos, sendo um deles médico.

No dia 2 de Setembro o doente tera falecido.

Considerando que atualmente exerco fungdes numa Unidade de Cuidados Continuados e
Paliativos (UCCP), ndo consegui ficar indiferente a este caso, fez-me sentido pensar se
eventualmente este ndo seria um doente critico em situagao paliativa. E se a abordagem
teria que ser critica ou paliativa? Quando a equipa médica chega ao consenso - “investe-
se” ou “nao se investe”, se isso € 0 mesmo que dizer € um doente paliativo em situacao
critica, ou se é simplesmente um doente em situagao critica em faléncia multiorgdo. Se
no Médulo | tive a percegao da abordagem que é feita ao doente idoso com pluripatologia
avancada em situagdo de urgéncia, aqui tive a oportunidade de refletir sobre a
abordagem do doente idoso, em situagao critica, em situagao de faléncia multiorganica.
Considerando a definicdo atras mencionada de Unidade de Cuidados Intensivos,
presume-se que nesta unidades encontremos uma grande concentracdo de meios
tecnoldgicos, diagndsticos e terapéuticos, operados por equipas multidisciplinares
treinadas para responderem eficazmente a estes doentes criticos (PONCE, 2002). Quer
isto portanto dizer que, associado ao uso de maquinaria, materiais acessoérios e humanos
existe concomitantemente um aumento dos custos de internamento. Por outro lado
tratando-se de uma vida humana coloca-se a questdo até onde é que a nossa
intervengdo enquanto profissionais de saude pode ir? Sera que estamos a ir ao encontro
da sua vontade e necessidades? Sera que foi discutido previamente com o doente se era
da sua vontade ser submetido a tais técnicas que prolongam a vida? Parece-me

pertinente aqui abordar o conceito de obstinacao terapéutica, que vem descrito na
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literatura “o recurso a formas de tratamento cujo efeito é mais nocivo do que os efeitos da
doenca, ou indtil, porque a cura é impossivel e o beneficio esperado é menor do que 0s
inconvenientes previsiveis” (LIMA, 2005, p.81). Sendo, por tal, a obstinagao terapéutica
tida como ma pratica, o enfermeiro tem o dever de contraria-la. De facto, o enfermeiro
tem o dever de “proteger e defender a pessoa humana das praticas que contrariem a lei,
a ética ou o bem comum, sobretudo quando carecidas de indispensavel competéncia
profissional” (DECRETO-LEI n.° 104/98 — D.R | Série A, Artigo 79.°, c), bem como de
“recusar a participacdo em qualquer forma de tortura, tratamento cruel, desumano ou
degradante” (DECRETO-LEI n.° 104/98 — D.R | Série-A, art.° 82.°, d). Assim, e face a
pessoa em fim de vida, tem ainda o dever acrescido de respeitar o direito a morrer, ja que
“morrer é bem mais do que um direito. E um facto universal, talvez o acontecimento mais
universal na vida humana” (NUNES; AMARAL; GONGCALVES, 2005, p. 127) e, ao
contrariar a obstinagdo terapéutica, tal podera levar a abstengdo ou suspensao
terapéutica. Ainda que abstencdo e suspensdo sejam palavras com significados
diferentes, importa aqui frisar que, do ponto de vista ético e face a clientes em fim de
vida, as diferencas entre os termos suspensao e abstencao terapéuticas “tendem a
esbater-se consideravelmente” (NUNES, 2008, p. 2). Isto porque a abstencdo e
suspensao terapéutica é tida como uma forma de “adequacgéo do esforgo terapéutico as
reais necessidades do doente” (NUNES, 2008, p. 2). Ainda que tal possa levar a um
encurtamento do tempo de vida, tal ndo remete para o polo oposto a distanasia mas sim
para o principio do duplo-efeito. Deste modo, ha que ter bem presente que “a omisséo de
tratamento inuteis ou a interrupgdo dos «meios artificiais» ndo sdo eutanasia” (NUNES,
2008, p. 2). No caso particular do cliente em fim de vida, compete ao enfermeiro
“respeitar o direito a uma morte com dignidade”, podendo para tal implicar, ndo submeter
a pessoa a tratamentos ou a uso de terapia futil, ou seja, inutil (NUNES; AMARAL;
GONGCALVES, 2005, p. 127).

Neste contexto, Foucault (1975), citado por Colliere (2003), refere existir um quarto
periodo que marca a abordagem cultural dos cuidados — o da bio-medicina, do bio-poder
e da bio-politica, que vem perturbar os “desafios da bioética”, uma vez que se interroga
sobre “a necessidade de encontrar o que os cuidados que acompanham a vida trazem
ainda de insubstituivel ” (COLLIERE, 2003, p. 69). Nas Unidades de Cuidados Intensivos,
o doente conectado a um aglomerado de tecnologia, que vigia ou mantém as func¢des dos
seus o6rgaos vitais, perde o direito ao exercicio de um principio ético fundamental, o da
autonomia, que lhe reconhecemos o direito de autodeterminar o tipo de assisténcia que
vai receber e poder optar entre varias alternativas de exames diagndsticos ou de recusar
tratamentos que s&o propostos (PONCE, 2002). Apesar de ser aceite por quase todos os

profissionais de saude, o principio da autonomia sé muito raramente € exercido pelo
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doente, pois de um modo geral, o ato meédico & exercido sob o principio ético da
beneficéncia, em que o médico escolhe, algo paternalisticamente, de entre as varias
alternativas. Quando pontualmente sentimos que seria Util que o doente participasse no
processo decisorio, raramente este esta em condigcbes fisicas ou mentais de o fazer.
Habitualmente pedimos a familia que sirva de representante do doente. Contudo, em
estudos cientificos sucessivos ficou demonstrado repetidamente que, quer o médico
assistente, quer o familiar mais préximo, s&o, em geral, maus representantes da vontade
do doente em decisdes tao graves (PONCE, 2002). Tudo é feito em nome do respeito
intransigente pela vida e, com a melhor das intensdes, chegamos a chamada futilidade
terapéutica atras referida, em que tratamentos sem qualquer possibilidade de restituirem
globalmente o doente a uma vida de relagdo com um minimo de significado, sempre
dispendiosos e muitas vezes dolorosos, sdo mantidos por ser mais facil para o médico
dar a resposta tecnolégica e mais dificil para a familia exprimir a resisténcia que o doente
teria, se pudesse, em prosseguir este suporte de vida sem sentido. Outro conflito ético
contrapde o direito individual de cada doente em beneficiar da tecnologia mais sofisticada
(PONCE, 2002).

Segundo Vieira (2008), os enfermeiros sao confrontados diariamente com a necessidade
de fazer escolhas morais e, consequentemente agir segundo as mesmas. Assim, “lidar
diariamente com problemas éticos requer de quem toma a decisdo sensibilidade moral
acentuada, saber ético, imaginagédo, experiéncia de vida, virtudes (...), informacgéo (...) e
um profundo compromisso pessoal para fazer o que “esta certo” (VIEIRA, 2008, p. 112).
Por outro lado, sendo o enfermeiro, o profissional de salude, que mais tempo permanece
junto do doente-familia, torna-se mais sensivel na percegdo das suas necessidades.
Assim, assume o compromisso de incluir a familia nos cuidados de saude, devendo
considerar a assisténcia centrada na familia como parte integrante da pratica de
enfermagem, ndo sé em contextos de cuidados intensivos como em todos aqueles onde
assume um papel de cuidador. Em determinado momento, considerei a possibilidade de
serem avaliadas as expectativas da familia, e avaliar se o doente em momentos
anteriores tera manifestado interesse no uso de medidas que prolongassem a vida, como
se trata do uso de técnicas de substituicdo a ventilagéo e a fungao renal.

Tomando por andlise a pesquisa bibliografica realizada com o objetivo de melhor
compreender os sentimentos e pensamentos vivenciados e com isso melhorar os
cuidados prestados, parece-me importante referir que apesar de este ser um contexto de
estagio diferente daquele a que estou familiarizada, tornou-se numa esta experiéncia
enriquecedora na medida em que possibilitou avaliar ao pormenor quais os critérios para
inclusdo de um doente critico na abordagem paliativa e concomitantemente fazer uso das

competéncias comunicacionais adquiridas ao longo da vida, e recentemente
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aperfeicoadas no cuidado ao doente paliativo e suas familias, sendo passiveis de ser
aplicadas em qualquer contexto de cuidados. Assim, fez-me sentido considerar a
responsabilidade do enfermeiro enquanto elemento promotor de uma comunicacgao eficaz
entre o doente, a familia e a equipa multidisciplinar.

Assim sendo, atingi também as competéncias 9) e 11), 9) “Demonstra consciéncia
critica para os problemas da pratica profissional, atuais ou novos, relacionados
com o cliente e familia, especialmente na sua area de especializagao; 11) Reflete na
sua pratica, de forma critica”.

Considerando a competéncia 13) “ Demonstra capacidade de reagir perante
situacées imprevistas e complexas” apesar de em contexto de Urgéncia ter sentido a
necessidade de melhoria ndo apenas do ponto de vista da tomada de decisdo mas
também na adequagédo de métodos de trabalho que consigam responder de forma eficaz
a situagdo em causa, faltando-me a agilidade e a pericia técnica necessaria a resolugéao
de determinadas situagdes, neste contexto de estagio, face ao facto de este se
apresentar como um ambiente “controlado”, fez-me sentir mais segura face a
imprevisibilidade e complexidade das situacbes. Por outro lado, fez-me antes pensar
sobre aquela que é a imprevisibilidade da morte e do agravamento subito, que mesmo
com uso de maquinaria avancada e a presenca de profissionais devidamente treinados, é
muitas das vezes inevitavel. Exemplo disso é o caso de uma doente com idade
aproximada de 65 anos que foi intervencionada cirurgicamente a uma isquemia da aorta
ascendente, o que ao principio parecia ter decorrido sem intercorréncias, faciimente
entrou fora do controlo dos profissionais de saude, ndo se tendo conseguido evitar a
isquemia total dos vasos, com consequente morte.

Tomo a pertinéncia deste documento de dar relevo as competéncias 8), 15) e 20), 8)
“Demonstra um nivel de aprofundamento de conhecimentos na sua drea de
especializacao; 15) Toma decisées fundamentadas, atendendo as evidéncias
cientificas e as suas responsabilidades sociais e éticas; 20) Demonstra
compreensao relativamente as implicagcées da investigacdo na pratica baseada na
evidéncia”, apesar de atualmente exercer fungdes numa unidade de cuidados paliativos,
nao descarto a necessidade de me manter atualizada ndo apenas relativamente aos
conteudos que fazem parte do meu campo de agcédo, como seja, a sedagdo paliativa, o
controlo sintomatico, a identificacdo de sinais de morte iminente. Contudo, o presente
estagio serviu em muito para atualizar conhecimentos outrora apreendidos, e também, a
aprendizagem de outros com os quais ainda nao tinha contactado em termos praticos,
respetivamente com o manuseamento de drenos cirurgicos, administragdo de farmacos
vasoativos e inotropicos, manuseio do equipamento de substituicdo da funcao renal e

ventilagdo mecéanica invasiva (prova disso foi a possibilidade concedida no ambito do
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plano de formacdo em servico da Unidade de Cuidados Continuados e Paliativos, a
realizagao de uma formagéo aos enfermeiros sobre Cuidados de Enfermagem ao Doente
submetido a Ventilagdo Mecanica Invasiva — Apéndice IV). Por outro lado, alicercar a
prestacédo de cuidados com base numa PBE, coloca em relevo a qualidade dos cuidados
prestados, podendo ser entendida como “um método de resolugdo de problemas no
ambito da decisdo clinica que incorpora uma pesquisa da melhor e mais recente
evidéncia, experiéncia e avaliagdo clinica, bem como as preferéncias do doente no
contexto do cuidar’ (CIE, 2012, p. 10).

Assim, e por forma a desenvolver um discurso pessoal fundamentado, entenda-se
fundamentado numa PBE, as competéncias 5) e 21), 5) “Produz um discurso pessoal
fundamentado, tendo em consideracao diferentes perspetivas sobre os problemas
de saude com que se depara; 21) Incorpora na prdtica os resultados da
investigagcao validos e relevantes no ambito da especializacdao, assim como outras
evidéncias” tomam por isso um significado particular no ambito de cuidados
especializados ao doente em situacao critica e sua familia. Neste contexto, torna-se
pertinente dar relevo as competéncias 24), 26) e 27), 24) “Zela pelos cuidados
prestados na sua drea de especializagcdo; 26) Realiza a gestao dos cuidados na sua
drea de especializagao; 27) Identifica as necessidades formativas na sua drea de
especializagao”. Relativamente as competéncias aqui enunciadas, devo de novo colocar
em evidéncia a concretizagdo de registos concisos, a participagdo nas passagens de
turno, com passagem da informacao relevante e pertinente no cuidado ao doente e sua
familia em situagao critica, por forma a contribuir para a continuidade dos cuidados e
zelar pela sua seguranga e protecao do Outro. Seguindo esta linha de pensamento,
considero ter também atingido as competéncias “10) Aborda questées complexas de
modo sistematico e criativo, relacionadas com o cliente e familia, especialmente na
sua drea de especializacao” e “14) Desenvolve uma metodologia de trabalho eficaz
na assisténcia ao cliente”. Desta forma, as competéncias 7) “Avalia a adequagao dos
diferentes métodos de analise de situagées complexas, sequndo uma perspetiva
académica avancada” e 12) “Avalia a adequacao de diferentes métodos de andlise
das situagcées imprevistas e complexas, no ambito da sua area de especializagdo”
tornam-se fundamentais neste processo de crescimento pessoal e profissional.

Contudo, importa referir, que face a proposta realizada sobre a concretizacdo de um
projeto formativo em servico os objetivos “6) Comunica os resultados da sua pratica
clinica e de investigacdao aplicada para audiéncias especializadas;19) Toma
iniciativas e ser criativo na interpretagcao e resolugao de problemas na sua area de
especializagcao; 22) Participa e promove a investigacao em servigo na sua area de

especializagcao; 25) Promove o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros
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enfermeiros; 28) Promove a formagao em servigo na sua drea de especializagdo”,
neste contexto realizei um projeto formativo sobre estratégias de intervencéo
farmacologicas e nao farmacolégicas no cuidado ao doente com Ferida Maligna
(Apéndice V). O projeto formativo consistiu na concretizacdo de uma apresentagcdo em
formato PowerPoint, a qual teve uma duracdo de 15 a 20min, foi antecipadamente
divulgada a toda a equipa multidisciplinar que compbée a UCI, tendo apenas os
enfermeiros da unidade aderido (como estratégia utilizada a uma melhor adeséo por
parte dos profissionais de enfermagem, foi realizada apds a passagem de turno —
possibilitando que os enfermeiros do turno da manha e da tarde estivessem presentes). A
escolha da tematica, deveu-se ao facto de esta ter sido sentida como uma necessidade
formativa identificada, uma vez que havia por parte da equipa experiéncia anterior no
cuidado a doentes com esta tipologia de ferida, contudo o tratamento utilizado era muitas
vezes direcionado para as caracteristicas da ferida em si — exsudado, dimensao,
presenca de sinais inflamatérios ou infecdo, e ndo tanto para aquelas que eram as
necessidades sentidas pelo doente, respetivamente as influéncias que a mesma poderia
ter socialmente. Por outro lado, é de considerar que o facto de esta problematica ter um
elevado grau de incidéncia na Unidade de Cuidados Paliativos relativamente a outros
contextos, a partilha de conhecimentos consistiu numa importante mais-valia na
consolidagdo do conhecimento e o sucesso das intervencgdes realizadas.

Como competéncias transversais a todos os cuidados prestados, ndo menosprezando a
transversalidade das restantes, dou destaque as competéncias da comunicagao e do
trabalho em equipa 16) e 17), 16) “Demonstra conhecimentos aprofundados sobre
técnicas de comunicagao no relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se
de forma terapéutica no respeito pelas suas crengas e pela sua cultura; 17)
Demonstra capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar
e interdisciplinar”. A comunicagdo na UCI| é bastante limitada, pois normalmente os
doentes encontram-se sedados, curarizados e ventilados artificialmente (MOREIRA,
MOLEIRO, TOMAS, 2000). Pelo que é fundamental que “os profissionais de enfermagem
saibam quais 0s interesses, medos, conhecimentos, assuntos de cada doente,
assumindo aqui a comunicagdo um papel fundamental, pois é através dela que o doente
exprime os seus sentimentos e da a conhecer as suas necessidades” (GOMES et al.,
p.26). Nao sendo por isso possivel, face as alteragdes induzidas no doente neste tipo de
contexto, a familia constitui novamente um importante recurso no cuidado aos doentes
que se vém impossibilitados de comunicar.

Também em contexto de UCI foi possivel abordar o Protocolo de Buckman, enquanto
protocolo usado na transmissao de mas noticias, ou com a concretizacao de pontos de

situacdo e conferéncias familiares. Procurei inclusive entre a equipa esclarecer esta
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terminologia, para que no futuro fosse também incluida nos registos de enfermagem e

médicos.

2.3.MODULO Il - UNIDADE DE CUIDADOS PALIATIVOS

O Modulo 11l do Estagio decorreu, tal como referido anteriormente, numa Unidade de
Cuidados Paliativos (Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos e
Unidade de Assisténcia Domiciliaria - UAD). Enquanto estagio de Opgao, foi
antecipadamente escolhido com a expetativa de poder alcancar um “novo olhar” sobre os
cuidados de enfermagem prestados num contexto de intervengdo particularmente
diferente daquele com que estou familiarizada — o Domicilio.
De ressalvar, que nao descurando o trabalho desenvolvido pela Equipa Intra-Hospitalar
de Suporte em Cuidados Paliativos, o qual tive a oportunidade de conhecer a dinamica e
objetivos da equipa, focalizei este estagio na intervengao ao doente e sua familia em
contexto domiciliario, tendo por isso, acompanhado maioritariamente a Enfermeira
Orientadora no &mbito da UAD.
Atualmente, a missdo da UAD visa prestar cuidados ativos, coordenados e globais a
doentes e suas familias em situacdo de sofrimento, decorrente de doenca avancgada e
progressiva, com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e qualidade de vida.
Estes cuidados sao prestados no domicilio, iniciando-se na admissdao do doente e sua
familia e estendendo-se ao periodo do luto. De acordo com o Regulamento Interno da
UAD, a mesma possui como objetivos:
1) prestar Cuidados Paliativos a doentes e suas familias, assegurando cuidados
meédicos e de enfermagem no domicilio; 2) apoiar emocionalmente o doente, a familia
e/ou cuidador; 3) articular os cuidados médicos e de enfermagem prestados ao doente
e familia com os demais servigos do Hospital e recursos existentes na comunidade; 4)
assegurar o atendimento telefénico por linha direta durante o horario de funcionamento
da unidade; 5) divulgar os objetivos e natureza da UAD pelos Servigos no Hospital; 6)
realizar formagdo em CP dirigida aos profissionais da instituicdo; 7) Fazer investigagdo
clinica de acordo com a sua area de atuagéo.
O periodo de funcionamento € alargado a todos os dias do ano, entre as 8 e as 16 horas,
a doentes programados de acordo com as necessidades e sem horario fixo. O plano é
elaborado todas as semanas para uma melhor programacao das atividades, percebendo
desta forma a possibilidade de admissdo futura de doentes. As visitas domiciliarias
podem ser diarias, semanais, quinzenais ou mensais, consoante as necessidade do

doente e sua familia. Para além da Unidade de Apoio Domiciliario e da Equipa Intra-
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Hospitalar, a Unidade de Cuidados Paliativos em causa, pressupde também a assisténcia
em regime de Consulta Externa.
Esta experiéncia neste campo de estagio, foi importante na medida que me permitiu ter
aquele “novo olhar” a que me referi anteriormente mas, este “novo olhar’, deve ser
entendido ndo no sentido lato da palavra, mas como a possibilidade que me permitiu
conhecer as condi¢des sociais em que alguns cidadaos Lisboetas vivem, bem como ter
conhecimento dos recursos e apoios sociais existentes. Por outro lado, possibilitou
avaliar a intervencgao por parte da equipa naquele que é um ambiente proprio e intimo do
doente. Valores como o respeito pelo préximo, pelas vontades e espago do outro,
tornam-se neste ambito mais relevantes e, diria mesmo, preponderantes, tendo em conta
a etapa de vida que estao a viver. Por outro lado, a concretizagdo deste estagio permitiu-
me consolidar aqueles que eram ja os conhecimentos e competéncias na abordagem ao
doente em cuidados paliativos.
Considerando ainda, como Objetivo Geral, definido no decorrer dos trés estagios
realizados - Desenvolver competéncias cientificas, técnicas, relacionais e éticas no
cuidado especializado ao doente em situagcao critica e suas familias - no presente
estagio, para entendimento geral, deve ser considerado o “doente em situagdo critica”
todo aquele doente que se apresente descontrolado sintomaticamente (entenda-se por
sintoma, ndo apenas os de ordem fisica, como a dor, mas também os psicossociais e
espirituais) que requeiram apoio diferenciado, com uma equipa especializada em
cuidados paliativos, com o objetivo de diminuir o sofrimento, maximizar o seu bem-estar,
conforto e qualidade de vida. Em modo justificativo do conceito agora esclarecido,
recorro-me da definicdo de Cuidados Paliativos proclamada pela OMS(2002):
“uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes que enfrentam
problemas decorrentes de uma doenga incurdvel com progndéstico limitado e/ou
doencga grave (Qque ameacam a vida) e suas familias, através da prevengédo e alivio do
sofrimento, com recurso a identificagdo precoce, avaliagdo adequada e tratamento
rigoroso dos problemas ndo sé fisicos, como a dor, mas também dos psicossociais e
espirituais”.
Numa fase inicial do desenvolvimento dos cuidados paliativos, estes dirigiam-se
essencialmente a quase unicamente aos doentes do foro oncoldgico, nas fases mais
avancgadas da sua doencga. Contudo, na sequéncia do conceito definido pela OMS (2002)
estes cuidados passaram a ser ndo apenas dirigidas a doentes do foro oncoldégico, como
também a todos os doentes com doenga cronica progressiva e incuravel (insuficiéncia
terminal de orgdos, deméncias, doengas vasculares-cerebrais, esclerose lateral
amiotrdfica, fibrose quistica, entre outras) (CAPELAS; NETO, 2010). Neste contexto, os

cuidados paliativos em Portugal estdo reconhecidos como um “elemento essencial dos
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cuidados de saude que requer apoio qualificado, como uma necessidade em termos de
saude publica, como um imperativo ético que promove os direitos fundamentais e como
uma obrigagédo social’ (DGS, 2004, p. 1).
De acordo com o Programa Nacional de Cuidados Paliativos (2005), os cuidados
paliativos do ponto vista organizacional podem ser categorizados em trés niveis de
diferenciacdo — Nivel I, Nivel Il e Nivel lll. Assim, importa salientar que o local de estagio
em causa, encontra-se no Nivel | de diferenciagdo uma vez que:
1. S&o prestados por equipas com formagdo diferenciada em cuidados paliativos. 2.
Estruturam-se através de equipas moéveis que ndo dispbem de estrutura de internamento
proprio mas de espaco fisico para sediar a sua actividade. 3. Podem ser prestados quer
em regime de internamento, quer em regime domiciliario. 4. Podem ser limitados a funcéo
de aconselhamento diferenciado.
A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos — Lei n.° 52/2012, de 5 de Setembro, veio
consagrar o direito e regular o acesso dos cidadaos aos cuidados paliativos, e criar a
Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP), apenas com o Decreto-Lei n.° 136/2015,
de 28 de julho “I..] as unidades e equipas em cuidados paliativos deixam de estar
integradas na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI),
assegurando a necessaria articulagdo entre as duas Redes”.
Contudo, a legislacdo atualmente em vigor e as assimetrias face as acessibilidades a
cuidados paliativos ainda s&o bastante obvias, esta problematica encontra-se ja refletida
no Capitulo 1. Contudo, convém mais uma vez colocar em evidéncia a necessidade de
definir uma estratégia que vise uma efetiva implementagédo de um programa nacional de
cuidados paliativos, de forma a obter ganhos na qualidade de vida dos doentes e sua
familia, devendo assentar em quatro pilares fundamentais — adequacéo, disponibilizagao
de farmacos, formagéao dos profissionais e da populagao e, implementacao diversificada e
equitativa dos recursos (CAPELAS, 2009). Por outro lado, € importante determinar o grau
de satisfacdo dos doentes ou seus familiares relativamente aos cuidados paliativos
prestados e avaliar as necessidades por eles sentidas, a fim de melhorar o nivel de apoio
médico, psicologico e social (FERREIRA; DIAS, 2010).
O domicilio € mais do que um espaco fisico, representa o local onde o doente mantém a
sua dignidade, onde lhe é conferida mais autonomia, onde as relagées com os familiares
e amigos permanecem constantes (FEIO, 2010). Os cuidados domiciliarios s&o por isso,
a tipologia de recursos de prestagdo de cuidados que deve estar na linha da frente do
cuidado de doentes paliativos. Por sua vez, a diminuicao dos custos associados a acao
dos Cuidados Paliativos prende-se com a existéncia de objetivos diferentes no cuidar,
“baseados no conforto para o doente e familia e ndo no prolongamento da vida” (FEIO,

2010, p. 471). Neste contexto e de encontro a Teoria do Conforto de Catherine Kolcaba,
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o conforto do doente, devera ser percebido por quem cuida de doentes com doenca
avancada e progressiva como valor orientador da agdo, de modo a que ndo haja
ambivaléncia na acéo.

Considerando, agora, os objetivos especificos enumerados (1 a 29), designados no Plano
de Estudos do Curso de Mestrado, Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica da
Universidade Catdlica Portuguesa, devo, a semelhanca do que foi realizado no
subcapitulo 2.1.e 2.2., referir que no Projeto de Aprendizagem realizado, propus-me
concretizar os seguintes Objetivos Especificos: 1) Prestar cuidados de enfermagem que
requeiram conhecimentos especializados a pessoa e sua familia em situacao paliativa; 2)
Gerir a intervencgao relacional terapéutica com a pessoa e sua familia durante a
assisténcia domiciliaria; 3) Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados através
da promogao, discussao e reflexdo sobre as estratégias de intervengcdo de melhoria dos
cuidados ao doente paliativo em contexto domiciliario.

Tal como referi anteriormente, pareceu-me pertinente, ndo descurando a importancia da
assisténcia da equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos, focar a minha
intervengdo no cuidado ao doente em contexto domiciliario — identificando as
intervengdes promotoras da melhoria dos cuidados ao doente com doenga oncolégica
avancada e progressiva em contexto domiciliario e a anadlise das necessidades sentidas
pelos familiares, enquanto cuidadores informais, no cuidado ao seu familiar-doente
paliativo aquando no domicilio.

No que respeita a competéncia definida no Plano de Estudos do Curso 1) “Gere e
interpreta, de forma adequada, informacao proveniente da sua formacao inicial, da
sua experiéncia profissional e de vida, e da sua formagao pdés-graduada”, tomou
neste Modulo de Estagio uma pertinéncia ainda maior, ja que a atual experiéncia
profissional tem sido focalizada no cuidado ao doente em cuidados continuados e
paliativos, dando especial relevo aos cuidados paliativos oncolégicos, uma vez que estes
foram os doentes maioritariamente assistidos no contexto de estagio em causa. Toda a
experiéncia tida foi, na minha perspetiva, importante para compreender outras questbes
mais complexas, respetivamente questdoes relacionadas com a aceitacdo do outro, a
incondicionalidade e o agir intencional. Penso que tal poderia n&o ter sido conseguido
com a profundidade e preocupacdo com que foi feito, se anteriormente nio tivesse o
conhecimento e a experiéncia em cuidados paliativos, nomeadamente sobre aqueles que
séo os pilares em que assentam os cuidados paliativos — 1) trabalho em equipa; 2) apoio
a familia; 3) comunicagéo; e 4) controlo sinfomaéatico. Foi interessante verificar a estratégia
adotada pela Enfermeira Orientadora em causa. Se na primeira semana a atitude
pareceu-me confusa e de algum modo dificil de gerir, depois tomou significado e permitiu-

me refletir sobre a efetiva necessidade da mesma. Refiro-me ao distanciamento daquilo a
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que vulgarmente dizemos “tenho que fazer isto”, “falta-me fazer isto”, e refiro-me neste
caso a concretizagao dos registos, ja que, no inicio, fazia-me algum sentido que, face ao
facto de ter assistido as visitas domiciliarias, fosse importante a concretizacao dos
registos por forma a dar continuidade aos cuidados e, de algum modo, por ser um
instrumento que possibilitaria a Enfermeira Orientadora realizar uma avaliacdo sobre a
minha prestagdo. Facto é que, e com razdo, essa era ja uma competéncia adquirida,
diariamente colocada em pratica. Tal atitude e comportamento tomado pela Enfermeira
Orientadora colocou em relevo o desafio que Hesbeen (2001) coloca aos formadores
“nao é o de esculpir cérebros bem moldados mas o de contribuir para a plasticidade
destes cérebros, a fim de lhe permitir uma abertura constante as coisas da vida, a
singularidade dos outros” (HESBBEN, 2001, p. 67)

Desta forma, este distanciamento do “saber fazer” permitiu-me refletir sob um exercicio
de quase retrospecao sobre aquelas que eram as minhas intervencbes até entdo, e
aquelas que naquele dia (por exemplo) foram tomadas. Refiro-me por exemplo a
definicdo do plano terapéutico ou a adesado do regime terapéutico. Se em contexto
hospitalar € tdo facil mudar a terapéutica, ja que o doente muitas vezes nao questiona, e
como tal, ndo tenho que negociar com ele, porque € que, neste contexto, o processo se
torna tao dificil? Que estratégias adotar? Muitas destas perguntas, ainda sem respostas,
ganharam maior importancia e maior sentido e, aquilo que parecia ser um processo dificil,
tornou-se num processo normal e necessario.

Relativamente as competéncias 2), 3), e 4), 2) “Comunica aspetos complexos de
ambito profissional e académico, tanto a enfermeiros quanto ao publico em geral;
3) Formula e analisa questées/problemas de maior complexidade relacionados com
a formagao em enfermagem, de forma autonoma, sistematica e critica; 4) Mantém,
de forma continua e autébnoma, o seu proprio processo de autodesenvolvimento
profissional e pessoal”, tive mais uma vez que 0sS comunicar nao apenas aos
enfermeiros, como também ao publico em geral, conforme vem descrito. Para tal, e de
forma a promover o meu proprio processo de autodesenvolvimento profissional e
pessoal, desenvolvi consciéncia critica sobre as situagdes vivenciadas, ndo apenas
relativos a prestagéo de cuidados, como também a organizagéo do servico em causa. Por
outro lado, com a concretizacdo de uma reflexdo escrita intitulada ao tema “O Ganho da
Confianca do Doente no Processo de Relacdo Terapéutica: particularidades do cuidado
no domicilio”, permitiu-me tomar consciéncia das particularidades associadas ao cuidado
no domicilio. Esta reflexdo teve a sua origem no facto de ao longo das visitas
domiciliarias, ter tido a sensagao de que poderia estar a ser fator impeditivo ao expressar
quer do cliente, quer da familia, dos sentimentos, medos e preocupacdes, muitas vezes

dei por mim a questionar, estara a minha presenga a perturbar a comunicacao? Certo é,
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que apenas o senti agora, em contexto de domicilio, e ndo nos restantes campos de
estagio. Porqué? Tera sido porque os restantes estagios decorreram em contexto
hospitalar?

Partindo do principio que se encontrava ja estabelecida uma relagdo terapéutica, com
caracteristicas proprias, em que o doente e familia sabem o que esperar do enfermeiro,
por momentos senti como se uma espécie de “ruido” estivesse a provocar naquela que se
presumia ser uma relagéo terapéutica singular. Por outro lado, foi interessante perceber
que aquando a admissao de um doente, esse sentimento ficava atenuado. Talvez porque
sabia que também a enfermeira da equipa se encontrava, tal como eu, em processo de
desenvolvimento de uma relacdo terapéutica, ou diria antes, no processo de
desenvolvimento de uma relagéo de confianga.

Apesar das enfermeiras em causa estarem devidamente treinadas para tal e apesar de
eu prépria me considerar uma enfermeira com algum conhecimento e treino no uso de
estratégias de comunicagdo em cuidados paliativos, sendo este um estagio com
caracteristicas préprias, como os cuidados domiciliarios, senti a necessidade de adequar
de forma mais pormenorizada, ndo apenas, a comunicagdo, como também a forma de
estar, uma vez que aquele é o local de residéncia do doente e, como tal, é o local onde
ele certamente se sentira mais protegido, confiante e mais a vontade.

Por outro lado, apesar do “ruido” que pudesse porventura estar a provocar, foi
interessante verificar como as relacbes estabelecidas entre um e outro enfermeiro sao
diferentes, isto €&, estabelecem niveis de confianca e intimidade diferentes com os
doentes e familias de quem cuidam. A forma como cada um desenvolve a sua
intervencao é diferente e, consequentemente, aquilo que o doente e familia menciona a
forma de reagir € também diferente. Tal situagéo fez-me refletir sobre o que poderia estar
por tras disso? O que poderia justificar que essa relagao entre doente e enfermeiro se
tornasse diferente?

Apesar de possuir experiéncia profissional no cuidado a doentes paliativos em regime de
internamento, aqui as particularidades no cuidado ao doente paliativo ganham contornos
diferentes. Pois, face ao facto de ndo estarmos munidos de maquinaria diferenciada, de
sermos inundados pelo barulho constante das campainhas, devido a presenca de
auxiliares de enfermagem, a presenca de outros familiares de outros doentes (com
necessidades de saude diferentes, com histérias de vida diferentes), e ao facto de néo
nos apresentarmos com uma farda, sdo na minha perspetiva elementos facilitadoras da
relacdo, mas também provocam no enfermeiro a necessidade de preocupacao constante
sobre a forma como se apresenta e como adequa o seu discurso as necessidades do
doente e familia naquelas condi¢des. Para além de que, sendo os cuidados prestados em

contexto domiciliario, o “enfermeiro imerge no espaco cultural e vivencial de cada familia,
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0 que exige uma grande capacidade de adaptacdo, mas também de compreensdo das
diferentes particularidades de cada um desses espacos no sentido de conquistar a
confianga das pessoas cuidadas” (GAGO; LOPES, 2012, p. 75). Esta “compreenséo das
diferentes particularidades de cada um desses espacos”’, mencionadas pelos autores,
leva-me a pensar no necessario respeito incondicional e Unico por aquela pessoa e por
aquela familia a quem prestamos cuidados. A aceitagdo incondicional € uma atitude
fundamental no desenvolvimento do processo relacional. Bermejo (1988) considera que a
aceitacdo incondicional pode ser explicada quando existe “auséncia de juizos
moralizantes sobre a pessoa ajudada, confianga e consideragdo positiva do ajudado,
acolhimento da pessoa no seu todo, particularmente do seu mundo emotivo e
cordialmente no trato”. A aceitagao incondicional implica que se veja o ser humano como
ser unico, sendo a pessoa digna de “um respeito sagrado” mesmo que ndo concordemos
com o seu comportamento, devendo por isso evitar projetar sobre a prépria pessoa o
nosso préprio quadro de valores (BERMEJO, 1988 citado por MENDES, 2006 p. 60).
Remetendo para o referido anteriormente, sobre o que poderia condicionar o
estabelecimento de dada relacdo, fez-me refletir na confianca como condicido e
instrumento necessario ao estabelecimento da relagdo. Como tal, senti a necessidade de
pesquisar e refletir sobre esse mesmo conceito inserido na prestacdo de cuidados de
enfermagem. De que forma a confiangca é elemento facilitador do estabelecimento de
uma relacdo de ajuda ou relacéo terapéutica? '

A palavra confiar provém do latim “con fides” que significa “com fé”. O verbo confiar e
adjetivo “confiante” e o substantivo “confianga” remetem para as dimensdes de agéo, de
atributo e de estado ou coisa (Perter e Morgan, 2001 citado por LOURENCO, 2011).
Segundo Honoré (2004) a disponibilidade para confiar € a primeira qualidade para a
construgao de uma relacdo de confianca, afirmando-se como resultado de uma relagao
de parceria e situada no tempo (LOURENCO, 2011). Por sua vez, a autora Sellman
(2006) diz-nos que “a confianga é uma componente essencial da pratica de enfermagem”
(OLIVEIRA; LOPES, 2010, p. 68). Ora, tal afirmacao parece-me pertinente na medida em
que promove 0 consenso sobre a necessidade dos enfermeiros construirem uma relagao
de confianga, com o objetivo de facilitar a relagcao e o sucesso da mesma, bem como na
obtencéao de resultados terapéuticos. Por outras palavras, neste contexto, o cliente confia
nos enfermeiros quando acredita que tém boa vontade para consigo (OLIVEIRA; LOPES,

2010, p.69). De acordo com Hesbeen (2001) a confianga ndo se limita ao primeiro

'Relativamente & expressao “relacado de ajuda” e “relagéo terapéutica” sdo na maioria das vezes usadas de
forma indiscriminada. Contudo Frade (1998) considera que estabelecer uma relagdo de ajuda é uma etapa
anterior, de um grau de exigéncia ligeiramente inferior, mas essencial antes de se pretender estabelecer uma
relagéo terapéutica (FRADE, 1998, p. 49).
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contacto pois, muitas vezes, face a evolugao e a percecdo que a pessoa tem dela, torna-
se necessario voltar atras, para recriar lagos de confianca ou para os reforcar. Pelo que,
subentende-se que o conceito de confianga é fragil e sujeito a limitagdes no tempo e
espaco. Isto quer dizer que existe sempre uma possibilidade de surgir quebra de
confianca. Ora, tal enunciado leva a compreensao da confianca nao apenas enquanto
estado, mas também enquanto processo. Johns (1996) caracteriza este processo de
confiar em quatro estadios: 1. assimilacdo da informacgéo, 2. tomada de decisdo, 3.
relacionamento de confianga, e 4. consequéncias de confiar. Relativamente aos estadios
1. e 2., prévios ao estabelecimento da relacdo de confianga, o doente toma a percecao
sobre a competéncia, a seguranga, o risco e o potencial beneficio em confiar na
enfermeira (OLIVEIRA; LOPES, 2010 p. 71).

Quando a confianga € desenvolvida, o individuo sentir-se-a capaz de partilhar os seus
pensamentos, sentimentos, e experiéncias; sentir-se-a seguro e confortavel para pedir ou
aceitar ajuda quando |he é oferecida, o que potencia o efeito terapéutico da confianga. Ou
seja, quando na relacdo enfermeira-cliente existe a oportunidade deste apreciar a
competéncia e boa vontade da enfermeira, parece estar reunido o potencial confortador e
um antecedente da confianga (OLIVEIRA; LOPES, 2010, p. 71).

A enfermagem enquanto profissdo de ajuda, impde aos enfermeiros a mobilizagado de
competéncias essenciais para a relacdo do cuidar, nomeadamente a capacidade real de
ajudar a pessoa. Honoré (2004) explica que a relacdo enfermeiro-doente deve ser
suportada por um ponto comum ou seja o estabelecimento de uma relagdo de confianga
(LOURENCO, 2011, p.6).

Nos doentes em fase terminal de vida, o enfermeiro necessita de recorrer a estratégias
terapéuticas planeadas e a um sistema integrado de competéncias relacionais,
aproximando-se dos espacos de intimidade, demonstrando competéncias de contacto e
competéncias sociais empaticas (SIMOES; RODRIGUES, 2010, p. 486) Segundo Lazure
(1994) a empatia é a pedra angular de toda a relagédo de ajuda (LAZURE, 1994, p. 77).
Para Jean Watson (2002) a relacdo de ajuda é a esséncia, meio mais poderoso de
intervengdo e um elemento decisivo e inquestionavel no cuidar em enfermagem. Para
Phaneuf (2005, p. 324) a relagéo de ajuda é uma técnica “uma troca tanto verbal como
néo-verbal que ultrapassa a superficialidade e que favorece a criacdo do clima de
compreensdo e apoio de que a pessoa tem necessidade, no decurso de uma prova’
(SIMOES; RODRIGUES, 2010, p. 486). Assim, deve o enfermeiro possuir elevada
consciéncia de si mesmo, por forma a conseguir compreender de que maneira as suas
caracteristicas pessoais influenciam a qualidade da relacdo e que utilizacdo pode fazer
de si mesmo, para fins terapéuticos (CHALIFOUR, 2008), procurando abster-se de juizos

de valor. Uma atencao necessariamente baseada na relagao, mostra a disponibilidade de
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quem cuida, ndo como uma disponibilidade em termos de tempo, mas sim como a que
reflete a intengéo real de cuidar (HESBEEN, 2001). Neste contexto, Sousa (2014) refere
que o cuidar em enfermagem s6 ganha verdadeiro sentido quando revestido de um
“caréacter intencional, responsavel e refletido, ou seja, quando se toma o sentido da sua
intencionalidade” (SOUSA, 2014, p. 35).

Estou convicta que tal sé podera ser plenamente concretizado com determinado nivel de
maturidade e consciéncia de si. Neste contexto, Sa-Chaves (1997) considera serem
quatro os sectores da personalidade que permitem verificar se a pessoa adquiriu uma
progressiva maturidade: as capacidades cognitivas, o autoconhecimento, os valores e
motivos e as relagdes interpessoais (SA-CHAVES, 1997 p. 42). Aplicado & enfermagem,
0 mesmo € dizer que a utilizacdo de uma comunicagao terapéutica na relacdo com o
cliente exige da enfermeira um trabalho de autoanalise, disponibilidade para se por em
causa e capacidade para se aceitar, o que corresponde a um certo grau de
desenvolvimento e a uma ideologia do cuidar (FRADE, 1998, p. 50)

De encontro ao aqui foi referido, Chalifour (2008) refere que face as caracteristicas
pessoas e experiéncias de vida de cada um, é natural que o enfermeiro adote
determinados comportamentos por forma a estabelecer uma relagdo de qualidade e
eficaz (CHALIFOUR, 2008). Quando estamos perante a dificuldade em entrar em
contacto com o outro, a atencao dispensada ao outro e a qualidade da relagao, deve ser
a prioridade da intervengao terapéutica no momento (CHALIFOUR, 2008).

Tal como acontece na prestacdo de cuidados domiciliarios, na UAD onde decorreu o
Modulo 11l do Estagio, ha doentes e familias ja conhecidos ha varios meses ou anos,
sendo, segundo os autores, possivel reconhecer uma certa evolugdo da relagcéo entre o
enfermeiro e o doente. Os autores qualificam a relagdao em: 1. fase de orientagdo da
relagao, 2. fase de trabalho ou de emergéncia das identidades e 3. fase de concluséo da
relacdo (CHALIFOUR, 2008, p. 34). Relacionando as fases da relagdo enunciadas com
aquelas que sao descritas como sendo as fases do processo de confianga, a fase 1 é
caracterizada por “acolhimento do cliente num clima de abertura, de respeito, de
autenticidade e interesse por aquilo que ele é. A relagdo comega a constitui-se. (...) € o
momento privilegiado onde se criam lagos de confianga reciproca. E na fase 2. “as
pessoas conhecem-se melhor e aprofundam a sua confianga (CHALIFOUR, 2008, p. 35).
Considerando as situacdes vivenciadas, embora por vezes possa ter parecido ter tomado
uma atitude passiva, ndo me mostrando algumas das vezes a interagir com o doente,
considerei no momento que esse seria 0 comportamento a adotar, em respeito a relagao
terapéutica ja pré-estabelecida com os doentes observados em contexto de vista
domiciliaria, sob o risco de poder quebrar aquela que se teria constituido como uma

relacdo de confianga. Porém considero que o facto de nao ter sido agente ativo na
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relacdo e na mediacdo da intervencdo no decurso das visitas domiciliarias, este olhar
reflexivo permitiu-me desenvolver enquanto pessoa e profissional, pois fez-me questionar
e refletir, ndo apenas em relacéo a intervencao executada pela enfermeira, mas também
ao colocar a mim mesma a questao de como teria eu intervindo caso fosse eu o sujeito
principal na mediagao da visita domiciliaria.

As competéncias relacionais de ajuda assumem um papel central e determinante no
cuidado ao doente. Considerando que a abordagem ao doente em fim de vida, € para
mim uma area privilegiada, e na qual tenho investido até entdo, espero melhorar
continuamente as diversas dimensdes da relagdo de ajuda, respetivamente no uso de
estratégias de comunicagdo que possibilitem n&do apenas o estabelecimento de uma
relacdo de confianga e consequentemente o estabelecimento de uma relagao terapéutica
com o objetivo de responder as necessidades do doente e familia. Por outro lado
consciente das limitagbes comunicacionais ainda existentes, estou certa que tais
limitacbes poderao ser ultrapassadas com o treino e formacgao continua. Considero ainda,
que a forma como perspetivo o outro, a “aceitacado incondicional”, o ndo julgamento das
atitudes e comportamentos do outro poderao ser indicadores de maturidade e por si s6
serem fatores de promocéao do estabelecimento da relacéo terapéutica.

Assim, penso ter também atingido as competéncias 9) e 11), 9) “Demonstra
consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, atuais ou novos,
relacionados com o cliente e familia, especialmente na sua area de especializacao;
11) Reflete na sua pratica, de forma critica”.

Considerando a competéncia 13) “ Demonstra capacidade de reagir perante
situagées imprevistas e complexas” apesar de em contexto de Servigo de Urgéncia e
Unidade de Cuidados Intensivos as situagcbes imprevistas e complexas possam estar
maioritariamente relacionadas com a descompensacao hemodindmica, aqui as situacdes
imprevistas e complexas tomam aspetos particulares. Ou seja, o facto de transmitir uma
ma noticia a um doente que mantém ainda expectativas irrealistas € também uma
situacdo complexa e necessita, na sua maioria, de preparagao e disponibilidade na
abordagem ao doente, com recurso a comunicacao verbal e nao-verbal adequada. A
ponderacdo da informagdo a transmitir (possiveis consequéncias de dado tratamento,
evolucédo da doenga) sao algumas das situagdes mais comuns em cuidados paliativos,
que devem ser antecipadamente analisadas, considerando ndo apenas a personalidade
do doente mas também o tempo de sobrevida.

Decorrida a experiéncia na UAD, no decurso da prestacédo de cuidados a um doente com
neoplasia do pulm&o com metastizacdo 6ssea e ganglionar extensa, doente com idade
aproximada de 65 anos de idade, possuidor de uma personalidade determinada e juizo

critico para a situagcdo de doenga vivenciada, respetivamente para o aumento da
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dependéncia progressivo. Num dado momento, e de modo a definir aquele que seria o
plano de intervencao, foi discutido com o doente o plano de intervencao proposto pela
equipa de cuidados paliativos com vista ao controlo sintomatico, neste caso a dor, o
doente questionou a possibilidade de poder ndo voltar a andar, de nao ser ele a gerir os
negocios que mantinha ativos, pelo cansago e fraqueza sentidos. Posteriormente, em
reflexdo com a Enfermeira Orientadora questionei se nao deveria ter informado o doente
de que poderiam haver outras alteracdes, respetivamente da memoria, confusdo ou
delirium. No momento senti a necessidade de munir o doente de toda a informacéo, face
ao juizo critico evidenciado pelo doente. Por outro lado, considerando que o doente até
entdo ndo teria apresentado nenhuma alteragdo neuroldgica ou cognitiva, poderia estar a
antecipar um cenario que poderia nem vir a acontecer, podendo vir a constituir-se um
foco de medo, ansiedade e angustia naquela fase. Tal situagdo coloca em evidéncia, o
direito a verdade como expressao do respeito que se deve a pessoa doente. No entanto,
em Cuidados Paliativos, a verdade deve ser adequada a capacidade que a pessoa tem
de interiorizar e incorporar na experiéncia vivida, ou seja, com base nas necessidades de
informacgéo, as reais preocupacdes sentidas pela pessoa e expetativas (QUERIDO;
SALAZAR; NETO, 2010, p. 464).

Assim, tal situacao, fez-me refletir sobre a complexidade a ela associada e que, apesar
de possuir experiéncia no cuidado a doentes paliativos oncolégicos, a tomada de decisdo
sobre a transmisséo de dada informacgao ou nao, pode ter implicagdes decisivas no modo
como o doente vivencia os ultimos dias de vida, sendo ela uma informacao futil. Entenda-
se por futilidade diagnostica e terapéutica todos os “procedimentos desadequados e
indteis face a situacao evolutiva e irreversivel da doenca e que podem causar sofrimento
acrescido ao doente e a familia” (DGS, 2004, p. 10).

Uma outra situagao por vezes dificil de gerir € aquela relativa a exaustao dos cuidadores,
e a vontade do doente em manter-se no domicilio, levando muitas das vezes ao
esgotamento do cuidador, e aquilo a que designamos de sindrome de bournout
(FLORIANI; SCHRAMM, 2006, p.530). Neste contexto, destaco a importancia das
Unidades de Assisténcia Domiciliarias que prestam cuidados paliativos na comunidade,
terem de retaguarda uma Unidade Hospitalar que garanta o internamento nessas
situacdes. A estrutura hospitalar a qual esta associada a UAD nao possui internamento
em Cuidados Paliativos impossibilitando que os doentes sejam internados para descanso
do cuidador, apenas quando se torna dificil o controlo sintomatico no domicilio & que é
proposto o internamento, em articulagdo com as outras especialidades médicas. No caso
de haver necessidade de descanso do cuidador, o doente é referenciado para uma

unidade de média ou longa duragao da RNCC.
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Face ao exposto penso ter conseguido colocar em evidéncia as competéncias 5), 8), 15)
e 21) 5) “Produz um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideragao
diferentes perspetivas sobre os problemas de saude com que se depara; 8)
“Demonstra um nivel de aprofundamento de conhecimentos na sua drea de
especializagcdo; 15) Toma decis6es fundamentadas, atendendo as evidéncias
cientificas e as suas responsabilidades sociais e éticas; 21) Incorpora na pratica os
resultados da investigagao validos e relevantes no ambito da especializagao, assim
como outras evidéncias”. Relativamente a competéncia 20), 20) Demonstra
compreensdo relativamente as implicagcées da investigacdo na pratica baseada na
evidéncia”, esta encontra-se implicita relativamente as anteriormente descritas, uma vez
que procurei manter um discurso pessoal fundamentado tendo em conta as diferentes
perspetivas sobre os problemas de saude com que me deparei, com base numa PBE,
demonstrando por isso um nivel aprofundado de conhecimentos na area de
especializagdo Médico-Cirurgica no cuidado ao doente paliativo e sua familia, conforme
0s objetivos a que me propus, e enunciados no Projeto de Aprendizagem. Por sua vez, a
incorporagédo dos conhecimentos na pratica, ou seja da aprendizagem realizada, coloca
em evidéncia o processo complexo e responsavel pelos conhecimentos que possuimos
dando a conhecer as nossas capacidades, habilidades, atitudes, valores e emocdes
(FERNANDES, 2007).

Neste contexto procurei ndo apenas realizar pesquisa bibliografica prévia que me
possibilitasse compreender as situacdes complexas que se colocavam, numa atitude de
responsabilidade social e ética no cuidado ao doente e familia, colocando assim em
evidéncia as competéncias 24), 26) e 27), 24) “Zela pelos cuidados prestados na sua
drea de especializagao; 26) Realiza a gestdao dos cuidados na sua drea de
especializagcdo; 27) Identifica as necessidades formativas na sua drea de
especializagcao”.

Por outro lado, para que as minhas intervencdes se revelassem eficazes, tornou-se
crucial o desenvolvimento de uma metodologia de trabalho. Assim, considero ter também
atingido as competéncias “10) Aborda questées complexas de modo sistematico e
criativo, relacionadas com o cliente e familia, especialmente na sua area de
especializacao” e “14) Desenvolve uma metodologia de trabalho eficaz na
assisténcia ao cliente”.

Desta forma, as competéncias 7) “Avalia a adequagcao dos diferentes métodos de
andlise de situagées complexas, segundo uma perspetiva académica avangada” e
12) “Avalia a adequacdo de diferentes métodos de analise das situacées
imprevistas e complexas, no ambito da sua area de especializacao” tornam-se

fundamentais neste processo de crescimento pessoal e profissional. Considerando neste
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contexto de analise a importancia de estabelecer uma relagdo de confianga para com o
doente e para com a familia, foi importante adequar uma atitude prépria que permitisse
caminhar com. Pelo que, procurei inteirar-me da dinamica e organizacdo do servico,
missdo e objetivos da pratica de cuidados naquele contexto, tendo como objetivo em
conjunto com a Enfermeira Orientadora colaborar na intervencao de cuidados ao doente
e sua familia em contexto domiciliario. Pelo que como lembra Walter Hesbeen o caminhar
com provém de duas etapas indissociaveis e complementares — 1) o encontro; e 2) o
acompanhamento (HESBEEN, 2001, p. 23).

Contudo, importa referir, que face a proposta realizada sobre a concretizagcdo de um
projeto formativo em servico os objetivos “6) Comunica os resultados da sua pratica
clinica e de investigagcdo aplicada para audiéncias especializadas;19) Toma
iniciativas e ser criativo na interpretacao e resolugcdo de problemas na sua drea de
especializagdo; 22) Participa e promover a investigagdo em servico na sua drea de
especializagcdao; 25) Promove o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros
enfermeiros; 28) Promove a formagdo em servico na sua drea de especializagdao”,
estdo inteiramente relacionadas, uma vez que, ao promover iniciativas na resolucido de
problemas, pressupde-se que consiga ndo apenas identificar o problema mas também
que consiga dar respostas ou alternativas a resolu¢do do mesmo. Desta forma, estou ndo
apenas a participar a promover a investigagao e a formagédo em servico, como também a
promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros. Assim, e na
sequéncia da RSL realizada na Unidade Curricular Médico-Cirurgica Il — Mddulo de
Geriatria, fez-me sentido dar continuidade ao trabalho anteriormente realizado e poder
comparar os dados obtidos na literatura com aqueles identificados na pratica (através da
observacao e interacoes tidas no decorrer das visitas domiciliarias efetuadas, bem como,
na equipa intra-hospitalar, culminando numa apresentacdo em formato PowerPoint
(Apéndice VI), sobre aquilo que teriam sido os dados obtidos no @mbito da RSL realizada,
encontrando-se aqui relatada no Capitulo 1. De salientar, ainda, a publicacdo de um
Poster da RSL realizada (Apéndice VII) no VIII Congresso Nacional de Cuidados
Paliativos, que decorreu nos dias 7, 8 e 9 Abril 2016 e foi, também, submetido um Artigo
para publicacdo na Revista de Cuidados Paliativos, da Associagdo Portuguesa de
Cuidados Paliativos (Apéndice VIII).

Como competéncias transversais a todos os cuidados prestados, ndo menosprezando a
transversalidade das restantes, dou especial destaque as competéncias da comunicagao
e do trabalho em equipa 16) e 17), 16) “Demonstra conhecimentos aprofundados
sobre técnicas de comunicagdao no relacionamento com o cliente e familia e
relacionar-se de forma terapéutica no respeito pelas suas crengcas e pela sua

cultura; 17) Demonstra capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa
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multidisciplinar e interdisciplinar”. A comunicagdo € um processo que permite as
pessoas trocar informacdo sobre si mesmas e sobre o que as rodeia. Contudo, em
Cuidados Paliativos. Constitui uma “necessidade basica’ no cuidado ao doente e familia,
sendo por isso, uma competéncia fulcral aos prestadores de cuidados, e neste caso,
respetivamente aos Enfermeiros (QUERIDO; SALAZAR; NETO, 2010, p. 463). Este
assume-se, portanto, num importante e dificil desafio porque implica a utilizagdo e
desenvolvimento de pericias basicas essenciais a comunicagédo (GASK, 2000 citado por
QUERIDO; SALAZAR; NETO, 2010 p. 463). Ora neste area de competéncias, coloquei
também em evidéncia a minha capacidade de comunicacdo para com o doente e sua
familia, respetivamente com uso de estratégias de comunicagdo que visassem a uma
comunicagao empatica e o estabelecimento de um contacto que permitisse “criar lagos de
confiangca”, tal como evidéncia Hesbeen (2001, p. 23), reconhecendo o valor da
comunicagdo como necessidade para aceder e atender com dignidade a todas as
dimensdes da pessoa (QUERIDO; SALAZAR; NETO, 2010).
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3. CONCLUSAO

O presente Relatorio foi elaborado com base nos objetivos gerais e especificos
delineados ao longo da concretizagdo do Estagio e nas competéncias inscritas no
Regulamento Geral do Curso de Mestrado Profissional em Enfermagem na area de
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica. Este documento visa dar a conhecer a
capacidade de identificar e analisar problemas, desenvolver estratégias, implementar
solucbes, demonstrar a capacidade de refletir sobre as acgbes realizadas e as suas
implicagcbes éticas e sociais, pelo que, mais do que um documento ilustrativo da
aprendizagem tida no decorrer do Estagio, este Relatorio assume-se também como um
documento ilustrativo do culminar de um percurso de aprendizagem e enriquecimento
profissional e pessoal, tendo permitido a mobilizacdo de conhecimentos e
desenvolvimento de competéncias. Neste contexto, importa tomar consciéncia da
importancia de aquisicao e desenvolvimento de competéncias ndo apenas cientificas e
técnicas, como éticas e relacionais, tornando-se o espirito critico e a reflexdo em
instrumentos necessarios ao desenvolvimento da Enfermagem enquanto disciplina,
fundada em Paradigmas, Modelos, Teorias e Conceitos préprios que Ihe conferem
identidade e rigor cientifico enquanto ciéncia e disciplina.

Porém, como aspeto introdutério deste percurso, dou relevo as questdes que, de algum
modo, motivaram o percurso percorrido, a reflexdo, a preocupacao, o sentido critico, e
também, a responsabilidade sobre compreender aquelas que seriam as competéncias a
adquirir ou a desenvolver ao longo do Curso de Mestrado Profissional em Enfermagem
na area de especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica - como poderei eu adquirir
as competéncias preconizadas pelo curso, em tdo pouco tempo? Estarei eu ao nivel
daqueles que considero competentes, com um corpo de conhecimentos especializado?
Para tal foi necessario entender o processo de aprendizagem ao longo do curso,
enquanto projeto de aquisicao e desenvolvimento de competéncias. Segundo Guy Le
Boterf, a formacgado nao produz competéncias e cabe a cada individuo construir e definir
as suas competéncias. Deste modo, considera-se a formagdo como um recurso a
construgcado e aquisicdo dessas mesmas competéncias. Ou seja, a formagado produz
aquisicao de informagao, de capacidades, de conhecimentos, que posteriormente se
transformarao. Se se desejar produzir competéncias “é necessario conseguir controlar a

7

qualidade das accgbes posteriores a formagao propriamente dita, € necessario que
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confirmemos as competéncias” (BOTTERF; MEIGNANT, 1996 citado por HESBEEN,
2001, p. 73).

De acordo com o Regulamento Geral dos Cursos Pés-Licenciatura de Especializagdo em
Enfermagem — Decreto-Lei n.° 353/1999 de 3 Setembro alterado pela Portaria n.°
268/2002 de 13 de Margo, Artigo 12.° - podem candidatar-se a matricula e inscricdo nos
cursos os que satisfacam cumulativamente as seguintes condig¢des: “a) Ser titular do grau
de licenciado em Enfermagem, ou equivalente legal; b) Ser detentor do titulo profissional
de enfermeiro; c) Ter pelo menos dois anos de experiéncia profissional como enfermeiro”.
Neste contexto de analise (Artigo 12.° - Condigdes de Inscrigdo) dou especial destaque a
alinea c) uma vez que a mesma coloca em relevo a necessidade de experiéncia
profissional. Devo, por isso, reforcar a necessidade de nao apenas considerar a
experiéncia profissional, como elemento necessario a inscricao do curso, como por seu
turno, a necessidade de experiéncia de vida para o entendimento refletido das situagbes
que o proéprio curso nos coloca. Por isso, considero o Curso de Mestrado Profissional em
Enfermagem na Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica, mais do que
um meio de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias. Considero-o sim, um
importante desafio pessoal e profissional.

Também os Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, destacam que “no
ambito do exercicio profissional, o enfermeiro distingue-se pela formagao e experiéncia
que lhe permite compreender e respeitar os outros numa perspetiva multicultural, num
quadro onde procura abster-se de juizos de valor” (OE, 2002, p.8), exigindo-se
necessidade de tempo apropriado para refletir nos cuidados prestados com vista a
qualidade em saude (OE, 2002). Neste contexto, Hesbeen (2001) coloca em énfase “tudo
aquilo que é vivido, no dia-a-dia, por quem presta cuidados, contribui para enriquecer as
suas qualidades. Pelo que requer esfor¢o de reflexao” (HESBEEN, 2001, p. 64). Assim,
segundo o autor a experiéncia embora contribua para aquisicio de uma certa
competéncia e destreza dos gestos executados, por si s6, ndo gera conhecimento,
necessitando de ser refletida, discutida e conceptualizada. Por conseguinte, com base na
sua experiéncia, a formacao continua tem como funcido essencial provocar uma maior
abertura do profissional, com vista a “enriquecé-la, a conceptualiza-la e a ajuda-lo a
encontrar espacos de liberdade que Ihe permitam uma pratica reflectida mais
aperfeigoada e mais portadora de sentido” (HESBEEN, 2001, p. 67).

Neste contexto, a reflexdo urge como aspeto imprescindivel nas profissbes que cuidam,
uma vez que os prestadores de cuidadores possuem “qualidades especiais”, qualidades
essas de natureza diversa, nao estando dependentes unicamente do contexto
profissional (HESBEEN, 2001, p. 64). Assim, retomando aquelas que sao as condi¢des

de inscricdo, respetivamente a alinea c), considero que nao sé a experiéncia profissional
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mas também as experiéncias vivenciadas como importantes recursos no processo
reflexivo e, por sua vez, na conceptualizagdo da Enfermagem enquanto disciplina
profissional, cujo objetivo sdo os conhecimentos que definem e orientam a pratica.

Le Boterf (1995) refere-se a competéncia do individuo como sendo uma encruzilhada
entre trés eixos formados pela pessoa, pela sua formagdo educacional e pela sua
experiéncia profissional. Assim, seguindo este pensamento, o Enfermeiro Especialista
deve ser um profissional reflexivo, capaz de mobilizar todo um conjunto de
conhecimentos, evitando uma intervencéo fragmentada, descontextualizada e com baixo
nivel de qualidade. Por seu turno, apesar das dificuldades inicias sentidas decorrentes da
minha falta de experiéncia profissional em alguns contextos da pratica de cuidados,
proporcionou o mobilizar de um conjunto de qualidades as quais considero ser
definidoras da minha identidade enquanto Enfermeira. As qualidades a que me refiro séo:
motivagdo, responsabilidade, iniciativa, pro-atividade, criatividade e persisténcia. Na
minha perspetiva, estas caracteristicas tornam-se pilares essenciais a constru¢ao do meu
projeto profissional. De acordo com Josso (1991), “o projecto profissional pode ser tanto
uma maneira de ocupar um lugar social e cultural como pode ser ao mesmo tempo uma
forma de distragcdo. Pode ser igualmente uma forma de exprimir a sua posicdo existencial
afirmando-se numa obra que traduz valorizagbes ou valores e que procura renovar uma
pratica ou praticas culturais” (JOSSO, 1991, p. 34).

Poderei, ainda, considerar que a realizacdo do Estagio, e agora culminado na
concretizagdo deste Relatério, constituiu-se, segundo a perspetiva de analise de
experiéncias formadoras de Josso (2002), uma forma de tomarmos consciéncia de que
algumas vivéncias assumem, particularmente, uma intensidade mais significativa e que
nos fazem refletir e extrair informagbes Uteis para a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias.

Neste contexto, tomei neste Relatério a particular relevincia de evidenciar o
Envelhecimento da populagdo portuguesa, o aumento das doengas cronicas evolutivas e
incuraveis, como uma problematica social que carece da nossa atencdo, enquanto
dominio de intervencdo da Enfermagem, assumindo por isso, o Enfermeiro, a
responsabilidade social de agir em prol dessa problematica (DEODATO, 2014). Por sua
vez, as instituicoes de saude compete adequar os recursos e criar estruturas que
possibilitem o exercicio profissional de qualidade. Se por um lado, as instituicbes de
saude “existem para os cidadaos, também os profissionais de saude em geral, e aqui em
particular os enfermeiros, existem para servir os cidadéos” (OE, 2002).

Desta forma, e indo de encontro ao enunciado por Paul Morrison (2001), acredito que
com o “empenho pessoal’ de cada enfermeiro no aperfeicoamento e na mudancga, pode-

se fazer muito para influenciar positivamente aqueles com quem se trabalha”
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(MORRISON, 2001, p. 23). Desse modo, enquanto Enfermeira Especialista carrego a
responsabilidade e a incumbéncia de ser um agente de mudanca nas unidades de
cuidados nas quais presto cuidados, ndo apenas como referéncia para os restantes
pares, mas também como agente capaz de despertar alguns dos Enfermeiros que ha
muito se acomodaram a profissdo como simples meio de aquisicao de um salario,
esquecendo-se na sua maioria, do empenho necessario a pratica da Enfermagem
fundada numa PBE, pelo que, torna-se imperioso uma atitude permanentemente reflexiva
e interrogativa sobre as praticas por parte dos Profissionais de Enfermagem e uma
consequente abertura de aprendizagem, aquisicdo e desenvolvimento de competéncias.
Este Relatorio, representa, assim, o culminar de um percurso de aprendizagem e
enriquecimento profissional e pessoal que, face as competéncias adquiridas e apesar das
dificuldades sentidas, contribuiu para melhorar o meu desempenho profissional.

Contudo, de reforgar conforme descrito por Rabiais (2013) uma das dimensbes que
parece apontar na concretizacdo desses objetivos € “o desenvolvimento do pensamento
critico durante o processo educativo” (RABIAIS, 2013, p. 89). Segundo Schon (1983;
1987; 1992; 1994 2000), citado por Rabiais (2013) trata-se pois, da reflexdo na e sobre a
acgao, assumindo-se como promotora de experiéncias significativas, numa perspetiva de
construgao do saber pelo processo de transformar o pensamento na pratica numa
aprendizagem que pode ajudar a transformar, a integrar e a modificar as abordagens
nessa mesma pratica (RABIAIS, 2013).

Tal como enuncia Mégre (2001), € importante que os enfermeiros fagam uma analise das
suas praticas, de modo a que figuem capacitados de perspetivar transformacgbes que
gradualmente reformulardo o seu quadro de referéncia, introduzindo assim, uma brecha
na rotina de pensamento e agdo. Assim, importa salientar a consciéncia critica que vim
desenvolvendo nos diferentes contexto de Estagio em causa, segura que este sera um

meio impulsionador ao desenvolvimento e ao aperfeicoamento de competéncias.

“Nao devemos subestimar a prépria capacidade de mudar as coisas, especialmente quando se
trabalha em pequenos grupos. Ha quem esteja disposto a assumir responsabilidades e trabalhar
duramente para fazer com que as coisas acontegam. A adogao da atitude aqui descrita implica
mudar as suas atitudes.”

Morrison, 2001
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APENDICE |
Tapetes de Rato

Via Subcutanea






Butilescopolamina VIA SU BCUTAN EA

Dexametasona

Diclofenac o

Furosemida S Diazepam
Haloperidol @| 5| Cloropromazina
Levomepromazina < S| Pamidronato
Metoclopramida 'g é Digoxina
Mfetadona bt Fenitoina
Midazolam e Antibioticos*
Morfina

Octreotido

Ondasetrom * EXCEDCﬁO para 1) Ceftriaxone, 2) Ertrapenem e 3) Cefepima

ac It 1) 1gdiluido em 3ml de Clorhidrato de Lidocaina 2%
Ranltldlna 2) 1gdiluido em 100cc de Cloreto de Sédio 0,9% (30min PC)
Tramadol 3) 1gdiluido em 50cc de Dextrose 5% em H20 (30min PC)

VIA SUBCUTANEA

7
&-
R
_.._/l

' B Fa X
-y gmmp
'.f/,l"l-".\ () ;"-\ \ Qual o tempo de permanéncia

," \ | Dexametasona : 3dias
|
U/ ATB: 5dias
Y LY S Soros e outros: 7 dias

ANTERIOR POSTERIOR

f AT ey 2
‘»{.-_J . ‘\,}\» 4| P ]>’ da agulha no local :
il \ ||
|
I

Qual o volume maximo de soros a ser administrado ?
Volume/max a administrar (24h) < 1500ml a 3000ml

F TR ~
& ~ ATENCAO!
Nao ha necessidade de fazer lavagem do sistema entre os vdrios farmacos

A~ numa mesma administracao (pos utilizagao lavagem do sistema com SF - 0,5ml

T |/ ! a 2ml de acordo com volume da tubuladura)




VIA SUBCUTANEA

HIPODERMOCLISE

v Preferencialmente solug¢des salinas (0.9% ou 0.45%)
v Dextrose 5% em SF
Ocasionalmente pode haver maior tumefaccao local.
v’ Lactato de Ringer (situa¢cdes muito pontuais);
v Pode adicionar-se 20 a 40mmol <~ v7' /1 - /

Maximo 3000ml/24h
(1000 a 1500ml a cada local de pun¢ao)

A velocidade de infusdao deve ser regulada 25 a 100mi/h

VIA SUBCUTANEA

Butilescopolamina
Dexametasona
Diclofenac
Furosemida
Haloperidol
Levomepromazina
Metadona
Metoclopramida
Midazolam
Morfina
Octreotido
Ondasetron
Ranitidina
Tramaddol

[

Butilescopolamina
Dexametasona
Diclofenac 3
Furosemida 3
Haloperidol
Levomepromazina
Metadona
Metoclopramida 1
Midazolam
Morfina 4
Octreotido
Ondasetron
Ranitidina
Tramadol 4

N

Compativel
1 Apesar de compativeis, sdo antagonistas na sua acgdo terapéutica
2 Incompativel com todos os farmacos na mesma seringa, excepto se forem doses muito baixas (1mg/24h)
3 Incompativel com todos os farmacos na mesma seringa

4 Apesar de compativeis ndo estd indicada a administragdo destes 2 opidides em simultaneo




FARMACO

Butilescopolamina
Dexametasona
Diclofenac
Furosemida
Haloperidol
Levomepromazina
Metadona
Metoclopramida
Midazolam
Morfina
Octreotido
Ranitidina

Tramadol

INDICACOES
Farfalheira, estertor, obstrugao instestinal, dor tipo célica
Dispneia, dor por compressdo, compressao medular, obstrucdo intestinal, vomitos
Febre, dor dssea
Farfalheira, edemas, HTA
Nauseas, vomitos, agitacdo, confusdo, delirium
Nauseas, vomitos, agitacdo
Dor
Nauseas, vomitos (contra-indicado se obstrugdo intestinal), hipos, sensagdo de enfartamento
ConvulsGes, agitacao, delirium, ansiedade [
Dor, dispneia, diarreia
Nauseas, vomitos

Reducdo da secregdo gastrica e de acido, diaforese I







APENDICE Il
Procedimento

Administracao por Via Subcutanea






PROCEDIMENTO A ADMINISTRAGAO POR VIA SUBCUTANEA

PROCEDIMENTO N¢

1.

1.1. Definigao:

A via subcutanea (SC) consiste na infusdo de fluidos no tecido subcutaneo
A absor¢do é mediada por forgas hidrostaticas e osmose que permitem que a solugdo
atinja o espaco intravascular.

1.2. Indicagoes:

1.2,

1.3.

Via oral inviavel;

M3 absorc¢do gastrointestinal (Ex. doente com ileostomia);

Ndauseas e vomitos;

Farmacos contraindicados por via oral ou com resposta terapéutica insatisfatéria por
essa via;

Sinais de toxicidade farmacoldgica (passar da via oral para a via SC com redugdo de
dose);

Sedacao;

Doentes em fase agonica.

Contra-Indicagées:

Anasarca;

Hemorragia aguda profusa;

Membros em que foi realizada dissecao ganglionar;

Tecidos préximos de cicatrizes ou irradiados (destruicdo da circulacdo linfatica).

Vantagens:

N3o existe risco de hemorragia, embolia ou sépsis;

Técnica simples, eficaz, de facil utilizacdo, pouco dolorosa;

Conforto do doente — menor interferénica na mobilidade e promogdo da autonomia
do doente

indice de absorcdo semelhante ao da via IM;

Biodisponnibilidade sobreponivel a da via IV;

Manutencdo de concentracdes plasmaticas de farmacos estaveis;
Auto-administracdo/admnistracdo por parte de cuidadores informais;
Administragdo de um ou mais fdrmacos em simultaneo por infusao;

Baixo custo econdmico.

Elaborado por:

Enf. Marlene Espirito Santo

(Estudante de Especialidade MC da Universidade Catdlica Portuguesa)
Junho/2015



1.4. Efeitos adversos (habitualmente raros — 2% a 3%)
Como proceder:

e Edema local (fisiolégico apos administragdo, absorve espontaneamente) se ndo
reverter:
o Diminuic¢do do ritmo de infusdo, parar infusao, fazer rotacao de local de
pungao;
e Eritema local (fisiologico apds administracdo, reverte espontaneamente) se nao
reverter:
o Determinar etiologia (alergia ao farmaco/agulha/penso), pode manter-se a
pungao quando auséncia de desconforto, fazer rotacdao de local de puncao;
e Dor/Desconforto local:
o Diminuicdo do ritmo de administracdo/infusdo.
e Puncao de vasos:
o Remocgdo da agulha e rotagdo do local de puncao.
e Saida acidental da agulha:
o Pararinfusdo, rotagao de local de pungao;
e Farfalheira:
o Diminui¢do do débito/suspensdo da infuséo;
e Inflamagao dos tecidos:
o Pararinfusdo, retirar agulha, rotacdao do local de pungao.
o Previne-se com: técnica correcta, rotagao de local de pungao com frequéncia;

1.5. Locais de eleigdao para pungao:

e Parede abdominal;

e Face anterior do térax;

e Regido escapular;

e Face externa do antebraco;
e Face anterior da coxa.

1.6. Locais a excluir:

e Tecido mamario

e Tecido tumoral;

e Membro com linfedema/edema;

e Parede abdominal se apresentar ascite;

e Proeminéncias 6sseas;

e Pele previamente irradiada;

e locais proximos de articulagdes;

e Pele com infeccdo, ou alteracdo da integridade.

Elaborado por:

Enf. Marlene Espirito Santo

(Estudante de Especialidade MC da Universidade Catdlica Portuguesa)
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2.
2.1. Material a utiliar:

e Tabuleiro;

e Solugdo alcodlica a 70%/Clorhexidina a 0,5%;

e Compressas nao esterilizadas;

e Agulha epicraneana (Butterfly ®) calibre 23G a 27G/Agulha Teflon com sistema de
seguranca com adaptador em Y (BD Saf-T-Intima)

e Seringa com soro fisioldgico

e Penso transparente para cateterismo periférico;

e Luvas ndo esterilizadas

2.2. Técnica:

e Explicar ao cliente o procedimento;
e Seleccionar o local mais favoravel;
e Desinfectar local com solugdo alcodlica;
e Fazer prega cutdnea entre polegar e indicador;
e Introduzida a agulha a 452 na base da prega com o bisel para cima
o Se agulha epicraneana deve-se rodar o bisel para baixo apds inser¢do
e Fixar com penso transparente para cateterismo periférico.
e Colocar data da colocacdo/troca da agulha.

2.3. Aspectos a considerar:

e Aagulha pode permanecer até 7 dias;
o Atendendo ao fdrmaco ou a sua concentrac¢do, pode ser necessario a rotagao
de local.
= Dexametasona — cada 3 dias;
= Antibidtico (Ceftriaone/Cefepima/Ertrapenem) — cada 5 dias
= Soros e outros — cada 7 dias.
e A colocagdo da agulha deve ser tdo proximal quanto possivel (permitir difusdo e
absorg¢do mais rapidas);
e Arotagdo de local de pungdo deve ser no minimo com 5cm de distancia, o ideal é
optar por um local mais distante;
e Quando se punciona a parede abdominal, a agulha deve ser inserida lateralmente,
para evitar que o doente se pique ao se mobilizar;
e Explicar ao paciente o que se estd a administrar;
e Apods administragdo, preencher o sistema com soro fisiolégico (0,5cc a 2cc, de acordo
com volume da tubuladura);
e Ndo hd necessidade de limpar o sistema com soro fisiolégico entre os varios fdrmacos
numa mesma administracao;
e Poderd justificar-se a coloca¢do de mais do que uma agulha para situacdes como:
o Administracdo de mais de 3 farmacos;
o Administragao de farmacos incompativeis;

Elaborado por:
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o Administracdo de grandes volumes.
e A colocacdo da agulha é da responsabilidade exclusiva dos profissionais de saude. A
administracdo pode ser praticada por cuidadores informais (domicilio).
e Vigiar sinais inflamatdrios locais e existéncia de sangue na tubuladura.

3. HIPODERMOCLISE
3.1. Definigdo:
A Hipodermoclise consiste na administragao de soros por via subcutanea.
3.2. Indicagdes
A administracdo de soros por hipodermoclise estd indicada para:

o Prevencdo e correcgdo de sinais de desidratacdo leve a moderada em adultos —
Geriatria e Cuidados Paliativos;
Prevencdo e correccdo de sinais de desequilibrio electrolitico;
Doente com acessos IV dificeis ou impraticaveis;
Doentes com via oral condicionada: nduseas ou vomitos, obstrugao intestinal,
disfagia.

3.3. Contra-Indicagdes:

e Disturbios da coagulagao;
e Edema pulmonar;
e Grandes volumes de fluidos:
o Desidratacdo severe
o Choque
o Desiquilibrio electrolitico severo

3.4. Vantagens:

Baixo custo econdmico;

e Técnica simples

e Baixo risco de causar complicacdes como:
Edema pulmonar;

Sobrecarga de fluidos;

o Tromboflebite;

o Infeccdo sistémica ou septicemia.

o

e Sem necessidade de internamento.
3.5. Limitagoes:

e Ritmo de absor¢do habitual 1 a 2 ml/min
e Edema nazona puncionada
e Possibilidade de reaccdo local aos fluidos

Elaborado por:

Enf. Marlene Espirito Santo
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3.6. Tipos de fluidos a administrar:

Preferencialmente solugdes salinas (0,9% a 0,45%)

e Dextrose em soroa 5%
o Ocasionalmente pode haver maior tumefacgdo local.

Pode adicionar-se 20 a 40 mEq de KCL
Lactato de ringer (situagdes muito pontuais)

3.7. Efeitos adversos possiveis:

e Ligeiro edema subcutaneo

e Eritema ou tumefacgdo local

e Desconforto local

e Celulite (muito raro)

e Agravamento das secrecdes da arvore bronquica/farfalheira.

3.8. Material a utilizar:

e  Acesso subcutaneo;
e Baldo de soro;
e  Sistema de admnistra¢do de soro

e  Regulador de gotas.
3.9 Aspectos a considerar:

e O volume a administrar nas 24h podera ser até 1500m|
o Regido do térax e abdémen tém maior capacidade de absorgao de fluidos.
e Avelocidade de infusdo deve ser regulada com um controlador de gotas, 25 a
100ml/h.

Elaborado por:

Enf. Marlene Espirito Santo
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CURSO DE MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM
AREA DE ESPECIALIZACAO: Enfermagem Médico-Cirtrgica

Estagio — Médulo |
CENTRO HOSPITALAR LISBOA NORTE — HOSPITAL DE SANTA MARIA

SERVICO DE URGENCIA
13 de Abril a 06 Junho

VIA SUBCUTANEA

4N Marlene Espirito Santo

Professora Orientadora: Prof. Doutora Isabel Rabiais
Orientadora Clinica: Enfermeira Especialista Sénia Lima

SERVICO DE URGENCIA Estgio | 1




<" | MORTE E TRAJECTORIA DE
K0 DOENGCA

High o Rapid “Cancer” Trajectory, Diagnosis to Death
Average GP’s workload — average 20 s

deaths/GP/year approx. proportions

Death
Sudden i ~
u nexpECtEd Onset of incurable cancer —ijp o e
Death but declme usually seems
High Organ System Flllurc Trljoctuw
(mostly heart and hung failure)
5

Death
o r'd

Begin to use hospital often, self-  ———p  Time - 2.5 years, but death
care becomes difficult usually seems “sudden”

Deatt
Low K\M/

Function

Function

Function

B
L

Onset could be deficits in ADL, =——b Time - quite variable -
speech, ambulation up to 6-8 years

. <" | FASES DA EVOLUGAO DA
N DOENCA

Australian National Sub-acute and Non-acutePatient (AN-SNAP) Classit.

¢ Aguda - refere-se a uma fase de desenvolvimento inesperado de um problema
ou em que ha um aumento significativo na gravidade dos problemas ja
existentes;

¢ Em deterioragao — fase em que ocorre um desenvolvimento gradual de
problemas, sem que haja necessidade de uma alteracao subita no manejo da
situacao; sao doentes que nao estdo ainda na fase seguinte;

¢ Agonica- diz respeito a fase em que a morte esta iminente, numa previsdo de
horas ou dias (agonia), e ndo se prevéem interven¢des agudas;

¢ Estavel — nesta fase incluem-se os doentes que ndo estdo em nenhuma das
fases anteriores.

¢ De luto — para os familiares




. <~ | FasEs DA PRESTACAO DE
«~ CUIDADOS PALIATIVOS

Intencao Trat.

Duracao Mobilidade Paliativo Principios
Reabilitativa Meses/ anos Mantida Restaurar Possibilidd de
autonomia; Tratamentos
controlo agressivos
sintomatico
Pre-terminal Semanas/ meses Limitada Qualidd de vida Apoio Social
possivel; controlo
sintomatico
Terminal Dias / semanas Maior parte do Maximo conforto Expectativas
tempo acamado realistas; reduzir
impacto da D.
Final Horas/dias Essencial/ Cuidados Activos Valorizar,
acamado de Conforto aceitar; aliviar

Adapt. Mueller Busch, 2004

VIAS DE ADMINISTRACAO

Oral SC

- Infusdo de fluidos no tecido subcutaneo
- Absor¢ao mediada por forgas hidrostaticas e osmose que

Subcutinea (SC) permitem que a solugdo atinja o espago intravascular

Rectal

Transdérmica (TD)
IME IV

Maior invasibilidade e desconforto

Sublingual (SL) - Doentes crénicos e paliativos frequentemente tém fracos
AVP’s e apresentam caquexia

- Aumento dos custos do tratamento

Complicagdes locais e sistémicas

Aumento do tempo de internamento

Transmucosa oral (TO)

Intravenosa (IV)

Intramuscular (IM)




A vasculariza¢do do tecido subcutaneo é similar ao
muscular e permite boa difusao e absor¢ao dos farmacos

O Sistema Linfatico retorna para a circulagao cerca de 2 a 4 L de linfa em 24h

% < VIA SUBCUTANEA:
x INDICAGOES:

- Via oral inviavel;

- Ma absorcao Gl

- NAduseas e Vémitos graves;

- Farmacos contra indicados por via oral ou com resposta terapéutica insatisfatoria;
- Sinais de toxicidade a farmacos;

- Prevencgao e Correcgao de Sinais de Desidratacgao;

- Diminuicao do nivel de consciéncia, agita¢ao, convulsées;

- Doente em sedacao prolongada;

- Doentes em fase agdnica (horas/dias de vida);

- Inexisténcia de outras vias disponiveis;

- Doentes com necessidade de grandes doses de morfina oral;

- Doentes que deambulam e necessitam de soros.




X v VIA SUBCUTANEA:
X CONTRA-INDICAGCOES:

- Anasarca;

- Membros em que foi feita dissec¢ao ganglionar;

- Tecidos junto a cicatrizes operatérias e/ou irradiados (destruicdo da circulagdo linfatica)
- Administracdo de soros em grandes quantidades e rapidamente (choque);

- Risco de edema pulmonar.

- Pele ndo integra;
- Infecgdes de repeti¢cao nos locais de pungao;

- Doentes com necessidade de grandes volumes ou infusdes continuas e prologadas

- Doentes com necessidade de via EV mantida.

" v VIA SUBCUTANEA
X VANTAGENS:

- Nao existe o risco de hemorragia, embolia ou sépsis.

- Técnica simples, eficaz, de facil utilizacdo, pouco dolorosa.

- Conforto do doente - Menor interferéncia na mobilidade e promocdo de
autonomia do doente.

- indice de absorcio semelhante ao da via IM.

- Biodisponibilidade sobreponivel a da via IV.

- Manutenc¢ao de concentragdes plasmaticas de farmacos estavel.

- Menor necessidade de vigilancia por possivel infeccao ou extravazamento

- Permite auto administragdo / administragcdo por parte da familia.

- Administragcdao de um ou mais farmacos em simultaneo por infusao.

- Baixo custo econdmico




X < VIA SUBCUTANEA
x DESVANTAGENS:

- N3o permite grandes volumes de liquidos.
- Ritmo de absorcdo habitual é 1-2ml/min.

- Edema na zona puncionada.

- Possibilidade de reaccado local aos farmacos.

% v VIA SUBCUTANEA
x EFEITOS ADVERSOS

Edema local
Dor / Desconforto local

Anasarca

Farfalheira Pung¢ao de Vasos

Celulite Saida acidental da agulha

Eritema




” < VIA SUBCUTANEA:
x LOCAIS DE PUNCAO

- Parede abdominal .

'/"“\l '/ \'
- Face aterior do térax }w{ : (
N ," = e oy
- Regido escapular :l] o .1!' Il’ B .lll|
- Face externa do brago | - | 10
mml\\ )\

- Face externa da coxa [
1

ANTERIOR POSTERIOR

% < VIA SUBCUTANEA:
x TECNICA

1. Desinfectar local com solugdo alcodlica a 70% ou com Clorohexidina a 0,5%;
2. Fazer prega cutanea entre polegar e indicador;
3. A colocagdo da agulha deve ser tao proximal quanto possivel (permite difusdo e
absorcao mais rdpidas - da periferia para o centro do corpo);
4. Introduzida a agulha a 45° na base da prega com o bisel para cima;
Agulha epicraneana (butterfly) calibre 23G a 27G;
Agulha Teflon com sistema de segurangca com adaptador em Y (BD Saf-T-

Intima™);

o

Fixar a agulha e tubuladura com adesivo / Opsite;




X v VIA SUBCUTANEA:
x ASPECTOS A CONSIDERAR

Tempo de permanéncia da agulha no local ?
Qual o volume maximo a ser administrado ?
Quantos farmacos administrar?

v Rotagdo do local (pelo menos a 5¢cm de distancia)

v Volume/max a administrar (24h) < 1500ml

(ATENCAO! Térax e abdomén tém maior capacidade de absorg¢io de fltidos)

% v VIA SUBCUTANEA:
x ASPECTOS A CONSIDERAR

v' Ndo ha necessidade de fazer lavagem do sistema entre os vérios fairmacos numa
mesma administra¢do (pos utilizagdo lavagem do sistema com SF — 0,5ml a 2ml de
acordo com volume da tubuladura)

v Habitualmente n3o se administra mais que 3 farmacos na mesma administrag¢io.

v’ Vigiar sinais inflamatoérios locais e existéncia de sangue na tubuladura;

v A Via SC é geralmente 2x mais potente que a via oral.

v’ Fdrmacos para aumentar a absor¢io ndo s3o habitualmente necessarios (Ex.

Hialuronidase)




/ VIA SUBCUTANEA:
X

FARMACOS

Sao melhor tolerados os medicamentos com pH neutro (ou préximo) e Hidrossollveis

Famaco  |indicates |

VIA SUBCUTANEA:
FARMACOS A NAO UTILIZAR

Diazepam
Clorpromazina
Pamidronato
Digoxina
Fenitoina
Antibidticos*

RISCO de Necrose Tecidular

* EXCEEQ&O para Ceftriaxone, Ertrapenem e Cefepima

STOP




X < VIA SUBCUTANEA:
x PCSC

v E comum o uso de trés ou mais farmacos combinados numa sé seringa;

v Antes de proceder a mistura é importante conhecer a estabilidade e

compatibilidade;

v' Podem ocorrer reacgdes de toxicidade para o paciente ou inibicdo dos farmacos.

Estar a tento a reacgdes visiveis:

Precipitagdo, Alteragcdo da coloragdo/textura, etc.

% v VIA SUBCUTANEA:
x PCSC

Butilescopolamina
Dexametasona
Diclofenac
Furosemida
Haloperidol
Levomepromazina
Metadona
Metoclopramida
Midazolam
Morfina
Octreotido
Ondasetron
Ranitidina

I Tramaddol

Butilescopolamina
Dexametasona
Diclofenac
Furosemida
Haloperidol
Levomepromazina
Metadona
Metoclopramida
Midazolam
Morfina
Octreotido
Ondasetron
Ranitidina

Compativel Tramadol -I

Apesar de compativeis, sdo antagonistas na sua acgdo terapéutica

Incompativel com todos os farmacos na mesma seringa, excepto se forem doses muito baixas (1mg/24h)
Incompativel com todos os farmacos na mesma seringa

Apesar de compativeis ndo estd indicada a administragdo destes 2 opidides em simultaneo




X < VIA SUBCUTANEA:
X HIPODERMOCLISE

NaO se deve administrar soros hipotdnicos;

Preferencialmente solugdes salinas (0.9% ou 0.45%)
Dextrose 5% em SF
Ocasionalmente pode haver maior tumefacgao local.
Aconselha-se adicionar 20ml de NaCl a 20%.
Lactato de Ringer (situacdes muito pontuais);

Pode adicionar-se 20 a 40mmol de KCI/L;

Maximo 3000ml/24h (1000-1500ml a casa local de puncdo)

A velocidade de infusdao deve ser regulada com um controlador de
gotas, 25 a 100ml/h;

< VIA SUBCUTANEA:
x A HIDRATAQAO ARTIFICIAL - MITOS

Guideline 5

Desidratacdao, nao é necessariamente causa de desconforto. Preocupagdes com
valores analiticos tais como laboratoriais, diurese, parametros tencionais, ndo sao
objectivos primarios);

Guideline 11

Pode originar / agravar ascite, derrame pleural, edemas periféricos.

Guideline 12

N3o alivia a sensacdo de sede. Bons cuidados de enfermagem (cuidados a boca)
revelam maior eficacia.

TATSUYA MORITA et all, “Development of a National Clinical Guideline for Artificial Hydration Therapy for Terminally Ill Patients with Cancer”,
JPM, 2007




X v VIA SUBCUTANEA:
/‘ HIDRATA(}AO ARTIFICIAL - MITOS

Guideline 13

Pontualmente pode contribuir para a melhoria da qualidade de vida,
mediante o alivio de sinais de NIO (Confusao, agitacao, mioclonias) (

Guideline 14

Hidratacdo por Via Subcutanea (Hipodermoclise), é a indicada.

TATSUYA MORITA et all, “Development of a National Clinical Guideline for Artificial Hydration Therapy for Terminally Ill Patients with Cancer”,
JPM, 2007

V2 CONCLUSAO

No cuidado a doentes crénicos e em fim de vida, a VIA SUBCUTANEA:

E a melhor alternativa para:
v" Administracdo de liquidos (Hipodermoclise);
v" Administracdo de farmacos (bdlus ou Infusdo continua).

Garante os principios fundamentais:
v Adequar a via de administra¢do dos farmacos;
v' Adequar e simplificar a medicac3o.

Barbosa A e Neto |. “Manual de Cuidados Paliativos” 2010




Vg CONCLUSAO

b e N Organizacao
| Mundial da Saude

“..assegurar que se encontram adequadamente treinados em cuidados

paliativos a pessoas idosas, incluindo controlo sintomdtico e da dor,

técnicas de comunicag¢do e coordenagdo de cuidados.”

Better Palliative Care for Older People, 6, pp.36 WHO 2004







APENDICE IV
Sessao de Formacao Unidade de Cuidados Intensivos

Cuidados de Enfermagem ao Doente Submetido a Ventilagdo Mecénica Invasiva
(VMI)






CUIDADOS DE ENFERMAGEM

AO DOENTE SUBMETIDO A VMI

Enf. Marlene Espirito Santo
Sob Orientacao da Enf. Especialista Ana Sofia Dias
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CONTEUDOS PROGRAMATICOS

Conceitos
Critérios: Ventilacdo Mecanica (VM)
Vias respiratérias

Pneumonia Associada a Ventilagdo (PAV)

A

5 Bundle: Cuidados de Enfermagem
5.1. Head of Bed Elevation
5.1.1. Permeabilidade da via aérea comprometida
5.2. Oral Care With Chrohexidine
5.2.1. Higiene oral comprometida
5.2.2. Integridade cutdnea/mucosa comprometida
5.2.3. Limpeza das vias aéreas ineficaz
6. Tragueostomia
6.1. Vantagens e Desvantagens

6.2. Cuidados de Enfermagem
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CONCEITOS

VENTILACAO MECANICA (VM)

Todo o procedimento de respiragao artificial que envolve um aparelho mecanico para
ajudar a substituir a fungao respiratdria, podendo desde logo melhorar a oxigenagao

e influenciar a mecanica pulmonar.
VENTILADOR

Dispositivo que assiste os musculos respiratérios no trabalho da ventilagao.

simv
IPPV auto-flow CPAP TUBOEMT
AUTOMODE + FISIOLOGICO

>

OBJECTIVO: Reversio das anomalias da funcdo respiratoria
enquanto medidas especificas sao dirigidas para a causa.
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CRITERIOS: VENTILAGAO MECANICA (VM)
]

CONTROL, ALT,
DELETE, OOPS.

|Frequéncia respiratéria > 35-40 cr/min oL 220 || \ | |
[Pa02 < 60 mmHg com 02 suplementar = .,ll . v ks I
JPacO2 > 50mmHg com PH < 7,3 -. L / J
Doencas do SNC Doengas neuromusculares "'
ooensas do SNE Bosnas newom:s L RN
[Doencgas ou lesdes muculo-esqueléticas \ A
[Capacidade vital < 15ml/kg
el P ;

Forca inspiratéria < -25cm/H20 VOCE CONTINUA ‘ .
JAnestesia Geral % dii by

ra Quiekr— A | T@
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VIAS RESPIRATORIAS

HUMIDIFICACAO E
DEFESAS AQUECIMENTO

) TRANSPORTE
FONAGAO

RISCO — PNEUMONIA
INFECCAO 1 NASOCOMIAL

PAV

Pneumonia Associada a Ventilagdo

Infecgdio respiratora nosocomial que se desenvolve
como consequéncia da entubag¢do e ventilagdo mecdnica

uccp/ucl 5

PNEUMONIA ASSOCIADA A
VENTILAGAO (PAV)

P AV complicagéio que tem sido descrita em 8-28% dos doentes ventilados. A

sua incidéncia varia com o tipo de unidade e com as afecgées e gravidade dos
doentes admitidos, chegando a atingir mais de 70% nos doentes com sindrome de

dificuldade respiratdria do adulto (ARDS).

PAV, causa mais frequente de infecgao

FACTORES DE RISCO nosocomial na Europa, UCI.

Franga 16,9 episodios/1000dias de VM

SEDAGCAO SONDAS GASTRICAS
REENTUBACOES | Temperatura 1°382o0u , 35,52
CUFF . .
| Leucopénia ou Leucocitose
MANIPULACAO DO EQUIPAMENTO | Secregbes traqueais purolentas
CONTAMINACAO ORAL I Pal2
(American College of Chest Physicians)
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5 BUNDLE: PAV

Head of bed | Oral care with
elevation, fi chlorhexidine.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM
AO DOENTE SUBMETIDO A VMI

breathing trials.
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5 BUNDLE: PAV

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM

Head of bed @ Oral care with
glevation, ll chiorheadsd

HIGIENE ORAL COMPROMETIDA

LIMPEZA DA VIA AEREA COMPROMETIDA

INTEGRIDADE CUTANEA/MUCOSA COMPROMETIDA

PERMEABILIDADE DA VIA AEREA COMPROMETIDA

breathing trials.
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5 BUNDLE: PAV

MECANICAS

DISPOSITIVOS INVASIVOS
(CIRCUITOS, VENTILADOR,
FILTROS, TUBO TRAQUEAL,

POSICIONAMENTO DO DOENTE)

MEDIDAS
J DA PAV

BIOLOGICAS FARMACOS
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5 BUNDLE: PAV

1 HEAD OF BED ELEVATION

PERMEABILIDADE DA VIA AEREA COMPROMETIDA

Elevar a cabeceira a 302 ou 452, se ndo houver contra-indica¢do, nos doentes ventilados e
a realizar alimentagdo entérica;
Avaliar regularmente o residuo gastrico e se necessario ajustar quer o volume quer a

composicado da nutricdo entérica.

Tubo OroTraqueal (TOT):
Apds EQT e Rx de confirmacdo da correta posicdo do TOT;

Verificar o nivel do TOT 1x turno e sempre que se justifique (alteracdes respiratérias,

posicionamentos, altera¢ées hemodinamicas...);

Manter o correcto posisionamento do TOT, evitando angulacGes ou tracgdes. Uso de

bracos de suporte para o circuito ventilatério.
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5 BUNDLE: PAV

1 HEAD OF BED ELEVATION

PERMEABILIDADE DA VIA AEREA COMPROMETIDA

. ~ Nevtral Flexion Extension
Migrac3o do TOT de acordo com ol
os movimentos do pescogo
12=3 cm
T
T 3.8cm
! i
N R
A
Mean tube
movementinem__19_ 1.9
Ramge ___  0-3.1 —0.2-5.2
uccrP/ucl 11

5 BUNDLE: PAV

1 HEAD OF BED ELEVATION

PERMEABILIDADE DA VIA AEREA COMPROMETIDA

Circuitos Externos:
Os circuitos externos (traqueias) devem ser substituidos entre clientes e ndo por rotina;

A 4gua de condensacdo dos circuitos externos deve ser eliminada periodicamente sem
deixar que flua em direcgdo ao cliente ou ventilador;

A substituigdo dos filtros humidificadores (HME) ndo deve efetuar-se por rotina e ndo
deverd ocorrer com intervalo inferior a 48 h.

Os circuitos ligados a um HME devem ser mudados sempre que estejam visivelmente

conspurcados ou com deficiéncias de funcionamento.
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5 BUNDLE: PAV

1 HEAD OF BED ELEVATION

PERMEABILIDADE DA VIA AEREA COMPROMETIDA

Confirmar a integridade antes da entubacao; 5

Manter a pressdo do cuff entre os 25 - 30 cmH20;

Verificar pressao de insuflagdo com manémetro de pressdo adequado 1x turno ou sempre
gue seja audivel a emissdo de sons vocais, despistando fugas ou lesdes na traqueia;
Deixar o fio do cuff fora do nastro que fixa o TOT.

Outros cuidados: 3

e

Monitorizar padrdo respiratério e estado hemodinamico do cliente, despistando complicagGes;

Confirmar adaptacgdo entre prétese ventilatdria e cliente;

Despistar origem de pressdes baixas ou elevadas no circuito ventilatério;
Administrar terapéutica inalatéria de forma adequada;
Manter uma toillete brénquica adequada.
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5 BUNDLE: PAV

2 ORAL CARE WITH CHLORHEXIDINE 0,12%

HIGIENE ORAL COMPROMETIDA

Escovagem dos dentes, gengivas e lingua com pasta

dentifrica 2xdia;

Desinfeccdo da cavidade oral com clorhexidina (0,12%) 1x p '//{
turno; / // é
Vigiar a cavidade oral quanto a produgdao excessiva de

saliva vs boca seca;

Despiste da candidiase oral; k

UCCP/uUClI 14




5 BUNDLE: PAV

2 ORAL CARE WITH CHLORHEXIDINE 0,12%

INTEGRIDADE CUTANEA/MUCOSA COMPROMETIDA

Alterar a posi¢ao do TOT 1x turno;

Fixar o TOT com fita de nastro 1xdia e sempre que se encontrar sujo ou

molhado;

Evitar que o nastro se fixe por cima do pavilhdo auricular e/ou nos

cantos da boca;

Aplicar compressas sob o nastro nos locais onde este exer¢a mais
pressdo ao nivel da pele;

Aspirar a boca e orofaringe com movimentos suaves de forma a evitar

lesBes da mucosa por trauma;

Hidratar os labios (parafina/vaselina).
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5 BUNDLE: PAV

2 ORAL CARE WITH CHLORHEXIDINE 0,12%

LIMPEZA DAS VIAS AEREAS INEFICAZ

N3o aspirar por rotina!

Utilizar EPI durante a técnica; ;%

Usar sondas e luvas estéreis para cada aspiragdo — TECNICA ASSEPTICA; 0%3%%
Aspirar secre¢des acima do cuff previamente a sua desinsuflagdo; %

A arvore brénquica e a boca devem ser aspiradas com sondas distintas;

N3o esta recomendada a instilagdo de solugdo salina no TOT *;

Definir a pressdo com a qual vai ser aspirada a arvore bronquica;

Susbstituir o sistema de aspiragao de cliente para cliente e sempre que a tubuladura se encontre suja;

Lavar adequadamente o tubuladura apés cada procedimento.
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5 BUNDLE: PAV

2 ORAL CARE WITH CHLORHEXIDINE 0,12%

LIMPEZA DAS VIAS AEREAS INEFICAZ

®,
00"9’:'”10“'

Diaphoresis
,/ and nasal flaring

Heightened

activity \

Suprasternal
and supraclavicular

retraction 7
Intercostal
retraction

Tachycardia /

//// ///:

uccp/ucl 17

5 BUNDLE: PAV

2 ORAL CARE WITH CHLORHEXIDINE 0,12%

. . s
Despistar presenca de secregoes LIMPEZA DAS VIAS AEREAS INEFICAZ
Pré-oxigenagao (FiO2 100%), 60 s;

Certificar que o mandmetro de pressao esta entre os -150mBar;

Vo)
Escolher a sonda de aspiragdo com o adequado calibre, de acordo com o TOT; %
Calgar luva estéril “palhago” na mdo dominante; %‘.
Sem desconectar o cliente do circuito, introduzir a sonda pelo swivel; %

Fixar o TOT com a mao nao dominante e fazer progredir a sonda de aspiragdo pelo tubo de forma

continua, suave e evitando que ultrapasse a porgao final do mesmo;
Rodar a cabega do cliente, assegurando a adequada aspiragao do bronquio direito e esquerdo;
Aspirar e remover a sonda de forma continua em movimentos circulares;

A aspiracdo ndo deve exceder os 10-15 s, de forma a prevenir hipoxémia, altera¢des cardiacas e
broncospasmo;

Solicitar a colaboragdo do cliente para tossir durante a aspiragdao de secregoes.
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TRAQUEOSTOMIA

VANTAGENS

Minimiza lesoes traqueais E
Maior conforto para o cliente DESV ANTAGENS
Nao interfere com as cordas vocais
Permite degluticao

Menor probabilidade de refluxo gastrico

Secreg0es mais espessas mas em maior quantidade;
Dificuldade na comunicagao oral;

Alteragao da auto-imagem;

Susceptibilidade para infec¢do respiratdria e no local do estoma
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TRAQUEOSTOMIA

Mudanga de canula interna - TECNICA ASSEPTICA;

1 \) \
; P Substituir ou limpar 1xdia ou sempre que necessario;

CUIDADOS _ ) B o }
Imergir em solugdo de perdxido de hidrogénio (H202) e solugdo

DE salina 50/50, durante 20min em taca esterilizada/ac¢io mecénica;

ENFERMAGEM Enxaguar com NaCl 0,9%

Cuidados ao estoma;

Limpeza previamente com 4gua destilada

Utilizar material macio na fixagdo da canula (nastro/velcro);
Utilizar penso de protecgdo da pele peri-estoma;
Monitorizar a pressao do cuff 1xturno e sempre que se justifique;

Assegurar que o cuff se encontra insuflado antes de: aspirar

secregGes, conectar a PV e alimentagao;
Informar e registar os tipos de canulas colocadas;

Troca da canula externa é acto médico.
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APENDICE V
Sessao de Formacao Unidade de Cuidados Intensivos

Cuidados de Enfermagem ao Doente com Ferida Maligna






CUIDADOS DE ENFERMAGEM

AO DOENTE COM FERIDA MALIGNA

i
Enf. Marlene Espirito Santo
Sob Orientacao da Enf. Especialista Ana Sofia Dias
UCCP/UCI 1
CONTEUDOS PROGRAMATICOS
®

1. Conceito-Etiologia-Fisiologia: Feridas Malignas
2. Classsificagdo: Origem e Estadiamento
3. Incidéncia/Progndstico
4. Tratamento

6.1. Controlo de Sintomas
6.1.1. Dor
6.1.2. Hemorragia
6.1.3. Prurido ou Irritacdo local
6.1.4. Odor desagradavel
6.1.5. Exsudado
6.1.6. Infecgao
6.1.7. Necrose
6.2. Melhorar a auto-estima

6.3. Promover o conforto e a qualidade de vida
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CONCEITO
FERIDAS MALIGNAS

Lesdes cutaneas, que resultam da infiltragao do tecido epitelial por células neoplasicas e o
seu desenvolvimento ird afectar progressivamente a hemostase sanguinea linfatica,

intersticial, bem como o ambiente celular.

Cada ferida maligna é unica e representa um enorme
desafio no controle sintomatico associado (odor,

exsudado, dor).

Estas lesdes podem assumir a forma de uma cavidade,
uma darea aberta na superficie da pele ou um aspecto

nodular.
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CONCEITO
FERIDAS MALIGNAS

IMPACTO DA FERIDA NEOPLASICA NA
QUALIDADE DE VIDA

Control de
los efectos
Manejo del adversos por Control de la
dolor el infeccién
\ tratamiento /
Confort Paciente Factores de
. Psicologico | —— —— | Estilo de
; ESpiritual CALIDAD DE VIDA vida
- . Social
Familia . Cultural
/ ‘ \ . Econdémico
Control del
olor y del Manejo del Estética
exudado sangrado

Adaptado de Caring for Oncology Wounds, Management Guidelines.
Barton and Parslow, 1998
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ETIOLOGIA
FERIDAS MALIGNAS

A infiltragao cutanea ocorre como resultado direto de um tumor primario da pele

A infiltragdao cutanea ocorre através da corrente sanguinea e linfatica

Tumor /, * ./
secundario

“Estima-se que 5-10% dos doentes

Tumor original .

com cancro venham a desenvolver PrR R
; . " 2D N
uma ferida maligna ao longo do seu ) f i /
processo de doenga”. -
(Haisfield-Wolfe and Rund 2007) \
’ \
ucce/ucl 5
FISIOLOGIA
FERIDAS MALIGNAS
®

Na maioria dos casos o 1° sinal de envolvimento cutaneo é o aparecimento de discretos

noédulos (cor da pele, rosa, azul ou pretos). (Manning 1998).

IRRIGACAO

LSS MICRO-CIRCULACAO

DESORGANIZADA

- Ma perfusao cutanea
-Edema
-Necrose da pele.

FACTORES DE

CRESCIMENTO DIMINUTA

CAPACIDADE DE

COAGULACAO
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FISIOLOGIA
FERIDAS MALIGNAS

EXSUDADO
MICROORGANISMOS

ANAEROBIOS ODOR

NECROSE DA PELE

PELE MACERADA

| Aparecimento de uma massa na ferida ATENCAO!
I Aparecimento de dor previamente inexistente FERIDA CRONICA
| Alterac3o da cor e textura da ferida

| Alteracdo das caracteristicas, volume, odor e textura do exsudado
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CLASSIFICACAO
FERIDAS MALIGNAS

ORIGEM
Primaria
Local do tumor (o desenvolvimento de uma ferida maligna é através de um

cancro de pele, sobretudo se nao foi tratado atempadamente).

Secundaria

Local da metastase

Manipulagdes cirurgicas/procedimentos invasivos

APARENCIA

ULCERATIVA FUNGOSA MALIGNA
FUNGOSA ULCERATIVA
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CLASSIFICAGAO
FERIDAS MALIGNAS

ESTADIAMENTO
Nivel 1:

Lesao com eritema ou enduragao

Nivel 2:

Lesdes nodulares sem perda de
integridade cutanea
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CLASSIFICACAO
FERIDAS MALIGNAS

ESTADIAMENTO
Nivel 3:

Lesao cutanea exofitica ou em forma de
cavidade, com perda de integridade cutanea.

Nivel 4:

Lesdo cutanea exofitica ou em forma de
cavidade, com perda de integridade cutanea,
associada a ostomias ou fistulas.

uccp/ucl 10




INCIDENCIA/PROGNOSTICO
FERIDAS MALIGNAS

LOCAIS MAIS COMUNS:
| Mama (39%)

ICabeca e pescogo (33,8%)
[ Tracto genito-urinario (5,1%)

ILinfoma, melanomas e rins (3,7%)

A Incidéncia de feridas malignas em criangas é rara.
O prognostico de um doente com ferida maligna ndo excede os 6 meses.
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TRATAMENTO
FERIDAS MALIGNAS

| O tratamento das feridas malignas devera estar associado ao tratamento da

neoplasia de base.

| Quando a neoplasia nao responde a qualquer forma de tratamento curativo,
e a hipétese de cicatrizacao nao é possivel, deve ser contemplado um

tratamento paliativo.

| As intervengdes invasivas devem ser ponderadas e devem reger-se pela

relacdo custo/beneficio para o cliente.
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TRATAMENTO

FERIDAS MALIGNAS .
NECROSE INFECCAO
DOR
EXSUDADO
SINTOMAS HEMORRAGIA
ODOR DESAGRADAVEL

+ FREQUENTES

PRURIDO E IRRITAGAO LOCAL

Controlar os sintomas
Melhorar a auto-estima
Promover o conforto

Promover a qualidade de vida
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TRATAMENTO
FERIDAS MALIGNAS

1. CONTROLAR OS SINTOMAS

DOR AGUDA
= Terapéutica analgésica 30 min antes da realiza¢ao do penso (SOS).
= Antes de retirar o penso humedecer com SF;

=Escolher adequadamente o apdsito a aplicar.

DOR CRONICA
= Ponderar eventual necessidade de revisdo terapéutica;

= Aplicar os mesmos principios no tratamento a ter com a dor aguda.
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TRATAMENTO
FERIDAS MALIGNAS

1.2 HEMORRAGIA
HEMORRAGIA ACTIVA

= Realizar compressao suave com penso hemostatico, ou aplicar penso;

= Colocar compressas de gaze ndao aderente, com o objectivo do material ndo aderir;
= Ter disponiveis toalhas escuras;
= Aplicar farmacos tdpicos, segundo indicacao médica

= Se a hemorragia for localizada, pode aplicar-se nitrato de prata em lapis.
HEMORRAGIA ACTIVA PROFUSA

= Administrar terapéutica sistémica/tdpica, segundo indicacdo médica;

= Sedar o cliente, segundo protocolo da instituicao.
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TRATAMENTO
FERIDAS MALIGNAS

1.3. PRURIDO OU IRRITAGAO LOCAL

= Remover o alergénico: excluir a possibilidade de alergia ao penso ou aos agentes
aplicados topicamente;

=Comunicar ao médico de forma a este introduzir terapéutica sistémica/topica;

= Antes de retirar o penso humedecé-lo com SF;

= Aplicar folhas de hidrogel (previamente guardadas no frigorifico) na superficie da
Ulcera e, seguidamente, colocar um penso secundario, tal como adesivo em pelicula

semi-permeavel (para prevenir a desidratacdo da folha).

ATENCAO!

Nao confundir prurido ou irritacdo local com dor neuropatica.
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TRATAMENTO
FERIDAS MALIGNAS

1.4. ODOR DESAGRADAVEL

= Introduzir terapéutica que controle a infeccdo e consequentemente o odor;

= Utilizar apdsitos que controlam o odor, como é o caso dos pensos oclusivos e ou de
carvao activado;
= Utilizar ambientadores no quarto/sala de tratamentos, caso o cliente se sinta

confortdvel com a sua utilizacao.

uccp/ucl 17

TRATAMENTO
FERIDAS MALIGNAS

1.5. EXSUDADO

= Proteger a pele circundante com pomada/peliculas de barreira, adesivo adequado (ex.

EXSUDADO EXCESSIVO

cavilon) e/ou placas hidrocoldides finas;

= Limpar a ferida com SF, utilizando em zonas cavitarias a técnica de seringa com
abocath n? 14;

= Colocar apdsitos com bom poder de absorcdao, como ex. alginato, hidrofibras, pensos
de poliuretano;

= Comunicar ao médico, de forma a este introduzir fdrmacos (no regime terapéutico),
no sentido de diminuir a inflamacao (que pode ser a principal causa do exsudado

excessivo) e a producdo excessiva de exsudado (ex. buscopan ou atrovent).

uccp/ucl 18




TRATAMENTO
FERIDAS MALIGNAS

1.5. EXSUDADO

EXSUDADO ESCASSO

= Proteger a pele circundante com pomada/peliculas de barreira, adesivo adequado
(ex. cavilon) e/ou placas hidrocoléides finas;

= Colocar apdsitos com poder de absor¢ao razoavel, como ex. placas hidrocoldides,

placas semi-permeaveis e pensos de baixa aderéncia.

uccp/ucl 19

TRATAMENTO
FERIDAS MALIGNAS

1.6. INFECCAO

= Comunicar ao médico, de forma a este introduzir terapéutica que controle a infeccao

e suas consequéncias;

= Aplicar penso que reduza ou elimine (quando possivel) a sintomatologia associada a

1.7. NECROSE

infeccdo (ex. penso de carvao e prata).

= Proceder a um desbridamento mecéanico, enzimatico ou autolitico;
= Comunicar ao médico, de forma a este proceder a um desbridamento cirurgico;
= Realizar uma lavagem eficaz com SF, de forma a retirar os vestigios de tecido

fibrético/necrdtico que permaneceram na ferida

uccp/ucl 20




TRATAMENTO
FERIDAS MALIGNAS

2. MELHORAR A AUTO-ESTIMA

= Comunicar eficazmente tendo atencdo a comunicag¢ao nao verbal;

= Melhorar sempre que possivel o aspecto estético da lesdo (ex. camuflagem/pensos com
espuma para preencher as cavidades, a aquisicdo de uma prétese) e procurando um
aspecto cuidado e simétrico;

= Adaptar o penso (sempre que possivel) ao vestuario com que o cliente se sente

confortavel;

uccp/ucl 21

TRATAMENTO
FERIDAS MALIGNAS

2. MELHORAR A AUTO-ESTIMA

= Trabalhar em equipa, aproveitando a multidisciplinaridade como forma de promover

um apoio completo e adequado as necessidades de cada cliente;

= Estabelecer expectativas realistas relativamente a evolucdo da ulcera maligna;

= Evitar a presencga de pessoas nao desejadas pelo cliente no momento de realizagao do
penso;

= Reforgar a importancia de papéis que se mantém.
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TRATAMENTO
FERIDAS MALIGNAS

3. PROMOVER O CONFORTO E A QUALIDADE DE VIDA

A realizagdo do penso deverd ser feita em ambiente que mantenha a privacidade do cliente,

e com a frequéncia que as necessidades individuais exijam (exsudado, cheiro, infec¢éo), e

sempre que ndo cause desconforto para o cliente.

FERIDA MALIGNA

DOENTE SOFRIMENTO
E Fisico
FAMILIA EMOCIONAL
COMUNICACAO
uccp/ucl 23
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INTRODUCAO
PESSOA EM PROCESSO DE DOENCA CRONICA-ONCOLOGICA

SENTIMENTOS de angustia e desespero

I

DOENCA ) REPRESENTACAO SOCIAL DE ELEVADA
ONCOLOGICA COMPONENTE SIMBOLICA

DIFICULDADES no processo de l
comunicacdo, tornando a ¢ ESTIGMA

informacdo ambigua e imprecisa

... as doencas oncoldgicas tém sido vistas como a grande epidemia dos ultimos anos,
devido a elevada morbilidade e as elevadas taxas de mortalidade.
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INTRODUCAO
PESSOA EM PROCESSO DE DOENCA CRONICA-ONCOLOGICA

“TRANSICAO DEMOGRAFICA” - declinio progressivo das taxas de mortalidade,
com consequente aumento da esperanca de vida, bem como, pelo declinio das
taxas de natalidade.

Existéncia de um duplo envelhecimento:

Pirdmid: tarias, P I, 2004 e 2014 .
e © 1. Envelhecimento na base

100+ HOMENS 2 MULHERES L. . . )
= i= (diminuicdo dos jovens na sociedade)
90 " )
50 e 2. Envelhecimento no topo
7 — (aumento dos gerontes na sociedade)
23 1} (MOURA, 2002, p.27)
55 = -
50 =e=e————-— .
45 = -
40 EE

= §—§= 1 DOENCAS CRONICAS

i Em 2013 o numero de episddios de

5 %% internamento no SNS devido a doenga
0 - . o .

i .3 S 5675 5 25 253 i T oncoldgica foi 11,6% superior ao de

em milhares 2009 e 1,0% superior ao de 2012
C 2014 2004
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INTRODUCAO
PESSOA EM PROCESSO DE DOENCA CRONICA-ONCOLOGICA

“a evolugdo do panorama da Oncologia, em Portugal e no Mundo, tem colocado desafios
crescentes aos sistemas de saude. Por um lado, assistimos a um aumento muito
significativo de novos casos, fruto de alteragées significativas da estrutura da pirdmide
populacional e de alteragbes do estilo de vida; por outro lado vemos também um aumento
da demanda, e para cada doente individual, de mais meios técnicos e humanos ”

Programa Nacional para as Doengas Oncoldgicas da DGS (2014)

O DOENTE CRONICO enfrenta alteragdes no seu estilo de vida, provocadas pela doenca em
si e pelos internamentos hospitalares recorrentes. Este facto é partilhado pela FAMILIA, que
o segue no seu dia-a-dia, tanto no domicilio como durante as hospitalizagdes

(FERREIRA, DUPAS, COSTA, & SANCHEZ, 2010 citado por ALVES 2013 )

Universidade Catélica Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Saude
12-09-2016 Estagio - Médulo Il

INTRODUCAO
FAMILIA RECEPTORA E PRESTADORA DE CUIDADOS

“sistema aberto em que os seus elementos interagem entre si e

com o meio, em permanente interac¢do”
(JORGE, 2004)

INDIVIDUAL
PARENTAL

DOENCA

CONJUGAL

FRATERNAL SITUAcAO DE CRISE

A capacidade da familia para ultrapassar tal situagao de crise dependera dos sistemas de
suporte de que dispde (experiéncias anteriores, a coesdo entre os membros da familia e a

capacidade de utilizagdo dos recursos exteriores ao nucleo familiar)
(JORGE, 2004)

Universidade Catolica Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Saude
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INTRODUCAO
FAMILIA RECEPTORA E PRESTADORA DE CUIDADOS

FUNCOES DA FAMILIA

1. - PROTECCAO psicossocial dos seus membros

2. a ACOMODACAO a uma cultura e TRANSMISSAO dessa cultura.
Minuchin (1982) citado por Moreira (2001 )

Kozier (1993) e Stanhope (1999)

A funcao basica da familia é proteger a saude dos seus
membros e proporcionar cuidados guando necessitam.

Universidade Catélica Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Saude
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INTRODUCAO
FAMILIA RECEPTORA E PRESTADORA DE CUIDADOS

INDUSTRIALIZACAO
MUDANCAS SOCIO-ECONOMICAS
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INTRODUCAO
FAMILIA RECEPTORA E PRESTADORA DE CUIDADOS

ALTERACOES NA ESTRUTURA E ORGANIZACAO FAMILIAR

HOSPITAL

i}‘g%@ﬁ?ﬁ% :

COMPROMISSO DE CUIDAR

Apoiar na prestacao de cuidados
Informar sobre as mudangas

PAPEL DA CUIDAR
FAMILIA

Envelhecimento da populacao
Idosos a cuidarem de idosos
Aumento do emprego feminino
Fragilidade dos lagos familiares

O Bl el ek Diminuicao da solidariedade entre geragoes

J hospitaliza¢des recorrentes

Universidade Catdlica Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Saude
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INTRODUCAO
FAMILIA RECEPTORA E PRESTADORA DE CUIDADOS

NECESSIDADES DA FAMILIA

1. deESCUTA e EXPRESSAO

2. de INFORMAGAO médica, psicoldgica e de cuidados
Schaerer et al. (1987) citado por Moreira (2001)

UNIDADE RECEPTORA DE CUIDADOS
PRESTADORA DE CUIDADOS

Atualmente, tende-se a considerar o domicilio como o lugar priviligiado para os cuidados
paliativos, pois o meio familiar pode oferecer ao doente a continuidade da sua vida didria,
estar rodeado das pessoas e objectos significantes e contribuir para que se sinta menos
isolado, reconhecendo-se o hospital como o local de passagem transitéria no decurso do

processo de doenga, s6 quando o doente necessite.
(NETO, 1993)
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METODOLOGIA

QUESTAO PI[C]O
Quais as necessidades dos familiares cuidadores da pessoa com
doenca oncoldgica avangada progressiva em contexto domiciliario?

- Quais os sentimentos e expectativas da familia ao longo do
curso da doencga?

- Serd que a familia sente que as suas necessidades sdo
identificadas pelos enfermeiros?

- Quais as estratégias de intervencao utilizadas pelos
enfermeiros-equipas na resposta as necessidades da familia?

OBJECTIVO
Identificar as intervencdes promotoras da melhoria dos cuidados
ao doente paliativo, aguando cuidado por um familiar

Universidade Catélica Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Saude

12-09-2016 Estagio - Médulo Il 1
Pesquisa realizada a 15 Abril 2015
Bases de Dados Electronicas: Limitadores de Pesquisa:
1. Cinahl Complete - Texto completo
2. Medline Complete - PDF
3. Mursing & Allied Health Collecton: - Resumo disponivel
comprehensive Adultos e ldosos
4. Medic Latina - Inglés & Portugués
Data publicagdo: Janeiro 2006 a Abril 2015
I Cotnjuga%ﬁo Descritores Mesh:
s sulo: CLERCEGE 1. Murs* / Enfermagem
Pds Itilitlu;raﬂ;lgstltulu. expressio 2. Family
holeana AND: 3. Palliative care
145 artigos 4. Home
(66 duplicadas)
Pds leitura do resumo e . i
texto completo: Artigos selecciohados:
6 artigos - ESupportin are h
Universidade Catoélica Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Saude
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

CUIDADOS PALIATIVOS EM CONTEXTO DOMICILIARIO

- liberdade e autonomia nos horarios de refeicdes,

higiene, sono, lazer e recepcao de visitas
(SOUSA; ALVES, 2015)

- sobrecarga e responsabilizacao aumentadas, decorrentes,
por vezes, de situacdes de falta de apoio social
(SOUSA; ALVES, 2015)

- exigéncias fisicas, financeiras, deficiente apoio
profissional

(PASCOINHO, 2011)

... melhor articulagdo entre a triade cuidador informal/cuidador formal/idoso e fomentar
uma maior interacgao entre os cuidados de saude primarios e diferenciados
(PASCOINHO, 2011)

Universidade Catélica Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Saude
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

- Necessidade do enfermeiro fazer uso das suas competéncias de comunicagao e
aconselhamento, fornecendo informagao em tempo util.

- Através do uso GSF (Gold Standards Framework) e da LCP (Liverpool Care Pathway) o
enfermeiro e a equipa de cuidados primarios podem estar aptos para ajudar os seus
pacientes e os seus cuidadores a experienciarem uma “boa morte”

(EYRE, 2010)

- Tornar o cuidador e o doente co-responsaveis pelo cuidado, sendo por isso, a discussao do
plano de cuidados com a familia fundamental.

- O contacto telefénico pode ser uma estratégia a usar, com o objectivo de dar orientagdes
pontuais ou mesmo o telemonitoramento como estratégia de colmatar o défice de
profissionais de saude.

- A equipa deve ter desenvolvidas competéncias nao apenas técnicas, sociais humanas, mas
também éticas (decidir nas distintas e imprevisiveis situacdes que se apresentam).
(SILVA, 2014)

Universidade Catoélica Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Saude
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CONCLUSAO

Os resultados encontrados, destacam o importante papel do enfermeiro em conhecer
as experiéncias e expectativas da familia, para que se possa compreender as
necessidades sentidas pela familia e definir estratégias que fornegam o suporte
adequado nestas situagdes, bem como um maior aconselhamento por parte dos
profissionais de salde as pessoas que cuidam.

Importa, por isso, reflectir acerca da pratica dos cuidados sob o ponto de vista da
familia, ja que esta é uma drea pouco explorada no nosso pais. Assim, pretende-se a
formacgao de um plano assistencial baseado em acg¢oes e decisdes alicergadas no
conhecimento real das vivéncias familiares.

Universidade Catdlica Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Saude
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INTRODUGAO

Em Portugal, o cancro enquanto doenga cronica,
progressiva e incuravel constitui-se atualmente numa das
principais causas de morte e de morbilidade, com
consequente aumento dos internamentos recorrentes, que
gera frequentemente a necessidade de apoio de terceiros nas
Atividades de Vida Diaria (AVD's) & 13.7.1. As mudangas
socioecondmicas decorrentes da industrializagao,
provocaram alteragdes na estrutura e organizagao familiar,
com consequente efeito no cuidar da pessoa com doenga
cronica no domicilio 210.1.5, Atualmente, em Portugal, os
cuidados domiciliarios com equipas especializadas em
Cuidados Paliativos € ainda muito escassa, para fazer face
as necessidades presentes - elevado nimero de doentes
com doenga cronica e oncoldgica, deficientes apoios sociais
e financeiros % 4. Por seu turno, outro aspeto a considerar
refere-se a tensao familiar que podera aumentar, sob o risco

de exaustéo do cuidador 10.16.2,

RESULTADOS
NECESSIDADES

DOS FAMILIARES
CUIDADORES

Fisicas
Financeiras

Apoio profissional

ESTRATEGIAS DE INTERVENGAO

1) Transmitir informagdo em tempo util *¢

2) Identificar precocemente as expectativas da familia ¢

3) Definir um plano de cuidados com base nas vivéncias e experiéncias familiares ¢

4) Discutir o plano de cuidados com a familia, envolvendo

Espirito Santo 1, Sandra Neves 2, Isabel Rabiais 3, Patricia Pontifice Sousa 4

marlene.espiritosanto@t om

VIII

CONGRESSO NACIONAL
DE CUIDADOS PALIATIVOS

7-9 de abril 2016

QUESTAO PI[C]O
= Quais as necessidades dos familiares cuidadores da pessoa com

doenga oncolodgica avangada progressiva em contexto domiciliario?

= Quais as estratégias de intervencéo utilizadas pelos enfermeiros

na resposta as necessidades da familia ?

OBJETIVO

Identificar as necessidades dos familiares
cuidadores da pessoa com doenga oncolégica em
contexto domiciliario

METODOLOGIA
Pesquisa realizada a 15 Abril 2015

o Limi P isa:
Bases de Dados Electrénicas: itadofosideResaulea

- - Texto completo
1. Cinahl Complete . PDFP
2. Medline Complete - Resumo disponivel

3. Nursing & Allied Health Collecton:
comprehensive
4. Medic Latina

- Adultos e Idosos
- Inglés e Portugués
- Data publicagdo: Janeiro 2006 a Abril 2015

Descritores Mesh:

Conjugagio através da 1. Nurs* / Enfermagem

Pés leitura do titulo:

14 artigos expressio boleana AND: e
146 artigos it
66 duplicad 3. Palliative care
(66 duplicados) allae

¥

IPés leitura do resumo e
texto completo:
6 artigos

. Supporting home care for the dying: an evaluation of healthcare
professionals’ perspectives of an individually tailored hospice at
home servisse

. Atuagdo do enfermeiro nos servicos de atengéo domiciliar:
implicagdes para o processo de formagéo

. Striving to Respond to Palliative Care Patients’ Pain at Home: A
Puzzle for Family Caregivers

. Supporting informal carers of dying patients: the district nurse’s role

. Cuidadores informais de idosos com patologia oncolégica:
Dificuldades e estratégias de coping no processo de cuidar

. Cuidados paliativos de enfermagem na atengao domiciliar

o cuidador e o doente no processo de tomada de decisao 1517

CONCLUSOES

Uma apurada identificagdo das necessidades do cuidador

contribuira para um ajustado planeamento e implementacéao das intervengdes

dirigidas a familia, a qual deve ser envolvida ativamente no processo de tomada de decis@o. Quando da implementacéo das intervencées o

enfermeiro deve ainda atender aos seguintes aspetos - organ

sociais, rede social e familiar de apoio, condigdes habitacionai

izagao e dinamica familiar, dimens&o afetivo-relacional, recursos econémicos e

s, capacidade instrumental e cognitiva do cuidador. Deste modo, integrando as

recomendagdes da RSL aqui em analise, com a reflexdo sobre e na pratica é possivel promover e garantir a eficacia e qualidade dos cuidados.
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O Doente Paliativo em Contexto Familiar: Intervencao do Enfermeiro

The Palliative Patient in The Contexto of Family: Nurse Intervention

El Paciente Paliativo en el Contexto Familiar: Intervencion del Enfermero

RESUMO

INTRODUCAO: O cancro constitui-se atualmente numa das principais causas de morte e
morbilidade, com consequente aumento dos internamentos recorrentes. As mudangas
socioeconomicas decorrentes da industrializagao induziram alteragdes significativas na estrutura e
organizagao familiar, dificultando o cuidar do doente terminal no domicilio. Todavia, em Portugal
os cuidados domiciliarios com equipas especializadas de Cuidados Paliativos Domiciliarios € ainda
muito escassa. Consequente a este défice de cuidados especializados, a tensédo familiar tende a
aumentar, sob o risco de exaustdo do cuidador. Neste contexto, os enfermeiros constituem-se

elementos de referéncia na identificagcdo das necessidades da familia.

OBJECTIVO: Identificar as necessidades dos familiares cuidadores da pessoa com doenca

oncolégica em contexto domiciliario.

METODOS: Revisdo Sistematica da Literatura (RSL) com recurso a plataforma EBSChost entre
Janeiro 2006 e Abril 2015. Palavras-Chave: nurs *, family, palliative care e home.
Critérios de inclusao: 1 - estudos quantitativos, qualitativos ou mistos; 2 - adultos ou idosos; 3 -

portugués ou inglés; 4 - texto completo em formato PDF; 5 - resumo disponivel.

RESULTADOS: Os cuidadores apresentam necessidades que resultam do deficiente apoio
profissional - necessidades fisicas, financeiras e formativas. Neste contexto, cabe ao enfermeiro
adequar estratégias de intervencao capazes de dar resposta as necessidades identificadas.

CONCLUSOES: A identificacdo das necessidades do cuidador deve constituir o foco da
intervencao de enfermagem, na l6gica de que apoiar o prestador de cuidados no desempenho do
seu papel, promove a eficacia e a qualidade dos cuidados prestados ao doente e familia nesta

fase particular do ciclo de vida.



ABSTRACT

ISSUE: The cancer is one of the most common causes of mortality and morbidity, with an
increasing of multiple hospitalisations. The socioeconomic changes resulting from industrialization
induced significant changes in the structure and organisation of the family, making it difficult to take
care of the terminally ill at home. However, the home care given by specialised teams in Palliative
Home Care is still short in Portugal. Consequently, family tension tends to increase , and so the
risks exhaustion of the caregivers. In this context , nurses constitute reference points in the

identification of family needs.

OBJECTIVE: Identifying the needs of the family that takes care of a person with an oncological

disease at home.

METHODS: Systematic Review of Literature (RSL) using the EBSChost platform focus on the
period Jan 2006 - April 2015. Keywords: nurs *, family, palliative care and home. Criteria for
inclusion: 1- studies with quantitative, qualitative drawings or a mixture; 2- adults or the elderly; 3-

Portuguese or English; 4 - completed text in PDF format; 5- available summary.

RESULTS: The studies show that caregivers have needs because of weak professional support -
physical, financial and formative needs. In this context, the nurses should apply the strategies of

intervention in order to satisfy the needs that have been identified.

CONCLUSION: The identifying of the caregiver needs should be the focus of intervention, as far as
that support the caregiver on his tasks, result in more quality and efficacy of the care provided to

patient and family in this particular phase of the life cycle.



RESUMEN

INTRODUCCION: El cancer constituye actualmente una de las principales causas de muerte y
morbilidad, con un consecuente aumento de los ingresos recurrentes. Los cambios socio-
economicos derivados de la industrializacién han inducido alteraciones significativas en Ila
estructura y organizacién familiar, dificultando el cuidado del enfermo terminal en el domicilio. En
Portugal, los cuidados domiciliarios con equipos especializados de Cuidados Paliativos todavia
son muy escasos. Como consecuencia de este déficit de cuidados especializados, la tension
familiar tiende a aumentar, con riesgo de agotamiento del cuidador. En este contexto, los
enfermeros constituyen un elemento de referencia en la identificacion de las necesidades de la

familia.

OBJETIVO: Identificar las necesidades de los familiares cuidadores de la persona con

enfermedad oncologica en el contexto domiciliario.

METODOS: Revisién Sistematica de la Literatura (RSL) con recurso a la plataforma EBSChost
entre Enero 2006 y Abril 2015. Palabras-Llave: nurs *, family, palliative care y home.
Criterios de inclusion: 1 - estudios cuantitativos, cualitativos o mixtos; 2 - adultos o ancianos; 3 -

portugués o inglés; 4 - texto completo en formato PDF; 5 — resumen disponible.

RESULTADOS: Los cuidadores presentan necesidades que resultan del deficiente apoyo
profesional - necesidades fisicas, financieras y formativas. En este contexto, cabe al enfermero

adecuar estrategias de intervencidn capaces de dar respuesta a las necesidades identificadas.

CONCLUSIONES: La identificacion de las necesidades del cuidador debe constituir el foco de la
intervencién de enfermeria, en la Iégica de que apoyar al prestador de cuidados en el desempeifio
de su papel, promueva la eficacia y la calidad de los cuidados prestados al paciente y familia en

esta fase particular del ciclo de vida.



INTRODUGAO

1. PESSOA EM PROCESSO DE DOENGA CRONICA — ONCOLOGICA

O cancro € provavelmente a patologia mais temida do mundo moderno. Nao sendo
apenas um fator de mortalidade inspira sentimentos de angustia e desespero, mesmo
quando é potencialmente curavel. Barbosa (1997) refere ser “consensual entre os
profissionais de salude e a populagdo em geral que muita da carga negativa do cancro
deriva precisamente do terror que o seu periodo terminal inspira’ (PEREIRA; LOPES
2005, p. 57). A doenca oncolégica reveste-se de caracteristicas com grande carga
emocional e social e assume uma representacdo social de elevada componente
simbdlica. Associado ao aumento do simbolismo social desta doengca mantém-se o
estigma relativamente a palavra cancro, provocando na maioria das situagoes
dificuldades no processo de comunicagao, tornando a informagédo ambigua e imprecisa
(MATOS; PEREIRA, 2005).
A patologia oncoldgica € atualmente considerada a epidemia dos ultimos anos e, sendo
uma das principais causas de morte em Portugal, é igualmente responsavel por uma
elevada taxa de morbilidade (MACEDO et al, 2008), resultante quer da doenga em si,
quer dos tratamentos a que a pessoa esta sujeita. A doenga oncoldgica traduz-se assim
numa situacao crénica, muitas vezes debilitante e, outras tantas vezes fatal, que atinge
cada vez mais um maior nimero de pessoas, constituindo-se uma das prioridades das
politicas de saude. O Programa Nacional para as Doencas Oncolégicas da Direcao
Geral de Saude evidéncia:

“ a evolugao do panorama da Oncologia, em Portugal e no Mundo, tem colocado desafios

crescentes aos sistemas de saude. Por um lado, assistimos a um aumento muito

significativo de novos casos, fruto de alteragbes significativas da estrutura da pirdmide

populacional e de alteragdes do estilo de vida; por outro lado vemos também um aumento

da demanda, e para cada doente individual, de mais meios técnicos e humanos”

(DGS, 2014, p.9).
O aumento da incidéncia tem-se confirmando e, com isso, o Servico Nacional de Saude
tende a ajustar e a contornar as dificuldades relativas aos custos dificilmente
comportaveis, de onde se destaca a necessidade de internamento. Importa realgcar que
em 2013 o numero de episodios de internamento no SNS devido a doenca oncolégica foi
11,6% superior ao de 2009 e 1,0% superior ao de 2012 (DGS, 2014).
O debate deste problema tem sido nao apenas assumido por Portugal, mas também por
toda a Europa. Quer isto portanto dizer que, para além das estruturas de saude, o cancro
assume uma abordagem politica e social sob uma abordagem clinica multidisciplinar.



Na ultima metade do Séc. XX, temos assistido a um imutavel processo de transicao
demografica, o envelhecimento da populagédo, enquanto alteracdo demografica, provoca
na sociedade contemporanea alteragdes profundas, tanto a nivel econdémico, como
social. De acordo com a Entidade Reguladora da Saude (2015), com base em projecées
da evolugéo da populacéo idosa, perspetiva-se que em Portugal, em 2025, a proporgao
da populacao idosa chegue perto dos 25%.

Concomitantemente ao aumento da esperanca de vida, tem-se assistido a um acréscimo
das doencgas cronicas e incapacitantes, constituindo estas as patologias dominantes da
nossa sociedade. De acordo com a OMS (2015), as doengas cronicas representam cerca
de 59% do total de 57 milhdes de mortes por ano e 46% do total de doengas. Jong-Wook,
antigo Director-Geral da OMS, declarou: “The lives of far too many people in the world are
being blighted and cut short by chronic diseases such as heart disease, stroke, cancer,
chronic respiratory diseases and diabetes” (OMS, 2005, p. XIII).

O cancro, pelas suas caracteristicas, enquadra-se na doenga cronica, exigindo controlo a
longo prazo — doenga que tem como caracteristica ser de longo curso e incuravel, capaz
de causar sequelas e limitagdes funcionais (ALVES, 2013).

Apesar da singularidade de cada doente, Seligman (1996) identificou uma série de
estadios previsiveis para os doentes oncolégicos — Estadio 1: Até chegar ao diagndstico,
Estadio 2: Da aceitacdo do diagndstico a integracdo nas suas vidas, Estadio 3: Dos
tratamentos em diante - os trés estadios identificados mantém uma grande proximidade
com os cinco estadios apontados por Kibler-Ross (1998) no luto-perda — negacao, raiva,
negociacdo, depressao e aceitacdo. Sao estadios de duragao variavel que podem surgir
simultaneamente, linearmente ou tendem a sofrer um retrocesso mas que depois seguem
um processo de evolugcado psiquica de preparacao para a morte (MATOS; PEREIRA
2005).

Decorrente da evolucdo e progressdao da doenca, o doente oncoldgico enfrenta
alteracbes no seu estilo de vida, provocadas pela doenca em si e pelos internamentos
hospitalares recorrentes. Este facto é compartilhado pela familia, que o segue no seu dia-
a-dia, tanto no domicilio como durante as hospitalizacdes. Pelo que, tanto o doente como
os seus familiares, ao longo de toda a trajetéria da doenca, “exibem comportamentos
semelhantes, mecanismos de defesa e de Iuta que possibilitam, bem como a familia, o
confronto com situacdes de extrema dor psiquica” (PEREIRA; LOPES, 2005, p. 60).

De acordo com Duro (2013), se pensarmos que esta crise pode atingir membros da
familia em diferentes etapas do seu ciclo vital, rapidamente deduzimos o grau de
complexidade que este acompanhamento pode implicar. Contudo, o impacto da doenca
na familia dependera da fase de desenvolvimento em que a familia se encontra aquando

do diagnéstico da doenca, da forma como a dinamica familiar é afetada e do significado



que é atribuido a doenca em termos de identidade familiar (PEREIRA, 2001, 2002 citado
por PEREIRA, LOPES, 2006). Enquanto nas doengas agudas os reajustamentos ocorrem
num tempo muito curto, exigindo a familia uma mobilizagdo mais rapida da capacidade
de gerir a crise nas doencgas crénicas de curso progressivo, como € o caso do cancro, a
adaptacédo e a mudanga dos papéis no seio familiar s&o progressivas - pelo que a familia
esta sujeita a uma crescente tensao, tanto pelo risco de exaustdo, como pelo continuo

acréscimo de tarefas ao longo do tempo (MOREIRA, 2001).

2. FAMILIA RECEPTORA E PRESTADORA DE CUIDADOS

Familia € um conceito que comporta diversos significados que diferem consoante a
pessoa ou grupo. No entanto, neste contexto de andlise, deve depreender-se que o
conceito de Familia diz respeito a “dois ou mais individuos, que dependem um do outro
para dar apoio emocional, fisico e econdmico” (HANSON, 2005, p. 6). Também, nesta
linha de pensamento, a recente Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (2012, p. 5119)
considera familia “pessoa ou pessoas designadas pelo doente ou (...) em casos de
pessoas sem capacidade de deciséo, pelo seu representante legal, com quem o doente
tem uma relacao proxima, podendo ter ou ndo lacos de parentesco”. Assim,
consideramos familia, as pessoas significativas para o doente e que ao mesmo tempo,
sao uma importante rede de apoio. Pelo que, pode-se dizer que a familia se comporta
como um “sistema aberto em que 0s seus elementos interagem entre si € com o meio,
em permanente interaccdo” (JORGE, 2004), o que nos permite entender que, enquanto
sistema, qualquer mudanga de comportamento, ou outra, verificada no seio familiar,
provocara alteragcdes no comportamento individual de cada um dos seus membros.
Segundo Vara (1996), a capacidade da familia para ultrapassar uma situacao de crise
provocada pela doenca ou hospitalizacdo de um dos seus membros, dependera dos
sistemas de suporte de que dispde. Ou seja, as experiéncias anteriores, a coesao entre
os membros da familia e a capacidade de utilizacdo dos recursos exteriores ao nucleo
familiar (JORGE, 2004).

A Declaracao Universal dos Direitos do Homem (1948) - Artigo 13%, n® 3 - enuncia que “a
familia é o elemento natural e fundamental da sociedade e tem direito a protecdo desta e
do Estado”. Minuchin (1982) refere que, dentre as fun¢des da familia estas atendem a
dois objetivos: 1) a protecdo psicossocial dos seus membros; e 2) a acomodacéo a uma
cultura e transmissado dessa cultura. Por seu turno, cabe também a familia proteger a
saude dos seus membros e dar resposta as necessidades basicas durante os periodos
de doenca. Este aspeto ganha contornos relevantes quando considerada a
particularidade do cuidado a pessoa com doencga cronica, isto é, ndo ficando a doenca



resolvida aquando uma situacdo de agudizagdo, e considerando a evolugao
farmacolodgica, terapéutica e tecnoldgica, cada vez mais avangadas, estdo reunidas as
condigbes para a “devolugcédo do doente ao seio familiar’. O hospital representa entdo um
local de passagem, para estes doentes, pois resolvido o problema que o levou ao
hospital, este pode continuar a “manutencdo do seu estado fora da instituicdo hospitalar’
(NOGUEIRA, 20083).

O domicilio € sempre o “servigo alternativo ao internamento hospitalar’ por este ser
menos traumatico e constituir uma estratégia importante para a diminuicdo dos custos
com os internamentos (NOGUEIRA, 2003). Neste contexto, os membros da familia
assumem a fungdo de “cuidadores informais”, estando responsaveis ndo apenas pela
prestacdo de cuidados a pessoa dependente, mas também envolvidos em toda a
trajetoria de cuidado, respetivamente nas fases de diagnéstico e tratamento (GIVEN et al,
2012). Este cuidador define-se por duas caracteristicas essenciais: ndo ser remunerado e
nao possuir formagao especifica na area da prestagdo de cuidados (CASTRO, 2008).
Segundo a CIPE (2006) o prestador de cuidados é aquele que assiste na identificagao,
prevencao ou tratamento da doenca ou incapacidade, aquele que atende as
necessidades de um dependente.

Convém, contudo, salientar que o ato de cuidar modifica-se ao longo da doenca de
acordo com as necessidades do doente, vindo a torna-se mais complexa com o passar
do tempo, pois o doente fica mais dependente. Quando os cuidadores nao tém suporte
adequado e equilibrio emocional, o processo de cuidar pode despoletar sintomas
psicofisioldgicos, pelo que convém considerar a forte relagéo entre a saude do cuidador e
o grau de sobrecarga, podendo estar relacionado em parte com o nivel de preparacao
dos mesmos (SANCHEZ, 2010, p. 292). Por outro lado, com o envelhecimento das
populacdes, encontramos idosos a cuidarem de outros idosos doentes. A este facto,
acresce 0 aumento do emprego feminino, a fragilidade dos lacos familiares e a
diminuicdo da solidariedade entre as geracdes devido aos movimentos migratorios,
associados a uma sociedade de consumo, torna o processo de cuidar ainda mais
complexo para as familias (MOREIRA, 2001), pelo que é crucial a necessidade de serem
ajustadas as atuais politicas de saude em vigor, de forma a que os outrora papéis
designados as familias nao sejam tomados como descartaveis. Neste contexto, Twycross
(2003) refere que para que um bom servigo seja prestado no domicilio € necessario que
haja alguém, familiar direto ou ndo, que tenha capacidade para o fazer, e que haja de
retaguarda uma equipa atenta e completa a prestar apoio. Esta equipa deve ter a
capacidade de responder prontamente aos problemas e que possa transmitir confianca

ao ponto de garantir um internamento rapido, se necessario.



Desta realidade, os Cuidados Paliativos, que emergiram no Séc. XX com Cicely
Saunders, vém possibilitar dar resposta aquelas que sdo as necessidades ndo apenas
dos doentes, mas também dos familiares cuidadores. Neste contexto, a assisténcia
domicilidria toma por objetivo proporcionar cuidados de saude globais (fisicos, psiquicos
e sociais) e nao apenas responder as necessidades biolégicas do doente (MATOS;
PEREIRA, 2005). Importa, assim, considerar a avaliacdo das necessidades dos
cuidadores crucial a eficacia e qualidade dos cuidados prestados e desenvolver medidas
de suporte que visem 0 acesso aos recursos disponiveis e a promogcao da saude do
cuidador (LIMA, 2013). Em linguagem corrente, a necessidade reporta-nos para um
desejo, uma aspiracao, algo de que precisamos e que nos € imprescindivel (MOREIRA,
2001). Contudo, a dificuldade na identificacdo das necessidades expressas pela familia
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leva a que os enfermeiros tenham tendéncia de dar respostas “vagas” e por vezes

“estandardizadas” em detrimento de respostas individualizadas e adequadas a situacao.

METODOLOGIA

Partindo deste quadro de referéncia, emerge a seguinte questao: Quais as necessidades
dos familiares cuidadores da pessoa com doenga oncoldgica avangada progressiva em
contexto domiciliario? A partir desta questao central, foram formuladas outras questoes
de investigacdo de forma a orientar os passos a desenvolver ao longo do trabalho — 1)
Quais os sentimentos e expectativas da familia ao longo do curso da doenca? 2) Sera
que a familia sente que as suas necessidades sao identificadas pelos enfermeiros? 3)
Quais as estratégias de intervencao utilizadas pelos enfermeiros na resposta as
necessidades da familia?

Instaladas estas questbes surge o esboco do tema — O doente paliativo em contexto
familiar: Intervencédo do enfermeiro. Neste contexto, o objetivo desta pesquisa centra-se
em identificar as necessidades dos familiares cuidadores da pessoa com doenca
oncolégica em contexto domiciliario.

A revisao sistematica da literatura (RSL) foi a metodologia utilizada na pesquisa. Tendo
sido selecionadas as seguintes palavras-chave, enquanto descritores Mesh — nurs *
family, palliative care e home. A pesquisa foi efetuada com recurso a plataforma
EBSCOhost no friso cronolégico de Janeiro 2006 a Abril 2015 (Figura 1). Na conjugacao
das palavras-chave foi utilizado o caracter booleano AND. Definidos critérios de inclusao
— estudos com desenhos quantitativos, qualitativos ou mistos que envolviam adultos ou
idosos, escritos em portugués ou inglés, texto completo em formato PDF e resumo
disponivel. No cruzamento final emergiram 146 artigos (66 artigos eram duplicados),
sendo selecionados 14 artigos pés leitura do titulo; e pds leitura do resumo e da leitura
integral dos artigos foram selecionados 6 artigos que constituiram o corpus da andlise.



Para uma facil compreensao da metodologia utilizada na anélise dos artigos, encontra-se
em anexo sistematizado as dimensdes consideradas mais relevantes dos artigos

selecionados (Quadro 1).

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No processo de cuidados, a avaliacdo das necessidades da pessoa, constitui-se a
primeira e a mais importante etapa. Na medida em que se as necessidades do cuidador
forem devidamente avaliadas, presume-se que as intervengbes realizadas ao doente
sejam também elas eficazes (JACK, 2013). Neste contexto Sharon Eyre (2010), refere-se
a necessidade do enfermeiro fazer uso das suas competéncias de comunicagdo e
aconselhamento, fornecendo informacdo em tempo Util, planeando e antecipando as
necessidades e coordenando os servicos e profissionais adequados (EYRE, 2010).
Através do uso GSF (Gold Standards Framework) e da LCP (Liverpool Care Pathway) o
enfermeiro e a equipa de cuidados primarios podem estar aptos para ajudar os seus
pacientes e os seus cuidadores a experienciarem uma “‘boa morte”. A GSF (Gold
Standards Framework) é uma ferramenta criada para o cuidado paliativo em doentes com
cancro. Esta ferramenta é baseada nos sete C's C1: Communication. C2: Co-
ordination.C3: Control of symptoms. C4:Continuity. C5: Continued learning C6: Carer
support. C7: Care of the dying. O LCP é um modelo que tem por objetivo orientar os
profissionais de saude na adequacao das melhores praticas para cuidar de doentes em
fim de vida quer no hospital, quer no domicilio em equipas multidisciplinares (EYRE,
2010).

De referir, ainda, que um dos pressupostos dos cuidados domiciliarios ao doente paliativo
é tornar o cuidador e o doente co-responsaveis pelo cuidado, sendo por isso a discussao
do plano de cuidados com a familia fundamental. Deste modo, a familia assume uma
responsabilizacdo no processo de tomada de decisdo associada aos cuidados prestados,
com a permanéncia das decisdes centradas na equipa (SILVA, et al., 2014).

Para além da baixa producdo cientifica sobre a tematica dos cuidados paliativos em
contexto domiciliario, € também incipiente se considerarmos que os cuidados paliativos
passaram a ter maior visibilidade apés 2002 com a publicacdo da Organizacao Mundial
de Saude sobre os conceitos e principios norteadores desta pratica (SOUSA; ALVES,
2015).

De forma geral verifica-se, p6s analise dos artigos selecionados, uma favoravel opiniao
quer dos cuidadores quer dos profissionais de saude sobre a pratica de cuidados
paliativos em contexto domiciliario. Na perspetiva dos cuidadores, as vantagens
relacionam-se com a liberdade e autonomia nos horarios de refeigbes, higiene, sono,

lazer e rececéao de visitas. E como desvantagens os cuidadores apontam: a sobrecarga, a



privacdo e maior responsabiliza¢cdo, decorrentes, por vezes, de situagdes de falta de
apoio social (SOUSA; ALVES, 2015). No ambito do processo de cuidados as dificuldades
sentidas pelos familiares sao: exigéncias fisicas, financeiras, deficiente apoio profissional
- sobre esta ultima a autora refere que deve tentar-se que haja uma melhor articulagao
entre a triade cuidador informal/cuidador formal/idoso e fomentar uma maior interacao
entre os cuidados de saude primarios e diferenciados (PASCOINHO, 2011). Silva et al.
(2014) referem ainda que o contacto telefénico pode ser uma estratégia a usar, com o
objetivo de dar orientagbes pontuais ou mesmo o0 uso de monitorizagao eletrénica como
estratégia de colmatar o défice de profissionais de saude. Na analise da equipa, existem
ainda desafios a serem superados como seja a conspiracao do siléncio e as emogoes
advindas do compartilhamento do sofrimento dos pacientes e dos seus familiares ao lidar
com a morte (SOUSA; ALVES, 2015). Contudo, ser cuidador em contexto domiciliario,
apesar de dificil, torna-se numa desafiante experiéncia, na qual o cuidado ao doente em
fase final de vida é percebido como um trabalho complexo e criativo que resulta em
crescimento pessoal. Paralelamente, observa-se nos cuidadores uma capacidade de
transcender as suas limitagcdes pessoais e adquirir conhecimento técnico para o cuidado
(SOUSA; ALVES, 2015). Um exemplo pratico é aquele que vem descrito no estudo
desenvolvido pelos autores Mehta et al. (2011) sobre a gestdo da dor — um conhecimento
aprofundado sobre a dor e os varios tipos de dor é primordial para uma melhor
intervencdo e consequentemente um melhor controlo de dor (MEHTA et al., 2011). De
entre as intervengdes realizadas pelos enfermeiros em busca de colmatar algumas
destas problematicas, destaca-se a necessidade de comunicacao entre os membros que
compdéem a equipa multidisciplinar (SOUSA; ALVES, 2015). Por parte da equipa
pressupde-se que esta tenha desenvolvidas competéncias ndo apenas técnicas, sociais
humanas, mas também éticas (decidir nas distintas e imprevisiveis situacdes que se
apresentam, implica lidar com a exposicdo das tensdes e contradicdes das relacdes
familiares, por exemplo) (SILVA et al., 2014).

CONCLUSAO

Considerando a Familia, um dos pilares dos Cuidados Paliativos, o desenvolvimento da
investigacdo na area da avaliagdo das necessidades psicossociais do doente e da familia
€ importante no favorecimento do bem-estar destes. Os resultados encontrados
destacam a responsabilidade do enfermeiro em conhecer as experiéncias e expectativas
da familia, para que se possa compreender as necessidades sentidas e, como tal, a
definicao de estratégias que fornecam o suporte adequado nestas situacdes, bem como
um maior aconselhamento por parte dos profissionais de saude as pessoas que cuidam.



O avancar da doenga e a deterioragcao do estado de saude do doente, exige ao cuidador
a aprendizagem de habilidades e competéncias necessarias para a sua nova tarefa de
cuidar. Deste modo, importa restruturar as instituicoes e organizagdes ja existentes com
equipas especializadas na abordagem ao doente e familia ao longo da trajetéria de
doencga, com vista a definicdo de um plano de intervencéo, de orientagao, suporte e apoio
para toda a familia, especialmente para o cuidador. Neste contexto, o Decreto-lei n.°
136/2015 (p. 5081), de 28 de Julho, no Programa do XIX Governo Constitucional, definiu
como medida “o aproveitamento dos meios ja existentes, com o reforco dos cuidados
continuados, por metas faseadas, e o desenvolvimento de uma rede de dmbito nacional
de cuidados paliativos”.

As Unidades de Cuidados Paliativos, e respetivamente os Servigos de Apoio Domiciliario,
poderdo ser uma importante estratégia a desenvolver com vista a alcancar este fim. Em
Portugal é defendido que “o0 modelo de cuidados continuados deve ser misto, isto €, deve
compreender cuidados residenciais flexiveis de apoio aos cuidados domiciliarios” (ERS,
2015, p. 10). Nesta area, os dados encontrados apontam para a necessidade de 133
equipas de cuidados paliativos domiciliarios em Portugal (CAPELAS, 2009). Até
Fevereiro 2016, sédo conhecidas 22 equipas de cuidados paliativos domiciliarios. Sendo
15 dessas equipas de gestdo publica (com base em hospitais ou servicos de saude
primarios). De acordo com a codificagdo das unidades territoriais - NUTS Ill de Portugal,
das 30 regides apenas 9 regides tém equipas que prestam cuidados domiciliarios. De
salientar que nos Acores existe apenas uma equipa com base na llha Terceira, bem
como na Madeira existe apenas uma equipa sediada no Funchal que da resposta a toda
ailha (OPCP, 2016).

Segundo a Entidade Reguladora da Saude (2015) no ambito de um estudo com o
objetivo de analisar o acesso, a qualidade e a concorréncia dos cuidados oferecidos pela
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, englobando as unidades e equipas
em cuidados paliativos, em Portugal, os cuidadores informais “representam uma
componente importante, e mesmo central, da prestagdo social de cuidados continuados”
(ERS, 2015, p. 22). Por outro lado, Portugal, relativamente a outros paises como a
Noruega, Suécia e Holanda, “encontra-se na posicao mais baixa, quer no que se refere a
distribuicdo de recursos por 1000 habitantes, quer face a percentagem da populagcdo com
idade igual ou superior a 65 anos” (ERS, 2015, p.11). Quer isto portanto dizer que “mais
de 90% da populacdo com 65 ou mais anos sem acesso a cuidados continuados de
qualidade, devido a lacunas na dotacdo de recursos humanos dedicados a estes
cuidados” (ERS, 2015, p. 11) e as situagbes mais graves estdo no Norte e na grande
Lisboa. Convém, ainda, referir os custos associados a este tipo de abordagem, visto que
Portugal esta entre os paises com menor despesa, 0,31% do PIB (ERS, 2015).



O Servico de Apoio Domiciliario em Cuidados Paliativos enquanto estratégia alternativa
aqui enunciada deve constituir, por isso, uma prioridade em termos de implementacéo,
pois segundo Capelas (2009) sdo o suporte de toda a rede, sem a qual o doente nao
deixara de estar institucionalizado e, por sua vez, ndo se conseguira demonstrar reducao
de custos na abordagem destes doentes e consequentemente critérios de efetividade e
eficiéncia, assim como a redugao da mortalidade institucional destes doentes.

Por fim, e em jeito de sugestdo, articulando os resultados obtidos da RSL aqui em
andlise, com a reflexdo da e na pratica clinica durante a prestagéao de cuidados paliativos
a doentes e familias em contexto domiciliario, propde-se que no planeamento das
intervengdes o enfermeiro atenda aos seguintes aspetos — organizacdo e dinamica
familiar, dimensao afetivo-relacional, recursos econdémicos e sociais, rede social e familiar
de apoio, condigdes habitacionais, capacidade instrumental e cognitiva do cuidador.
Assim, pretende-se a formagao de um plano assistencial baseado em agdes e decisdes
alicercadas no conhecimento real das vivéncias familiares, para que se possa concorrer

para a melhoria dos cuidados ao doente e familia nesta fase do ciclo de vida.
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QUADRO 1
SISTEMATIZAGAO DA ANALISE DOS ESTUDOS SELECCIONADOS

Objetivos - Explorar as perspetivas dos profissionais de salde do servigo hospitalar
que tem diferentes componentes individualmente adaptados para responder
as necessidades dos doentes.

Metodologia - Estudo quantitativo

- Estudo qualitativo

Instrumentos de colheita de dados:
- Focus Group

- Entrevista semi-estruturada

- Inquérito eletrénico

Participantes

75 profissionais de saude

Resultados

Objetivos

- Sobre a “hospitalizacdo domiciliaria” como um dos componentes do
servigo hospitalar, os profissionais de saude relataram de forma geral um
impacto positivo sobre os doentes e cuidadores - cuidados individualizados,
respeito pela vontade do doente, internamentos hospitalares mais curtos e
diminuicdo dos re-internamentos.

- Este tipo de servico especializado tem a capacidade de proporcionar
cuidados de acordo com as necessidades do doente e dos prestadores de
cuidados ao longo da trajetéria de doenga. Esta parece ser uma opgéo de
escolha do doente para uma morte em casa.

- Descrever os servicos de atencao domiciliaria de Belo Horizonte
- Analisar o papel da enfermagem nesse contexto, discutindo as implicacées
para a formagao dos enfermeiros.

Metodologia

Estudo descritivo-exploratério de abordagem qualitativa

Instrumentos de colheita de dados:

- Entrevista com os coordenadores e enfermeiros dos programas de
atencao domiciliaria

- Estudos de casos de pacientes assistidos no domicilio

Participantes

- 13 servigos de atencédo domiciliaria (SAD) publicos e privados
- 10 coordenadores dos SAD
- 9 enfermeiros

Resultados

- A preparacéo dos enfermeiros relativamente aos cuidados domiciliarios, €
um desafio para o ensino em enfermagem. Presume-se que, para além da
prestagdo de cuidados, ha necessidade de formagdo de uma nova equipa
de trabalho que tenha como desafio cuidar das pessoas no seu contexto
familiar, exigindo a aquisicdo de competéncias nao apenas técnicas, mas
também sociais humanas, e éticas (decidir nas distintas e imprevisiveis
situacdes que se apresentam, implica lidar com a exposigao das tensdes e
contradicdes das relagbes familiares, por exemplo)

- Os enfermeiros desempenham papéis de gestdo, superviso,
procedimentos, identificacdo de situacées de risco ou vulnerabilidade,
articulacao dialégica com a familia, etc.

- A discussao do plano de cuidados com a familia € fundamental, visto que




um dos pressupostos desta modalidade assistencial é tornar o cuidador e o
doente corresponsaveis pelo cuidado. Deste modo, a familia assume uma
responsabilizacdo nos processos de tomada de decisdo associada aos
cuidados prestados, com a permanéncia das decisdes centradas na equipa.
- O contacto telefénico pode ser um meio de contacto para orientagdes
pontuais quanto ao uso de medicamentos, sondas, cateteres ou em
situacdes de agudizacdo. Pds contacto telefénico, a situacdo clinica do
doente é analisada.

- A monitorizagao eletrénica é também utilizada como estratégia, uma
ferramenta que pode ser ativada para garantir o acompanhamento dos
pacientes clinicamente estaveis.

Objetivos Descrever os varios tipos de dor experienciados pelos pacientes em
cuidados paliativos no domicilio, como os seus cuidadores e familiares
avaliam a dor e como é que intervém.

Metodologia Estudo qualitativo - Grounded Theory

Instrumentos de recolha de dados:
- Entrevista semi-estruturadas

Participantes

24 cuidadores familiares de doentes com cancro avangado que recebem
cuidados paliativos em casa

Resultados

Objetivos

- Os cuidadores familiares avaliaram diferentes tipos de dor e, por
conseguinte, aplicaram diferentes tipos de intervengdes. Nem todos os
cuidadores familiares foram capazes de distinguir os diferentes tipos de dor
que afligem os doentes e, consequentemente, nao selecionaram as
intervengcOes mais apropriadas. Isto muitas vezes, leva a uma gestéo
inadequada da dor e a frustragdo dos cuidadores familiares.

- Um conhecimento aprofundado sobre a dor e os varios tipos de dor é
primordial para uma melhor intervencdo e consequentemente um melhor
controlo da dor.

- Explorar o papel do enfermeiro no apoio aos familiares e amigos, que
assumem o papel de cuidadores informais para com os doentes que
desejam morrer em casa

Metodologia Revisao sistematica da literatura
Participantes | -------
Resultados - O enfermeiro pode apoiar os cuidadores, promover o conforto ao doente,

encontrar as necessidades do cuidador, usando as suas competéncias de
comunicagdo e aconselhamento, fornecendo informacdo em tempo Util,
planeando e antecipando as necessidades e coordenar 0s servicos e
profissionais adequados.

- Através do uso de GSF (Gold Standards Framework) e da LCP (Liverpool
Care Pathway) o enfermeiro e a equipa de cuidados primarios podem estar
aptos para ajudar os doentes e os seus cuidadores a experienciarem uma
“boa morte”.

- Ferramentas de cuidado aos doentes:

GSF (Gold Standards Framework), ferramenta criada para o cuidado
paliativo em doentes com cancro. No Reino Unido, esta ferramenta tem sido
usada no cuidado a doentes ndo oncolégicos em regime de cuidados




paliativos. Esta ferramenta é baseada nos sete C's (1) comunicacgéo; 2)
coordenacao; 3) controlo sintomadtico; 4) continuidade; 5) aprendizagem
continua; 6) apoio ao cuidador; 7) cuidar de quem esta a morrer.

LCP - Modelo com as melhores praticas para cuidar de doentes em fim de
vida quer no hospital, quer no domicilio em equipas multidisciplinares.
Impulsiona os profissionais a comunicarem com os cuidadores sobre a sua
consciéncia e compreensao que o paciente esta proximo da morte.

Este modelo, pode ainda, ser usado para guiar os enfermeiros no seu papel
de apoio aos cuidadores durante os Ultimos dias de vida dos doentes.

Objetivos - ldentificar as necessidades dos cuidadores informais de idosos com
patologia oncoloégica da area de abrangéncia do Hospital Distrital da
Figueira da Foz, EPE e as estratégias de coping que mobilizam para fazer
face ao processo de cuidados ao idoso.

Metodologia Estudo descritivo-correlacional, quantitativo

Instrumentos de recolha de dados:

- Entrevistas semi-estruturadas tendo como base um instrumento de
colheita de dados que inclui um questionario sécio-demografico, as escalas
CA DI e CAMI, que pretendem avaliar respetivamente as dificuldades
sentidas pelo cuidador e as estratégias de coping utilizadas.

Participantes

- 65 cuidadores informais de idosos seguidos em ambulatério o HDFF, EPE

Resultados

- Os cuidadores, na sua maioria idosos, percecionam poucas dificuldades
no ambito do processo de cuidados. As mais evidenciadas sdo as
relacionadas com: exigéncias fisicas e financeiras (pensdes de velhice
baixas/baixos rendimentos dos cuidadores. A auséncia de campanhas de
divulgacdo de apoios sociais/financeiros junto da populagao idosa, limita o
acesso a ajudas técnicas e financeiras); Deficiente apoio profissional (Deve
tentar-se que haja uma melhor articulagdo entre a triade cuidador
informal/cuidador formal/idoso e deve fomentar-se uma maior interacao
entre os cuidados de saude primarios e diferenciados, promovendo a troca
de informagéo entre hospitais e centros de saude da area de residéncia
destas familias).

- As estratégias de coping utilizadas nao sao muito eficazes, sendo as mais
Uteis as relacionadas com agbes que visam lidar com os
acontecimentos/resolver problemas.

- Ha relacao entre a idade do cuidador informal e as dificuldades financeiras
e as dificuldades relacionadas com o apoio profissional e ha relagéo entre
as dificuldades sentidas pelos cuidadores e o apoio profissional prestado.
Também existe relagdo entre as dificuldades do cuidador e o grau de
dependéncia percecionado pelo idoso.

Objetivos Identificar a producéo cientifica em enfermagem sobre cuidados paliativos
no cuidado domicilirio

Metodologia Estudo exploratério, com analise bibliométrica

Participantes 13 resumos (2 teses e 11 dissertacoes)

Resultados - Subareas tematicas observadas foram: cuidadores, neoplasias, familia,

morte, acolhimento, atencdo primaria a saude, cuidados de enfermagem e
Estratégia Saude da Familia.
- Observa-se baixa produtividade na tematica dos cuidados paliativos na




atengdo domicilidria, com crescimento descontinuo, mas incipiente se
considerarmos que os cuidados paliativos passaram a ter maior visibilidade
apos 2002 com a publicagdo da Organizagdo Mundial de Saude sobre os
conceitos e principios norteadores desta pratica.

- Perspetiva dos cuidadores: vantagens (liberdade e autonomia nos horarios
de refeigbes, higiene, sono, lazer e recegcdo de visitas; desvantagens
(sobrecarga, privagédo e maior responsabilizagao, decorrentes, por vezes, de
situagdes de falta de apoio social)

- Perspetiva da equipa: o convivio com pacientes com cancro em fase
avangada, a conspiragdo do siléncio, e as emogbes advindas do
compartilhamento do sofrimento dos pacientes e dos seus familiares ao lidar
com a morte sdo desafios a ser superados. Referem concretizar agbes de
interdisciplinaridade por meio de reunides de equipa, na busca por um
consenso sobre os cuidados ao doente e a familia.

- Ser cuidador em contexto domiciliario € uma dificil e desafiante
experiéncia, na qual o cuidado ao paciente em fase final de uma doenga no
domicilio é percebido como um trabalho complexo e criativo que resulta em
crescimento pessoal, as vezes marcado pelo cuidado solitario.
Paralelamente, observa-se nos cuidadores uma capacidade de transcender
as suas limitagbes pessoais e de adquirir conhecimento técnico para o
cuidado.







