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RESUMO

Dada a necessidade crescente e o grau de complexidade a que cada vez mais
assistimos ao nivel da prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica,
impbe-se ao enfermeiro a mobilizacdo e adequacdo de um conjunto de competéncias
especificas, assim como o seu constante aperfeicoamento profissional.

Neste sentido, ao enfermeiro especialista exige-se um elevado nivel de
responsabilidade inerente ao reconhecimento de dominio de conhecimentos cientificos
especializados, mobilizando recursos e saberes para uma melhor avaliacdo da pratica de
cuidado, reconhecendo e atendendo as necessidades especificas e globais do cliente e sua
familia a vivenciar um processo de transicdo saude/ doenca. Reconhece-se ainda a sua
capacidade de apoio a equipa de salde na resolugdo dos problemas da pratica profissional,
atuando de modo dinamico, criativo e dinamizador, evidenciando a humanizac¢&o dos cuidados.

O presente relatério tem como objetivo analisar e refletir de forma critica as
competéncias de enfermeiro especialista, na area da Enfermagem médico-cirlrgica,
mobilizadas e adquiridas ao longo dos dois mddulos de estagio: Servico de Urgéncia e
Cuidados paliativos. Foi objetivo transversal em ambos os estagios a aquisicéo e integragdo de
competéncias técnicas, cientificas, éticas e relacionais que visou o desenvolvimento de uma
pratica profissional mais responsavel e esclarecida, com vista a qualidade e seguranca dos
cuidados de enfermagem. Relativamente ao mddulo Il: Cuidados Intensivos/ Intermédios, foi-
me creditado devido a minha experiéncia profissional de oito anos nesta pratica de cuidados.

No servico de urgéncia, desenvolvi competéncias ao nivel da gestdo de prioridades
com vista a estabilidade hemodindmica do cliente em situacdo critica, discuti e analisei
situacdes da pratica dos enfermeiros que careceram do recurso a competéncias especializadas
de analise ético-deontoldgica e juridica, tendo como premissa um agir profissional consciente e
responsavel dentro dos seus limites de atuagéo.

No servico de Cuidados Paliativos, desenvolvi competéncias comunicacionais e
relacionais, nomeadamente na transmissdo de mas noticias. Refleti criticamente e compreendi
a importancia das intervencdes de enfermagem dirigidas a familia do cliente em fim de vida
aquando da tomada de decisdo para sedacdo paliativa, tema este que dada a sua grande
componente ética se encontra em constante discusséao.

Uma pratica especializada evidencia-se através do recurso a uma cultura de constante
aprendizagem, pensamento critico, reflexivo e uma tomada de decisdo fundamentada na
melhor evidéncia cientifica. Considero, assim, que a articulagcdo destas premissas foi
fundamental para a construcdo de uma nova identidade profissional, a de Enfermeira
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Palavras-chave: enfermeiro especialista, competéncias, qualidade e seguranca dos cuidados.






ABSTRACT

Considering the growing need and the degree of complexity which we increasingly
witness as far as rendering nursing care to the person in a critical condition is considered, to
the nurse is imposed the mobilization and adjustment of a set of specific competences, as well
as his constant professional improvement.

In this sense, to the specialized nurse is demanded a high level of responsibility
inherent to the recognition of the mastery of specialized scientific knowledge, mobilizing
resources and knowledge for a better evaluation of the care practice, recognizing and attending
the specific and global needs of the client and his family experiencing a transition process of
health/ illness. His capacity of support to the health team in the resolution of problems of the
professional practice, acting in a dynamic, creative and stimulating way, showing the
humanization of the care, is also recognized.

The objective of this report is to analyse and reflect, in a critical way, upon the
competences of the specialized nurse, in the area of the medical-surgical nursing, mobilized
and acquired during the two modules of training: Emergency Service and Palliative Care. The
acquisition and integration of technical, scientific, ethical and relational competences has been
a transversal objective in both training periods, aiming at the development of a more
responsible and informed professional practice, having as a purpose the quality and security of
the nursing care.

As far as module Il — Intensive Care/ Intermediate - is concerned, it has been credited
due to my eight-year professional experience in this practice of care.

In the emergency service, I've developed competences of management of priorities
aiming at the haemodynamic stability of the client in critical condition; I've discussed and
analysed situations of the nurses” practice which demanded the use of specialized
competences of legal and ethical-deontological analysis, having as a premise a conscious and
responsible professional acting within their limits of performance.

In the service of Palliative Care, I've developed communicational and relational
competences, namely in the transmission of bad news; I've identified in the literature and
sensitized the nurses to the importance of the nursing interventions aiming at the family of the
client facing the end of life in the moment of the decision-making concerning palliative sedation,
theme which is in constant discussion due to its great ethical component.

A specialized practice shows itself through the use of a culture of constant learning, a
critical and reflexive thought, and a decision-making based on the best scientific evidence.
Thus, | consider that the articulation of these premises has been fundamental in building a new
professional identity, the one of Specialized Nurse in Medical-Surgical Nursing.

Key-words: specialized nurse, competences, quality and security of the care.
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INTRODUCAO

Dado o avanco técnico-cientifico que se tem verificado através da identificacdo de novas
situacdes de salde/ doenca, por sua vez mais complexas, contudo com diagnosticos e
tratamentos cada vez mais precoces, repercute-se no aumento da esperanca média de vida,
aumentado paralelamente as comorbilidades associadas. Neste sentido, como a profissédo de
Enfermagem constitui uma comunidade profissional cientifica de grande relevancia no sistema
de saude da populacéo, tal como nos elucida o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (EOE), no
Decreto-Lei 104/98 de 21 de abril (alterado e republicado como anexo a Lei 111/2009 de 16 de
novembro) considera-se esta como um recurso efetivo do sistema, para responder
progressivamente de uma forma mais eficaz e adequada as necessidades da populacgao.

Todo este avancgo € transversal & comunidade, pois encontramo-nos perante pessoas
cada vez mais informadas, e conhecedoras dos seus direitos. Neste sentido, o direito dos
doentes a cuidados de enfermagem de qualidade obriga o enfermeiro a assumir o dever de
manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos, exercendo a profissdo com adequados
conhecimentos cientificos e técnicos, com respeito pela vida, dignidade humana, saude e bem-
estar da populacéo, assegurando por todos os meios, condi¢cbes de trabalho que permitam
exercer a profissdo com dignidade e autonomia, e se necessario comunicar através das vias
competentes as deficiéncias que comprometem a qualidade dos cuidados, como descreve a
alinea a) do Artigo 76.° e alinea c) e d) do Artigo 88.° do EOE.

E importante que o processo de especializacdo em enfermagem contribua para o
desenvolvimento do conceito “enfermagem avancada”, como indica Silva (2007, p.18)
construindo “Enfermagem com mais enfermagem”, ou seja, desenvolver a disciplina com
investigacdo nos fundamentos da mesma, enraizados em teorias proprias que lhe conferem
identidade e rigor cientifico enquanto ciéncia.

Benner (2001) considera que a profissdo de Enfermagem centra a sua atuagdo no
crescimento, desenvolvimento e promocdo da saude. Isto €, intervém nos processos de
recuperacdo e adaptacdo da pessoa ao processo de doenca. Por sua vez, Meleis (2010)
refere-se a pratica de enfermagem como uma fonte importante para o desenvolvimento da
teoria, sendo esta parte essencial do Iéxico do enfermeiro e acrescenta que o desenvolvimento
da enfermagem como ciéncia é a chave para a prestacdo de cuidados de enfermagem de
qualidade.

Exige-se, deste modo, um agir profissional responsavel e esclarecido, firmado nos
principios éticos, deontoldgicos e juridicos, refletindo-se numa pratica consciente, autbnoma e
justa que advém de um conhecimento sustentado na evidéncia cientifica. Este agir é alcancado

com O recurso a uma pratica especializada, que apenas é conseguida através de um dominio
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especifico de competéncias, que permita uma tomada de decisédo consciente e esclarecida na
procura de um constante aperfeicoamento profissional, com vista a exceléncia do exercicio
profissional de enfermagem. Assim, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirdrgica, segundo o Regulamento n® 122/2011 de 18 de fevereiro de 2011, partilha com todos
0S outros especialistas em enfermagem um conjunto de competéncias comuns em diversas
areas, bem como competéncias especificas na sua area de especializagéao.

Evidéncia ainda o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, preconizadas pela Ordem dos
Enfermeiros (OE), publicado no Regulamento n.°124/2011 de 18 de fevereiro, que os cuidados
de enfermagem a pessoa em situagdo critica sdo cuidados altamente qualificados, prestados
de uma forma continua a pessoa com uma ou mais fun¢des comprometidas, mantendo as suas
funcgdes bésicas de vida, prevenindo complicagcdes com vista & sua recuperacao total.

A pessoa em situagao critica € entendida, como “aquela cuja vida estd ameagada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fun¢des vitais e cuja sobrevivéncia depende
de meios avancados de vigilancia, monitorizagao e terapéutica” (OE, 2010, p.1).

Com o objetivo de uma pratica de cuidados mais especializada, mais direcionada para a
pessoa em situacao critica, uma vez que presto cuidados de enfermagem numa unidade de
Cirurgia Cardiotoracica, surge a minha motivacdo para realizar a Especialidade em
Enfermagem Médico-Cirlrgica. Importa salientar a necessidade sentida, no decorrer destes
ultimos anos, em aprimorar e consolidar competéncias adquiridas que me permitiram prestar
cuidados de alta complexidade a pessoa em situacao critica e sua familia, que se encontram
num processo de transi¢cdo e concomitantemente adquirir novas competéncias, no sentido de
uma pratica com vista a seguranca e qualidade dos cuidados.

Este trabalho surge no &mbito da unidade curricular Relatério do Curso de Mestrado de
natureza profissional na éarea de Especializagdo em enfermagem Médico-Cirlrgica,
desenvolvido pelo Instituto de Ciéncias da Saude de Lisboa da Universidade Catdlica
Portuguesa. Um relatério de estdgio visa transmitir e registar toda a experiéncia e
aprendizagem, decorrente das atividades e experiéncias vivenciadas em determinados
contextos da pratica (Cerqueira, et al., 2014).

Com a elaboracéo deste relatério, pretendo evidenciar o percurso desenvolvido ao longo
dos dois médulos de estagio que integram esta unidade curricular. O principal objetivo visa
descrever e analisar critico-reflexivamente as competéncias gerais e especificas de enfermeira
especialista em enfermagem médico-cirargica, recorrendo ao contributo da definicdo de
objetivos gerais e especificos por mim desenvolvidos em cada local de estagio, das
experiéncias vividas e das intervencdes realizadas a pessoa em situacao critica, servindo ainda
como instrumento de avaliacdo para a obtencdo de grau de Mestre em Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica.

Em consonancia com o plano de estudos do Curso, o Estagio encontra-se dividido em
trés modulos (correspondendo um total de 180h em cada médulo), sendo eles: Mddulo I-

Servico de Urgéncia; Médulo |I- Cuidados Intensivos/ Intermédios e Médulo Il Opcional- em
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que a minha escolha recaiu pela area dos Cuidados Paliativos. Uma vez que os mddulos de
estagio ndo sdo precedentes entre si, 0 meu percurso de estagio teve inicio pelo médulo | e,
posteriormente, pelo médulo 1ll. Quanto ao médulo I, este foi-me creditado, devido ao meu
percurso profissional, uma vez que presentemente exerco funcdes inerentes a categoria de
enfermeira de cuidados gerais, na Unidade de Cuidados Intensivos do Servico de Cirurgia
Cardiotoracica do Centro Hospitalar Lisboa Central, Pélo Hospital de Santa Marta desde agosto
de 2006. As competéncias adquiridas ao longo deste percurso profissional estéo relacionadas
sobretudo com a assisténcia a pessoa em situagao critica e sua familia.

A opcéao de realizar o mddulo 1l em Cuidados Paliativos justificou-se pela necessidade
(consciente e objetiva) de desenvolver a vertente relacional, uma vez que presto cuidados de
enfermagem a pessoas em fim de vida. Contudo, considero que infelizmente a estes nem
sempre lhe séo dirigidos os verdadeiros cuidados paliativos, uma vez que a filosofia do curar
sobrepbe-se a do paliar, confrontando-me com um sofrimento existencial e espiritual muito
grande, onde percebemos nitidamente a angustia vivida pela pessoa em fim de vida e sua
familia. Estas situacdes fizeram-me refletir e perceber diariamente o quanto a nossa presenca,
disponibilidade e intencionalidade de atuagdo € importante em atenuar, ainda que por
momentos, um pouco esse sofrimento. Neste sentido exigem-se profissionais especializados,
de modo a responderem o mais adequadamente as necessidades reais da pessoa e sua
familia. Assim, desenvolver e consolidar competéncias, respondendo as multiplas
necessidades evidenciadas pela pessoa em fim de vida e sua familia para uma prestacdo de
cuidados de qualidade foi um dos meus objetivos especificos com este estagio.

Transversalmente, ao longo dos dois estagios clinicos, a minha interven¢do visou a
seguranca e a qualidade dos cuidados de enfermagem & pessoa em situacdo critica, e no
processo descritivo-reflexivo referencio para anexo e apéndices alguns documentos que se
revelaram preponderantes no desenvolvimento e aquisicdo de competéncias de enfermeiro
especialista ao longo deste percurso.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2006), o International Council of Nurses,
International Pharmaceutical Federation e o World Medical Association, consideram a
seguranca dos clientes como prioritaria nas intervencBes dos cuidados de salde. O
International Council of Nurses acrescenta que a seguranca € fundamental a qualidade na
saude e nos cuidados de enfermagem, tendo como objetivo a determinacédo estratégica que
vise a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros. Criar sistemas
de qualidade em saude revela-se como uma acgéo prioritaria, estando ja formalmente assumida
pela Organizacdo Mundial da Saude e o Concelho Internacional de Enfermagem (OE, 2002).
Neste sentido, “a qualidade exige reflexdo sobre a pratica - para definir objectivos do servico a
prestar, delinear estratégias para os atingir, competindo as instituicdes de salde adequar
recursos e criar estruturas que acautelem o exercicio profissional de qualidade” favorecendo o
empenhamento destes em prol da qualidade e da exceléncia dos cuidados (OE, 2002, p.9).

Seguindo Donabedian (2003) no seu modelo de avaliacdo da qualidade que tem por

base trés componentes fundamentais: a estrutura, o processo e os resultados, foi 0 modelo por
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mim seguido aquando da construcdo do meu projeto de estagio, uma vez que aos objetivos de
estagio delineados, encontravam-se associadas as competéncias a atingir, através dos
indicadores de processo e resultado. De referir que com a elaboracéo deste relatério de estagio
se procedera igualmente a uma avaliacdo de todo este processo, uma vez que este suporta
toda a informacéo respeitante ao percurso efetuado, com base na metodologia analitico-
reflexiva e descritiva da e sobre a pratica, com recurso a pesquisa bibliogréafica.

Cada um de nés guia-se na pratica de cuidar e nas restantes atividades profissionais por
um quadro de referéncia que engloba conceitos e valores ou crencas, pressupostos que
correspondem a nossa concecao de cuidar em enfermagem (Basto, 2009). Desta forma, foi
pertinente sustentar a minha pratica de cuidados num modelo teérico de enfermagem, na
Teoria das Transi¢cdes de Meleis (2010), sendo considerada uma teoria de médio alcance.
Segundo Tomey & Alligood (2004) uma teoria de médio alcance é a que possui o nivel menos
abstrato do conhecimento tedrico, por incluir aspetos caracteristicos da pratica de enfermagem.

Se atendermos que no paradigma da transformacé@o cada fendmeno pode ser definido
por uma estrutura/ padrdo Unico, em interacdo reciproca e simultdnea com o mundo que o
rodeia (Kerouac et al., 1996), podemos facilmente compreender as mdltiplas influéncias que
poderemos encontrar na assisténcia & pessoa em situagao critica, permitindo assim identificar
0s obstaculos ultrapassa-los em conjunto com a pessoa, com vista ao seu bem-estar.

Suportei ainda o0 meu desenvolvimento profissional, fundamentada no modelo teérico de
Patricia Benner, onde explicito o meu aperfeicoamento como enfermeira, na aquisicdo de
competéncias fundamentadas numa pratica baseada na evidéncia que se traduza na melhoria
da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Denotar que o0 sujeito dependente de cuidados é definido como sendo pessoa em
situagdo critica, por se encontrar num contexto de hospitalizagdo, numa situacdo de doenca e
de grande vulnerabilidade ou pessoa/cliente atendendo ao modelo teérico de Afaf Meleis.
Assim, segundo esta tedrica cliente representa um ser humano com necessidades, que esta
em constante interacdo e adaptagcdo com o ambiente que o rodeia, mas, que devido a uma
situacdo doenca experiencia necessidades especificas dado o acontecimento de
vulnerabilidade e desequilibrio. De salvaguardar outra designacdo, de modo a ndo adulterar o
sujeito de cuidados identificados por outros autores mencionados ao longo do relatério.
Considero também como sujeito de cuidados a familia, segundo a sua definicdo na CIPE ®
(2011) que também inclui as pessoas significativas.

Estruturalmente, o relatério encontra-se dividido em trés capitulos, inicialmente com a
apresentacdo da revisao integrativa da literatura sobre as intervencdes de enfermagem a
familia da pessoa em fim de vida aquando da tomada de decisdo de sedacgdo paliativa,
posteriormente seguir-se-a a descricdo e a analise critica das competéncias desenvolvidas,
esta analise é feita de uma forma individualizada para cada médulo de estagio, pelo que este
mesmo capitulo encontra-se dividido em trés subcapitulos, e finalmente segue-se a concluséo,

seguida das referéncias bibliograficas.
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1. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM A FAMILIA DA PESSOA EM FIM DE
VIDA AQUANDO DA TOMADA DE DECISAO DE SEDACAO PALIATIVA:
REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

INTRODUCAO

O morrer resulta da nossa condi¢do de seres finitos e mortais, sendo uma consequéncia
natural do viver, por vezes, surge de uma forma tao repentina que a prépria pessoa nao chega
a consciencializar-se da mesma. Atualmente, esta morte subita parece ser a mais ambicionada
devido ao fato de ser interpretada como a causadora de menor sofrimento, contudo também os
ha que a desejam “viver”, no sentido de se prepararem para a sua inevitabilidade. Sendo que é
nestas situacdes de morte anunciada, em que a pessoa doente e sua familia vivenciam
semanas e meses de grande angustia e dor. Dor que ndo € apenas fisica mas também
psiquica. E uma dor que se transforma em sofrimento (Pacheco, 2014).

O alivio dos sintomas angustiantes; a prestacdo de cuidados a doentes que se
encontram em fim de vida; a preparacdo do corpo ap6s a morte; e o cuidar aos familiares
enlutados, tém constituido intervencdes de enfermagem de grande relevo, e isto deve-se ao
movimento moderno dos hospicios, no final do século XX, tendo levado a uma
reconceptualizacéo dos cuidados (Magalhdes, 2009).

Os enfermeiros séo desafiados diariamente numa busca constante pelo conhecimento
cientifico, no sentido de implementarem uma pratica baseada na evidéncia. Neste sentido,
pretendo efetuar uma reviséo integrativa da literatura, designada como sendo um dos métodos
de pesquisa utilizados na pratica baseada na evidéncia, ou seja, permite a incorporagao das
evidéncias na préatica clinica (Mendes et al., 2008).

O objetivo central desta revisao visou a esfera relacional, no sentido da identificacdo das
intervencdes de enfermagem descritas na literatura que se tornam cruciais e que contribuem
para o cuidar a familia da pessoa em fim de vida, aquando da tomada de decisdo de sedac¢éo
paliativa, reconhecendo o impacto deste acontecimento na familia/ pessoa significativa, uma
vez que acompanham o cliente neste processo de transicdo, vivenciando 0s mesmos
processos igualmente de transicdo nas suas vidas.

Seguidamente desenvolve-se o enquadramento concetual, com o objetivo de clarificar os
principais conceitos. Posteriormente, segue-se a descricgdo metodoloégica do estudo;
apresentam-se o0s resultados obtidos; a discussdo dos mesmos; e, por Ultimo, as principais

conclusodes.
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ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Importa clarificar os conceitos que integram o objeto desta revisdo, uma vez que permite
compreender melhor os resultados a extrair do mesmo. Assume-se como principais conceitos:
“fim de vida”, “sedagdo paliativa”, “familia ou pessoa significativa’, “intervengcbes de
enfermagem” e “tomada de decisao”.

As situacdes que mais carecem de preocupacdo sdo nitidamente as situacdes em fim de
vida que se prolongam por largo tempo, pois sao assistidas de maior sofrimento, quer para a
pessoa, quer para a sua familia. A pessoa em fim de vida pensa a morte de uma forma muito
particular, diferente do modo de como fazia quando era considerado saudavel. Sucedem-se
multiplos sentimentos de perda, ansiedade, medo, dai a necessidade de -cuidados
personalizados, focalizados na globalidade do seu ser, que visem ndo s6 a ordem fisica, mas
também a ordem psicoldgica, social e cultural. A satisfacdo destas necessidades € téo
especifica, quanto a singularidade da pessoa, bem como da sua familia. Deve ter-se sempre
em consideracdo que a forma como a pessoa enfrenta a proximidade da sua morte € Unica,
pois depende de diversos fatores, nomeadamente da sua personalidade, da sua capacidade
anterior para enfrentar obstaculos, do préprio suporte familiar que dispde, da relagdo que
estabelece com os profissionais de saude, da sua compreensao face ao progndéstico.

Dai que as atitudes do doente em fase terminal, descritas teoricamente, nem sempre se
verificam na préatica, uma vez que cada um reage de maneira diferente, ou seja, cada pessoa
tem os seus préprios tempos, pelo que os diferentes estadios poderdo ndo estar presentes em
todos os doentes, ou entdo surgirem por uma ordem diferente (Pacheco, 2014).

A propésito do cuidar em fim de vida, Cicely Saunders (2013) refere que estes doentes
sentem necessidade de compaixdo e ndo apenas de eficiéncia, dai reforcar a necessidade de
se aprender o que a pessoa realmente sente quando sofre este tipo de dor. Sermos capazes
de entender o que se sente quando estamos doentes, quando nos consciencializamos da
nossa finitude, envolve aprender a sentir “com” os doentes e ndo sentir “como” eles, é esta a
atitude a tomar, se queremos realmente fornecer-lhes suporte firme.

Esse suporte passa igualmente pela implementacdo da sedacdo paliativa, esta tem
como objetivo induzir uma diminui¢cdo da consciéncia, a uma pessoa em fim de vida, através da
administragdo deliberada de farmacos em doses e combina¢des adequadas que vise o controlo
e alivio de sintomas refratarios, que nao respondem a todas as outras medidas disponiveis
para esse fim, e com o consentimento implicito, explicito ou delegado (Pereira, 2014; Lacerda
et al., 2014; Barbosa, 2010; Cherny & Radbruch, 2009).

Segundo Nunes & Rego (2010), a sedacdo é uma intervencdo médica, cujo objetivo visa
o alivio de sintomas, contudo o alvo do nosso interesse vai mais além do sedar, visa
concomitantemente o “paliar’ que, segundo a Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE) versao 2 (2011, p. 98), significa “ gerir: providenciar conforto e controlo da

dor a pessoas com doenga terminal através de apoio fisico, emocional, psicoldgico e espiritual.”
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Por sua vez, a “agéo paliativa”, segundo a Dire¢cdo Geral de Saude (2005, p. 6), significa que
“qualquer medida terapéutica sem intuito curativo, sdo parte integrante da pratica profissional,
qualquer que seja a doenga ou a fase da sua evolugdo.”

A sedacdo paliativa é utilizada para controlo sintomatico e ndo se encontra relacionada
com a diminuicao da sobrevida dos doentes (Lacerda et al., 2014; Nogueira et al., 2012).

Segundo Twycross (2001), a experiéncia clinica indica que aqueles a qual a dor é
aliviada tendem a viver durante mais tempo, relativamente aos que vivem continuamente com
uma dor intensa, ndo remitente.

Devem ser considerados os seguintes critérios na implementacao da sedacéo paliativa:
“intencionalidade, proporcionalidade, autonomia na tomada de decisdao e antecipagao
prematura da morte” (Barbosa, 2010, p.741).

Ainda segundo o mesmo autor, a sedacdo paliativa contém trés caracteristicas
fundamentais, que devem ser sempre levadas em consideracdo, nomeadamente a
“temporalidade”, podendo ser (permanente ou intermitente); o “objetivo”, se tem por base (0
controlo sintomatico fisico e/ou psicolégico); e a “intensidade”, na medida em que pode ser
superficial (a pessoa apresenta-se consciente) e profunda (a pessoa esta inconsciente).
Assume ainda varias modalidades, nomeadamente “ligeira” ou “profunda”, “primaria” ou
“secundaria”, e “intermitente” ou “continua” (Barbosa, 2010, p.742; Nunes & Rego, 2010).

Os sintomas mais comuns para o uso da sedacéo paliativa sdo a agitacdo, o delirio, a
dispneia, a dor e as convulsGes. Determinadas situacdes de emergéncia nomeadamente
hemorragia macica, asfixia, dispneia grave terminal ou dor incontrolavel, também podem ser
indicativos para o uso de sedacao paliativa (Cherny &Radbruch, 2009).

Segundo a European Association for Palliative Care (2009) os farmacos utilizados na
sedagdo paliativa sdo: benzodiazepinas (midazolam, lorazepam e flunitrazepam),
neurolépticos/ antipsicéticos (levomepromazina, cloropromazina), barbitlricos (fenobarbital) e o
anestésico geral (propofol), ndo se verificando este Ultimo na nossa pratica clinica.

Na nossa sociedade a familia sempre desempenhou um papel central na socializagao e
desenvolvimento dos seus membros, desde sempre o individuo procurou 0 apoio necessario a
superacao das diferentes crises com que se foi deparando ao longo da sua vida na familia, pois
independentemente da sua estrutura € a familia que recorrem a fim do restabelecimento do seu
equilibrio (Guarda et al., 2010).

A familia pode ser entendida como sendo um “grupo: unidade social ou todo colectivo
composto por pessoas ligadas através da consanguinidade, afinidade, relagdes emocionais ou
legais, sendo a unidade ou o todo considerados como um sistema que é maior que a soma das
partes” (CIPE, 2011, p.115).

Por sua vez, Vieira (2009, p.83) destaca a pessoa significativa como sendo “as que
assumem a responsabilidade de cuidar dos mais dependentes, criancas e/ ou doentes e
idosos, quer no desempenho dos papéis parentais, quer na prestagéo informal de cuidados.”

A familia é quem melhor e mais profunda e intimamente conhecem o doente, pelo que a

sua inclusdo nos cuidados é de valiosa importancia. Apesar de toda a exaustdo do cuidar,
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acompanhar o familiar em fim de vida é de importancia vital para o mesmo, referindo este como
tempo Unico e gratificante, contribuindo para o desenvolvimento e crescimento espiritual e
pessoal do cuidador (Guarda et al., 2010).

Por si s6 o internamento é gerador de angustia, dor e sofrimento para a familia, contudo
esses sentimentos exacerba-se ainda mais, por exemplo, quando existem barreiras a
comunicacdo com o seu familiar, que é o que acontece muitas vezes quando iniciam sedacéo,
uma vez que existe uma diminuicdo da consciéncia. Se por um lado ficam mais tranquilos por
verem menos agitacéo, sofrimento do seu familiar, por outro lado encontram-se com
dificuldades em comunicar com o mesmo. Assim sendo, compete aos profissionais de saude,
incentivar a familia a permanecer junto do cliente, pois a oportunidade de reconciliacéo,
resolucdo de problemas pendentes e a manifestacdo de sentimentos, de agradecimento, de
despedida, podem ser fundamentais para ultrapassarem a fase do luto.

Todo o processo de aproximacdo a morte € envolto em grande sofrimento pelo que a
sua familia necessita de apoio para se adaptar & nova realidade e ser capaz de oferecer apoio
ao doente. No entanto, este apoio ndo deve cessar quando a pessoa morre, mas sim dar a
abertura necessaria para que possam recorrer a um profissional de saude de referéncia, a fim
de serem ouvidos exprimindo assim os seus sentimentos (Pacheco, 2014).

Neste sentido as intervengdes de enfermagem tém por objetivo capacitar os familiares
para uma efetiva prestacdo de cuidados a pessoa em fim de vida e comporta trés acdes
cruciais: o esclarecimento de possiveis dlvidas por parte dos familiares; faculta-lhes
informacdes necessérias e pertinentes; e proporcionar-lhes todo o apoio e ajuda de que
necessitem. Estas acdes passam pelo estabelecimento de uma relacdo de ajuda honesta e
verdadeira e implicam o estabelecimento de uma comunicacéo eficaz (Pereira, 2010).

No que concerne as intervengdes dos enfermeiros estas sdo a materializagcao do agir do
enfermeiro e, como nos descreve n.° 1 do Artigo 78° do Cdédigo Deontoldgico do Enfermeiro
(CDE), devem-se pautar pela “defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do
enfermeiro”, acrescentando, no Artigo 87.° da mesma Lei, que o enfermeiro ao acompanhar o
doente nas diferentes etapas do final de vida, deve defender e promover o direito do doente a
escolha das pessoas que deseja para acompanha-lo na sua fase final de vida e respeitar as
manifestacdes de perda manifestadas pelo doente em fase terminal e pela sua familia.

Tal como nos refere Meleis (2010), compete aos enfermeiros assumirem-se como
elementos facilitadores nas transicbes pela qual o cliente e sua familia passa,
consciencializando estes para a necessidade de desenvolverem mecanismos de adaptacéo.
Assim sendo, a equipa deve permitir e incentivar os familiares a permanecer junto da pessoa e
a dormir no mesmo espaco; promover privacidade e um espaco acolhedor; incentivar a entrada
de objetos pessoais que lhe sdo familiares, carregados de simbologia. A equipa devera
fornecer informacdes regulares e atualizadas face a toda a situacdo clinica, nomeadamente
mudancas de plano terapéutico, prognostico da doenca, assim como prepara-los para o
momento da morte, informando-os acerca do que esperar no processo de morte. As familias

necessitam de tranquilidade, apoio emocional, que deve ser uma constante ao longo de todo o
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internamento. No momento que procede a morte, devera ser dada a familia oportunidade de
expressar toda a sua tristeza, debater qualquer dlvida pendente, e validar todo o seu
contributo durante o internamento (Cherny & Radbruch, 2009; Nogueira et al., 2012).

De ressalvar o contributo e a importancia da equipa de salde, nomeadamente a equipa
de enfermagem, na inclusédo da familia aquando da tomada de deciséo de sedagdo paliativa,
havendo contudo ainda um longo percurso a ser efetuado pela equipa, uma vez que a
participagdo da familia ainda nédo é tdo ativa quanto se pretende.

Aquando do processo de tomada de deciséo por parte do enfermeiro importa reconhecer
0s principios, os valores e 0 modo como se consubstanciam no plano deontolégico e juridico,
possibilitando que a adequacd@o dos atos seja a mais analoga possivel. Conforme Deodato
(2008, p.29), a tomada de decisao é uma “componente fundamental do exercicio da autonomia
profissional do enfermeiro, que lhe permite a efectivagao dos actos profissionais”, considerando
assim a tomada de decisédo “enquanto expressao da autonomia profissional.”

Neto (2010) menciona que um dos pressupostos da tomada de decisédo clinica nos
doentes em fim de vida passa pelo objetivo primordial dos cuidados paliativos, sendo ele o de
prevenir e tratar adequadamente os sintomas indesejaveis, diminuindo assim o sofrimento do
doente e ndo aumentado 0 mesmo, assente no respeito inquestionavel pela vida humana.
Acrescenta ainda o desenvolvimento de competéncias técnicas nas varias areas de
intervencdo em que se apoiam o0s cuidados paliativos, assim como conhecimento e a
integracdo dos principios éticos no modelo de decisdo e o trabalhar verdadeiramente em

equipa interdisciplinar.

PERCURSO METODOLOGICO

Seguidamente, procede-se a descricdo das principais etapas metodologicas que
nortearam a elaboracédo desta revisdo, sendo composta por seis etapas, Mendes et al., (2008).

Neste sentido, definiu-se o objetivo, com a elaboracdo da seguinte questdo de
investigacao: “Quais as intervengdes de enfermagem dirigidas a familia da pessoa em fim de
vida, aquando da tomada de decisdo de sedacgao paliativa?”

Posteriormente, recorreu-se a plataforma de pesquisa eletrénica EBSCOhost- Research
Databases, ao qual estdo indexadas bases de dados de producdo e investigacdo cientifica na
area das Ciéncias da Saude. Tendo sido selecionadas as seguintes bases de dados: CINAHL®
WithFullText, a MEDLINE® WithFullText e a Nursing &Allied Health Collection: Comprehensive
Edition.

Recorrendo-se as respetivas bases de dados, identificaram-se os descritores de
pesquisa de acordo com as palavras-chave, da respetiva pergunta de investigacao, sendo elas
respetivamente: “fim de vida®, “sedacdo paliativa”, “familia”, “interven¢cbées de enfermagem” e
“tomada de decisao”. Os termos foram transcritos para os descritores correspondentes a cada
base de dados, ja4 supra mencionadas, designadamente CINAHL Headings, MESH e
SUBJECTS.
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Da selecdo destes termos conjugaram-se 0s operadores boleanos, de modo a encontrar
a melhor evidéncia que respondesse a pergunta de partida, resultando a seguinte férmula
boleana: Nursing interventions OR Nurses attitudes OR Nurses OR Nursing OR Evidence-
Based Nursing) AND (Family OR Caregivers OR Families) AND (Sedation OR Conscious
Sedation OR Terminal sedation) AND (Decision making) AND (Palliative Care OR Terminal Il
OR Terminal Care).

A pesquisa efetuou-se no dia 5 de outubro de 2014. Identificaram-se os limitadores de
pesquisa, considerando os artigos num universo temporal dos Ultimos 5 anos (entre o ano 2008
e outubro de 2014) e apenas o0s que se encontravam disponiveis em texto completo.

Definiram-se ainda os critérios de sele¢do e de exclusdo. Assim, incluiram-se como
critérios de inclusdo as familias de pessoas em fim de vida a quem se toma decisdo de
sedacgdo paliativa; e pessoas em fim de vida a quem se toma a decisdo de sedacgdo paliativa.
Como critérios de inclusdo do tipo de intervengBes, as que se identificassem como sendo
intervencdes de enfermagem; e, no tipo de resultados, a identificagdo das intervencdes de
enfermagem a familia aqguando da tomada de decisdo de sedacao paliativa a pessoa em fim de
vida, excluindo familias de pessoas que néo estdo em fim de vida, e pessoas em fim de vida a
guem nao se toma a decisdo de sedacéo paliativa. Face as intervencdes excluiram-se as de

outro tipo de profissionais.

RESULTADOS OBTIDOS

ApoOs selecionadas as bases de dados bibliogréficas electronicas; identificados os
principais descritores de pesquisa, e de acordo com os termos da investigacdo; e de se
associarem o0s operadores boleanos, procedeu-se a pesquisa nas bases de dados
mencionadas, aplicando os limitadores de pesquisa, tendo-se obtido 8 artigos na CINAHL®
WithFullText, 6 artigos na MEDLINE® WithFullText, e 5 artigos na Nursing &Allied Health
Collection: Comprehensive Edition, perfazendo um total de 19 artigos. Dos 19 artigos
selecionados, 4 eram repetidos, sendo que apenas 15 foram considerados potencialmente
relevantes.

Dada a quantidade reduzida de artigos encontrados para este estudo, efetuou-se a
leitura critica do titulo dos 15 artigos, ndo se tendo excluido nenhum artigo. Apés leitura do
resumo, com base nos critérios de exclusdo, excluiram-se 6 artigos, tendo ficado assim um
total de 9 artigos incluidos na reviséo integrativa da literatura.

De modo a facilitar a andlise e interpretacao dos resultados obtidos, esquematizaram-se
0s contelidos em tabelas. Descreveram-se, na Tabela 1, as principais caracteristicas dos
estudos, e, na Tabela 2, as intervencdes de enfermagem encontradas e agrupadas de acordo
com os conceitos descritos no eixo da “Classificagdo das Agdes” da CIPE® Versao 2, por
ordem alfabética, e os possiveis focos a que se encontram associadas, na analise dos artigos

selecionados.

28



Metodologia Objetivo

Day-to-day care in
palliative sedation: Survey
of nurses' experiences
with decision-making and
performance.

m

Terminal delirium.

[m

group study on the
experiences of relatives.

Norwegian nurses'
thoughts and feelings
regarding the ethics of

palliative sedation.

m

Similarities and
differences between
continuous sedation until
death and euthanasia -
professional caregivers'
attitudes and experiences:
afocus group study.

Until Death in Nursing
Home Residents with
Dementia: A Case Series.

m
(o]

in the Netherlands: a
nationwide survey among
nurses

I
~

Relieving existential

m
(o]
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sedation: discussion of an
uneasy practice.
Developing policy,
standard orders, and
quality-assurance
monitoring for palliative
sedation therapy.

m
[¢e]

Tabela 1- Caracteristicas dos estudos encontrados

Palliative sedation: a focus

Continuous Deep Sedation

Palliative sedation at home

suffering through palliative

Jimmy J. Arevalo;
Judith A. Rietjens,
Siebe J. Swart;
Roberto S.G.M. Perez;
A.Van Der Heide

John Robinson

Bruinsma, S.;
Rietjens, J.; Van der
Heide, A.

Venke Gran S.; Miller
J.

Anquinet L.; Raus K.;

Sterckx S.; Smets T.;

Deliens L.; Rietjens
J.A.

Anquinet, Livia;
Rietjens, Judith A.C;
Vandervoort, An; van
der Steen, Jenny T;

Vander Stichele,
Robert; Deliens, Luc;
Van den Block, Lieve

Brinkkemper T;
Klinkenberg M.;
Deliens L.; Eliel M.;
Rietjens J.A,;
Zuurmond W.W,;
Perez R.S.

Bruce, Anne; Boston,
Patricia

Ghafoor, Virginia L.;
Silus, Lauren S.

International
Journal of
Nursing
Studies

The
Australian
Journal of

Cancer
Nursing

Journal Of
Palliative
Medicine

International

Journal Of
Palliative
Nursing

Palliative
Medicine

Journal of
the American
Geriatrics
Society

Journal Of
Advanced
Nursing

Journal of
Advanced
Nursing

Jornal
Americano
de Saude-

System
Pharmacy

2013

2011

2013

2008

2013

2013

2011

2011

2011

Estudo de Corte
Transversal-
Estudo
quantitativo.

Dois estudos de
caso.

Estudo
qualitativo com
recurso a
entrevista.
Estudos
Qualitativos-
exploratério
descritivo com
recurso
questionario.

Qualitativa, com
recurso a
entrevistas a
grupos focais.

Quantitativo e
qualitativo:
Estudo
Epidemioldgica
retrospectivo
completado com
uma andlise de
série de casos.

Estudo
quantitativo com
uso de
questionario.

Revisdo da
literatura.

Revisdo da
literatura para
pesquisa de
diretrizes/
Guedelines.

Descrever a experiéncia dos enfermeiros na
tomada de decisédo e narealizagédo da sedagao
paliativa continua em doentes em fim de vida.

Identificar os fatores causais que potenciam o
delirium e analisar qual a gestdo apropriada nas
pessoas com delirium terminal.

Analisar as experiéncias dos familiares com

sedacdo paliativa e conhecer a avaliagdo dos

elementos positivos e negativos na sedagao
paliativa.

Analisar se os enfermeiros noruegueses devem ou
néo ver a sedagdo paliativa profunda como um
problema ético.

Analisar a percepcéo dos cuidadores profissionais
relativamente as semelhancas e as diferengas entre
a sedacdo continua (até a morte) e a eutanasia.

Descrever as caracteristicas do processo prévio de
tomada de deciséo para sedacgéo paliativa profunda
continua até a morte dos residentes do lar de
idosos que morrem com deméncia e analisar essa
pratica de acordo com as caracteristicas que
refletem as recomendacdes das diretrizes da
sedagdo paliativa.

Avaliar experiéncias de enfermeiros envolvidos em

sedagdo paliativa em casa de pessoas doentes em

fim de vida, ap6s aintroducdo de uma prescri¢édo
médica para sedagéao paliativa.

Discutir sobre o uso de sedacéo paliativa como
resposta ao sofrimento existencial intratavel (ndo
responde ao tratamento).

Descrever o desenvolvimento de uma politica que
delineie consensos padronizados com base na
evidéncia, quer na monitorizacdo e na
administracdo da terapéutica, na sedagéo paliativa.

277 Enfermeiros que responderam e
devolveram os questionarios
aplicados a uma populagédo total de
576 enfermeiros de varias instituicdes
da Holanda.

2 Pessoas doentes com delirium
terminal.

14 Familiares de doentes em fim de
vida que receberam sedagéo paliativa
até a morte na Holanda.

73 Enfermeiros com 3 condigdes de
trabalho diferentes, na Noruega.

21 Cuidadores profissionais: Ap6s
divisdo de 4 grupos focais: 2 grupos
de médicos com 4 elementos cada (8

médicos) e 2 grupos de enfermeiras (1

com 4 e outro com 9 elementos) (13

enfermeiras).

20 Idosos com deméncia: nos 69 lares
de idosos analisados, 11 dos 117
idosos com deméncia morreram com
sedacdo paliativa, assim como 9 dos
64 idosos com quadro de uma
deméncia avancgada.

201 Enfermeiros responderam ao
questionéario nacional enviado a 387
enfermeiros, na Holanda.

Revisdo de artigos publicados entre
1996 e Dezembro de 2009
(Nao estéa identificado quantos artigos
constituiram a amostra da reviséo).

4 Artigos cientificos.
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Potenciais

focos de “Agao” Interven¢des de Enfermagem
enfermagem

Apoiar a familia (E1, E3, E4, E8)
Apoiar/ Apoiar nq sofrlmgnto (‘jafarjw.llla (E2, E4, EB8)
f Apoio emacional a familia (E4, E8)
confortar Apoiar a familia a desmistificar pensamentos e sentimentos sobre a sedagéo paliativa (E4)
Ajudar a familia na interpretagdo do sofrimento da pessoa doente em fim de vida (E4)

Angustia Atender as necessidades complexas da familia (E2, E3, E4, E8)
Atender Cuidar da familia da pessoa doente em fim de vida (E1, E8)
. ~ Acompanhar a familia durante o processo de fim de vida (E3)
Comunicagao : : =
Avaliar Conhecer as necessidades da familia (E3)
Conforto Envolver a familia na tomada de decisdo no inicio da sedagao paliativa
Envolver (E1, E3, E4, E6, E7)
Envolver a familia no cuidado ativo a pessoa doente em fim de vida
Coping (E1, E2, E4, E9)
Escutar Escutar a familia, possibilitando momentos de esclarecimento de davidas (E3)
Luto ; Encorajar a familia a expressar os seus sentimentos de amor no cuidar da pessoa doente
Incentivar

em fim de vida (E4)
Medo Informar sobre o estado da pessoa doente em fim de vida (E2, E3, E4, E7, E8)
Explicar informacéo de forma objetiva (E3, E7, E8)

Informar sobre os sintomas na pessoa doente em fim de vida (E2, E4, E6)
Processo de Informar a familia sobre o que esperar no decorrer da sedagéo paliativa (E6, E7)

tomada de Informar sobre o objetivo e os procedimentos no decorrer sedagao paliativa (E7, E9)

decisdo Informar Informar as alteracées no tratamento (E2)
Informar os aspectos sobre o bem-estar da pessoa doente em fim de vida (E3)

Explicar processo fisiopatolégico da progresséo da doenga, e sintomas que vao imergir (E2)

Stress Informar e esclarecer a familia quanto ao desejo da pessoa doente em fim de vida (E5)
Informar e clarificar com a familia o prognostico da pessoa doente em fim de vida (E1)
Sofrimento Informar e clarificar o momento de indicacdo de sedagao paliativa (E1)
Preparar Preparar a familia sobre o processo de morte (E2, E4)

Promover ensino no cuidar da pessoa doente em fim de vida (E2, E4, E7, E9)
Promover a comunicagao entre a pessoa doente e sua familia (E4, E7)
Promover Promover a aceitacéo da familia para sedacéo paliativa (E2)
Promover um ambiente confortavel e sereno (E3)
Promover o conforto da familia (E4)

Tabela 2: Resultados obtidos da andlise dos artigos selecionados

Seguidamente, procede-se a andlise e discussdo das intervencdes de enfermagem

identificadas nos artigos selecionados desta revisdo integrativa.

DISCUSSAO

As intervencbes de enfermagem visam uma acdo em resposta a um Diagnéstico de
Enfermagem, de modo a gerar um resultado de Enfermagem. Tendo em conta a Classificacdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem, na versao 2 descrita pelo International Classification
for Nursing Practice, em 2010, “uma intervencdo de Enfermagem é composta pelos conceitos
contidos nos eixos de Classificacao de Accao” (CIPE, 2011, p.16).

Assim, enquadraram-se as intervencdes de enfermagem de acordo com 0s conceitos
definidos nos eixos da Classificacdo de Acéo, e identificaram-se os principais focos de

enfermagem onde podem imergir os diagndsticos de enfermagem onde essas intervengdes
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possam produzir um resultado de Enfermagem. Desse modo, importou agrupéa-las de uma forma
sistematizada, com vista a facilitar a andlise e discusséo dos resultados obtidos.

O cuidar em enfermagem da pessoa doente em fim de vida importa ndo sé intervir na
pessoa doente, mas também nos seus familiares que vivenciam também eles uma situacéo de
crise e um processo de transicdo, a quem deve ser direcionado um processo intencional de apoio,
comunicacao e acompanhamento no processo de tomada de decisdo para sedacao paliativa até a
morte do seu familiar (Cherny & Radbruch, 2009).

Dos resultados obtidos da leitura e analise dos artigos selecionados através de uma
criteriosa componente metodolégica, imergiram as principais intervengées de enfermagem que
visam o cuidar da familia aquando da tomada de deciséo para sedacéo paliativa da pessoa em fim
de vida. Ou seja, intervir na mesma antes, durante e apos a tomada de decisdo para sedacao
paliativa, na medida em que é impensavel intervir apenas no momento da tomada de decisdo, pois
as necessidades da familia ndo se esgotam apds essa decisao.

Assim sendo, ao nivel da acéo apoiar/ confortar, segundo Jimmy et al., (2013) e Bruinsma et
al., (2013), as familias necessitam de apoio. Por sua vez, VenkeGran & Miller (2008) e Bruce &
Boston (2011), além do apoio, referem ser importante os enfermeiros intervirem ao nivel do
sofrimento da familia. Na mesma linha, Robinson (2011) e Bruce & Boston (2011) referem o apoio
ao nivel emocional. Subscrevendo, igualmente, VenkeGran & Miller (2008), este Ultimo acrescenta
também a necessidade de intervir desmistificando sobre a sedacdo paliativa, referindo ainda a
necessidade de ajudar a familia na interpretagdo do sofrimento da pessoa doente em fim de vida.
Estas intervencdes de enfermagem vdo ao encontro do que Lawson (2011) afirma serem as
intervencdes necesséarias no cuidar a familia, onde reitera a importancia do apoio psicossocial, e
do apoio no final de vida, uma vez que é um momento extremamente angustiante para a familia.
Também Twycross (2001) considera o apoio a familia como parte integrante dos cuidados
paliativos. Ja Pacheco (2014) vé o enfermeiro como o0 membro mais solicitado, relativamente ao
esclarecimento de duvidas e ao prestar apoio emocional a familia.

Por sua vez, ao nivel da acédo atender, Robinson (2011), VenkeGran & Miller (2008), Bruce
& Boston (2011) e Bruinsma et al., (2013), mencionam a importancia de atender as necessidades
complexas da familia. Este ultimo autor diz ainda que o enfermeiro deve acompanhar a familia
durante o processo de fim de vida, devendo igualmente intervir. Segundo Jimmy et al., (2013) e
Bruce & Boston (2011), além do cuidado a pessoa doente, cuidar simultaneamente da sua familia.
Este cuidar, para Bruinsma et al. (2013), passa por conhecer as necessidades da mesma. Guarda
et al.,, (2010) vem reforcar as intervengcbes supramencionadas, pois este declara que os
profissionais de saude devem averiguar as necessidades reais dos familiares para poderem
intervir. Pois, para Pereira (2010) s6 apos a averiguacao das dificuldades e necessidades da
familia € que se conseguem direcionar os cuidados indispensaveis a mesma.

De realcar as intervencdes de enfermagem que mais presentes estiveram nos estudos,
designadamente o envolver a familia no cuidado ativo a pessoa doente em fim de vida. Esta
inclusédo leva a uma diminuicdo do stress por parte da familia, ideia real¢cada pelos autores Jimmy
et al., (2013), Robinson (2011), Ghafoor & Silus (2011) e VenkeGran & Miller (2008). Este dltimo
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acrescenta a necessidade de envolver a familia na tomada de decisédo no inicio da sedacéo
paliativa, tal como exp&e Jimmy et al., (2013), Anquinet et al., (2013), Brinkkemper et al., (2011) e
Bruinsma et al., (2013). Alertando ainda, este Ultimo, para a necessidade de o enfermeiro intervir
ao nivel da escuta a familia, possibilitando momentos de esclarecimento de duvidas. Quanto ao
envolvimento da familia na tomada de decisao para sedacao paliativa sdo varios os autores e 0s
estudos que o defendem, designadamente Cherny & Radbruch (2009); Nogueira et al., (2012); e
Swart et al., (2014). Pereira (2010) defende a inclusdo dos familiares nos cuidados a pessoa
doente em fim de vida, bem como que esta inclusdo devera compreender o esclarecimento de
eventuais questdes que a familia possa ter, facultando-lhes informag6es que considera ser de
importancia maior, e apoiando no que as familias consideram ter mais dificuldade.

Relativamente as intervengfes que visam o informar, pode-se constatar como sendo o
campo de atuacdo maior, na medida em que sao diferentes os niveis de intervengéo. Contudo,
segundo alguns autores, visam 0s mesmos objetivos, sendo a diminuicdo do stress, do sofrimento
e da angustia da familia os principais. Deste modo, para Bruinsma et al., (2013); VenkeGran &
Miller (2008); Brinkkemper et al., (2011); Bruce & Boston (2011) e Robinson (2011), o enfermeiro
deve intervir informando sobre o estado da pessoa doente em fim de vida. Este Ultimo acrescenta
ainda a necessidade de explicar o processo fisiopatolégico da progressdo da doenca e sintomas
gue vao emergir, assim como informar relativamente as alteracdes no tratamento e sobre os
sintomas que podem surgir na pessoa doente em fim de vida. Estas intervencdes ajudam as
familias a interpretar o sofrimento da pessoa e capacita-as para o cuidado a mesma. Quanto a
esta Ultima intervencao, a de informar a familia relativamente aos sintomas, também VenkeGran &
Miller (2008); Anquinet (2013) a evidenciam. Quanto a estas interven¢des, Cherny & Radbruch
(2009) e Nogueira et al., (2012) sdo eximios ao assegurar que os enfermeiros devem fornecer
informacdes atualizadas e regulares, face toda a situagdo clinica da pessoa, bem como a
mudancas que possam advir relativamente ao plano terapéutico.

Por sua vez, Bruinsma et al.,, (2013) alude & necessidade da familia ter acesso a
informacéo, face a aspetos sobre o bem-estar da pessoa doente, e da necessidade da informacéo
ser partiihada de uma forma mais objetiva, corroborando igualmente sobre esta intervencdo Bruce
& Boston (2011) e Brinkkemper et al., (2011). Este, tal como Anquinet et al., (2013), acrescenta a
necessidade de informar a familia sobre o que esperar no decorrer da sedacdo paliativa. Ainda,
Brinkkemper et al., (2011) e Ghafoor & Silus (2011) reiteram a necessidade de informar sobre o
objetivo e os procedimentos no decorrer da sedacdo paliativa, havendo igualmente a
indispensabilidade de clarificar o momento de indicacdo de sedacéo paliativa, bem como informar
face ao prognoéstico da pessoa. Anquinet et al., (2013) menciona ainda que o enfermeiro deve
informar e esclarecer a familia quanto ao desejo da pessoa doente em fim de vida.

De referir que Robinson (2011) e VenkeGran & Miller (2008) defendem a necessidade dos
enfermeiros prepararem a familia sobre o processo de morte Este Ultimo adianta ainda que se
deve encorajar a familia a expressar os seus sentimentos de amor no cuidar da pessoa doente em
fim de vida (através do toque, do segurar a mao, falar normalmente como quando a pessoa estava

consciente). Também, Cherny & Radbruch (2009) consideram que todas as condi¢cdes devem
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estar preparadas para 0 momento da morte, sendo que é importante que 0s enfermeiros
intervenham na familia, preparando-a para o momento da morte, informando-a do que esperar
neste processo, permitindo ainda a oportunidade de esta expressar toda a sua tristeza.

Por dltimo, mas ndo menos importante, quanto a acdo promover, esta engloba uma série de
intervencdes. Robinson (2011) relata a necessidade de intervir na promocdo da aceitacdo da
familia para sedacdo paliativa, acrescentando ainda, tal como refere Ghafoor & Silus (2011);
VenkeGran & Miller (2008) e Brinkkemper et al., (2011), a necessidade da promocé&o do ensino no
cuidar da pessoa, bem como a necessidade de promover a comunicagdo entre a pessoa doente e
sua familia. VenkeGran & Miller (2008), acrescenta a importancia de se intervir na promogéo do
conforto da familia; e Bruinsma et al., (2013) defende, igualmente a promog¢édo de um ambiente

confortavel e sereno a mesma.

CONCLUSOES

Da andlise dos estudos resultantes desta revis@o integrativa da literatura considera-se que
existe pouca pesquisa sobre as interven¢des de enfermagem direcionadas a familia da pessoa em
fim de vida, aquando da tomada de decisdo de sedacdo paliativa. A tomada de decisdo para
sedacao paliativa encontra-se mais escrutinada nos paises onde esta legalizada a eutanasia e
principalmente na Holanda.

Das intervengbes de enfermagem identificadas nesta revisdo, no cuidar da familia
aquando da tomada de decisdo para sedacdo paliativa da pessoa em fim de vida, visaram o
informar sobre o estado da pessoa em fim de vida, envolvendo-a na tomada de decisdo no inicio
da sedacéo paliativa e no cuidado ativo a pessoa em fim de vida promovendo o ensino no cuidar e
ainda no atendimento das necessidades complexas da familia, apoiando-a sempre neste
processo.

Constata-se que emerge a necessidade de desenvolver mais estudos, por parte dos
enfermeiros, sobre o conhecimento das necessidades reais das familias que atravessam estes
processos complexos de cuidado aos seus familiares em fim de vida. Neste sentido conhecendo e
intervindo nas principais necessidades sentidas pela pessoa em fim de vida e sua familia, que
carecem de uma intervengcdo de enfermagem refletida de forma sistémica e sistematica,
garantidamente extrair-se-do verdadeiros ganhos para a salude, ndo s6 apenas na melhoria da
gualidade dos cuidados de enfermagem prestados, mas também na prevencéo da ocorréncia de
lutos patolégicos, promovendo, cuidados de enfermagem que visam a exceléncia do exercicio
profissional.

Reconhece-se que na realizagéo deste trabalho ndo existiram conflitos de interesse.

Clarifica-se ainda que ao longo do seu desenvolvimento se procedeu a identificacdo dos
autores utilizados no suporte cientifico do trabalho, procedendo a sua referenciacdo como forma

de fazer jus a propriedade intelectual dos mesmos.
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2. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS COMPETENCIAS
DESENVOLVIDAS

Neste capitulo, irei incidir inicialmente no meu estagio creditado e, posteriormente,
relativamente ao percurso efetuado ao longo dos dois estagios que foram planeados tendo em
consideragdo o desenvolvimento de atividades que me permitiram alcangar objetivos, adquirir e
desenvolver competéncias inerentes ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica
(EEEMC), enunciadas pelo guia de estagio da Universidade Catélica Portuguesa (2014).

A competéncia baseia-se na ligacdo entre conhecimento e ac¢do, tendo por base a
mobilizacdo de recursos. Dai que o caminho da competéncia ndo € mais que o aperfeicoamento
profissional. Nunes (2011, p.74) refere que “a competéncia materializa o poder enquanto
capacidade para responder adequadamente as situagdes concretas”.

Competéncia profissional esta diretamente relacionada com as vivéncias de cada um e
estas vao sendo modificadas pela propria experiéncia. Dai assumir caracteristicas
multidimensionais, pois € com base na formacdo e no desenvolvimento de instrumentos e
habilidades que integrados nos padrdes da lei e da moral, convergem numa pratica competente.
Na enfermagem a competéncia profissional engloba competéncias de ordem técnica e néo
técnica, onde se incluem as virtudes e os valores de cada um, onde 0 seu agir se desenvolve e
complementa numa dindmica construtiva com o outro, pois este ainda que pertencente a uma
instituicdo social, é portador de toda uma dimensdo ética, inserido no dominio da moral.
Concretiza Nunes (2013, p.8) que qualquer competéncia pode ser determinada como detentora de
trés componentes fundamentais, “conhecimento, atitudes e habilidades”.

Atendendo que o enfermeiro especialista deve ser detentor de um conjunto de
competéncias que lhe permitam cuidar de forma especializada, cuidar esse que resulta de uma
relagdo interpessoal, concretizando-se numa parceria de cuidados, respeitando as suas
capacidades e valorizando o seu contributo, tornando a pessoa proactiva, tal como nos ressalva
os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, nesse sentido ao enfermeiro especialista
é-lhe reconhecida competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de
enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da sua especialidade, como
refere no Artigo n.° 7 do EOE.

De referir a importancia de identificar as competéncias ja adquiridas através da explanacao
do meu estagio creditado, nomeadamente o Médulo Il - Cuidados Intensivos/ Intermédios, bem
como as necessidades de aprendizagem, que se materializaram na consolidacao e aquisicdo de

novas competéncias, nos estagios correspondentes.
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A complexidade das situacdes clinicas apela aos profissionais de enfermagem para serem
capazes de usar de forma conscienciosa e prudente a melhor evidéncia na tomada de decisdo
(Botelho, 2010). Tendo em conta que a evidéncia cientifica deve encontrar-se na base do
processo da tomada de decisdo, considera-se importante, para a concretizacdo de todos os
objetivos, a existéncia de uma base sdlida na melhor evidéncia disponivel, de forma a podermos
fundamentar a nossa aprendizagem, bem como a nossa pratica de cuidados. A utilidade desta
atividade encontra-se estreitamente ligada & Pratica Baseada na Evidéncia (PBE), sendo esta
fundamental para a pratica de cuidados de qualidade. Esta pode ser entendida como um “método
de resolucéo de problemas no dmbito da deciséo clinica que incorpora uma pesquisa da melhor e
mais recente evidéncia, experiéncia e avaliacé@o clinica, bem como as preferéncias do doente no
contexto do cuidar” (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2012, p.10).

Neste sentido, verifica-se a necessidade da aquisicdo de competéncias, por parte dos
enfermeiros, no sentido de utilizarem na sua pratica uma abordagem baseada na evidéncia,
capacitando estes para a colocagdo de questdes concretas e objetivas, de como e quando devem
mudar a sua prética, recorrendo a bases fidedignas para argumentar as suas decisdes, avaliando
ainda a sua prética (Concelho Internacional de Enfermeiros, 2012).

Pode-se encarar a PBE como sendo um instrumento fundamental para a tomada de
decisdo, que o enfermeiro especialista tem ao seu dispor para melhorar a qualidade dos cuidados.
Para que a aprendizagem se consolide € necessario reabilitar a intuicdo e a inteligéncia, através
da consolidacdo de saberes cientificos e reintegracdo dos mesmos na competéncia profissional
(Serrano et al., 2011). Nesse sentido, consultei e estudei bibliografia de referéncia, antes do inicio
do estagio, no sentido de oferecer uma resposta mais adequada aos desafios que poderia
encontrar.

No processo de tomada de decisdo em enfermagem, que norteia 0 exercicio profissional
autonomo, implica uma abordagem sistémica e sistemética na qual a PBE constitui um
instrumento valioso para a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos
enfermeiros (OE, 2002).

O recurso a esta pratica encontra-se relacionado com a pratica reflexiva, Deodato (2008)
considera que, esta Ultima, se encontra associada a aprendizagem construtivista, neste sentido, o
enfermeiro especialista deve ser um profissional que, para a sua tomada de decisédo, deve ter
sentido critico, tendo por base a melhor evidéncia cientifica e recorrendo a fundamentacéo tedrica
de enfermagem, de modo a fundamentar a sua prética.

Deste modo segundo Tomey & Alligood (2004) uma teoria de enfermagem conduz o
pensamento e a agao da pratica de enfermagem, fixado num grupo de conceitos relacionados que
provem dos modelos de enfermagem.

Para uma compreensdo mais exata do que € uma teoria € importante compreender quais 0s
metaparadigmas que descrevem o conhecimento mais abstrato duma disciplina, como menciona
Fawcett (2005) sdo os conceitos globais que conferem identidade ao fendbmeno como sendo o
interesse central da disciplina. A disciplina de Enfermagem assenta em quatro metaparadigmas

basilares, nomeadamente a salde, a pessoa, o ambiente e os cuidados de enfermagem,
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encontrando-se estes definidos pela Ordem Dos Enfermeiros (2002) no seu enguadramento
conceptual, tal como Meleis (2010) na sua teoria, definindo a saide como sendo, a percecao de
bem-estar e capacidade de assumir novos papéis, a Pessoa como o cliente em todo o seu ciclo de
vida (familias e comunidades) sendo o objeto de acdo das intervencdes de enfermagem, o
ambiente como meio de interacdo e relacdo entre o enfermeiro e a Pessoa e por Ultimo os
Cuidados de Enfermagem como as acbBes dos enfermeiros no apoio e suporte do processo
transacional.

Meleis (2010) refere que a pessoa no seu ciclo de vida experiencia quatro tipos de
transig8es, designadamente as de natureza desenvolvimental, as de Saude/ doenca (onde incide
mais a atuacdo do enfermeiro), as de natureza situacional e organizacional. Quanto a estas o
enfermeiro também é determinante na adaptacdo da pessoa a sua situacdo de doenca e na
redefinicdo de papéis por parte da familia, exigindo muitas vezes uma reestruturacdo familiar.
Refere ainda que quanto ao padrao, estas podem ser simples ou mdltiplas, podem ser simultaneas
ou sequenciais, ou podem estar relacionas ou ndo de acordo com a natureza destas, pois a
Pessoa pode experimentar véarias transicbes de diferentes tipos, sendo importante a abordagem
holistica da pessoa, uma vez que as transi¢cdes decorrem de um processo complexo.

No periodo transacional a pessoa atravessa alguns estadios como sendo a
consciencializacdo, o envolvimento, a mudanca e a diferenca de identidade e de habilidades, a
temporalidade e os pontos e eventos criticos que caracteriza o fim do processo. Contudo ao longo
deste percurso a pessoa € confrontada com condicionantes que podem facilitar ou a inibir o
processo transacional, associada & imagem que a pessoa tem de Si, a posicao que ocupa na sua
comunidade e sociedade onde se insere e interage e o facto de ja ter passado por transicdes
similares é também uma condicionante do processo de transi¢cdo (Meleis, 2010).

Shumacher & Meleis (1994) in Aligood & Tomey (2010) consideram que o enfermeiro
assume relevante importancia de intervencgéo terapéutica no processo de transi¢do. Inicialmente,
na avaliacdo e compreensdo holistica da pessoa, de modo a identificar quais os tipos e padrées
de transicdes que a pessoa esta a passar. Em segundo, a preparacdo para a transicao,
assegurando a criagdo de condi¢des ideais para a transigdo e por Ultimo no apoio e suporte no
processo de desenvolvimento de novos papéis, em que o enfermeiro ensina, instrui e apoia a
pessoa ha construcdo e desenvolvimento da transicdo. Importa aos enfermeiros avaliarem os
padrbes de respostas avaliando as condicdes da pessoa no final da transicdo, como lida com a
nova identidade, a confianca que demonstra e as estratégias de adaptacao desenvolvidos. Outros
sdo os indicadores de resultados que se caracterizam na avaliagdo do dominio das capacidades e
habilidades adquiridas e da forma como a pessoa se sente com a sua nova identidade,
contribuindo numa transigdo saudavel que traduza em ganhos na saude.

Fundamentei o0 meu percurso de aquisicdo de competéncias segundo o modelo teérico de
Patricia Benner (2001). Onde explicito 0 meu aperfeicoamento como enfermeira, na qual Benner
(2001) baseia a sua teoria no Modelo de Dreyfus de Aquisicdo de Competéncias, este assenta no
estudo de uma situacdo pratica, na situacdo e determina o nivel da pratica evidenciada na

situacdo concreta, elucidando-se deste modo os pontos fortes. A aquisicdo de competéncias
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baseadas na experiéncia € mais segura e mais rapida se assentar sobre bases pedagogicas
coesas.

O modelo de Dreyfus estabelece que na aquisicdo e desenvolvimento de competéncias o
estudante passa por cinco niveis sucessivos de proficiéncia: iniciado, iniciado avancado,
competente, proficiente e perito. Estes diferentes niveis sdo o reflexo de mudancas que véo
ocorrendo ao longo do processo da aquisicdo de competéncias. Ou seja, 0 primeiro nivel é a
passagem de uma confianga em principios abstratos a utilizacdo; o segundo nivel corresponde a
modificacdo da forma como o estudante apreende a situacdo, deixa de ver a situagdo de uma
forma fragmentada, e passa a encara-la no seu todo, objetivando apenas o importante; e o terceiro
nivel, é a passagem de simples observador desligado a executante envolvido, encontrando-se ja
totalmente empenhado na situagéo concreta (Benner, 2001).

Segundo Hesbeen (2000, p.106E), se o enfermeiro se sentir obrigado “a praticar a sua arte
com referindo-se a uma Unica teoria ou modelo pré-estabelecido, ja ndo sera arte.” Concordando
com o supramencionado, uma vez que cuidar implica um vasto leque de conhecimentos e
experiéncias, 0 mesmo se constata ao nivel das teorias de enfermagem, sendo que nenhuma
teoria de enfermagem por si s6 fundamenta os cuidados de enfermagem na sua plenitude, pelo

que se recorrera sempre que se achar necessério a outros autores.

2.1- MODULO lI- CUIDADOS INTENSIVOS E INTERMEDIOS (CREDITADO)

Relativamente ao Médulo II: Cuidados Intensivos/ Intermédios, este foi-me creditado com
base no Artigo n.° 45 do Decreto — Lei n.° 74/ 2006 de 24 de mar¢o, que visa 0 prosseguimento de
estudos para a obtencdo de grau académico ou diploma, aos estabelecimentos de ensino
superior, de acordo com a alinea c) reconhecem através da atribuicdo de créditos, a experiéncia
profissional e a formacg&o pos-secundaria.

O servico de Cirurgia Cardiotoracica € composto por um bloco operatério, uma unidade de
cuidados intensivos com lotacdo de nove camas, trés unidades de isolamentos com respetiva
adufa (que se destinam a doentes submetidos a transplante pulmonar e cardiaco) e uma unidade
de cuidados intensivos pediatrica com capacidade para cinco camas. Faz ainda parte deste
servico uma unidade de cuidados intermédios e uma enfermaria.

Na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), a unidade de cada cliente é constituida por uma
cama hidraulica/ elétrica, uma estrutura de suporte suspensa dividida em dois compartimentos, um
sistema de monitorizagdo cardiaca e hemodinamica, rampa de gases e aspiragdo por Vacuo,
bombas e seringas perfusoras, gavetas para arrumacdo de material indispensavel, diversas
tomadas de corrente e um ventilador.

Na UCI presto cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situacdo critica,
nomeadamente, pessoas submetidas a cirurgias cardiacas e toracicas, sendo que as mais
frequentes, ao nivel da Cirurgia Cardiaca, foram os cuidados de enfermagem a pessoa submetida

a cirurgia valvular, coronaria e da aorta toracica; e, ao nivel da Cirurgia Toréacica, foram os
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cuidados de enfermagem ao cliente submetido a video-toracoscopias para descorticacdo e
pleurodese, a lobectomias e pneumectomias, biopsias pulmonares, exérese de tumores
pulmonares e mediastinoscopias.

Desenvolvi ainda cuidados de enfermagem proprios dos clientes submetidos a transplante
cardiaco e pulmonar. No que diz respeito aos cuidados de enfermagem a clientes submetidos a
transplante pulmonar, permitiram-me desenvolver competéncias especificas e complexas uma vez
gue se trata de um grupo proprio que carece de cuidados particulares e em que atualizacédo de
conhecimentos tem grande relevancia nos resultados esperados para este grupo de clientes que
esta em franco crescimento, tendo-se ja realizado mais de cem transplantes desde 2002.
Realizam-se uma média de seis cirurgias programadas (nos dias Uteis) sendo que o ndmero
acresce quando realizam cirurgias toracicas, havendo dias especificos para a realizagdo das
mesmas (contudo o ndimero de cirurgias é variavel consoante o nimero de vagas que a UCI
apresenta). Além destas, também se realizam cirurgias nao-programadas, como no caso dos
transplantes (coragdo e pulméo), de acordo com a disponibilidade dos 6rgdos a transplantar,
seguindo um conjunto de etapas legalmente definidas.

A equipa de enfermagem é composta por 5 equipas com 13 elementos cada, todos com
contrato a tempo indeterminado. O método de trabalho preconizado € o individual que, segundo
Costa (2004), significa que a totalidade dos cuidados prestados a um ou mais clientes
(dependendo do racio) é da responsabilidade de um enfermeiro em particular, sendo este o que
avalia e coordena os cuidados.

O réacio na unidade é de um enfermeiro para dois clientes, ao passo que na unidade de
isolamento € apenas um cliente por enfermeiro.

A UCI caracteriza-se pela prestacdo de cuidados a clientes em estado critico o que
pressupde a existéncia de meios de monitorizagdo, diagndstico e tratamento de situacdes
fisiopatolégicas que apresentam risco ou mesmo faléncia de um ou mais 6rgéos vitais, contudo
potencialmente reversiveis (Ministério da Saude, 2003).

Apesar de todo o equipamento e meios técnicos de que dispde e ser considerado o local
mais adequado para a prestacdo de cuidados a este tipo de clientes, ainda é encarado como
sendo um ambiente extremamente agressivo e hostil, ndo s6 para o cliente, mas também para a
sua familia, pois a ideia e o0 medo da morte, encontra-se bastante patente, ao longo de todo o
internamento.

Uma vez que permaneco junto do cliente ao longo de todo turno, consigo de alguma forma ir
contrariando esse pensamento quer ao cliente, quer a sua familia, pois o facto de demonstrar
disponibilidade para ambos, nomeadamente face ao esclarecimento de dividas e partilha de
informacédo constante reduz significativamente a ansiedade por eles vivenciada. De acordo com
Roque et al., (2013), muito do stress e ansiedade dos familiares durante a visita podem ser
reduzidos com intervencdes de enfermagem, uma vez que O recurso a uma comunicacdo
adequada, honesta e uniforme é sem ddvida importante para atenuar e mesmo evitar a ansiedade

manifestada por ambos.
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Meleis (2010) com a sua teoria, contribuiu de forma significativa para expor o contributo da
Enfermagem no cuidar a pessoa em situagéo critica e sua familia, uma vez que estes vivenciam
situacdes de transicdo, ainda que transices diferentes, saude/ doenca, de desenvolvimento,
situacional e organizacional, o propdsito da Enfermagem, é o mesmo, apoiar de modo a efetuarem
transicdes saudaveis, no decurso da doenca e do internamento, e a se adaptarem a nova
condicao de vida e ndo se focarem apenas na doenca e acrescenta que o0 meio na qual a pessoa
se insere pode ser facilitador ou dificultador da transi¢ao.

Demonstrando consciéncia critica para os problemas da pratica, denoto que tanto o
cliente, como a sua familia detém expetativas bastante altas quanto a atuacdo da equipa de
enfermagem, ndo sé ao nivel técnico-cientifico, mas também ao nivel relacional, pois esperam
deste, além de um profundo conhecimento face a todo o desenrolar do pés-operatério em questao,
também um dominio comunicacional irrepreensivel, pois a sociedade esta cada vez mais
atualizada e exigente, o que exige de nés mesmos uma atualizacdo e um aperfeicoamento
constante, como ja foi referido. Somente desta forma conseguiremos evoluir enquanto pessoas e
enquanto profissionais competentes. Caminhar no sentido da exceléncia dos cuidados é também
um dos principios orientadores da atividade dos enfermeiros, tal como consagra a alinea c), do
n.°3 do Artigo 78.° do CDE.

Na UCI desenvolvo uma metodologia de trabalho eficaz e avalio a adequacdo dos
diferentes métodos de andlise de situagcdes complexas, prestando cuidados de enfermagem
diferenciados ao cliente em situagdo critica e sua familia, elaborando uma avalia¢do inicial,
planificando os cuidados de enfermagem de acordo com os respetivos diagnosticos de
enfermagem, tragando posteriormente as intervencdes de enfermagem respetivas, de modo a dar
resposta aos problemas inicialmente identificados e tracando metas com resultados validos,
avaliando continuamente a sua eficécia, e reformulando as mesmas sempre que a situagdo assim
0 exija, tal como preconiza o Artigo 5.° do Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
(REPE).

A implementagdo desta metodologia cientifica de trabalho permite, além da estruturacéo
mental das intervencdes a desenvolver, igualmente uma gestdo mais adequada das prioridades,
onde se vé respeitado o direito do cliente ao cuidado, em tempo util, evitando atrasos no
diagndstico e na implementacdo do respetivo tratamento, como reitera a alinea a) do Artigo 83.°
do CDE.

Procedo ainda ao registo dos respetivos cuidados de enfermagem programados e
implementados. Realco a importancia dos registos de enfermagem que se revelam como um meio
de comunicacéo entre os diferentes elementos da equipa envolvidos na prestacdo de cuidados de
enfermagem, facilitando a coordenacao e a continuidade dos cuidados, permitindo objetivar face a
qualidade e eficiéncia dos mesmos. Estes séo realizados de uma forma clara, precisa, concisa e
objetiva, em folha prépria existente na unidade, e ainda em suporte informatico, com padronizacdo
da linguagem CIPE® onde se planifica todo o processo cientifico de enfermagem, nomeadamente
no aplicativo SClinico®. Ao registarmos ativamente sobre os casos mais complexos que ocorrem

no decurso da prestacdo de cuidados de enfermagem, onde se evidenciam os pontos fortes e
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menos fortes, auxilia a que o enfermeiro aumente a sua aprendizagem experiencial, € 0 seu auto
desenvolvimento (Benner, 2001).

Doengues & Moorhouse (2010) consideram que os diagnésticos de enfermagem tem por
base a identificacdo das respostas humanas aos problemas de salde reais ou potenciais da
pessoa, referindo ainda que estes tendem a mudar ao longo da situacao de adaptacéo ou nao, do
processo de doenca ou da resolucdo da mesma. Refere Deodato (2008) que os atos profissionais
dos enfermeiros resultam do processo de tomada de decisdo com base num raciocinio critico,
alicercado em premissas de ordem cientifica, técnica, ética, deontoldgica e juridica.

Mantive de uma forma continua e autbnoma 0 meu processo de auto-
desenvolvimento pessoal e profissional, demonstrando ainda um nivel aprofundado de
conhecimentos, dada a necessidade em aprofundar e cimentar determinadas areas do
conhecimento, pois trabalhar numa UCI exige que se intua determinadas situac¢des, antes que elas
se instalem, o que s6 se consegue com um dominio técnico e cientifico. Tal como nos refere
Benner (2001), consideram-se os profissionais de sallde como 0s responsaveis por uma prética
segura e como sendo estes detentores de conhecimentos técnico-cientificos atualizados. Neste
sentido, realizei inicialmente o curso de “Eletrocardiografia para Enfermeiros”, e “Suporte Imediato
de Vida”, posteriormente efetuei uma Pés-Graduagdo em Cuidados Intensivos, integrada na
mesma os respetivos cursos, “TNCC” (Trauma Nursing Core Course) da ENA — Emergency
Nurses Association / Associacdo Portuguesa de Enfermeiros de Urgéncia, “ACLS” (Curso
Avancado de Emergéncias Cardiovasculares), incluido no Programa de Formag¢do em Suporte
Avancado de Vida da ENFARTE da American Heart Association (AHA), “Hemofiltracdo e
“Nutricdo em Cuidados Intensivos”. Foi importante ainda assistir a sessdo de formagéo, com a
finalidade de melhoria de seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem, assistindo ao 6°
Simpésio de Enfermagem: Seguran¢ga do Medicamento (ANEXO 1). Considero que tanto a
formacéo, como o tempo de experiéncia profissional se revelaram preponderantes na capacidade
de reagir perante situagdes imprevistas e complexas, permitindo-me igualmente abordar
questdes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o cliente e familia.

Ao nivel da equipa de enfermagem existe um ambiente bastante saudavel e dinamico.
Apesar de o método de trabalho implementado envolver uma abordagem individual, existe
bastante colaboracdo, ndo se limitando a situacdes de urgéncia e/ou emergéncia. O facto de
existir uma passagem de turno referente a todos os clientes, ainda que de uma forma global e
sucinta, permite que toda a equipa, possua uma ideia geral de todos os clientes presentes,
permitindo assim a prestacdo de cuidados de enfermagem mais efetivos e seguros, minimizando o
risco de eventos adversos. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2006), relativamente a “Tomada
de Posicdo sobre a Seguranca do Cliente”, refere que no desenvolvimento das intervencdes de
enfermagem junto do cliente, se verifica um determinado nivel de risco, sendo que este pode ser
minimizado com recurso a comunicacao, a relacao interpessoal, e aos aspetos processuais e
técnicos do exercicio. Definindo ainda “evento adverso” como sendo um dano ou prejuizo causado

pela gestao da propria doenca, ou condicao de um cliente, pelos profissionais de saude.
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Individualmente, existe uma passagem de turno mais pormenorizada, onde passo toda a
informacao ao colega, de forma pedagogica e o mais fidedigna possivel, visando a continuidade e
a qualidade dos cuidados.

Desta forma vou gerindo e interpretando, de forma adequada, informag&o proveniente
da formagao inicial, da experiéncia profissional e de vida, e da formagédo pds-graduada,
refletindo ainda na e sobre pratica, de forma critica.

Aludindo a alinea b) do Artigo 91° do CDE, “trabalhar em articulacao e complementaridade
com os restantes profissionais de saude”, mais uma vez se reforga que os cuidados de saude tém
por base a multidisciplinaridade, dando enfase neste caso concreto a nossa articulagdo com a
equipa médica, e outros profissionais de saude (fisioterapeutas, técnicos de radiologia, dietistas,
psicologos), que é uma constante, e onde a opinido da equipa de enfermagem tem, igualmente,
uma voz ativa, uma vez que o plano terapéutico do cliente € muitas vezes discutido connosco.

Nesse sentido, tenho procurado produzir um discurso pessoal e fundamentado, tendo
em consideracdo diferentes perspectivas sobre os problemas de sadde com que me
deparo, trabalhando de forma adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar. Tenho
procurado respeitar o que preconiza a alinea c) do mesmo Artigo 91°, em que estabelece que o
enfermeiro assume o dever de “integrar a equipa de saude, colaborando, com responsabilidade
gue lhe é prépria, nas decisbes sobre a promocéo da saude, a prevencdo da doenga, o tratamento
e a recuperacdo, promovendo a qualidade dos servicos.” De evidenciar a coordenacéo e
supervisdo dos assistentes operacionais, sendo igualmente uma das minhas interven¢des, no
sentido do cumprimento das fun¢cdes dos mesmos.

Participo ainda na integracédo de novos colegas, dando-lhes a conhecer toda a dindmica
organico-funcional do servico, assim como protocolos e técnicas em vigor, propiciando
momentos de analise, reflexdo, apoio e acompanhamento, visando o desenvolvimento de
determinadas competéncias técnico-cientificas, tendo como alvo a qualidade e a humanizacéo dos
cuidados. Oriento alunos do curso de Licenciatura e Especialidade, nomeadamente na area
da pediatria, igualmente em contexto de UCI. Lidero pontualmente a equipa de enfermagem,
ficando como responséavel de turno, distribuindo a equipa de enfermagem pelos clientes
existentes na UCI, efetuando a gestdo dos cuidados, e auxilio os mesmos na prestacdo de
cuidados, exercendo supervisao do exercicio profissional, ficando ainda responsavel pela
prestacao de cuidados aos clientes que me sao igualmente distribuido, zelando pelos cuidados
prestados. Fico responsavel pela analise e resolucdo de problemas de complexidade maior
que possam ocorrer, de uma forma auténoma, sistemética e critica, assumindo ainda a
responsabilidade pelas decisbes tomadas.

Na UCI a minha prestacdo de cuidados passa também pelo estabelecimento de uma
relagdo interpessoal e terapéutica com o cliente e sua familia, visando a humanizacédo do cuidar
em enfermagem, respeitando a dignidade da pessoa humana, sendo uma preocupacdo a
promoc¢do de um ambiente calmo, minimizando o ruido, de modo a promover o descanso e o
conforto do cliente. Uma vez que a promocao do conforto € uma de tantas outras intervencdes

cruciais ao cuidar do cliente, exigindo uma atencdo multifocal, assente na singularidade e na
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particularidade de cada situacdo, baseando-se numa filosofia de compromisso moral e de respeito
pela dignidade do mesmo (Sousa, 2014).

Dada a unidade ser open space, esta apresenta vantagens e desvantagens, por um lado
consegue-se ter uma percecao de todos os clientes, que se revela uma mais-valia em situacdes
de emergéncia, uma vez que a deterioracdo do cliente é detetada por toda a equipa presente na
unidade, contudo nao se consegue disfarcar determinadas situacdes, e por muito que tentemos, o
cliente acaba por percecionar de alguma forma situagdes menos boas, seja pelo tom de voz, seja
pela movimentacao que se instala. Nestas situacdes sem duvida que disponibilizar alguns minutos
para reduzir a ansiedade dos mesmos, explicando a situacdo, revela-se imprescindivel na
humanizacdo do cuidar, tomando decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias
cientificas e as suas responsabilidades sociais e éticas. Meleis (2010) considera que as
intervencdes de enfermagem devem facilitar o processo de adaptagédo a doenga, acrescentando
ainda que quando se identificam, no cliente, os fatores que indicam a causa do seu “desequilibrio,”
isso possibilita uma prestacdo de cuidados mais especificos, mais direcionados, dotados de maior
sensibilizagdo e consciencializacdo. Comunicar enquanto arte profissional, exige que se aprenda,
analise, treine e adapte ao contexto em questdo. Assim, o enfermeiro deve recorrer a essa arte no
seu dia-a-dia, ndo como mais um instrumento terapéutico, mas antes como uma atitude
terapéutica (Rabiais, 2003).

Nesta conformidade, a comunicagdo assume uma posi¢cdo decisiva para o estabelecimento
de uma relacéo de confianca com o cliente e sua familia. Nesse sentido, o desenvolvimento da
mesma constituiu-se como um dos meus objetivos a alcancar nos estagios por onde passei. Em
contexto de UCI existem alguns obstaculos & comunicagdo, nomeadamente com o doente
ventilado. No entanto, dado j& depreender quais as necessidades imediatas que os clientes vao
proferindo e, de alguma forma, ir conseguindo ler nos labios dos mesmos, torna mais facil este
processo. Contudo, quando é de todo impercetivel recorro a instrumentos que existem na unidade,
nomeadamente quadros com imagens, com letras em que torna possivel a comunicacao,
tomando, deste modo, iniciativa e sendo criativa na interpretacdo e resolucdo de
problemas. Os familiares recorrem muitas vezes a nossa ajuda para comunicar com o cliente. Ao
longo da minha pratica profissional considero evidenciar conhecimentos aprofundados sobre
técnicas de comunicagao no relacionamento com o cliente e familia, relacionando-me com
os mesmos de forma terapéutica no respeito pelas suas crengas e pela sua cultura.

A familia ndo esta preparada para o primeiro contacto com o seu familiar, pois a imagem
gue possuem do mesmo ndo é certamente a que vao encontrar. Dai a preparacao da mesma para
a primeira visita, explicando todo o equipamento que vao encontrar, pois dada a necessidade de
monitorizagao rigorosa e, muitas vezes, de substituicdo de um 6rgao vital, por exemplo o coracao,
transfigura de alguma forma a imagem que possuem do seu familiar, e € sempre um choque o
primeiro impacto, que € maior se ndo existir um conhecimento e uma preparacao prévia. Desta
forma, é efetuado o acolhimento da familia, onde a informacédo dada aos familiares tem sempre

em conta o seu nivel sociocultural, o estado emocional dos mesmos, bem como a gravidade do
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cliente. A informac&o visa esclarecer e tranquilizar de alguma forma, mantendo-os o mais possivel
a par da situacao, e ajudando-os de algum modo a consciencializarem-se da situag&o concreta.

A familia pode ser entendida como o espaco, onde se nasce, cresce e se desenvolve a vida,
sendo considerada a célula vital da sociedade (Rabiais, 2003). A ansiedade e o stress dos
familiares sdo encaradas por nés como uma manifestacdo natural, pelo que a transmissdo de
informacao correta, clara e objetiva contribui para a diminuicdo da mesma. De notar ainda a
preocupacdo, por parte dos elementos da equipa, para a necessidade da uniformizacdo da
informacdo a transmitir aos familiares e ao cliente, de modo a que esta ndo seja pouco precisa,
dubia, evitando assim discordancias. Na linha do que esta consagrado no CDE, no Artigo 84.° “ Do
dever de informagéao”.

Ao nivel técnico, presto cuidados de enfermagem de grande complexidade: ao cliente em
situacgdo critica na realizagcdo de procedimentos complexos e invasivos, nomeadamente a clientes
com ventilagdo mecénica invasiva (com recurso a Oxido nitrico) e ventilacdo ndo invasiva; com
técnicas de substituicdo renal (hemodidlise, hemodiafiltracdo, e didlise peritoneal); clientes sob
assisténcia mecénica cardiopulmonar ECMO® (Oxigenacdo Extracorporal por Membrana); sob
assisténcia cardiaca (Berlin Heart®, Thoratec®, e Baldo Intra-Adrtico). Colaboro ainda na
realizagdo de técnicas invasivas, tais como traqueostomias, entubacdo endotraqueal,
broncofibroscopias, toracocenteses, ecocardiograma transesofagico, colocacdo de drenos
toracicos, de baldes intra-adrticos, esternotomias de urgéncia, colocacdo de cateteres venosos
centrais, linhas arteriais, cateteres swan-ganz, cateteres de hemodidlise e de dialise peritoneal.

Demonstrando compreensdao relativamente as implicac8es da investigagdo na prética
baseada na evidéncia, as minhas intervencdes de enfermagem visam a prevencéo das infecbes
associadas aos cuidados de saude, uma vez que este € um problema do &mbito universal, sendo
um dos maiores riscos que a pessoa corre, decorrente do internamento. Verificando-se um
impacto maior ao nivel das UCI, devido & monitoriza¢do invasiva, ao recurso dos antibioticos e a
existéncia de pessoas mais imunodeprimidas. De acordo com Dias (2010) a prevencdo das
infecdes associadas aos cuidados de salde é considerado um requisito fundamental no ambito da
melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados.

Saliento ainda a necessidade de transportar o cliente em situacao critica quer para servi¢cos
intra-hospitalares e extra-hospitalares, por necessidade de um nivel de assisténcia superior, ou
apenas para realizar exames complementares de diagnéstico (por exemplo), que € igualmente um
procedimento que carece de uma intervencdo de enfermagem especializada, pois a estabilidade
hemodindmica da pessoa pode alterar-se rapidamente nesse processo, sendo que todo o
planeamento deve ser meticulosamente preparado e calculado, de forma a reagir perante
situacdes imprevistas e complexas, e estar 0 mais capacitada para atuar em conformidade
com o preconizado, de modo a evitar complicacdes.

Neste sentido torna-se prioritario refletir e ponderar o risco/ beneficio, que o transporte
acarreta, devendo ser uma decisdo tomada em equipa. De acordo com Rua et al. (2008) o
transporte compreende as fases de deciséo, planeamento e efetivacéo. E certo que a decisdo do

transporte € um ato médico, no entanto, o planeamento € uma ac¢ao conjunta, encontrando-se o
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enfermeiro igualmente responséavel pela mesma, a este compete a certificacdo da estabilidade do
cliente, assim como a responsabilidade em reunir todo o material necesséario e de acautelar
estratégias no sentido de possiveis intercorréncias, no decurso do transporte. Deste modo deve
ter-se em consideracdo a comunicacdo (existéncia de um contacto prévio com o0 servico para a
qual o cliente sera transferido), a estabilidade (se o cliente se encontra suficientemente estavel
para a realizacdo do transporte e se 0 mesmo nao compromete a vida deste), a equipa
(profissionais com competéncias e experiéncia), o equipamento (todo o material deve ser
devidamente preparado e acautelado, tendo em consideragcdo o tipo de cliente a transportar),
transporte (adequar o meio de transporte mais adequado) e documentagcdo (reunida toda a
informacao respeitante ao cliente).

Consentindo com Benner (2001), a experiéncia permite tomar decisdes rapidas e
fundamentadas, a enfermeira perita age a maior parte das vezes por intui¢do, aspeto dificil se ndo
mesmo impossivel de aprender, ou ensinar de uma forma conceptual. Deste modo, o profissional
deve sempre depender da componente pratica para incrementar conhecimentos clinicos,
resolvendo igualmente problemas aos quais a componente tedrica nem sempre considera.

Tendo em vista a melhoria continua da qualidade dos cuidados, fui o elemento dinamizador
do grupo de trabalho da Dor, de 2009 a 2012, inserido no ambito dos padrées de qualidade dos
cuidados de enfermagem, “Dor 5.° sinal vital”, promovendo a avaliagao e registo sistematico da
dor, através da comunicacdo de aspetos complexos e elaboracdo de orienta¢des/ instrucbes de
trabalho fundamentadas em procedimentos institucionais, e desenvolvendo posteriormente
auditorias, tendo em vista a monitorizagcdo das estratégias implementadas pelo grupo e
identificacdo de novas a¢des que visem o melhor controlo da dor dos clientes. Participei ainda
em eventos cientificos promovendo a investigagdo em servico, tal como o desenvolvimento
pessoal e profissional dos outros enfermeiros. Neste sentido, depreendo que identifiquei as
necessidades formativas, colmatando as mesmas, desenvolvendo a formag&o em servico
como supramencionado. Considero demonstrar compreenséo relativamente as implicacfes da
investigacdo na pratica baseada na evidéncia, incorporando na prética os resultados da
investigacao, comunicando os resultados da pratica clinica e da investigacao aplicada para
audiéncias especializadas.

Depreende-se do exposto que o enfermeiro, uma vez integrado na equipa, no servico e na
instituicdo, tem deveres para com esta, assim como para com os cidaddos devendo por isso
participar, corporativamente na definicdo dos objetivos/metas a atingir, delineando estratégias para
0s superar, co-responsabilizando-se pela implementacao das mesmas (Nunes et al., 2005).

Por tudo o que foi descrito e refletido, considero que apos estes oito anos e meio, onde o
meu objetivo central visou a consolidacdo e aquisicdo de novas competéncias, com vista a
melhoria e a qualidade dos cuidados de enfermagem, posso declarar que adquiri e desenvolvi
competéncias de enfermeira perita, gerindo situacdes novas e complexas de uma forma evidente.
Segundo Benner (2001), o enfermeiro é considerado perito quando trabalha ha cerca de 6 anos
num mesmo Servico, e este é detentor de uma enorme experiéncia, compreendendo de uma forma

intuitiva cada situacéo, apreendendo diretamente o problema em questao.
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2.2- MODULO | - SERVIGO DE URGENCIA

O estagio Médulo | - Servico de Urgéncia foi realizado no servico de Atendimento Médico
Permanente (AMP) de um hospital privado da grande Lisboa, no periodo compreendido entre 28
de abril e 21 de junho de 2014, com carga horéria de 180 horas.

O servigco de AMP situa-se no piso O do hospital, com acesso direto ao exterior. Encontra-
se estruturado e equipado para a prestagdo de cuidados de saude a adultos e criangas, dispondo
de recursos técnicos e humanos que permitem dar resposta a situacdes de carater Emergente,
Urgente e Nao Urgente. As &reas comuns do servi¢co incluem uma sala de espera, sala de
reanimacdao, sala de pequena cirurgia e sala de gessos. Relativamente a area reservada apenas
ao adulto, esta inclui seis gabinetes médicos, dando um deles acesso direto a sala de tratamentos,
sala de triagem de enfermagem e sala de observa¢des (SO) com capacidade para cinco camas,
mais um quarto que funciona como isolamento.

Quanto a equipa de saulde, esta € constituida por quarenta e um enfermeiros, distribuidos
por seis equipas de enfermagem, liderados por uma enfermeira coordenadora, por um médico de
Medicina Interna em permanéncia vinte e quatro horas, que quando necessario solicita outras
especialidades médicas que se encontram disponiveis no hospital até as vinte horas, sendo que a
partir dai tera de ser a “chamada”.

Convém salvaguardar que existem diferencas entre um Servigo de Urgéncia e um Servigo
de AMP, nomeadamente ao nivel dos recursos fisicos, humanos e tecnolégicos, e a nivel da
capacidade de resposta dos mesmos. Segundo a Entidade Reguladora da Saude (2009, p.15), o
servico de AMP disponibiliza servigos “ em regime de 24 horas diarias, incluindo fins-de-semana e
feriados, que visam prover cuidados de salde, designadamente consultas médicas em situacfes
nao programadas, mas ndo emergentes ou urgentes, ainda que porventura agudas, devendo
ainda proceder ao “
(Entidade Reguladora da Saude, 2009, p.37).

Assim sendo, o objetivo geral delineado para este estagio, passou por desenvolver

encaminhamento para um servigo de urgéncia, quando tal se justifique”

competéncias técnicas, cientificas, éticas e relacionais especializadas na é&rea da
Enfermagem Médico-Cirdrgica, no cuidar ao cliente e sua familia em situacgéo critica.

Tendo em conta a dimenséo e a diversidade de valéncias existentes no servi¢co, e apos
conversa com a enfermeira chefe, foi-me sugerido direcionar a minha intervencdo para a
prestacao de cuidados de enfermagem ao cliente e sua familia na Sala de Observagdes (SO),
contudo, tal ndo invalidou a minha passagem pelas outras salas.

ApOs conhecer toda a estrutura fisica do servico de AMP, que me foi apresentada de uma
forma global pela enfermeira chefe, e mais pormenorizadamente pela enfermeira orientadora,
procurei compreender toda a orgénica funcional, assim como a metodologia de trabalho, no
sentido de me sentir integrada na equipa multidisciplinar, pois a integracdo na mesma €

fundamental, uma vez que a qualidade dos cuidados assenta no conceito de equipa e que “ uma
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das carateristicas inerentes aos cuidados de urgéncia é a integracdo na equipa. Em nenhuma
outra vertente dos cuidados de salde s&o tdo importantes o trabalho em equipa e o respeito
mutuo” (Sheehy’s, 2001, p.5). Para que os cuidados sejam o mais eficaz e adequados possivel,
deve ser dado por todos os membros da equipa o seu contributo, o seu ponto de vista, e esta troca
consiste num processo dindmico, até porque o cliente vai mudando pouco a pouco, e é com base
nestas relacBes mdltiplas que florescem diferentes perspetivas e, consequentemente, novas e
diferentes possibilidades de tratamento. Segundo Benner (2001, p.177), “trabalhar em equipa é
crucial, tanto para prestar ao doente cuidados eficazes, como para manter a moral da equipa de
salde. As divergéncias de opinido séo inevitaveis e necessarias para que o tratamento seja
eficaz.”

Ainda de acordo com Benner (2001), uma vez que as enfermeiras estdo sempre presentes
e coordenam as relagbes entre 0o doente e os diferentes membros da equipa, estas tém a
possibilidade de prevenir e detetar ndo conformidades, contudo, isso s6 acontece se a enfermeira
for detentora de determinadas competéncias, nomeadamente ao nivel da mobilizacdo de
conhecimentos e ao nivel cognitivo, no sentido de saber qual a melhor estratégia a adotar perante
uma situagdo adversa especifica.

Os cuidados de enfermagem em contexto de urgéncia sdo sistematicos, pois incluem “o
processo e o diagnostico de enfermagem, bem como a tomada de deciséo, reflexdo e investigacédo
analiticas e cientificas” (Sheehy’s, 2001, p.4).

Como tal, a minha atuacéo primou pela necessidade constante de busca de informacéo, no
sentido de colmatar determinadas lacunas, através de pesquisa bibliogréafica e consulta de normas
e protocolos, mantendo de forma continua e autbnoma o meu préprio processo de auto-
desenvolvimento pessoal e profissional. Segundo Sheehy’s (2001, p.71), “as normas sao
declaracbes do desempenho esperado, criadas pelas autoridades, com base no conhecimento
cientifico.”

Assim sendo, apés constatar a enorme diversidade de situagdes clinicas, sendo as mais
frequentes a insuficiéncia respiratéria global ou parcial, doencas infeciosas, insuficiéncia cardiaca,
disritmias, sindromes coronarios agudos, doenc¢as neurolédgicas e trauma minor, senti necessidade
ndo so de aprofundar, mas também de gerir e interpretar, de uma forma adequada, a
informacéo proveniente da minha formac&o inicial, da minha experiéncia profissional e de
vida, assim como também da resultante da minha formacgé&o pdés-graduada, a fim de cimentar
e consolidar conhecimentos, com vista a uma préatica segura e uniformizada. Para que exista
aprendizagem decorrente da experiéncia, é fundamental a existéncia de intencionalidade por parte
de quem vivencia a situacao pratica, e nessa medida torna-se necessario reabilitar “a intuicdo e a
inteligéncia pratica, baseada em saberes cientificos sdlidos, fazer a sua reintegragédo no seio da
competéncia profissional; mobilizar a competéncia cognitiva; e mobilizar o préprio processo de
integragdo, enquanto sujeito que aprende” (Serrano et al., 2011, p.18).

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
(Sheehy’s, 2001).
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Um outro aspeto que mereceu grande parte da minha atenc¢éo foi a elaboracéo dos registos
gue assentam na Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem, néo relativamente ao
contelldo, mas sim ao proprio sistema de registo informatico Soarian®, devendo-se essa
necessidade ao fato de eu estar familiarizada com outro aplicativo, o Sistema de Apoio a Prética
de Enfermagem (SAPE®), e de ainda efetuar registos em formato papel. Contudo, este sistema de
registos é bastante (til, pois podemos aceder a todo o processo clinico do cliente, em tempo real,
desde a imagiologia ao laboratério e meios complementares de diagnostico, e permite igualmente
dar visibilidade as nossas intervengdes autbnomas, sendo que, para além de registos de
enfermagem e notas de turno, elaborei também intervencdes auténomas, zelando deste modo
pelos cuidados prestados. A elaboracdo dos registos € fundamental, na medida em que sdo
promotores da continuidade dos cuidados. Segundo o Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro, na
alinea d) do Artigo 83.° Do Direito ao cuidado, o enfermeiro deve “assegurar a continuidade dos
cuidados, registando fielmente as observacdes e intervengbes realizadas.” Tal como nos refere
Adam (1994, p. 71), “ se o plano de cuidados for regularmente atualizado com notas, observagtes
claras, concisas, constituirA um meio de comunicacdo escrita adequada para assegurar a
continuidade dos cuidados. A informatizag&o do plano de cuidados vem facilitar a comunicagéo.”

Uma vez integrado no seio de uma equipa, ainda que por um curto periodo de tempo,
compete a cada um justificar a sua presenc¢a 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 contribuicdo na partilha das responsabilidades (Adam, 1994).

Seguindo esta linha de pensamento, dentro da minha area de competéncia tentei, sempre
que possivel, partilhar os meus conhecimentos, as minhas experiéncias com a equipa de
enfermagem. Um desses momentos de partilha decorreu da oportunidade dada pelo servigo de
assistir a formagdo “Abordagem ao Doente com Disritmia”, tendo sido dinamizada pelos
enfermeiros do AMP, no sentido de uniformizar préticas, contribuindo assim para a melhoria da
qualidade e seguranca dos cuidados. Esta formagé&o constituiu uma forma de interacdo, de partilha
de conhecimento e experiéncias, onde todos de uma forma espontanea deram a sua perspetiva,
pois é uma equipa com bastante experiéncia profissional (por trabalharem noutros servigos), e
onde eu prépria pude falar um pouco da minha pratica profissional. Contudo, constatei praticas de
cuidados diferentes, as quais fiz referéncia, nomeadamente ao nivel farmacol6gico. Sem duvida
que essa formacéao foi uma mais-valia no meu percurso de estagio, pois ajudou-me igualmente na
integracdo de novas préticas, convergindo na uniformizagdo das mesmas, tendo-me permitido
ainda refletir na e sobre a pratica de uma forma critica.

Tal como refere o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros legislado no
Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de setembro, no n.° 6 do Artigo 9.°, “os enfermeiros contribuem, no
exercicio da sua atividade na area de formagédo, para a melhoria e evolugdo da prestacdo dos
cuidados de enfermagem”.

Hesbeen (2001) vai ao encontro do acima mencionado ao referir que a formacgéo continua

permite a aquisicdo de novos conhecimentos e o dominio de novas técnicas. Contudo, a sua
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verdadeira esséncia é a de uma maior abertura por parte do profissional devido a sua experiéncia,
permitindo-lhe assim uma pratica mais refletida, mais aperfeicoada e portadora de maior sentido.

Foi igualmente uma mais-valia poder passar pelas outras areas do servico, nomeadamente
pela Sala de Triagem, pela Sala de Tratamentos e pela Sala de Gessos, onde pude colaborar na
prestacdo de cuidados, tendo-me esta experiéncia dado uma ideia global do percurso do cliente,
de acordo com o grau de gravidade da situacdo do mesmo. Permitiu-me ainda avaliar a
adequacdo dos diferentes métodos de andlise de situacdes complexas, uma vez que sao
areas com intervengdes distintas, indo esta ideia ao encontro do referido por Sheehy’s (2001)
guando afirma que no cuidar em contexto de urgéncia a Unica constante é a mudancga, sendo esta
geralmente rapida e frequentemente drastica.

Relativamente a minha passagem pela Triagem, ainda que breve, deu para perceber o
gquanto a mesma € exigente e importante para quem a executa, pois exige um dominio de saberes
e uma mobilizagdo de competéncias constante. A experiéncia e a intuicao que Benner (2001) tanto
evidencia relativamente a enfermeira perita sdo cruciais nesta situagdo, pois o enfermeiro
consegue intuir em relacdo a determinadas alteragbes hemodindmicas que ainda ndo séo
mensuraveis e que poderdo fazer toda a diferenca na implementacéo do tratamento adequado ao
cliente. Benner (2001, p.146-140) refere que as “enfermeiras devem ser capazes de gerir e de
prever as crises”. As enfermeiras peritas devem ainda “possuir um rico leque de experiéncias que
Ihes permite estabelecer a ordem no meio do caos.”

A minha atuacdo incidiu mais na avaliacdo dos sinais vitais e na interpretacdo da
informacdo dada pelo cliente, tendo sido notéria a mobilizacdo dos meus conhecimentos
adquiridos da minha formagéo de pos-graduada e das competéncias adquiridas pela minha
experiéncia profissional, pois pude compreender a relevancia do dominio das competéncias
comunicacionais, demonstrando um nivel aprofundado de conhecimentos.

A minha atuacdo na Sala de Tratamentos incidiu em cuidados interdependentes, onde
demonstrei capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar, onde a componente relacional e técnica mais se evidenciou.

Segundo o REPE no Decreto-Lei n.°161/96, de 4 de setembro, na alinea 3 do Artigo 9.°,
“consideram-se interdependentes as accdes realizadas pelos enfermeiros de acordo com as
respectivas qualificagc8es profissionais, em conjunto com outros técnicos, para atingir um objectivo
comum.”

Prestei também cuidados autonomos, nhomeadamente a nivel de ensino, ou em termos de
esclarecimento de duvidas dos clientes, e mesmo de familiares, produzindo um discurso
pessoal fundamentado, tendo em consideracdo diferentes perspetivas sobre os problemas
de saude com que me deparei. Foi igualmente uma preocupa¢do constante a interpretacdo e
conhecimento do sistema operativo Soarian®, de modo a manter uma atualizacdo constante do
processo clinico do cliente.

Consideram-se interven¢c8es autbnomas, segundo o regulamento supracitado, na alinea 2
do Artigo 9.°, “as accles realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e exclusiva iniciativa e

responsabilidade, seja na prestacao de cuidados, na gestdo.”
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Foi-me dada a oportunidade de colaborar numa mini-cirurgia na qual se realizou a excisdo
de um quisto sebaceo a um cliente, na Sala de Gessos, onde me pude inteirar mais
aprofundadamente relativamente ao material existente e a disposicdo do mesmo. A minha atuacéo
ao nivel da prestacdo de cuidados incidiu mais no apoio ao cliente, uma vez que era uma situacéo
dolorosa e desconhecida para 0 mesmo, assim como nha colaboracdo na disponibilizacdo de
material necessario a técnica em si. Hesbeen (2000, p.67) refere-se aos cuidados de enfermagem
como sendo “a atengao particular prestada por uma enfermeira ou por um enfermeiro a uma
pessoa e seus familiares, com vista a ajuda-los numa situacao, utilizando as competéncias e as
qualidades que fazem deles profissionais de enfermagem.”

Os enfermeiros tém um vasto campo de atuacdo face aos outros profissionais, pois 0s
cuidados de enfermagem sdo compostos de multiplas acdes, ddo lugar a pequenos gestos
técnicos, sendo que quando se atingem os limites de intervengdo de outros profissionais, “os
enfermeiros terdo sempre a possibilidade de fazer mais alguma coisa por alguém, de o ajudar, de
contribuir para o seu bem-estar, para a sua serenidade, mesmo nas situagdes mais desesperadas”
(Hesbeen, 2000, p.47). Concordo que “cuidar € uma arte, € a arte do terapeuta, aquele que
consegue combinar elementos do conhecimento, de destreza, de saber, de intui¢cdo, que Ihe vao
permitir ajudar alguém na sua situacao singular” (Hesbeen, 2000, p.37).

As ciéncias médicas fixam-se no tratar, curar, ndo sendo a pessoa na sua esséncia o0 seu
alvo de atuagdo, pois, tal como nos refere Colliere (1999, p.123), “a medicina tem por objecto a
doenca e, de preferéncia, a doenca sem os doentes”. O mesmo ndo se verifica com a
enfermagem, onde o foco de atencéo principal e Unico é o bem-estar da pessoa em toda a sua
dimenséao bio-psico-sdcio-transcultural. “A pratica de enfermagem encontra a sua razao de ser na
pessoa tratada. E o doente que é o referente, o ponto de partida e de chegada dos cuidados”
(Colliére,1999, p.151).

A maior parte do estadgio de ensino clinico decorreu na SO, onde desenvolvi uma
metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente, concordando com o proferido por
Sheehy’s (2001) quando refere que a utilizagdo rigorosa e eficiente do processo de enfermagem
por parte do enfermeiro da urgéncia é fundamental para garantir a continuidade da qualidade dos
cuidados. Permitiu-me ainda conhecer e articular com os outros servicos do hospital,
designadamente em transferéncias e passagem de informacdo clinica via telefonica/
pessoalmente, elaborando registos concisos e objetivos no sentido da continuidade dos cuidados
para o servico de Hemodinamica, Imagiologia, Bloco Operatério, Unidade de Cuidados
Intermédios e Servigos de Internamento. Constatei que o método de trabalho preconizado é o
individual, e é o local onde o chefe de equipa permanece quase sempre, dando este apoio as
outras salas.

“A urgéncia serve frequentemente de porta de entrada do doente no sistema de saude”
(Sheehy’s, 2001, p.16). No seguimento da afirmacdo desta autora, de facto foram varios os
clientes que passaram pela SO, onde a minha atuacdo se pautou, numa fase inicial, pelo
acolhimento, pois quem chega a este meio em que nada lhe é familiar, com apreenséo e

angustias, ndo € mais um nimero nem uma patologia, mas um ser humano com a sua identidade
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e a sua historia, e neste sentido é premente chama-lo pelo nome. Como tal, procedi a minha
apresentacdo e a apresentacdo do servico, falando de uma forma clara, calma, olhando olhos nos
olhos, escutando todos os seus receios e davidas, uma vez que escutar permite acolher o outro,
sem o0 substituir; é estar aberto a todas a ideias, todos os assuntos, sem interpretacdes nem
julgamentos (Hesbeen, 2000).

Muitos clientes chegavam pelo préprio pé. Nestes casos, ajudava a despi-los e a vestir a
bata do hospital quando sozinhos; se acompanhados, incentivava o familiar/ pessoa significativa a

ajudar nesse processo, de modo a levar a inclusdo da familia nos cuidados, pois “ cuidar é
também prestar atencdo a familia, aos que rodeiam a pessoa doente”, uma vez que o
comportamento da familia influencia a caminhada da pessoa doente (Hesbeen, 2000, p.177).

No ambito das minhas funcdes, também procedia a monitorizagdo do cliente, durante a qual
avaliava e registava posteriormente os sinais vitais, dada a necessidade constante de fazer
medicacdo endovenosa; aproveitava a colheita de sangue para andlise e deixava de antemédo um
acesso venoso periférico, atendendo sempre aos principios da assepsia, dado que “as
intervengdes devem ser atempadas” (Sheehy’s, 2001, p.12). Estas devem ser acauteladas dada a
situacgdo clinica imprevisivel do cliente, nomeadamente num servi¢co de urgéncia, dai o enfermeiro
ter o dever de andar um passo a frente na detegado dessas situagdes. “O dominio do diagndstico e
da vigilancia ilustra as mudancgas rapidas do estado do doente e a necessidade pura das
enfermeiras de desenvolverem meios de fazerem frente a estas mudancgas” (Benner, 2001, p.192).

Recorria ndo s6 ao cliente mas também a familia no sentido de recolher informacao
pertinente, dado encontrarem-se num local mais calmo e controlado, uma vez que para que 0
processo de avaliacdo seja conduzido com eficacia, deve-se reunir dados suplementares, pois
para a definicdo de diagnésticos adequados, sem sombra de divida que ambos constituem a fonte
de informag&o mais preciosa.

Para o estabelecimento de uma relagdo terapéutica é fundamental, numa primeira
abordagem, tecer lagos de confianga com o cliente, e ndo “bombardea-lo” com questdes, pois
assim estaremos a incutir-lhe mais ansiedade e stress, ou seja 0 oposto do desejado, tendo sido
um cuidado meu dar espaco, abertura, privacidade ao cliente. Quando se instala um clima de
confianga, ndo é necessario recorrer as questdes, pois 0 cliente expressa-se de bom grado,
espontaneamente (Hesbeen, 2000).

O estabelecimento de uma relagdo terapéutica ajuda o cliente “a exteriorizar-se
expressando as suas emocdes ou incentivando-o a procurar apoio social, emocional e espiritual”
(Benner, 2001, p.234).

Durante o meu percurso, assim como no estabelecimento de uma relacdo terapéutica com o
cliente e sua familia, foi uma preocupacé@o constante a adequacao da linguagem, a gestdo da
expetativa que estes clientes possuem, assim como os seus familiares, face aos profissionais,
sendo este um hospital que prima pelos cuidados de exceléncia. Muitas vezes o fator tempo néo
abonava muito a favor do cliente, dada a afluéncia de clientes e a ndo disponibilidade imediata do

médico, e tudo isto era gerador de mais stress no mesmo. “ Os enfermeiros da urgéncia servem
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utentes cada vez mais exigentes, o publico espera dispor da tecnologia mais avancada e
sofisticada sem perda de cuidados de elevada sensibilidade” (Sheehy’s, 2001, p.7).

O ensino ao cliente e sua familia foi um enorme desafio para mim, uma vez que estou
habituada a clientes muito especificos, e dada a multiplicidade de patologias existentes no servico,
contudo facilmente ultrapassavel, este tem por objetivo ajudar o cliente e a sua familia a superar
de uma forma mais eficaz as alteracdes pela quais estdo a passar, propiciando a aprendizagem, e
esta manifesta-se através das alterag6es do comportamento destes (Sheehy’s, 2001). No entanto,
foi um grande desafio para mim, face a clientes cuja passagem era bastante breve, concluir o
processo de ensino, devido as limitagbes de tempo. Os clientes encontram-se cada vez mais
informados relativamente ao seu estado clinico, especialmente os que recorrem a este hospital,
como pude verificar. Mas também os ha que necessitam de maior esclarecimento relativamente
aos cuidados e tratamentos a receber, dai a necessidade de adequar sempre a linguagem
mediante o cliente, pois fornecer uma interpretacéo do estado de saude do cliente é a chave dos
cuidados de enfermagem, sendo que “a enfermeira deve avaliar até que ponto o doente precisa de
informacgdes e quer ser informado” (Benner, 2001, p.111).

Ainda segundo o Codigo Deontoloégico do Enfermeiro, no Artigo 84.°, do dever de
informacao, no respeito pelo direito & autodeterminacdo, o enfermeiro assume o dever de acordo
com a alinea a) “Informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem”; b)
“Atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informacédo ou explicagédo feito pelo
individuo em matéria de cuidados de enfermagem”; e na alinea d) “Informar sobre os recursos a
que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre a maneira de os obter.”

Prestar cuidados de enfermagem com base em conhecimentos especializados,
enfatizando a comunicacdo como um fator importante no estabelecimento de uma relacéo
terapéutica no cuidar da pessoa/ cliente e sua familia em situagcdo critica, foi um dos
objetivos especificos a que me propus neste estagio. Neste sentido, com vista a concretizagédo do
mesmo, foram varias as atividades por mim desenvolvidas.

Segundo Phaneuf (2005), a comunicacdo assume-se como a principal ferramenta da qual a
enfermeira disp8e, uma vez que esta permite um conhecimento aprofundado da pessoa.

Com base no conhecimento do tipo de clientes que foram surgindo, foi imperativo proceder
a adequacdo de uma linguagem que fosse ao encontro das expetativas do cliente com o principal
objetivo de trabalhar a sua expetativa face ao tempo de espera, e tratamento, abordando assim
guestdes complexas de um modo sistematico e criativo, tendo sido fundamental o “cuidar do
vocabulario” a que Phaneuf (2005) se refere, no sentido de nos colocarmos mais ou menos, ao
mesmo nivel da pessoa cuidada, com o intuito da compreensédo desta. Neste sentido, 0 recurso a
empatia foi preponderante para a compreensédo e conhecimento do cliente, pois, de acordo com
Magalhaes (2009), ser empatico significa ver o mundo na perspetiva do outro.

Igualmente importante é a integracao do cliente/ familia no seu processo de salde, quer
seja na recolha de informacéo pertinente, quer seja na devolucao de informacéo no sentido de os
manter informados e atualizados face a situagéo clinica, constituindo um direito destes, tal como

consagra a alinea a) do artigo 84.° do Cddigo Deontolégico do Enfermeiro, usufruir do “informar o
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individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem”. Como reitera Phaneuf (2005,
p.15), “ o respeito da dignidade e o direito a autodeterminacdo da pessoa leva-nos a um outro
principio importante, o do direito a informagao”.

De referir a importancia da comunicacdo no seio da equipa inter e multidisciplinar,
nomeadamente no servico de urgéncia, uma vez que a pratica de enfermagem num servico de
urgéncia é sistematica, ou seja, parte da identificacdo atempada das necessidades (diagnésticos
de enfermagem), seguindo-se uma tomada de deciséo, refletida, analitica, cientifica, dai que os
profissionais que trabalham em servigos de urgéncia tenham como objetivo “a aquisicdo e
aplicacdo de um conjunto de conhecimentos e técnicas especializadas, responsabilidade,
comunicacao, autonomia e relacdes de colaboragdo com os outros” (Sheehy’s, 2001, p.4).

Assume Benner (2001) que quando existe boa comunica¢éo no seio da equipa prevalece a
colaboracéo, a flexibilidade aumenta, e € o doente que beneficia. Neste sentido, a comunicacéo
entre os profissionais de saude figura como um elemento essencial no cuidado, é entendida como
o alicerce das relagcBes interpessoais, e 0 cuidar, nesta perspetiva, associa-se a pratica de
comunicar-se (Broca & Ferreira, 2012).

Se numa situacéo normal, estavel, a comunicacdo no seio da equipa é fundamental, numa
situacdo de urgéncia acentua-se a necessidade de uma comunicacao rapida, clara e objetiva, em
que todos falem a mesma” linguagem?”, pois sé assim a equipa funciona em pleno sinergismo, em
prol da seguranca dos cuidados.

A comunicagdo assume um papel fundamental na humanizacdo dos cuidados, dai que
todos os profissionais devam adotar a mesma “linguagem”, que permeie a interacdo entre os
profissionais, ou seja, a dindmica, encarando esta como um processo em que o cliente deve ser
reconhecido como o sujeito do cuidado e ndo passivo a ele (Broca & Ferreira, 2012).

Desta forma, é “pondo a discussdo os mais diversos assuntos relacionados com os
cuidados que se estimulam as ideias, que todos poderdo progredir - avangar — reconsiderar as
suas certezas” (Hesbeen, 2001, p.97).

Esta discussao de cuidados é realizada ao longo de todo o turno, contudo, é fundamental
para a continuidade dos cuidados que essa informacéo seja 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 objectivo assegurar a
continuidade de cuidados, pela transmisséo verbal de informacéo, e como finalidade promover a
melhoria continua da qualidade dos cuidados” (OE, 2001).

Considero, assim, que a minha intervencao quer ao nivel da prestacdo de cuidados,
integrada numa equipa inter e multidisciplinar, quer ao nivel do estabelecimento de uma relagédo
de cuidado com o cliente, foi suportada por conhecimentos aprofundados sobre técnicas de
comunicacdo no relacionamento com o cliente e familia, tendo-me relacionado de uma
forma terapéutica no respeito pelas suas crencas e pela sua cultura.

Demonstrando consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, penso
que a qualidade dos cuidados passa muito pela capacidade de o enfermeiro olhar o cliente no seu

todo e ndo se fixar apenas em resultados hemodinamicos, pois muitas vezes os clientes ja
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expressam determinados desconfortos ou alteracdes do comportamento que ainda ndo séo
passiveis de quantificar, e eis que ai reside a chave da atuacdo do enfermeiro, a sua capacidade
de prever e mobilizar os recursos necessarios, e essa mobilizacdo de recursos passa muito por
alertar o médico, no sentido de uma otimizacdo de tratamento, mas também pode igualmente ir
desenvolvendo intervengdes auténomas, sendo que este tem o dever de as implementar. “A
vigilancia prudente e a deteccdo precoce dos problemas sao a primeira defesa do doente,
constituindo a tarefa principal da enfermeira” (Benner, 2001, p.119).

Igualmente importante é a transmissdo da informagcdo aos colegas. Neste sentido,
comunicar aspetos complexos de ambito profissional e académico torna-se vital, uma vez
que, se descuramos determinado sinal ou sintoma, ainda que minimo, tal podera repercutir-se
numa situacdo de maior gravidade, e esta € uma competéncia que deve estar implicita no dia-a-
dia de qualguer enfermeiro. Assim como transmitimos informac¢des aos colegas, também quando o
fazemos aos médicos, € notdrio que a informacgéo devera igualmente ser transmitida com enorme
clareza, rigor e cientificidade. Assim sendo, ndo sé a avaliacdo do estado do cliente é importante

como também esta competéncia é “ composta de reconhecimento, mas também necessita de
determinacdo experiente de sinais para que o relatério que ela fara ao médico seja
suficientemente convincente” (Benner, 2001, p.125). De acordo com a alinea d) do Artigo 83.° do
CDE, este assume o dever de “assegurar a continuidade dos cuidados, registando fielmente as
observacoes e intervengdes realizadas.”

E notdrio que o enfermeiro reconhece no doente uma série de problemas que necessitam
de ser abordados, contudo, estes ndo tém todos a mesma importancia, dai que estabelecer
prioridades é uma das componentes mais importantes. O mesmo se aplica a dete¢cdo atempada
de sinais inespecificos, assim como a capacidade de reagir perante situacfes imprevistas e de
emergéncia, mobilizando todo o saber técnico e cientifico através do trabalho em equipa e em
complementaridade com os outros profissionais. Tal como reitera a alinea a) no Artigo 83.° do
CDE, este assume o dever de “Co-responsabolizar-se pelo atendimento do individuo em tempo
util, de forma a nao haver atrasos no diagnéstico da doenca e respectivo tratamento”. E ainda de
acordo com o REPE no Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de setembro, na alinea 3 do Artigo 8.°, “ os
enfermeiros tém uma actuacdo de complementaridade funcional relativamente aos demais
profissionais de salde, mas dotada de idéntico nivel de dignidade e autonomia de exercicio
profissional.”

Tomar iniciativa e ser criativo na interpretacdo e resolucdo de problemas numa
situagdo de urgéncia/emergéncia, € necessario, pois 0 estabelecimento de prioridades torna-se
vital, pelo que se o enfermeiro ndo dominar esta competéncia compromete de um modo geral todo
o trabalho da equipa, e de um modo especifico e grave a recuperacéo/ tratamento do cliente. E
certo que sao situacdes dotadas de enorme stress e ansiedade para toda a equipa, no entanto, a
gestdo destes sentimentos deve ser ultrapassada em prol do bem-estar e seguranca do cliente.
Se, numa fase inicial, 0 medo e a ansiedade se apoderarem do enfermeiro, podera ser admissivel,
contudo, 0 mesmo nao se admite numa fase mais avancada, pois estamos a lidar com a vida, dai

gue todas as decisdes devam ser fundamentadas atendendo as evidéncias cientificas, bem
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como as responsabilidades sociais e éticas. Lewis (1983), citado por Benner (2001, p.194), “
descreve a enfermeira como o cimento que solda o sistema complexo de cuidados no meio
hospitalar.”

Dada uma situacdo de urgéncia, carece uma resposta rapida e adequada por parte da
equipa profissional, no entanto, ndo nos podemos esquecer de atuar dentro dos nossos préprios
limites de atuacdo, devendo como tal o enfermeiro ser conhecedor do REPE. E certo que o
enfermeiro se encontra numa situagdo delicada, contudo, “ndo deve por em perigo a vida do
doente retardando decisbes necesséarias a sobrevivéncia deste e, a0 mesmo tempo, ndo deve ir
além das suas prerrogativas” (Benner, 2001, p.141).

Entenda-se o “ndo ir além das suas prerrogativas” como o atuar dentro dos niveis de
competéncia. Como nos consagra o0 REPE no Decreto-Lei n.°161/96, de 4 de setembro, na alinea
e) do Artigo 9.°, os enfermeiros “procedem a administragdo da terapéutica prescrita, detectando os
seus efeitos e actuando em conformidade, devendo, em situa¢cfes de emergéncia, agir de
acordo com a qualificagado e os conhecimentos que detém”.

Contribuir na melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados a prestar ao cliente e
sua familia em situagédo critica, cumprindo as recomendacfes de prevencdo e controlo de
infec&o, foi outro dos objetivos que me propus desenvolver.

Considero que prevencgdo e controlo de infecdo associada aos cuidados de saude é uma
competéncia especifica do enfermeiro especialista nesta area de especializagdo, promovendo a
diminuigdo do risco clinico com vista a seguranca do cliente e a qualidade dos cuidados. Uma vez
que no hospital sdo muitas as fontes de potenciais infecdes, nomeadamente, o cliente, a equipa,
visitas, equipamento, a roupa, entre outros. O cliente pode vir a ser infetado quer por
microrganismos exteriores, quer pelos seus microrganismos internos, dai que a sensibilizacdo dos
familiares/ visitas para as praticas corretas deva ser também uma das atuac¢des do enfermeiro,
nomeadamente na restricdo do n.° de visitas, na preocupacdo dos mesmos em lavar/ desinfetar as
maos antes e depois de contactar com o familiar, pois, se doente, convém aguardar a visita para
uma outra altura, pois o cliente j& se encontra imunodeprimido, dada a sua situagéo clinica, dai
evitar-se todas as outra fontes “gratuitas” de infecdo. Devemos ainda ter a capacidade de
reconhecer os clientes mais sensiveis ao desenvolvimento de determinadas infe¢des, estando
eles associados a fatores como a idade, alteracdes das defesas imunoldgicas, quer pela utilizacdo
de antibidticos, quer por uma outra doenca subjacente, a utilizacdo de antibiéticos, a utilizacéo de
determinados dispositivos invasivos, que afetam as normais defesas do cliente, deixando uma
porta aberta (algalia, acessos venosos periféricos) e mesmo a duragdo do internamento. “ O
enfermeiro deve estar consciente do problema das infeccbes nosocomiais; seus efeitos na
morbilidade e mortalidade provocadas por estas infegbes, os seus diagnésticos e tratamento,
incluindo os dias adicionais de hospitalizagao” (Phipps et al., 2003, p.270).

Compreendendo as implicagBes da investigagdo na pratica baseada na evidéncia,
encaro a Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) como um problema de saude
universal, devido a elevada morbi- mortalidade, bem como aos elevados custos que acarreta,

nomeadamente pelo prolongamento do internamento dos clientes, sendo 0s principais riscos
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“associados a presenca de dispositivos invasivos, procedimentos cirurgicos e a infecgbées por
microrganismos multirresistentes” (Pina et al., 2010, p. 27).

O impacto da IACS é superior em unidades altamente tecnolégicas, onde se verificam
praticas mais invasivas, doentes mais imunodeprimidos e resisténcias aos antimicrobianos. A
prevencdo das IACS tornou-se um novo imperativo no ambito da melhoria da qualidade e
seguranca dos cuidados prestados aos doentes (Dias, 2010).

De acordo com o Centers for Disease Control and Prevention a higienizagdo das maos
continua a ser a Unica e mais importante intervencéo na busca de zero infe¢des.

Atendendo a esta questdo de enorme complexidade, torna-se crucial uma abordagem
holistica para a higienizacdo das maos que inclua o cliente e seus familiares, devendo-se tornar
parte integrante da rotina diaria nas unidades de salude. Torna-se fundamental o cumprimento de
diretrizes que evidenciem que o uso de determinados antissépticos é adequado face a
microrganismos especificos.

Segundo Garrett (2013), a ultima linha de defesa na prevenc¢éo da infe¢do é o paciente e a
sua familia. Como tal, os profissionais de salde devem participar ativamente na implementacéo de
normas e protocolos, assim como na educacao dos familiares.

Segundo Benner (2001, p.87), “muitos pacientes sentem-se pouco implicados na sua cura e
no seu tratamento; muitas vezes, é a enfermeira que ajuda o0 paciente a recuperar o sentimento de
que participa, e a um certo controlo sobre as coisas.”

A entidade acreditadora de organizacdes de saude, The Joint Commission, preconiza a
educacdo do cliente relativamente aos seus proprios cuidados, no sentido de que frequentemente
se contaminam por contaminar as suas maos, dai que eles devem ser instruidos para a
necessidade de sempre que contactarem com superficies contaminadas, nomeadamente na
campainha, no comando da televisdo, da cama, antes das refeicbes e apds usarem a casa de
banho, deverdo sempre desinfetar as suas méos com antisséticos adequados (Garrett, 2013).

Segundo a Dire¢do Geral de Salde, na norma n.° 029/2012, atualizada a 31/10/2013, faz
parte das Precaucdes Béasicas de Controlo da Infecdo (PBCI) a higienizacdo das maos, e estas
devem ser cumpridas por todos os profissionais de saude a todos os clientes, e em todos os
momentos de contacto com os clientes. Posto isto, durante determinados procedimentos,
nomeadamente na colheita de hemoculturas; na colaboracdo de uma puncao lombar para colheita
de liquido cefalorraquidiano; na colaboracgdo de técnicas mais invasivas como a colocac¢do de uma
linha arterial, de um cateter venoso central, de uma pun¢do supra pubica, na algaliacao, entre
outros, a minha atuacdo visou o cumprimento das PBCI, no sentido de garantir a seguranca do
cliente e da prestagéo de cuidados de saude de qualidade visando a diminui¢éo das IACS.

Como tal, a minha contribuicdo neste estagio passou por refletir e realgar a importancia
destas praticas junto da equipa de enfermagem, através de momentos de reflexdo, partilha de
artigos que disponibilizei, assim como a elaboragdo de um poster alusivo a “Higienizagdo das
Maos” (APENDICE 1) destinado aos familiares/ visitas que se dirigem a esta unidade de saude, no

sentido de os alertar para a importancia de determinadas praticas que sdo essenciais para a
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reducédo das infeccdes, quer para os clientes quer para os préprios familiares. Um poster constitui-
se como um meio bastante eficaz de apresentacao de informacédo (Cerqueira et al., 2014).

Por dltimo, propus-me a desenvolver capacidade de andlise e reflexdo ético-
deontoldgica e juridica na area de Especializacdo, de modo a compreender os limites de
atuacdo do enfermeiro contratado por um hospital privado.

Os problemas com que os enfermeiros se confrontam diariamente carecem de dudvidas no
modo de agir concreto, responsavel e justo, e advém de um processo continuo de evolucdo da
Enfermagem como resultado da autonomia profissional regulada assim como pela evolugéo ético-
deontolégica e técnico-cientifica que esta tem vindo a adquirir, o que lhe confere maior
responsabilidade na tomada de decisdo e na agéo.

Cada vez mais assistimos aos profissionais de salde, e neste caso concreto aos
enfermeiros, a serem responsabilizados pelas decisées que tomam em fungéo do cliente. Com
efeito, uma ma pratica/ conduta sera cada vez mais questionada e menos aceite pela instituicdo a
que pertence. Assim sendo, uma pratica baseada na evidéncia, partindo de decisdes claras,
racionais e solidificadas no conhecimento cientifico sdo um dever do enfermeiro, refletindo-se na
qualidade dos cuidados.

Refletindo na e sobre a pratica resultou a delineacao deste objetivo, identificando desde
logo quais as necessidades formativas da equipa. Estas necessidades visaram promover o
desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros, na medida em que permitiu
esclarecer a equipa de enfermagem face a um problema em que se questiona como deve agir 0
enfermeiro de acordo com os seus limites de atuacdo mediante um pedido de ajuda advindo das
imediacBes circundantes ao hospital, em que uma pessoa carece de cuidado imediato quer por
acidente ou incidente na via publica. Como unidade de salde, representa para a sociedade uma
opcdo valida de socorro, mas, por outro lado, os profissionais que nela exercem veem-se
confrontados com limites de atuacdo, advindos quer da responsabilidade assumida perante a
propria instituicao, quer da profissdo como resposta ao que sociedade espera de cada profissional
de saude, e quer ainda da responsabilidade que o enfermeiro assume perante a pessoa com
quem estabelece um compromisso de cuidado dentro da instituicdo, de modo a dar uma resposta
rapida, consciente, concreta e justa.

Para a efetivacdo de uma pratica responsavel, é imperativo que o enfermeiro argumente,
fundamente a sua decisao, juizo, de modo a dar visibilidade a sua autonomia, devendo ainda ser
capaz de comunicar, justificar as suas decisbes no seio da equipa multidisciplinar e institucional.
Neste caso, a responsabilidade apresenta-se relativa ao outro, a pessoa a cuidar, dai que este
deva tomar as diligéncias necessarias, dentro da sua area de competéncia, de modo a uma
resposta ética, deontoldgica e juridica, indo assim ao encontro do que a sociedade espera dele
(Nunes, 2006).

Perante este objetivo, procedi a interpretacdo e analise juridica, integrando as dimensdes
ética e deontolégica da profissdo de enfermagem, de modo a que, analisando os limites de

atuacdo dos enfermeiros quando confrontados com esta situacdo especifica, traga
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consciencializacdo no agir e consenso na tomada de decisé@o, que deve ser imediata, perante uma
situagdo em que uma pessoa se encontra numa situagao critica.

No que concerne a gestdo dos cuidados, mediante o exposto, se uma pessoa, fora da
organizacdo de saude onde o enfermeiro trabalha, solicitar a sua intervencdo, do ponto de vista
ético este assume um compromisso de cuidado para com um Outro, ndo devendo ficar indiferente,
orientando o seu agir no sentido de tomar conta do mais vulneravel, naquele momento, néo
menosprezando em tempo algum o compromisso de cuidado assumido pelos que tem ja a seu
cuidado. Ou seja, em vez de agir, abandonando os seus clientes, pode pedir a outro enfermeiro
gue va socorrer a vitima, ou acionar os meios de socorro para vitimas na rua, por exemplo.

Contudo, do ponto de vista deontolégico e juridico ndo estad obrigado a assumir esse
compromisso de cuidado, uma vez que esse cliente ndo esta integrado nessa organizagdo de
saude, pois deontologicamente este assume apenas a responsabilidade dos cuidados pelos
clientes da organizacéo de salde, estando obrigado a manter-se no seu posto de trabalho até ser
substituido por um outro igualmente competente, salvaguardando a continuidade e qualidade dos
cuidados de enfermagem, como consagra o Artigo 83.° do seu CDE. Sendo auténomo na decisdo
de ir ao encontro do pedido de ajuda exterior, desde que estejam assegurados os cuidados dos
seus clientes, este assume na mesma a responsabilidade pela decisdo que tomar.

Do ponto de vista juridico, o enfermeiro € autbnomo na tomada de decisédo, e tem legislagao
propria que estabelece como deve atuar em situagcdo de emergéncia. Importa ainda realcar que é
também seu dever no &mbito da prestacao de cuidados, como reporta a alinea d) do Artigo 5.° do
REPE, que este deve “encaminhar, orientando para os recursos adequados™ e neste caso
concreto, deve certificar a ativagdo do servico de emergéncia médica pela linha 112 (que é o
responsavel pelas pessoas que ndo estdo dentro duma organizacdo de salde), no sentido de
promover a intervencdo de outros profissionais de salde, atuando assim desta forma em
complementaridade funcional, de modo a solucionar os problemas identificados que, por si sé, ele
nao consegue resolver. Deve igualmente salvaguardar os cuidados dos clientes pelos quais
também é responsavel, como foi analisado. Contudo, se ele conseguir assegurar a continuidade
do cuidado dos seus clientes, sem os colocar em risco, e decidir ir ao encontro do pedido de
ajuda, deve entregar a pessoa ao seu cuidado aos profissionais do socorro, logo que possivel, de
modo a voltar ao seu posto de trabalho.

Este trabalho enquadra-se no dominio da responsabilidade profissional (deontologia), ética
e legal com fundamento do desenvolvimento de competéncias ao nivel da prética profissional e
ética no campo de intervencédo do enfermeiro, sendo que esta competéncia “ assenta num corpo
de conhecimento ético-deontologico, na avaliagdo sistematica das melhores préaticas e
preferéncias do cliente”, assim como promovendo praticas de cuidados que respeitem os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais (Regulamento n.°122/2011, de 18 de fevereiro de
2011, p.8649).

Como tal, o enfermeiro especialista deve assumir um papel dinamizador da reflexdo das
praticas, visando uma tomada de decisdo consciente, justa e responsavel. Esta andlise sistémica

e sistematica sobre um problema que surge no seio de uma equipa de enfermagem apenas
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consegue ser concretizada através de uma enfermagem avangada, fundamentada em
conhecimento proprio, que apenas se pode realizar num nivel de maturidade profissional mais
elevado, pois s6 nessa fase se consegue ter reflexdo na agido. Para Benner (2001, p.33), “a
solucdo encontrada por uma enfermeira proficiente ou perita para resolver um problema sera
diferente de uma enfermeira principiante ou competente, esta diferenca pode estar atribuida ao
saber fazer adquirido através da experiéncia.”

Promovendo o desenvolvimento pessoal e profissional da equipa, a comunicacéo dos
resultados da analise ético-deontolégica e juridica foi exposta através de uma apresentacao
oral (APENCICE 1) no dia 21 de junho, na sala de passagem de turno, em dois momentos
distintos. A apresentacdo oral visa transmitir verbalmente os resultados de um determinado
assunto a um publico mais ou menos restrito (Cerqueira et al., 2014). Esclarecendo a equipa de
enfermagem face a problematica abordada, promovendo deste modo a formacéo em servigo.

Com vista a promocao e desenvolvimento da investigacdo, submeti ainda o artigo “Os
limites da atuac&o do enfermeiro: anélise ético-deontolégica e juridica” (APENCICE lIl) para
a Revista Portuguesa de Salde Publica, que se encontra em processo de revisdo, para
publicacdo. Entenda-se artigo como um texto que pretende apresentar os resultados de uma
pesquisa, com autoria expressa. Tem ainda como finalidade transformar a informacé&o do autor em
conhecimento cientifico (Cerqueira et al., 2014).

Incorporando na préatica os resultados desta analise ético-deontolégica e juridica, os
mesmos serviram de base para a elaboragcdo de um procedimento interno do servico de
enfermagem: “Atuacdo em caso de chamada de emergéncia, no perimetro exterior do hospital,

para prestacao de cuidados a pessoa em situagao critica.”

2.3- MODULO lI- CUIDADOS PALIATIVOS

O estagio Modulo Il Opcional: Cuidados Paliativos, foi igualmente realizado num hospital
privado da grande Lisboa, com inicio a 8 de setembro e término a 1 de novembro de 2014.

Os enfermeiros assumem na sua conduta o compromisso de cuidar da pessoa ao longo de
todo o seu ciclo vital, de forma a garantir o melhor bem-estar possivel, promovendo assim a sua
qualidade de vida. Este “agir profissional” tem por base a ética da promessa e 0 compromisso do
cuidar. Estes dois pilares materializam-se na norma do cuidar, surgindo este como um ato humano
intencional (Nunes, 2011).

As intervencdes de enfermagem ao nivel dos cuidados paliativos tém constituido uma parte
extremamente importante por parte da enfermagem, e estas passam muito pelo alivio dos
sintomas angustiantes, pela prestacdo de cuidados a doentes que se encontram em fim de vida,
pela preparacdo do corpo apds a morte deste, e pelo apoio e cuidado dos familiares enlutados
(Magalhées, 2009).

Como consagram as alineas a) e b) do Artigo 87.° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros

(EOE), “do respeito pelo doente terminal”, o enfermeiro, ao acompanhar o doente nas diferentes
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etapas da fase terminal, assume o dever de defender e promover o direito do doente a escolha
das pessoas que deseja para acompanha-lo na sua fase final de vida, e respeitar e fazer respeitar
as manifestacées de perda manifestadas pelo doente em fase terminal e pela familia., devendo
ainda “respeitar e fazer respeitar o corpo apdés a morte”, como enumera a alinea ¢) do mesmo
Artigo (EOE, 2012, p.79).

E certo, ndo existe nada mais real que a morte, contudo, € um tema de que todos teimam
em fugir, dado o periodo pré-morte ser marcado de grande incerteza. Assim sendo, torna-se
premente que estes Ultimos anos, meses, ou até dias, sejam vividos com todo o conforto,
serenidade e paz interior, ndo devendo ser dias de sofrimento e soliddo (Capelas, 2014).

O processo de morte € pautado pela construcdo de diversas vulnerabilidades,
nomeadamente ao nivel fisico, psicossocial e espiritual. Os doentes possuem dificuldade em
encontrar como que um equilibrio, e muitas vezes quase que existe uma redefinicao do seu “Eu”,
sendo este ajustado, moldado pelas sua expetativas atuais, tendo em conta o seu grau de
vulnerabilidade e deterioracdo (Chochinov et al., 2006).

Foi este querer saber mais acerca destas necessidades, das quais a pessoa doente em fim
de vida padece, que levou a que Cicely Saunders decidisse comecar a trabalhar como voluntéria
no St. Luke’s Hospice, sendo considerada posteriormente como a pioneira do movimento moderno
dos cuidados paliativos. Tal como refere Clark in Saunders (2014, p.11), “0 nome Cicely Saunders
€ sinénimo da criagdo do movimento dos cuidados paliativos modernos”. Os cuidados paliativos
tém por objetivo melhorar a qualidade de vida, através da otimizagdo do bem-estar espiritual ou
existencial, diminuindo assim o sofrimento do mesmo. Consistem numa abordagem global e
holistica da pessoa e ndo apenas a prescricdo de um conjunto de intervencdes. Esta abordagem
global estende-se para além do alivio dos sintomas fisicos, inclui aspetos psicossociais,
existenciais e espirituais, contiguos as vivéncias de quem experiencia a doenc¢a (Chochinov et al.,
2006).

Uma vez que os clientes detém percegdes e significados Unicos face a situagdo de saude e
de doenga, por sua vez estas concec¢des influenciam diretamente a natureza da transicao, dai ser
crucial o conhecimento e a compreensdo das condi¢cbes pessoais, e ambientais, que possam
facilitar e/ou inibir os processos de transicdo, com vista a uma transicdo saudavel (Meleis, 2010).
O enfermeiro desenvolve competéncias especificas que vdo ao encontro do cliente e sua familia,
respeitando e assegurando as condicGes necessarias, possibilitando assim a sua independéncia
no seu autocuidado, ou preparando os familiares no sentido da continuidade dos mesmos
(Pereira, 2013).

Os cuidados paliativos s8o cuidados ativos a pessoas cuja doenca ndo responde ao
tratamento curativo, sendo o controlo de sintomas como a dor, problemas sociais, psicologicos e
espirituais fundamentais. Estes cuidados afirmam a vida, considerando a morte como um processo
natural, pois eles ndo apressam nem adiam a morte, preservando assim a melhor vida até a morte
(Cherny & Radbruch, 2009; Direcdo Geral da Saude, 2005; Organizacdo Mundial de Salde, 2014).

De acordo com a Lei n.° 52/2012, de 5 de setembro, na Base I, referente a alinea a),

entende-se como cuidados paliativos “os cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por
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unidades e equipas especificas, a doentes em situagdo de sofrimento decorrente de doenga
incuravel ou grave, em fase avancada e progressiva, assim como as suas familias, com o principal
objetivo de promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através da prevencéo e alivio do
sofrimento fisico, psicolédgico, social e espiritual”.

Partindo do supramencionado, ndo poderia estar mais de acordo, pois considero os
cuidados paliativos como cuidados ativos, altamente diferenciados, dirigidos especificamente e
concretamente aquele cliente/ familia com o objetivo Unico da promog¢éo do conforto, bem-estar
fisico, mental e social, com vista @ manutencao e preservacao da dignidade humana.

Apesar da ja existente legislagdo em vigor, como enunciado, as assimetrias face as
acessibilidades a cuidados paliativos ainda sédo bastante dbvias, como nos refere Neto (2010, p.3),
de acordo com a informacao contida no Atlas of Palliative Care in Europe: “o niUmero de servigos
de cuidados paliativos por milhdo de habitante, em Portugal, era de menos de 2 por milhdo de
habitantes”. O mesmo se confirma através da campanha desenvolvida pela Associagao

Portuguesa de Cuidados Paliativos (2014), que visou “ meio minuto de siléncio - por quem
necessita de cuidados paliativos por inteiro”, e que expde que 90% das pessoas ndo tem acesso a
cuidados paliativos e que sé existem 11 equipas de cuidados paliativos domiciliarios, quando
deveriam existir 10 vezes mais.

Refletindo na e sobre a pratica de uma forma critica, Portugal esta ainda muito longe de
fazer jus ao declarado na Base Il, na medida em que muitas pessoas ha em situacdes de
sofrimento, decorrente de uma doenga incuravel, para a qual os cuidados paliativos ndo fazem
parte do seu quotidiano, neste processo de doenca, por razbes de varias ordens, desde
inacessibilidade a falta de resposta das instituicdes, sendo esta falta de resposta na maioria das
vezes por caréncia de profissionais habilitados para tal.

A formacdo em cuidados paliativos € componente fundamental para a organizacdo e
qualidade deste tipo de cuidados. “A formacdo, mais do que qualquer infra-estrutura, é
consequentemente apontada como factor critico no sucesso das equipas de cuidados paliativos”
(Associacao Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2006, p.1).

E certo que n&o basta aos profissionais de salde estarem bem preparados na sua profissao
e bondosos na sua relacdo com os doentes. Torna-se necessario alcancar um grau de
conhecimento tedrico e pratico compativel com uma especializagéo (Osswald, 2014).

Segundo a Diregao Geral Saude (2005, p.16), “a formagao diferenciada na area dos
cuidados paliativos €, assim, um aspeto essencial e imprescindivel’. Para uma prestacéo efetiva
de cuidados paliativos de qualidade € imprescindivel ter por base quatro vertentes, que devem ser
encaradas numa perspetiva de igual valor. Sdo eles: controlo sintomético, pois é imprescindivel
saber reconhecer, avaliar e tratar adequadamente os miltiplos sintomas que surgem e que tém
repercussdes diretamente sobre o bem-estar / qualidade de vida da pessoa doente; comunicacéao,
que tem que ser transversal e adequada a pessoa doente/ familia e equipa multidisciplinar, de
forma a permitir o estabelecimento de uma verdadeira relagdo terapéutica, empatica e honesta;
apoio a familia, a triade equipa/ cliente/ familia é a esséncia dos cuidados paliativos. E necessario

avaliar as necessidades e capacidade da familia para a prestacdo de cuidados, integra-la na
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equipa, acompanhando-a e orientando-a quanto a prestacdo de cuidados; trabalho em equipa
multidisciplinar é a Unica forma de responder, integral e globalmente, as diferentes necessidades
da pessoa doente e sua familia (Neto, 2010).

A prestacao de cuidados paliativos de qualidade é uma obrigacdo de todos os profissionais
de saude, e tem como objetivo proporcionar a melhor qualidade de vida possivel ao cliente e sua
familia, tendo por base uma comunicacdo adequada e uma resposta efetiva as necessidades dos
mesmos, com vista a manutencdo da sua dignidade. Assim sendo, a definicdo de critérios de
qualidade revela-se ser de enorme importancia para a garantia e controlo da mesma. Como tal, os
critérios de qualidade contemplam trés componentes processuais, nomeadamente: “Cuidados ao
doente e familia; Trabalho em equipa; Avaliagdo e melhoria da qualidade” (Associagdo Portuguesa
de Cuidados Paliativos (APCP), 2006, p.3).

S6 assim se vé reconhecida a dignidade da pessoa humana, que se baseia na natureza da
pessoa humana, compreendendo manifestacbes de racionalidade, de finalidade e de liberdade.
Em Portugal, o direito a defesa da dignidade da pessoa humana encontra-se descrito no artigo 1.°
da Constituicdo da Republica Portuguesa. Da mesma forma, as “intervencdes de enfermagem séo
realizadas com a preocupagao da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana,” como
prescreve o n.° 1 do artigo 78.° do EOE. Ainda segundo a Lei n.° 52/ 2012, de 5 de Setembro, na
Base lll do n.° 2, “os cuidados paliativos devem respeitar a autonomia, a vontade, a
individualidade, a dignidade da pessoa e a inviolabilidade da vida humana.”

A Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos (2006), e Pereira (2014) referem que os
cuidados paliativos devem ser instituidos numa fase mais precoce da doenca, ndo sendo
exclusivos da fase terminal, assentando desta forma os cuidados paliativos na légica de apoio e
cuidados complementares juntamente com os cuidados curativos. Estamos entdo mediante uma
introducdo gradual, diacrénica e complementar dos cuidados paliativos juntamente com os
cuidados curativos, sendo que a medida que a doenga avanca e 0s sintomas se exacerbam, existe
um investimento cada vez maior dos cuidados paliativos, sendo que “ndo sdo s6 os doentes
incuraveis e avangados que poderao receber estes cuidados. A existéncia de uma doencga grave e
debilitante, ainda que curavel, pode determinar elevadas necessidades de salde pelo sofrimento
associado e dessa forma justificar a intervengéo de cuidados paliativos” (APCP, 2006, p. 4).

Torna-se assim clara a necessidade de abolir a visdo dicotdmica de cuidados curativos/
cuidados paliativos, pois esta no¢do de cuidados ndo é a mais ajustada as necessidades do
doente e sua familia, devendo antes ser encarada como uma transi¢cdo lenta e progressiva,
existindo uma colaboracéo/ articulagdo entre os cuidados curativos e os paliativos. Porém, deve
estar bem patente que ainda que a cura ja ndo seja possivel, devera existir investimento médico e
de outros profissionais, contudo, este investimento ndo nos remete para terapéutica agressiva,
mas sim medidas que visem a promocé&o do conforto e bem-estar do doente, indo ao encontro das
suas necessidades reais, independentemente da fase em que o doente se encontre. Ou seja, a
necessidade de cuidados paliativos tem por base um conjunto de necessidades determinadas pelo

sofrimento de uma doenca e néo pela especificidade de um diagnéstico (Neto, 2010).
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O mesmo reitera Pereira (2010), ao referir que os cuidados paliativos se dirigem
prioritariamente as pessoas em fim de vida, devendo, no entanto, ser constituidos antes dessa
fase, num sentido mais abrangente, enquanto medidas de prevencdo e alivio de sofrimento.
Considero, mediante o supramencionado, demonstrar consciéncia critica para os problemas
da prética profissional, atuais ou novos, relacionados com o cliente e familia.

Foi fundamentada nestes pressupostos que desenvolvi competéncias técnicas,
cientificas, éticas e relacionais especializadas na area da Enfermagem Médico-Cirlrgica, no
cuidar ao cliente em fim de vida e sua familia na Unidade de Cuidados Paliativos, tendo sido
este 0 objetivo geral delineado para este estagio.

Os estagios tém por base a constru¢cdo pessoal decorrente do saber profissional,
contextualizado, subsidiando-se dos saberes disciplinares (Alarcdo & Rua, 2005).

A minha opcao por este campo de estagio deve-se ao facto de ser uma referéncia nesta
area, com profissionais peritos nesta filosofia de cuidar, dedicados, que assumem o0 compromisso
de promover a autonomia, respeitando a dignidade do cliente através de um ambiente de respeito,
honestidade, conforto e envolvimento familiar, promovendo/ capacitando a integracéo da familia
no processo de cuidar, ndo esquecendo igualmente que sdo profissionais habilitados para a
prestacdo destes cuidados que exige uma grande mestria quer relacional, quer humana, além de
toda a competéncia cientifica e técnica, que é notdria.

O servico de Cuidados Continuados e Paliativos situa-se no 4.° piso, comporta 48 clientes,
sendo o case mix de cuidados paliativos, continuados e clientes do foro médico e cirdrgico.

A maior parte dos clientes possui idade superior a 60 anos, contudo, também comporta
idades mais jovens, que provém de outros servicos do mesmo hospital, nomeadamente do servi¢o
de Atendimento Médico Permanente, entre outros, por referenciagdo direta a Unidade, de forma
voluntéria, por transferéncia de outras unidades hospitalares, inclusive das ilhas, ou provenientes
do domicilio. Permanecem por norma no servigco de cuidados paliativos numa média de 20/30
dias, e a prevaléncia de diagnoésticos situa-se ao nivel de 44,3% de doentes ndo oncolégicos,
sendo aproximadamente 36% deméncias, 8,2 % acidentes vasculares cerebrais e 21%
insuficiéncia de algum o6rgdo. Cerca de 55% dos clientes oncoldgicos tem alta para o seu
domicilio.

Fisicamente, este servico é composto por 48 camas, sendo que 14 se destinam
exclusivamente aos cuidados paliativos, podendo, no entanto, ocupar mais camas em caso de
necessidade, pois estes sdo os cuidados de maior referéncia no servi¢o. Possui ainda uma sala de
estar, um gabinete médico, um gabinete de enfermagem, duas salas de registos com terminais
informaticos, uma sala de tratamentos, uma sala de banho assistido, duas zonas de sujos,
servigos administrativos, salas de armazenamento de terapéutica e de consumo clinico, duas
salas de estar, uma sala de atividades ludicas e uma sala de equipamentos.

A equipa de enfermagem é constituida por 27 elementos a tempo inteiro, sendo que desses
elementos uma é enfermeira coordenadora do servico e outra é 0 elemento responsavel.
Aproximadamente 50% equipa de enfermagem possui formacdo avancada em Cuidados

Paliativos.
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A formacdo estende-se além da equipa de enfermagem também aos assistentes
operacionais, pois estes recebem formacgéo ao nivel da comunicacdo/ morte, situacdes de como
fornecer apoio, entre outras, e trabalham sempre em articulacdo com a equipa de enfermagem 1
enfermeiro, mais 1 assistente operacional para 5/6 doentes no turno da manh&, mais ou menos 7
doentes no turna da tarde e 9/10 doentes no turno da noite. Existem também no servico
Voluntarios, com formacdo em cuidados paliativos, sendo esta formacédo facultada gratuitamente
pelo Hospital no més de outubro.

O método de trabalho é o método responsavel por turno. A restante equipa multidisciplinar €
composta por 2 médicos a tempo inteiro, mais 2 médicos em acumula¢des de fungBes, uma
psicologa, terapeutas (terapia ocupacional, da fala e fisioterapia), assistentes operacionais,
administrativas e um padre. E efetuada uma reunido de equipa interdisciplinar as tercas-feiras, por
volta das 14:30, com a presenca, além da equipa médica e de enfermagem presente naquele dia,
de um farmacéutico e uma dietista. Nesta reunido o enfermeiro possui voz ativa na discussao dos
casos, e é apresentado ainda um journal club, onde se analisam/ discutem artigos que se
consideram relevantes para uma prestacéo de cuidados baseados na evidéncia. E de referir que
tive oportunidade de assistir, tem sido uma mais-valia para um conhecimento mais profundo,
especifico e direcionado de determinados casos clinicos, cujo conhecimento na integra seria mais
complicado de outra forma.

Neste sentido, propus-me desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados a pessoa em fim de vida e sua familia visando a sua dignidade,
e transversalmente qualidade e seguranca dos cuidados, sendo este um dos meus objetivos
especificos. Uma vez que compete ao enfermeiro especialista, detentor de um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, assumir, entre outras competéncias
comuns, a melhoria continua da qualidade dos cuidados (OE, Regulamento n.°122/2011).

Na fase final da vida sdo varias as ameacas a manutencdo/ promoc¢do da dignidade da
pessoa, nomeadamente a propria doenca avancada e o declinio fisico e funcional a
consciencializagdo da morte, o que implica a promogédo de novos desafios psicologicos, sociais e
espirituais, pois cuidar em fim de vida baseia-se num cuidar holistico, visando cuidados de
conforto no sentido da diminuigdo do sofrimento do cliente.

Um dos deveres enquanto profissionais de salde passa pela promoc¢do da esperanca no
cliente em fim de vida, sendo um dos direitos fundamentais deste tal como nos refere a Carta dos
Direitos do Doente.

Enquanto pessoas, somos seres vulneraveis pela nossa finitude, ainda que desigualmente
vulneraveis. A dignidade assenta em trés pilares, designadamente na Autonomia, Igualdade e
Alteridade. Autonomia no sentido em que o cliente tem direito ao consentimento livre e
esclarecido, ou seja, € dada abertura ao cliente para expor as suas duvidas, e s6 assim o
consentimento faz sentido. Contudo, deve igualmente ser respeitada a vontade do mesmo caso
nao queira ter direito a informacdo, no entanto, devem ser dados ao mesmo o0s elementos
necessarios para ele decidir por si s6, quando tem capacidade para tal. Esta autonomia imp&e

responsabilidade ao outro na medida de o responsabilizar pelas suas obrigacées.
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O sistema juridico tem evoluido no sentido de assegurar este direito, mobilizando recursos
legais que visam atender a vontade do cliente quando nédo o puder fazer conscientemente, como €
0 caso das diretivas antecipadas de vontade em matéria de cuidados de salde, designadamente
sobre a forma de Testamento Vital, que se encontra legislada na Lei n.°25/2012, de 16 de julho,
atualizada pelo Ministério da Salde na portaria n.°96/2014, de 5 de maio, onde se regulamenta o
funcionamento da organizacao e o funcionamento do Registo Nacional do Testamento Vital.

A dignidade em fim de vida passa pelo reconhecimento do que o cliente quer. Trata-se de
averiguar como 0 mesmo encara a sua propria vida e isso ira ser determinante para o seu
percurso; trata-se de atribuir valor ao seu modo de viver, pois mediante a averiguacado das
necessidades e vontades compete-nos cuidar do cliente de uma forma igual, uma vez que estes
sdo iguais em direitos e dignidade, contudo, de uma forma singular, particular, atendendo ao que
estes realmente precisam, tendo em conta as suas necessidades, dando respostas humanas aos
processos de saude/ doenca, ou seja, passa por um ajuste de estratégias ao cliente, pois ndo
existe nada mais injusto do que tratar todos de igual modo, e desse modo néo seria justica, pois
esta consiste em dar a cada um o que lhe é devido, sendo que néo € igual para todos.

Torna-se imperativo o reconhecimento da dignidade humana num reconhecimento da
pessoa como um ser moral, dotado de uma dignidade absoluta, assentando as intervenc¢des do
enfermeiro ndo s6 no respeito dos valores humanos, mas também no respeito por todas as outras
opcdes (politicas, religiosas, morais), criando-se assim condi¢cdes para que a pessoa exerca 0s
seus direitos (Nunes, 2006).

Conferimos dignidade ao outro na medida como “Eu” me apresento, me comporto;
precisamos do “Outro” para reconhecimento do “Eu” enquanto pessoa, ou seja, através do
desenvolvimento pessoal com o “Outro” reside o reconhecimento da sua dignidade, e este
reconhecimento ndo € mais que a alteridade (Nunes, 2006).

Tal como nos refere Capelas (2014, p.44), “é suposto que os cuidados paliativos sejam
prestados, de uma forma respeitosa, aberta e sensivel aos valores, crencas, cultura, religido,
praticas e leis de cada éarea, regido ou pais”.

Com o decorrer do estagio, fiquei responsavel pela gestdo dos cuidados aos clientes que
me foram atribuidos, planeando, implementado e avaliando o resultado das minhas intervencdées,
com recurso a uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente em fim de vida.
A minha atuacéo ao nivel da prestacdo de cuidados ao cliente em fim de vida e sua familia visou a
mobilizacdo de competéncias ja adquiridas, resultando de um saber e querer agir e, tal como
refere Serrano et al. (2011), indo ao encontro do reconhecimento das verdadeiras necessidades
da pessoa e sua familia, observando direta e indiretamente toda a sua dinamica, na tentativa de
extrair alguma informagéo relevante. Para Pacheco (2014, p.Xl), “cuidar sob uma perspectiva ética
€ abrir-se e tornar-se receptivo as necessidades de quem é cuidado, mas ndo deixando de
atender a quem cuida, familiares, na partilha de uma finalidade comum: o bem-estar holistico da
pessoa”.

Somente apods este nosso dar ao “Outro”, este disponibilizar para confortar, ouvir através

das palavras, dos gestos, do siléncio do olhar, do toque, € que conseguimos estar
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verdadeiramente aptos e conhecedores das suas verdadeiras necessidades. Estes momentos de
partilha com o cliente e sua familia séo fundamentais, e quanto mais cedo essa partilha acontecer
mais a nossa atuacgdo vai ao encontro da vontade, da necessidade do cliente.

Pude constatar que realmente o fator tempo é muito importante e todos os momentos
devem ser aproveitados para explorar medos, receios, dlvidas e expetativas cliente, pois huma
situacao de fim de vida, o tempo torna-se muito escasso e incerto, na medida em que todos os
minutos contam, pois a capacidade de discernimento vai-se perdendo a medida que o tempo
avanga.

Conhecer o doente € um pré requisito fundamental para a prestacdo de cuidados de
enfermagem de elevado valor humano; “conhecer o doente torna-se assim intimamente ligado ao
cuidar, ao conforto e ao trabalho emocional” (Magalhé&es, 2009, p.94).

Salienta Ribeiro (2012, p.345) que “o cuidado que conforta define-se como um processo
social, multicontextual, integrador, individualizado e subjectivo, que lida com mudltiplas variaveis
dindmicas e assume uma logica de compromisso, intencionalidade e mutualidade na continuidade,
assente num modelo integral de acompanhamento do doente”.

No cuidar do cliente em fim de vida, torna-se premente a determinacdo de objetivos que
visem “a promogao do conforto do paciente e da sua familia”, sendo estes considerados a unidade
a tratar, e esta a base para a constru¢cdo dos planos terapéuticos a instituir, identificando
objetivamente o cuidador de referéncia (Neto, 2010, p.61). Ainda segundo a mesma autora, as
“bases de intervencdo” nos doentes em cuidados paliativos comportam 5 areas, nomeadamente
na “ oferta de cuidados globais”, ou seja, abarcando os aspetos fisicos, emocionais, psicoldgicos e
espirituais.

No decorrer do estagio pude efetivamente atuar ao nivel destes aspetos, nomeadamente
prestando apoio emocional ao cliente e sua familia através de pontos de situacdo e de
conferéncias familiares, onde eram exploradas as dividas e os receios do cliente e sua familia,
objetivados planos terapéuticos, aferidas expetativas, entre outras. Ao nivel espiritual, ao cliente
gque manifestasse interesse e desejo, era entdo agendada a visita ho caso particular do capeléo.
J& ao nivel fisico, vem-me a memoria uma cliente que gostava de massagens, e recordo-me que a
forma de a confortar, apaziguar a sua dor e desviar um pouco 0 Seu pensamento era através da
massagem e da musica, onde pude igualmente intervir.

A sociedade cada vez mais reconhece o valor terapéutico da massagem, ndo so ao nivel do
relaxamento, constatando-se enquadramentos clinicos cada vez mais criteriosos no ambito do
controlo da dor (Folhas et al., 2007).

Quanto a area “unidade de cuidados”, a mesma tem por objetivo a inclusdo e participacéo
da familia nos cuidados, mas também a sua consideragdo como parte integrante dos mesmos,
pois sdo a unidade a cuidar, e isso foi bem patente ao longo do estagio. Deste modo, reporto-me a
uma familia disfuncional em que o Unico apoio da filha era a mae que brevemente iria perder, e a
sua relacdo com o pai era “disfuncional”. Recordo numa das visitas que surgiu um episodio de
violéncia por parte do pai a filha, relativamente ao qual o nosso alvo foi averiguar com a filha o

motivo de tal agresséo, qual a verdadeira relacdo com o pai/ méde, quais 0s apoios que estava a
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receber, referindo que caso necessitasse de ajuda poderia recorrer a equipa. Nesta intervengéo
fica bem patente a preocupacdo constante quanto as diferentes necessidades da familia, e
considero ter abordado questfes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas
com o cliente e familia, bem como desenvolvido a capacidade de reagir perante situacdes
imprevistas e complexas.

Mediante a area “promogao da dignidade e autonomia do doente”, esta é que deve ditar as
decisdes terapéuticas, uma vez que ‘“intervengbes de enfermagem sado realizadas com a
preocupacgéo da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana”, como prescreve o n.° 1
do artigo 78.° do EOE. E ainda, “os cuidados paliativos devem respeitar a autonomia, a vontade, a
individualidade, a dignidade da pessoa e a inviolabilidade da vida humana ”, como reitera o n.° 2
da Lei n.° 52/ 2012, de 5 de setembro, na Base Ill. Assim sendo, toda a minha intervencéo pautou-
se pela defesa da dignidade da pessoa humana, uma vez que a dignidade advém da condicao
humana.

O modelo de Chochinov et al. (2006) evidencia como os doentes em fim de vida vivenciam
uma diminuicdo da sua dignidade e por sua vez fornece orientacdes sobre como construir
intervencdes que aumentam a sua dignidade. Pode ser considerado um mapa terapéutico, pelo
qual orienta os profissionais de salde nas intervencdes/ estratégias com base nos temas
encontrados no modelo. A conservacdo da dignidade é composta por dois temas principais:
“perspetivas da conservagdo da dignidade” (consiste na continuidade do préprio, na preservagao
de papéis, autonomia, controlo, resiliéncia); e “praticas de conservacdo da dignidade”
nomeadamente, “viver o momento” sem pensar no futuro. Quanto a esta pratica, tentei que o
cliente expectasse objetivos reais, passiveis de serem atingidos, que expressassem o seu desejo.
Se era, por exemplo, conseguirem ainda ir a casa, apercebi-me de que ndo era uma vontade tdo
frequente quanto pensava que seria, talvez por o sentimento de perda e angustia se intensificar,
ou entdo por ndo quererem que vissem a fragilidade em que se tornaram, querendo a todo custo
conservar a sua imagem; tudo é legitimo, e a n6s compete-nos realmente perceber qual a vontade
real do cliente, quais os seus Ultimos desejos, de modo a ndo aumentar a sua dor, 0 seu
sofrimento.

“Manter a normalidade”, ou que exergam rotinas habituais, horarios, enquanto lidam com os
desafios fisicos e emocionais: relativamente a esta prética, foi sempre uma preocupag¢éo ao longo
do turno ir ao encontro das vontades do cliente, por exemplo, ao otimizar a temperatura do quarto
de forma a ficar o mais confortavel possivel, ao usar os produtos de higiene do proéprio, ao colocar
a musica que queriam durante o banho e, posteriormente, o programa preferido, ao pedir o lanche
ou o pequeno-almoco que mais lhes agradava ou apetecia.

Tomando a iniciativa e sendo criativa na interpretacdo e resolucdo de problemas,
recordo uma cliente que cuidava bastante do seu aspeto fisico, e sabiamos que proporcionar-lhe
uma tarde com esse intuito seria bastante agradavel para a mesma, tendo sido entdo chamada a
sua esteticista, tendo a cliente ficado bastante emocionada, contudo mais calma, menos ansiosa,
e acima de tudo com a auto-estima mais elevada. Para nés, foi bastante gratificante constatar que

estes pequenos gestos fazem a diferenca. No caso dos clientes sob sedacdo, todos estes
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cuidados foram tidos em consideracéo, de acordo com a vontade anteriormente expressa pelos
mesmos ou pela familia, que melhor que ninguém conhece os seus desejos, gostos e vontades.
“O simples ato de ouvir musica pode produzir mudancas positivas no humor, restaurar a paz e o
equilibrio emocional, proporcionar relaxamento e facilitar a expressédo de sentimentos, tais como:
tristeza, raiva e luto” (Seki & Galheigo, 2010, p.278).

Também, “Em busca do conforto espiritual”, encontrando consolo no seu sistema religioso,
realmente houve clientes e familiares que manifestaram essa vontade, tendo-se agendado a ida
do capeldo a unidade (Chochinov et al., 2006, p.93).

Ainda relativamente a uma outra area de intervencdo, que compreende a “concegao
terapéutica ativa”, esta remete-nos para uma atitude reabilitadora, desmarcando-se do “ndo ha
mais nada a fazer por si”, pois pode ndo existir ao nivel curativo, mas existe, e muito, ao nivel da
acado paliativa, sendo esta considerada, segundo a Dire¢do Geral da Saude (2005, p.10), como
“qualquer medida terapéutica sem intuito curativo, que visa minorar as repercussées negativas da
doenca sobre o bem-estar global do doente. As ac¢bes paliativas sdo parte integrante da préatica
profissional, qualquer que seja a doenga ou a fase da sua evolugao”.

A este nivel situa-se o controlo de sintomas, ndo sendo por acaso um dos pilares dos
cuidados paliativos, uma vez que é considerado como prioritario para a pessoa doente e sua
familia, e de importancia maior para alcancar o bem-estar da pessoa doente em fim de vida, pois
um controlo inadequado agrava a progressédo da doenca e exacerba o sofrimento (Neto, 2010).

A avaliagdo do controlo sintomatico deve obedecer a cinco principios gerais: “ avaliar antes
de tratar; explicar as causas dos sintomas; ndo esperar que um doente se queixe; adoptar uma
estratégia terapéutica mista; monitorizar os sintomas” (Neto, 2010, p.64-65).

Para uma avaliagdo mais fidedigna dos sintomas, recorre-se a aplicacdo de escalas,
nomeadamente a Escala de Edmonton Symptom Assessment System, para identificacdo dos
sintomas, para posteriormente sistematizar o seguimento, clarificando os objetivos e validando os
resultados das intervencdes, de uma forma continua e interdisciplinar, pois, tal como evidencia
Neto (2010, p.66-67), se o “que se pretende conseguir através do controlo sintomatico € um maior
nivel de conforto, € fundamental que este seja monitorizado, recorrendo-se as chamadas
constantes de conforto: 1) Presenca de sintomas; 2) Qualidade do sono; 3) Bem-estar
psicologico”.

Afirma Twycross (2001) que o profissional deve questionar a pessoa com bastante
regularidade, de modo a ndo desvalorizar determinado sintoma, como xerostomia, anorexia,
prurido, dor. Quanto a esta Ultima, a sua avaliagdo e monitorizagdo deve ser uma constante e um
principio a respeitar, no sentido de se assegurar um adequado controlo da mesma, sendo um
direito do cliente e um dever dos profissionais de saude, dai a Direcdo Geral da Saude considerar
a dor como o 5.° sinal vital, preconizando como norma de boa pratica que a intensidade e
localizacdo sejam sistematicamente valorizadas e registadas, tendo sido uma das areas bastante
valorizadas por mim. Penso ter demonstrado capacidade de trabalhar, de forma adequada, na
equipa multidisciplinar e interdisciplinar, assim como considero ter desenvolvido uma

metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente.
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As intervengBes de enfermagem ao cliente com dor devem incluir uma avaliagdo, um
controlo e ensino ao cliente e sua familia. Neste sentido, sempre que se preveja a ocorréncia de
dor ou aquando da avaliacédo do cliente este evidencie a sua presenca, o enfermeiro deve intervir
na promocao de cuidados que a eliminem ou a reduza para niveis tolerados pelo cliente, ndo s6
recorrendo a medidas farmacoldgicas (através de farmacos opibides, ndo opidides e adjuvantes)
mas também medidas ndo farmacoldgicas, nomeadamente a massagem, exercicios de forma a
fortalecer os musculos, posicionamentos e a distracdo cognitiva. Esta Ultima, notei que apenas foi
passivel de implementar em clientes que apresentavam ainda algum grau de autonomia, na
medida em que respondiam ao estimulo que lhes era pedido, ou seja, focar a sua atencéo,
emocdes, em imagens positivas, que ndo a dor, tentar de alguma forma transporta-los para uma
dimensao mais apaziguadora.

De acordo com Pereira (2010, p.72), “ a maior parte dos doentes com cancro tem mais de
um tipo de dor e de uma sindroma”. A grande maioria dos clientes com dor oncolégica ird sentir
dor permanente, com variagbes ao nivel da localizacdo e intensidade, sendo que a dor nédo
controlada causa ansiedade e depressdo, enquanto a ansiedade e a depressao agravam a dor. O
impacto da condigéo psicoldgica e espiritual na experiéncia da dor ndo deve ser subvalorizado,
pelo contrario, deve ser sempre explorado, nomeadamente em contexto de dor intratavel, pois
infelizmente é extremamente dificil distinguir entre uma dor de origem fisica e psicoldgica.

Tal como menciona Saunders (2013), a dor nédo é s6 fisica e social, € também emocional,
sendo que esta pode ser mais dificil de tratar. Twycross (2001) exp6e que devido a natureza
multidimensional da dor, pois esta engloba os aspetos fisico, psicolégico, social e espiritual do
sofrimento, torna-se Util pensar em “dor total”.

Assim sendo, “a gestao ideal da dor oncoldgica requer avaliagao extensiva, a determinagao
e implementacdo de um plano individualizado de gestdo que se apoia em alguns principios
basicos, reavaliagdo e continua modificagdo para responder as mudangas nas necessidades”
(Pereira, 2010, p.108). Devem ainda ter-se em consideracdo 0s principios basicos para o
tratamento da dor, nomeadamente, pela boca, pelo relégio, pela escada, e com recurso aos
adjuvantes.

Revelou-se de grande importancia a formacéao “Dignidade em fim de vida “, que se realizou
no Centro Hospitalar de Setubal, no dia 9/10/2014, (ANEXO II), tal como o simpésio no Hospital da
Luz, cujo tema se intitulava® O Apoio a familia em cuidados paliativos”, decorrente da
comemorag¢do do Dia Mundial de Cuidados Paliativos, no dia 16/10/2014, (ANEXO Ill). Foram
duas experiéncias bastante enriquecedoras, que se revelaram verdadeiros ganhos para mim,
tendo sido de enorme importancia na minha aquisicdo de competéncias. Tal como refere Serrano
et al. (2011, p.23), “o contexto & determinante no desenvolvimento de competéncias, sendo a
cultura do servigo, nas diferentes dimensdes, factor a considerar’. Mantive assim, de forma
continua e autbnoma, o meu proprio processo de autodesenvolvimento pessoal e

profissional.
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Desenvolver competéncias comunicacionais na prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa doente em fim de vida e sua familia, para otimizacdo de uma relacao
terapéutica, foi outro dos objetivos especificos por mim delineados.

O estabelecimento de uma comunicacdo empatica € uma obrigacdo ética e moral da equipa
de cuidados paliativos, sendo a implementacdo da mesma uma estratégia terapéutica de
intervencao no sofrimento inerente a doenca terminal (Querido et al., 2010).

Segundo Phaneuf (2005), é através da comunicacdo que a enfermeira conhece a
personalidade da pessoa, 0 seu meio envolvente, as sua preocupacdes e aspiragdes futuras; € a
principal ferramenta terapéutica da qual a enfermeira disp8e, e esta ganha relevo quando é
reconhecida como a chave para atender com dignidade a pessoa. Deste modo, considero que
deve ser sempre dotada de grande intencionalidade e com objetivos bastante definidos, quer seja
comunicar um aspeto mais “simples”, face ao cliente em questdo, quer seja averiguar as
necessidades reais da familia.

Ser detentor de boas capacidades de comunicacdo é pré-requisito fundamental em
cuidados paliativos, na medida em que a comunicacgdo se refere a interacdo entre o enfermeiro,
doente e sua familia/ pessoa significativa, mas também entre os diferentes profissionais de salude
(Capelas, 2014).

A comunicacdo é considerada como outra das pedras basilares dos cuidados paliativos,
pois esta constitui um “intercambio de informacdo dindmico e multidirecional”. O valor da
comunicacao real¢a, quando existe uma consciencializacdo de que esta € a chave para aceitar e
atender com dignidade todas as dimensdes da pessoa (Querido et al., 2010, p.462).

O modo como nos apresentamos, comunicamos, ndo obedece a nenhum padréo, o principal
€ apreender o outro como Unico, tendo em consideragdo as suas vivéncias, 0 seu contexto
sociocultural e espiritual, adaptando a comunicacdo ao cliente, tendo em conta toda a sua
dimenséo.

A comunicacdo é um processo de criagdo e recriagdo de informacdo, € uma troca, uma
partilha de sentimentos, emocdes entre pessoas, e transmite-se de uma maneira consciente ou
inconsciente. Desta apreensao e interagdo com o outro consegue-se identificar e compreender as
intencdes, sentimentos e emoc¢des sentidas pelo mesmo, estabelecendo ao mesmo tempo lagos
significativos. Relembro-me que quando abordava determinado cliente, era visivel muitas vezes a
fuga a determinados temas mais sensiveis, o olhar desviava/ baixava, a voz tremia, 0s gestos
intensificavam-se, e para mim isso bastava para dar a volta a questao, e redirecionar a conversa,
pois a angustia e o sofrimento estava bem estampados no seu rosto, nos seus gestos. Phaneuf
(2005, p.26) vai ao encontro do referido, uma vez que “a linguagem do corpo fala por nds, e
mesmo quando ndo queremos revelar, ela trai-nos.”

A comunicacgéo terapéutica tem como objetivo capacitar o cliente e a sua familia a adaptar-
se a uma nova situacdo, no caso ajudar a ultrapassar uma transicdo, nomeadamente saude/
doenca, tal como preconiza Meleis (2010). Neste sentido, foi uma preocupacdo minha ter bem
presente os fatores facilitadores da mesma, ou seja, “ estar atento e disponivel”’, comunicando

com 0s mesmos ou entéo estando apenas disponivel, como foi o caso de uma situacéo pontual na
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qual a cliente se encontrava bastante ansiosa, referindo ter medo, que associei ao aproximar da
noite; contudo, o facto da minha simples presenca foi o suficiente para ficar mais tranquila/ serena.
O “respeitar o siléncio”, dado que muitas vezes este siléncio pode ser encorajador do cliente falar,
ou entdo permite uma reorganizagdo de pensamento; manter a “atitude de recetividade”, na
medida em que se da a conhecer ao outro o quanto estamos disponiveis, demonstra respeito pelo
cliente; “atitudes de partilha” - estas foram igualmente uma constante, através de pequenos
esclarecimentos com o cliente em fim de vida, pontos de situagdo, conferéncias familiares: esta
partilha permitia desmistificar ideias, conceitos, clarificar planos, objetivar e redirecionar cuidados.
As conferéncias familiares permitem n&o s6 valorizar o trabalho desenvolvido pela familia, mas
também avaliar o impacto da doenca na mesma (Guarda et al., 2010).

Ainda de acordo com estudos realizados, constatou-se que as conferéncias familiares
tinham como principal objetivo permitir que os familiares pudessem exprimir 0os seus sentimentos,
identificar os cuidadores e discutir o plano de cuidados (Rhondali et al., 2014).

A “escuta ativa”, na medida em que ndo basta apenas ouvir as palavras, importa sim
indagar muito para além do proferido e a “empatia”. este, penso que sera, a meu ver, das mais
dificeis de desenvolver na integra, na medida em que é dificil ndo nos deixarmos afetar pelas
situagBes menos positivas, e acabamos inconscientemente além de compreender as dificuldades
e angustias, vivenciar as suas emogdes, ndo sendo de todo o que se pretende.

Na opinido de Magalhaes (2009, p.95), empatia “significa ver o mundo tal como os outros o
véem; ter uma atitude livre de critica; ser capaz de compreender os sentimentos dos outros; ser
capaz de comunicar essa compreensao”. Do mesmo modo, o enfermeiro apresenta dificuldade em
comunicar mas noticias, e eu incluo-me nesse grupo, pois sdo sempre situacées de grande
tensdo, dor, medo, angustia e revolta, uma vez que sao informac¢des que mudam desagradavel e
radicalmente a visdo que o cliente tem relativamente ao seu futuro, e a partir daquele instante uma
série de objetivos/ sonhos podem desmoronar. No fundo, é o que Twycross (2001, p.41) esclarece
quando refere que “a questao nao reside tanto em dizer ou ndo dizer, mas sim em quando € como
dizer.”

O mesmo autor defende ainda que dar as noticias em conjunto com a familia, salvo vontade
contraria expressa pelo cliente, evita dificuldades e desconfiangas, permitindo ainda o apoio
mutuo. A noticia deve ser dada de uma forma gradual, clara e objetiva, tendo em conta a
personalidade do cliente, a sua compreensdo e a sua vontade e necessidade de saber; essa
informacao deve ser dada sem que lhes retire a esperanca, pois esta € um direito fundamental do
cliente em fim de vida, e um dever nosso promové-la. Deste modo, tomei decisfes
fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas responsabilidades sociais e
éticas.

Baile & Buckman et al. (2000), desenvolveram um protocolo de acdo para a transmissao de
mas noticias, descrevendo consideracBes importantes para ajudar o alivio da angustia e do
sofrimento tanto para o cliente como para a sua familia. O protocolo SPIKES é constituido por seis
passos, sendo que cada letra representa uma fase da sequéncia: Setting up the interview, ou seja

consiste em preparar o ambiente, sendo que este visa a escolha de um local calmo e acolhedor,
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proporcionando privacidade aos mesmos; Perception, que visa averiguar quais as preocupacodes
existentes face a situacéo clinica, e em perceber qual a percegédo real relativamente a situacao,
em saber concretamente o que o cliente e a familia sabem; “Invitation”, que tem por base
descobrir o que realmente desejam saber; Knowledge, que é o ponto alto desta acéo, no sentido
em que é fornecida adequadamente a informacdo face a gravidade da situacdo e ao plano
terapéutico, devendo ser transmitida de uma forma gradual e honesta; Emotions, que consiste em
reconhecer as emocdes do cliente e sua familia e responder de uma forma adequada; Strategy,
que é a acao final deste protocolo e consiste na elaboracdo de um resumo de toda a informacéo
dada, numa linguagem perceptivel, fazendo ao mesmo tempo um plano estratégico de intervengao
de modo a minimizar a ansiedade que possam estar a vivenciar. O recurso a este protocolo revela
que avaliei a adequacdo dos diferentes métodos de analise de situagcfes complexas,
relativamente ao cliente, segundo uma perspetiva profissional avancada.

E verdade que para o profissional também ndo é uma situacdo facil, pois provoca
igualmente ansiedade e desconforto, contudo, ndo se deve deixar transparecer, deve adotar-se
uma linguagem corporal adequada, mantendo o contato visual, podendo mesmo recorrer-se ao
toque, demonstrando empatia e respeito, ouvindo todas as duvidas e preocupacdes de uma forma
calma e atenta. Neste sentido, ao longo deste estagio pude socorrer-me deste protocolo, contudo,
os visados apenas foram os familiares, e foi implementado através de conferéncias familiares e
alguns pontos de situacdo. Foram sempre momentos de grande tenséo, pois apesar de todas as
condi¢cbes reunidas, o facto de estarem bastante conscientes do aproximar da hora tornava
agueles momentos de transmisséo de noticias momentos de escape para os familiares, uma vez
que aproveitavam para de alguma forma descarregar, libertar toda a angustia e dor que detinham,
a qual ndo demonstravam ao seu familiar, dai que serviam também como momentos de algum
“relaxamento” para os mesmos, pois ali ndo necessitavam de mascarar a dor que tdo bem se
refletia nos seus rostos e atitudes.

Confesso que foram situacdes bastante dificeis de gerir, mas permitiram-me demonstrar
conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no relacionamento com o
cliente e familia, tendo-me relacionado de forma terapéutica no respeito pelas suas crencgas
e pela sua cultura, produzindo um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideragao
diferentes perspetivas sobre os problemas de satde com que me deparei.

Contribuir para a melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem
identificando as intervencdes de enfermagem dirigidas a familia do cliente em fim de vida
aquando da tomada de decisao para sedacado paliativa foi 0 meu ultimo objetivo especifico
planeado para este estagio.

A construcao deste objetivo vai também de encontro ao dominio das competéncias comuns
do enfermeiro especialista, nomeadamente o artigo 6.°, relativo as “competéncias do dominio da
melhoria continua da qualidade”. Importa referir que se entende “dominio de competéncias” como
sendo uma esfera de acdo que concebe um conjunto de competéncias com fio condutor
semelhante (OE, 2010).
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Neste sentido, importa destacar a preocupacéao pela melhoria dos cuidados, dai desenvolver
um tema que trouxesse ganhos em saulde, nao sé ao nivel do local onde realizei 0 meu estagio,
mas também ao transpor para o meu local de trabalho, identificando assim oportunidades e
estratégias de melhoria de cuidados, especificamente ao nivel das intervencdes de enfermagem
dirigidas a familia, zelando pelos cuidados prestados, e identificando as necessidades
formativas.

A opgdo por este tema deve-se ao facto de na minha pratica profissional prestar cuidados
de enfermagem a clientes em fim de vida, concretamente os submetidos a transplante, muitos
deles jovens, que se encontram num profundo sofrimento, e que tudo fazem para manter viva a
esperanca da saida do quarto de isolamento para o conforto das suas casas. Contudo, muitas
vezes ndo € possivel devido ao agravamento da sua doenca e ao declinio fisico em que se
encontram, vivendo dias de verdadeira angulstia, em que se intensifica a percecao de dificuldade
respiratéria e a consciencializagdo do seu agravamento instala-se, ficando cada vez mais
ansiosos, tal como os seus familiares. Estes, por sua vez, sozinhos e desamparados durante o
internamento, pois a maior parte é da regido Norte, Ilhas e alguns da regido Sul, acompanham e
vivenciam o sofrimento dos seus filhos, com a sensacéo de impoténcia, descurando muitas vezes
a sua propria saude. Ainda que muitas vezes lhes seja explicado o porqué de sedar o seu familiar,
assim como ao cliente em questdo, considero que existe muito mais a fazer e a explorar, dai a
pertinéncia deste tema.

Pois ambos encontram-se a vivenciar processos de transi¢do, ainda que distintos, uma vez
gue as transicdes sao despoletadas por uma mudanca do estado de saude, no papel no ambito
das relacdes, nas expectativas ou nas capacidades, devido a interacdo da pessoa com o
ambiente, neste sentido o enfermeiro devera responder as necessidades, ndo s6 da pessoa, mas
também as da familia e pessoas significativas, tendo em atenc¢do todos os aspetos que a rodeiam,
numa verdadeira visdo holistica (Meleis, 2010).

Formulando e analisando questdes/ problemas de maior complexidade, de uma forma
auténoma, sistemética e critica, noto que muitas vezes nao € dirigida a atencdo necessaria a
familia de clientes sob sedagdo paliativa, pois apenas se debrucam sobre as intervengfes de
enfermagem ao cliente, contudo, sempre me fez refletir que determinadas praticas deveriam ser
melhoradas e implementadas igualmente na familia, pois ndo existe muitas vezes grande suporte
familiar, e se ndo damos o contributo devido, tornam-se dias/ semanas de verdadeiro sofrimento/
descrenca para essas familias, em que € notério todo o sofrimento.

O tema sobre a sedacéo paliativa era do interesse geral, e meu em particular, pois a equipa,
tal como a enfermeira coordenadora, concordaram que seria bastante pertinente e adequado o
desenvolvimento e aprofundamento do mesmo, de modo ao maior esclarecimento dos
profissionais quanto aos critérios a atender na implementacdo da sedagao paliativa ao cliente em
fim de vida, assim como identificar as intervencfes de enfermagem dirigidas a familia do cliente

em fim de vida aquando da tomada de decisdo para sedacéo paliativa.
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A sedacdo paliativa visa uma diminuicdo da consciéncia a uma pessoa em fim de vida
guando o controlo e alivio de sintomas refratarios se revela ineficaz e o doente néo responde a
todas as outras medidas disponiveis para esse fim (Pereira, 2014).

De salvaguardar, ainda segundo o mesmo autor, que a sedacao paliativa se distingue de
um modo bastante claro de suicidio assistido e de eutanasia, uma vez que a intencionalidade
subjacente ao ato ou a omisséo é de cariz bastante distinto.

A European Association for Palliative Care considerou em 2009 a sedacédo paliativa como
uma pratica importante e necessaria ao cuidar de doentes em cuidados paliativos, definindo um
guadro de recomendagfes para a implementagédo da sedagédo paliativa, ou seja, é imperativo que
todos os profissionais da instituicAo atendam de uma forma interdisciplinar e multiprofissional,
avaliando a histdria clinica do doente, com base em investigacdes pertinentes face ao mesmo,
exames fisicos, avaliagdo psicolégica, estimativas face ao prognéstico do doente, avaliagdo da
capacidade do doente para tomar decisGes face aos seus cuidados, ou seja, se este se encontra
detentor das suas faculdades mentais, pois caso este evidencie duvidas face a sua capacidade de
decisdo, poderd ser requerida a avaliacdo por um psiquiatra, e apés validagdo da autorizagdo do
doente € importante a presenca da familia aquando da tomada de decisdo. Dado a tomada de
decisdo para sedac¢édo paliativa ser marcada de sentimentos de ambivaléncia na familia, se por um
lado temos sentimentos de dor e angustia por ndo saberem se poderdo interagir da mesma
maneira com o seu familiar, devido a indugdo da diminuicdo da consciéncia, por outro lado
sentem-se aliviados, por verem que o seu familiar se encontra mais confortavel, sereno e nao
refém da dor e do sofrimento existencial.

Participando e promovendo investigacdo em servico a consecucdo deste objetivo
passou pela realizagio de uma reviséo integrativa da literatura (APENDICE 1V), em que o objetivo
foi o de identificar quais as intervencdes de enfermagem descritas na literatura que se tornam
cruciais e que contribuem para o cuidar de enfermagem a familia do cliente em fim de vida
aguando da tomada de decisdo para sedacdo paliativa, reconhecendo o impacto deste
acontecimento na familia/ pessoa significativa, uma vez que estes acompanham o cliente neste
processo de transicdo. Compreendeu a andlise de artigos do periodo de 2008 a 2014, recorrendo
as bases de dados indexadas ao motor de busca da EBSCO, demonstrando assim um nivel
aprofundado de conhecimentos, participando promovendo investigagdo em servigco na area
de especializacéo.

Demonstrando compreensao relativamente as implicagfes da investigacdo na prética
baseada na evidéncia, constata-se que interven¢cdes de enfermagem, identificadas, visam
principalmente o informar sobre o estado do cliente em fim de vida, envolvendo-o na tomada de
decisdo no inicio da sedacéao paliativa e no cuidado ativo ao cliente em fim de vida, promovendo o
ensino no cuidar e ainda no atendimento das necessidades complexas da familia, apoiando-a
sempre neste processo. Importa ainda referir que existe pouca informacéo disponivel no que diz
respeito as interven¢des direcionadas para a familia, uma vez que focam-se mais no cuidado ao

cliente, emergindo assim a necessidade de desenvolver mais estudos, por parte dos enfermeiros,
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sobre o conhecimento das necessidades reais das familias que atravessam estes processos
complexos de cuidado aos seus familiares em fim de vida.

Verifiquei igualmente que praticamente todas as intervencdes identificadas iam ao encontro
do implementado pela equipa de salde, e tal facto revelou-se Util tanto para a equipa como para
mim, na medida em que se objetivou mais especificamente as caréncias, as necessidades e
davidas que os familiares mais sentem, pois muitas vezes, ou por desconhecimento dos seus
direitos, ou por ndo quererem ser macadores, ndo abordam, ndo questionam, e ndo demonstram
as suas verdadeiras dividas e medos. E ainda que para os profissionais de salde nao sejam
situagBes novas, infelizmente, para cada familia, é-o de facto, sendo que a nossa intervencao
deve ir ao encontro da especificidade de cada situagédo, conscientes das necessidades dos
mesmos Ssem que Sseja necessario 0s proprios manifestarem-nas; devemos sim antecipar-nos, pois
s6 assim se poderédo prestar cuidados de qualidade. Neste sentido, penso ter contribuido para o
desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros, e considero igualmente ter
demonstrado compreenséo relativamente as implicagdes da investigacdo na prética
baseada na evidéncia, da mesma forma que penso ter gerido e interpretado, de forma
adequada, a informacé&o proveniente da formacéo inicial, da experiencia profissional e de
vida, e da formacédo pd6s-graduada.

Os resultados da revisao integrativa foram transmitidos a equipa através de uma sessao de
formacdo em servico, onde descrevi quais as intervencdes implementadas, e qual a metodologia
utilizada, promovendo formag&o em servigco (APENDICE V).

Relativamente ainda a sedacao paliativa, como é um tema pelo qual me interesso bastante,
efetuei um poster onde de uma forma muito sucinta evidenciei os critérios relevantes a considerar
na implementac&o da mesma (APENDICE V).

Saliento a 6tima aceitacdo e interacdo durante a apresentacdo dos resultados da revisao
integrativa, assim como do poster relativamente a sedacao paliativa por parte de toda a equipa de
enfermagem. O mesmo foi valorizado quando divulgado aos meus colegas de equipa e enfermeira
chefe do servico onde trabalho. Dada a importancia dos critérios a atender na implementagéo da
sedacgdo paliativa, e comunicando aspetos complexos de dmbito profissional e académico,
tanto a enfermeiros quanto ao publico em geral, considerei pertinente apresentar em formato
de poster os mesmos, na 23.2 Conferéncia Europeia de Cirurgia Toracica, uma vez que inclui
como um dos temas a desenvolver “Cuidados paliativos a pessoa com cancro do pulmao”,
incorporando na pratica os resultados da investigagdo validos e relevantes no ambito da
especializagdo, assim como outras evidéncias.

De acordo com Nunes (2006), para a efetivacdo de uma pratica responsavel, é imperativo
gue o enfermeiro argumente, fundamente a sua decisao, juizo, de modo a dar visibilidade a sua
autonomia, devendo ainda ser capaz de comunicar, justificar as suas decisdes no seio da equipa
multidisciplinar e institucional. Assim sendo, comuniquei os resultados da pratica clinica e da
investigacdo aplicada a audiéncias especializadas.

O aprofundamento do dominio das competéncias do enfermeiro de cuidados gerais

concretiza-se em competéncias comuns especificas, e a atestacdo destas competéncias clinicas
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especializadas certifica que o enfermeiro especialista € detentor de “um conjunto de
conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em contexto da pratica clinica” (OE, 2009,
p.10).

Muitas vezes, o papel do formador consiste “ em ajudar os profissionais a reflectir na sua
pratica para que esta ganhe sentido para eles. Consiste em ajuda-los a identificar a sua zona de
liberdade”, ou seja, permite uma pratica mais esclarecida, diminuindo assim a ansiedade/ stress
da incerteza/ duvida, abrindo caminho a mudanca, a autonomia profissional (Hesbeen, 2000,
p.140) Assim sendo, considero ter produzido um discurso pessoal e fundamentado, tendo em

consideracéo diferentes perspetivas sobre os problemas de saide com que me deparei.
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3. CONCLUSAO

Por me encontrar na reta final deste longo percurso formativo, ndo s6 a nivel profissional,
mas também pessoal, uma vez que esta experiéncia me proporcionou um maior
autoconhecimento, e como em tudo o que faco a minha dedicacdo é sempre maxima, esta nao foi
excecgdo, até porque 0 meu maior objetivo, aguando do ingresso no Curso de Mestrado em
Enfermagem na area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, era o de sair, mais
fortalecida, capacitada e competente na minha area de especialidade, no sentido de uma pratica
baseada na evidéncia cientifica com vista & qualidade e seguranca dos cuidados, sendo que, a
pratica é em si mesma um modo de se obter conhecimento.

Do mesmo modo que os enfermeiros estdo sujeitos ao cumprimento dos seus deveres,
estdo também munidos de direitos, ou seja, tém ndo apenas o dever de exercer a profissdo com o
méaximo rigor de conhecimento, destreza, intuicdo e competéncia, mas tém reciprocamente o
direito a se tornarem competentes, a usufruirem das oportunidades de formacéo e crescimento de
forma a se desenvolverem a se tornarem ainda mais proficientes. Deste modo, o enfermeiro
promove o exercicio da profissdo ao nivel mais elevado dos padrdes de qualidade. O enfermeiro
age com base no Cédigo Deontol6gico, assegurando sempre condi¢des de trabalho que permitam
exercer a profissdo com dignidade e autonomia, e independentemente das condi¢des, devemos
agir em prol da qualidade, recorrendo sempre aos mais elevados niveis de competéncia. Para se
atingir niveis elevados de competéncia, ela tem ser promovida e desenvolvida, para tal tendo sido
a base da minha orientagdo o pensamento critico e reflexivo e a tomada de decisdo fundamentada
na melhor evidéncia cientifica disponivel, ndo descurando os deveres, principios e valores que
integram a deontologia da Enfermagem.

Contudo, a transformacdo de um enfermeiro de cuidados gerais em enfermeiro especialista
€ um processo bastante exigente, e ndo termina com a elaboracdo do presente relatério, pelo
contréario, inicia-se um novo, especifico e mais exigente caminho a percorrer. Este permitiu-me
concluir uma etapa analitico-reflexiva e critica sobre as atividades desenvolvidas que me
permitiram alcancar os objetivos por mim delineados e os apresentados pelo Plano de Estudos do
Curso, objetivos esses que se concretizaram na apropriacdo de conhecimentos e no
desenvolvimento de competéncias inerentes ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica. O enfermeiro especialista desempenha um papel bastante preponderante no seio de
uma equipa, na medida em que este € um veiculo de mudancga, de transmisséo de saberes, e um
modelo de boas préaticas de cuidados, espelhando na sua prestacdo a melhoria da qualidade dos
cuidados, e neste sentido considero aumentado o meu grau de exigéncia e responsabilidade no
seio da mesma.

Nesta fase de concretizagdo do relatério, descrever toda a experiéncia vivida no decorrer

dos dois madulos de estagio (Urgéncia/ Cuidados Paliativos) ndo é tarefa facil, pois foram varias
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as situacdes de dor presenciadas, dificuldades ultrapassadas, vitérias conseguidas, e varios os
sorrisos devolvidos, pois apesar de unidades com tdo pouco em comum a primeira vista, a filosofia
de cuidados, os objetivos, as dindmicas, as prioridades, os profissionais e o foco de todas as
intervencdes era invariavelmente o mesmo: a pessoa e sua familia em toda a sua
multidimensionalidade.

Integrar-me em cada contexto de estagio permitiu-me o desenvolvimento de competéncias
cientificas, técnicas, éticas e relacionais na prestacdo de cuidados a pessoa em situagdo critica e
sua familia, mais especificamente a pessoa em situagdo paliativa e sua familia ao nivel dos
cuidados paliativos, e pessoa em alto risco e sua familia em contexto de urgéncia. Com base na
analise critica e na reflexdo diaria, consegui delinear um percurso mais consistente, mais seguro,
tomando decis6es com base na evidéncia cientifica, e nunca esquecendo de atender a pessoa e
sua familia, na vertente holistica e de uma forma sistémica e sistematica.

O estagio Modulo | — Servico de Urgéncia proporcionou-me desenvolver competéncias na
assisténcia a pessoa em situacdo urgente e sua familia. Instigou-me a necessidade de aprofundar
e adquirir novos conhecimentos cientificos, dada a multiplicidade de patologias e exames
auxiliares de diagndstico. O estabelecimento de prioridades face a estabilidade hemodinadmica da
pessoa foi outra das capacidades por mim desenvolvidas. Discuti e analisei situacfes da prética
dos enfermeiros que careceram do recurso a competéncias especializadas de analise ético-
deontoldgica e juridica, tendo como premissa um agir profissional consciente e responsavel dentro
dos seus limites de atuacdo. Sensibilizei ainda os familiares para a importancia de determinadas
praticas que sdo essenciais para a reducao das infe¢cdes, nomeadamente a lavagem e desinfecao
das méos.

Como pontos fortes, em concordancia com Benner (2001), aumentou 0 meu leque de
conhecimentos, permitiu-me contribuir para a melhoria e qualidade dos cuidados, e permitiu-me
igualmente intervir ao nivel da gestdo dos mesmos. Possibilitou-me ainda integrar uma equipa de
trabalho com a qual estabeleci lagos de amizade. Como ponto menos forte, considero apenas
curto o periodo de estagio.

No estagio Mddulo Il — Cuidados Paliativos, centrei a minha atuagdo na pessoa em fim de
vida, e sua familia, focando um pouco mais esta Ultima, uma vez que quando um dos elementos
de uma familia adoece, ndo é s6 um elemento que fica doente mas sim toda a sua familia, dai que
0 cuidar seja transversal a ela, através da identificacdo das necessidades da mesma, de modo a
que possam ser suprimidas, uma vez que estas encontram-se igualmente num processo de
transicdo, na medida em que conhecendo-o e identificando-o, torna-se mais facil ajudar na
adaptacdo a este novo processo. E igualmente fator decisivo na manutencéo da integridade da
familia a sua inclusdo nos cuidados ao seu familiar, tendo sido outro dos aspetos por mim
desenvolvido. Deste modo, sensibilizei os enfermeiros quanto a importancia das intervengdes de
enfermagem dirigidas a familia da pessoa em fim de vida aquando da tomada de decisao para
sedacdo paliativa. Desenvolvi ainda capacidades ao nivel da transmissdo de mas noticias,
identificacdo e controlo de sinais e sintomas, procurando desenvolver um maior nivel de
proficiéncia.
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Como pontos fortes deste estagio, destaco uma outra vertente do cuidar, este mais
personalizado, mais humanizado; destaco ainda a oportunidade de desenvolver novas técnicas,
de poder realizar um trabalho de investigacdo que era fundamental também para transpor para a
minha realidade profissional, de modo a consciencializar os meus pares para uma intervencao
mais efetiva, direcionada, personalizada, e necessaria a familia. Permitiu-me ainda adquirir
competéncias e munir-me de conhecimentos especializados para um poder de argumentacéo
mais fundamentado, no contexto da minha pratica, quando confrontada com pessoas em fim de
vida. Possibilitou-me despertar mais uma vez para as pequenas coisas da vida, saindo desta
experiéncia de vida, sim, porque ndo o deixa também de ser, bastante mais fortalecida e com
capacidade para fazer uma diferenga ainda maior na vida das pessoas com quem estabeleco uma
relacdo de cuidado no meu quotidiano profissional, onde pequenos gestos ou atitudes, por mais
insignificantes que nos parecam, podem fazer uma grande diferen¢a na vida de uma pessoa.

O confronto com a fragilidade humana: quanto a esta, hdo sei bem onde a enquadrar, se
nos pontos fortes ou menos fortes, pois confesso que foi complicado distanciar um pouco as
emocgdes. Assim, como pontos menos fortes, a minha adaptacao foi vivida com alguma angustia
por lidar intensivamente com o sofrimento espelhado nos rostos, gestos e palavras da pessoa em
fim de vida, mas também da sua familia. Contudo, a capacidade com que algumas pessoas
lidavam, ou melhor, contornavam a situagéo fez com que a ideia de morte iminente se dissipasse
e me centrasse apenas no “agora”, sendo este agora repleto de momentos de conforto,
apaziguamento e felicidade por ainda estarmos vivos e podermos continuar a interagir uns com 0s
outros e extrair o que de melhor o Outro tem para nos oferecer. Ressalvo ainda o fator tempo, uma
vez que senti que todo o trabalho foi desenvolvido a “contra reldgio”, devendo-se ao facto de
conciliar os turnos com o estagio, exigindo mesmo algum esfor¢o redobrado.

Posto isto, considero sair desta experiéncia, e iniciar uma nova fase, consciente do
desenvolvimento da autonomia, do espirito de iniciativa, da criatividade, da responsabilidade e
pensamento critico-reflexivo, e de que este é um importante meio de capacita¢cdo na aquisicao de
um profundo conhecimento de saberes e praticas. Uma compreensdo mais competente da
situacdo, mais aprofundada, leva a um comportamento racional.

Tal como mencionei inicialmente, “aqueles que passam por n6s ndo vao so6s, deixam
um pouco de si, levam um pouco de nés”. Eu levo sorrisos, levo olhares carregados de
esperanca, amor, solidariedade e compaixdo. Acredito ter deixado no outro alegria, esperanca,
conforto, serenidade, pois sO acreditando nestas premissas me faz querer ser mais e melhor
diariamente, enquanto pessoa e enquanto profissional, tendo por lema diario o de saber ser, saber
estar e saber fazer. N&o existe uma definicdo de enfermagem Unica e igual para todos, uma vez
gue somos nads que, diariamente, com a nossa criatividade e imaginacao a vamos edificando, com
base nos nossos principios morais e valores éticos. Contudo, o objetivo é igual para todos: visa a
exceléncia do cuidar. Neste sentido, torna-se premente refletir na pratica, sobre a pratica, fomentar
a mudanca de atitudes e comportamentos, pois s6 assim poderemos verdadeiramente prestar

cuidados de enfermagem seguros e de qualidade.
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Os limites da atuacéo do enfermeiro: analise ético-deontolégica e juridica.
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RESUMO:

Comummente acontecem incidentes nas imediacdes circundantes as unidades de saude (quer
publicas quer privadas) em que o cidaddo comum, que presta o primeiro auxilio, vé-se na
davida sobre que tipo de ajuda deve acionar, dada a imprevisibilidade do acontecimento e o
desconhecimento de como melhor agir nessa situacdo. Contudo, a sociedade reconhece
competéncias de socorro aos profissionais que laboram nestas unidades de saulde, e a
proximidade ao local do incidente leva a que muitas vezes Ihes seja solicitada ajuda, criando
um clima de incerteza de como agir dentro das equipas de salde dessas instituicdes,
nomeadamente as equipas de enfermagem que as constituem. Por se confrontarem com uma
nova realidade de atuacdo, a tomada de decisdo requer um conjunto de reflexdes para que se
transforme num agir rapido, consciente, concreto e justo advindo da responsabilidade
reconhecida pela sociedade da competéncia dos enfermeiros no cuidado a pessoa que se
encontra em situagéo critica, assumida com as pessoas clientes/ doentes nas instituicdes de
saude, assim como enquanto elementos integrantes das equipas de emergéncia médica.

O objetivo deste estudo consiste em compreender como deve agir o enfermeiro que
exerce fungbes num hospital privado portugués perante a solicitagcdo de ajuda advinda das
imediacBes circundantes a organizacdo de salde. O método utilizado neste estudo tedrico
visou a interpretacdo e analise juridica, integrando as dimensdes ética e deontoldgica da
profissdo de enfermagem em Portugal, de modo a que, clarificando esta incerteza de atuacéo,
traga consciencializagcdo no agir e consenso na tomada de decisdo que deve ser imediata. Os
resultados obtidos demonstram que no plano ético o enfermeiro assume a responsabilidade de
cuidado por todas as pessoas que lhe pedem ajuda e no plano deontolédgico e juridico este
assume responsabilidade pelo compromisso de cuidado justo para com os clientes da
instituicdo privada, independentemente do seu vinculo laboral. Concluiu-se que o enfermeiro €
autbnomo na sua tomada de decisdo suportada por normalizacdo juridica e deontoldgica,
assumindo sempre responsabilidade pelos atos que pratique ou delegue no que concerne a
cuidados de enfermagem aos seus clientes da instituicdo, com quem formalizou um
compromisso de cuidado. Contudo, também nunca deve negligenciar ou omitir um pedido de
ajuda, agindo em complementaridade funcional de cuidados de modo a dar uma resposta

imediata. Denote-se que a organizacdo de saude, em momento algum, podera obrigar ou
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proibir o enfermeiro de ir ao encontro do pedido de ajuda, desde que este cumpra as normas
deontoldgicas e juridicas que regulamentam a sua profisséo.

Em Portugal, a criacdo das equipas de emergéncia médica intra-hospitalar é ja uma
recomendacédo da Direcdo-Geral da Salde desde 2010 a todas as organizacdes do sistema de
salide, podendo ser uma forma mais eficiente e responsavel de reflexdo centralizada
multiprofissionalmente que modela um agir profissional mais esclarecido, com profissionais de
saude mais treinados.

Palavras-chave: Pedido de ajuda, Enfermeiro, Responsabilidade profissional, Limite de

atuacao, Tomada de deciséo

Abstract:

Accidents commonly happen in the surroundings of the health centres (either public or private)
in which the common citizen, who renders the first assistance, is confronted with the doubt
concerning the type of help he should ask, considering the unpredictability of the event and the
lack of knowledge of how to best act in that situation. Nevertheless, society acknowledges
assistance competence to the professionals who work in these health centres, and the proximity
to the place of the accident leads to the fact that often their help is required, originating a state
of uncertainty concerning how to act within the health teams of those institutions, namely the
nursing teams which are part of them.

Due to the fact that they are confronted with a new reality demanding action, to take a
decision requires a combination of reflections in order to provide a quick, conscious, concrete
and fair response, happening as a consequence of the responsibility acknowledged by the
society of the competence of the nurses in the care of the person who is in a critical situation,
assumed with the clients/ patients in the health care institutions, as well as integrated in medical
emergency teams.

The purpose of this study is to understand how the nurse who works in a Portuguese
private hospital should act when confronted with a request for help coming from the
surroundings of the health care organization. The method used in this theoretical study aimed at
the interpretation and the legal analysis, integrating the ethical and deontological dimensions of
the nursing profession in Portugal, in a way that, by clarifying this uncertainty concerning action,
it brings consciousness in acting and consensus in the decision-taking which has to be
immediate.

The results obtained show that as far the ethical dimension is considered the nurse
assumes the responsibility of care for all the people who ask him for help and in the
deontological and legal dimensions he assumes the responsibility of the commitment of fair care
towards the clients of the private institution, regardless of his labouring bond. It's possible to
conclude that the nurse is autonomous in his decision-taking supported by legal and
deontological normalization, always assuming the responsibility for the actions he practises or
delegates, in what concerns the nursing care involving his clients from the institution, with whom

he formalized a compromise of care.



Nevertheless, he should also never neglect or omit a request for help, acting in functional
complementarity of health care aiming at giving an immediate response. It's important to
emphasize that the health care organization can never oblige or forbid the nurse from
responding to the request for help, as long as he obeys the deontological and legal rules which
regulate his profession.

In Portugal, the creation of the intra-hospital medical emergency teams is already a
recommendation of the General- Direction of Health since 2010 to all the organizations of the
health system, having the power of being a more efficient and responsible way of
multiprofessionally centralized reflection which shapes a more informed professional action,
with better trained health professionals.

Key-words: Request for help, Nurse, Professional responsibility, Limit performance, Taking a

decision

Introducéo

A Enfermagem em Portugal, tem assumido nos dltimos anos, uma grande evolugéo, tornando-
se numa profissdo autorregulada, tendo por base uma conduta ética, acompanhada de
desenvolvimento cientifico proprio, assim como de regulagéo juridica especifica que visa a sua
autonomia profissional, advindo deste facto um acréscimo exponencial da sua responsabilidade
profissional ao nivel da sociedade em geral, da profissdo, e da pessoa/ comunidade a quem se
destinam os cuidados de enfermagem em particular.

A responsabilidade na acdo prende-se, acima de tudo, por uma tomada de decisdo
consciente, que deve salvaguardar a liberdade e a dignidade da pessoa humana, como
contributo essencial na humanizacdo dos cuidados de enfermagem, assumido num cuidado
adequado e justo.

Habitualmente, os enfermeiros na sua pratica profissional, véem-se confrontados com
incertezas face ao seu agir, resultado de uma relacéo/ interacdo direta de cuidado com um
Outro singular, dotado de uma transculturalidade propria, devendo-se assim adequar o cuidado
a diversidade e pluralidade humana, impedindo que as normas e regras padronizadas sejam
aplicadas de forma universal e linear na tomada de decisdo autbnoma no que respeita aos
cuidados de enfermagem.

Relativamente a tomada de decisdo em enfermagem face a ddvida como agir, segundo
Deodato, constitui-se um problema ético de enfermagem “(...) quando estd em causa o
desrespeito pela dignidade das pessoas, dos seus direitos, da sua vontade ou em risco a sua
salide ou o0 seu bem-estar, suscitando dividas ou conflitos sobre os direitos, os valores, os
principios ou as normas a adotar como fundamentacao para a escolha das intervengdes de
enfermagem, perante uma decisdo de cuidado em concreto.”

As instituicbes privadas, como unidade de saude, representam para a sociedade uma
opcdo valida de socorro, mas por outro lado os profissionais que nela exercem véem-se
confrontados com limites de atuacéo, advindos quer da responsabilidade assumida perante a

propria instituicdo, quer da profissdo como resposta ao que sociedade espera de cada



profissional de salude e quer da responsabilidade que o enfermeiro assume perante a pessoa
com quem estabelece um compromisso de cuidado dentro da instituicdo, de modo a dar uma
resposta rapida, consciente, concreta e justa em situacfes inesperadas.

Este estudo visa compreender como deve agir o enfermeiro que exerce fungdes num
hospital privado portugués perante a solicitagdo de um pedido de ajuda advindo das
imediacdes circundantes a organizacao de saude. Deste modo, propusemo-nos abordar esta
probleméatica ao nivel do campo ético, deontolégico e juridico, visando uma fundamentacao

estruturada de como o enfermeiro deve direcionar a sua atuacao.

Método

Para concretizar este estudo, realizou-se uma andlise juridica da legislagdo aplicavel, com
recurso a literatura da especialidade no sentido do enriqguecimento da interpretacao realizada.
Em suma, comprometemo-nos a analisar os limites de atuacdo dos enfermeiros, quando
confrontados com a situacdo de solicitagdo de um pedido de ajuda advindo das imediactes
circundantes a organizacdo de saude privada, procedendo a interpretacdo e andlise juridica,
integrando as dimensdes ética e deontoldgica da profissdo de enfermagem em Portugal, de
modo a que, clarificando esta incerteza de atuacdo, traga consciencializagdo no agir e
consenso na tomada de decisdo que deve ser imediata, perante uma situacdo em que uma

pessoa se encontra numa situacao critica.

O pedido de ajuda a pessoa em situagéo critica

A abordagem a pessoa em situagdo critica tem sido alvo de grande atencdo, dada a
necessidade crescente de formacao nesta area, quer pela necessidade de uma restruturacao
interna de uma rede de assisténcia aos doentes urgentes, quer pela formac&o mais
diferenciada dos profissionais que constituem estas equipas.

Segundo a “Comissdo da Competéncia em Emergéncia Médica” e a “Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos”, a pessoa em situacdo critica & aquela que “por disfungéo
ou faléncia profunda de um ou mais 6rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja
dependente de meios avancados de monotorizacdo e terapéutica.””

O primeiro elo da cadeia de sobrevivéncia passa por uma precoce avaliacdo inicial do
doente em risco, visando a prevencéo da paragem cardio-respiratoria intra-hospitalar, exigindo
esta uma formacdo constante dos profissionais de salde, assim como uma monitorizagao
adequada dos doentes e um sistema de alarme com uma resposta atempada e adequada face
ao pedido de ajudaS. Segundo a “Direcdo-Geral de Saude” (DGS) “(...) uma intervencao
precoce e adequada pode diminuir a mortalidade e a morbilidade dos doentes hospitalizados
que sofram um processo de deterioracdo clinico agudo, é imperativa a implementacdo de
mecanismos organizacionais que permitam a sua rapida identificacdo e instituicdo atempada
de terapéutica optimizada.”

Comumente acontecem incidentes nas imediagfes circundantes as unidades de saulde,

quer publicas quer privadas, em que dada a proximidade a uma unidade de saude e dado o



desconhecimento ou imprevisibilidade do acontecimento, o cidaddo comum, que presta o
primeiro auxilio vé-se na divida de que tipo de apoio deve acionar. Esta proximidade a unidade
de salde leva a que se possa recorrer a uma solicitacdo de ajuda na instituicdo de saude
préxima e nao se ativem os meios de emergéncia meédica, nomeadamente o “Instituto Nacional
De Emergéncia Médica” (INEM) a quem cabe a responsabilidade de ativagdo de meios de
socorro adequados a estas situagdes, por acontecer fora do perimetro intra-hospitalar (a
mesma dulvida ja ndo se verifica dentro da instituicdo, pois ha regulamentagdo especifica
nestes casos). Assim, quando acontecem dentro do perimetro hospitalar, o auxilio é
habitualmente assegurado pela existéncia de uma Equipa de Emergéncia Intra-Hospitalares
(EEMI) tal como preconiza o Ministério da Salde pela DGS na Circular Normativa N°
15/DQS/DQCO de 22/06/2010.

A DGS*, no uso das suas competéncias determina por recomendacéo do departamento da
Qualidade na Saude/ Divisdo da Qualidade Clinica e Organizacional a criacdo e
implementacdo a nivel nacional, das EEMI em todas as unidades do Sistema de Salde
Portugués. Seguindo orientacdo do National Institute for Health and Clinical Excellence, é
imperativa a implementacdo de mecanismos organizacionais que permitam a rapida
identificacdo e atuacéo atempada por parte da equipa de emergéncia. Nas instituicdes em que
ainda nado existe uma EEMI, quem deve dar apoio a nivel intra-hospitalar, € um enfermeiro e
um médico com competéncias em abordagem avancada da via aérea, técnicas de reanimacao
e, preferencialmente, formacdo em emergéncia/ intensivismo, que comummente se encontram
nas unidades de cuidados intensivos e nos servigos de urgéncia.

Reportando-nos ao pedido de ajuda que vem das imedia¢des circundantes a instituicao
hospitalar, torna-se crucial a clarificacdo da responsabilidade de cada profissional, na resposta
adequada a adotar. Quanto ao profissional de enfermagem espera-se que tenha uma resposta
consciente e responsavel, embora esta tomada de decisdo reporte para uma reflexdo
minuciosa sobre o seu agir, indo ao encontro da sua conduta ética, deontoldgica e juridica,
elencada na sua vinculacao a instituicdo contratante.

Por outro lado este tem um campo de atuacao especifico e autbnomo, apesar de trabalhar
em complementaridade funcional com outros profissionais, também o0s seus problemas de
natureza ética séo igualmente especificos, préprios do seu dominio de intervencao em salde,
devendo estes solucionar os problemas éticos com o qual se confrontam, pois é o que a
sociedade espera deles. Os cuidados de enfermagem, ndo se fixam apenas numa relagéo
enfermeiro/ pessoa, transcendem para o mundo social, material, advindo igualmente problemas
éticos, emergindo assim a necessidade de resolvé-los, recorrendo a ética de enfermagem que
suporta a especificidade do agir préprio da enfermagem na relagdo que o enfermeiro
estabelece com o Outro, numa relacdo de cuidado e de responsabilidade pelo Outro®.

Este agir autbnomo advém da responsabilidade profissional que constitui uma dimenséo
fundamental do exercicio da profisséo de enfermagem, sendo como tal um principio orientador
da actividade dos enfermeiros, como determina a alinea a) do n.° 3 do Artigo 78° do Estatuto
da Ordem dos Enfermeiros (EOE)S.



A salde e o bem-estar, revelam-se como “(...) dimensbes da esfera de protegcdo do
enfermeiro (...) sempre que possa haver risco para ambas, coloca-se em equagdo como agir."1
Esses problemas éticos vao de encontro ao modo de agir, por ndo ser clara qual a intervencao
a efetuar, ou seja, debate-se com mais que uma possibilidade de intervencdo, devendo este
optar pelo cuidado como sendo o esperado, o eticamente mais adequado, garantindo a
protecdo da pessoa. Sao de varias ordens os fundamentos que podem originar ddvidas/

"1 contudo a

incertezas, nomeadamente “(...) principios, normas, valores, direitos ou outros
decisdo recai sempre no melhor ato profissional a implementar, e o problema ético de
enfermagem situa-se sempre na esfera do planeamento do cuidado. Quando nos fixamos na
decisédo ética de enfermagem, encaramos essa decisdo como sendo resultado de uma acéo o
cuidado, ambas “(...) deciséo e agéo — constituem objeto de responsabilidade do enfermeiro.”*

O “objeto” do cuidado de enfermagem é a “pessoa”, sendo esta entendida, segundo Kant,
como um ser portador de “direitos e de responsabilidades”6 ou seja todos os cuidados séo
direcionados a pessoa. Estes realizam-se com esta numa vertente holistica, numa busca
constante da qualidade, ainda que estes ndo sejam detentores dos meios mais adequados,
caso contrario pode-se incorrer dos direitos das pessoas serem violados, ja que estes tém
direito a cuidados do mais elevado nivel técnico, cientifico e humano, ou seja, a cuidados de
exceléncia, s6 assim se vé respeitada a dignidade da pessoa’.

Para que o enfermeiro coloque a pessoa como o alvo principal do seu projeto de cuidado,
é fundamental além da participacdo da pessoa, este deve ter a capacidade de assumir as
responsabilidades, avaliando os pros e contras face a situacdo concreta, através de uma
assisténcia de cuidados qualificada, detetando e eliminando qualquer fator que possa
despersonalizar, desrespeitar a pessoag.

A preocupacao da defesa da liberdade e da dignidade humana é um principio estruturante
do Cadigo Deontoldgico dos Enfermeiros (CDE) expresso no n.°1 do Artigo 78° do Estatuto da
Ordem dos Enfermeiros® (EOE) no Decreto-Lei n.° 104/98, de 21 de abril.

O respeito pela pessoa constitui um principio ético fundamental, na medida em que
respeita o outro enquanto pessoa livre e autdnoma que €, contudo uma liberdade responsavel,

tendo em conta os valores individuais e o respeito pelos direitos dos outros’.

Discusséo

O contexto profissional que nos encontramos exige a vivéncia de valores e principios, bem
como a aplicagdo de normas, tornando-se imperativo a elaboracdo da “ética profissional”,
baseando-se esta na orientacdo das condutas profissionais, ligando-se ao pensamento ético,
ou seja associada aos principios e valores dessa profisséolo.

Ricoeur define ética como o principio orientador de uma vida, que tem por base um
conjunto de agBes estimadas como boas, sendo que o seu designio ético comtempla trés
termos que sao “o designio de uma vida boa, com e para os outros, em instituicdes justas” 1

Dos enfermeiros espera-se um cuidar profissional, estando este cuidar “(...)

intrinsecamente ligado a ideia de sobrevivéncia e proteccdo a vulnerabilidade propria e



contextual da existéncia humana; cuidado que nos torna responsaveis pelo outro, no respeito
pela individualidade e dignidade de cada pessoa; cuidado também pelo mundo no sentido do
agir, tornar em acgao, a responsabilidade pelo mundo.” 10

Do ponto de vista ético o enfermeiro deve ser capaz de se auto realizar, através do seu
percurso enquanto profissional, com 0s seus sucessos e insucessos, so cuida dos outros quem
€ capaz de cuidar de si mesmo, esse cuidar passa pelo respeito ao Outro. A instituicdo é um
sistema de partilha, onde devemos prestar cuidados com responsabilidade e competéncia.
Cada um é responsavel pelo Outro e neste caso concreto, significa cuidar do outro, tendo em
conta a vulnerabilidade da pessoa humana, em toda a sua dimenséo. Transpondo para um
cuidar profissional, passa por preservar, defender a dignidade da pessoa com vista a sua
autonomia, a sua autodeterminagdo. As organizagbes hoje em dia tém claramente
responsabilidades éticas e sociais, relativamente as pessoas e a comunidade®.

Indo ao encontro a reflexdo central, o enfermeiro mediante um pedido de ajuda, ainda que
fora do seu contexto profissional, e no decorrer da sua atividade profissional, ndo deve ficar
indiferente, mediante a necessidade de cuidados numa situacdo especifica, pois estabelece
com o Outro e com a propria sociedade em geral um compromisso de cuidado, na qual se
exige o reconhecimento da pessoa que se encontra numa situagdo de grande vulnerabilidade.
Este reconhecimento permite ir ao encontro do Outro num sentido de tomar conta do Outro,
respeitando a sua dignidade humana, contudo ndo deve igualmente negligenciar o cuidado aos
seus clientes, ja atribuidos no seu local de trabalho, na medida que deve assegurar a
continuidade dos cuidados a quem julgue igualmente competente. O enfermeiro compromete-
se pelo cuidado ao Outro, considera-se “(...) verdadeiramente autbnomo o enfermeiro capaz de
conduzir o seu trajecto na convergéncia do compromisso da capacidade e da atestagéo."m

Seguindo Nunes™ existem trés fundamentos éticos de enfermagem, nomeadamente o
“compromisso de cuidado”, ou seja, o enfermeiro assume o cuidado como uma forma de
relacionamento interpessoal, em atender o outro na sua necessidade real, visando o seu bem-
estar, dando atencdo, tomando conta. Mas este tomar conta com responsabilidade,
materializando-se no pacto de cuidado que se celebra, ocorrendo um “reconhecimento” do
outro da sua dignidade em toda a sua singularidade. Este cuidar deve ser impulsionador da
protecdo do Outro, devendo o enfermeiro mobilizar o “poder enquanto capacidade” da
persecucao dos cuidados de exceléncia, assentando no respeito e valoracao de si e do outro.

O exercicio de enfermagem é suportado por valores, que norteiam as escolhas
profissionais. Estes valores ditam comportamentos e condicionam julgamentos, interferindo
assim com o0 nosso agir. Esses valores assentam no compromisso do cuidado, onde assenta o
compromisso da responsabilidade do enfermeiro, como consagra o CDE® no artigo 78.° do n.°
2. Deste compromisso ressalta um pacto de cuidado (fidelidade ao cuidado), contudo um cuidar
cauteloso, justo. Esta fidelidade ao compromisso, é inerente a fidelidade aos cuidados,
cuidados que respeitam 0 compromisso profissional e convergem na protecéo da pessoa’’.

Quanto a cautela no agir, esta encontra-se intimamente relacionada com a prudéncia,

sendo esta considerada uma das virtudes cardinais, de onde emerge a perfeicdo/ exceléncia



dos cuidados. Prudéncia no sentido de uma deliberacéo, indo de encontro a melhor op¢éo de
tratamento, ou seja a prevencdo, precaucdo na tomada de decisdo. A justica pode ser
entendida como atribuir & pessoa aquilo a que tem direito, e ndo tratar de modo igual todas as
pessoas, pois ai estariamos a falar de igualdade. O reconhecimento do outro, esta
intrinsecamente relacionado com o respeito pelos direitos humanos, sendo valores a respeitar
como a dignidade humana, a capacitagdo do outro através da autodeterminagdo e o alivio/
prevencéo do sofrimento que decorre da solicitude com o outro™.

Mantendo o pensamento da mesma autora'®, torna-se imperativo o reconhecimento da
dignidade humana num reconhecimento da pessoa como um ser moral, dotado de uma
dignidade absoluta, assentando as interven¢des do enfermeiro, ndo sé no respeito dos valores
humanos, mas também no respeito por todas as outras opcdes (politicas, religiosas, morais),
criando-se assim condi¢cfes para que a pessoa exercga os seus direitos.

A capacitacdo do outro emerge no sentido da promocéo do seu potencial para cuidar de
si. A solicitude do outro baseia-se na relacdo de reciprocidade, num agir que visa a protecéo,
respeito e conhecimento da pessoa. O poder enquanto capacidade na busca da exceléncia dos
cuidados, sendo critérios orientadores, os valores da liberdade de atuagdo, da competéncia e
do dialogo multiprofissional, que visa a melhoria dos cuidados assumindo-se com
profissionalismo. Existe liberdade de acdo no sentido de que somos responsaveis pelos nossos
atos, cada um tem liberdade para decidir e agir segundo a sua propria determinagéo,
considerando-se assim a autonomia profissional. A competéncia diz respeito a capacidade do
enfermeiro para responder o mais adequada e prontamente as situacdes concretas. Por Gltimo
o diadlogo multiprofissional, os cuidados que visam a exceléncia s6 sdo possiveis através de
uma abordagem multiprofissional, sendo com tal fundamental a complementaridade funcional
do enfermeiro com os restantes profissionais na persecu¢do de um agir que vise o melhor
interesse da pessoa a cuidar'®.

Consideram-se assim estes 0s principais compromissos éticos na tomada de decisdo do
enfermeiro mediante a resposta a adotar, de acordo com a probleméatica abordada inicialmente.
Seguidamente analisar-se-a a atuacéao do enfermeiro do ponto de vista da deontologia.

Da conduta profissional advém um conjunto de deveres e normas que obrigam os
profissionais a uma “deontologia profissional”, configurando esta como o0s deveres e
obrigacdes, ou seja 0 que se exige de todo o profissional que desempenha as suas funcées
profissionais, face a comunidade ou sociedade que serve.

O cdédigo deontoldgico do enfermeiro insere-se no estatuto da ordem dos enfermeiros
regulamentado no Decreto-Lei 104/98, de 21 de abril (este ja atualizado pela Lei 111/2009 de
16 de setembro)9 e nele imanam os principios e os valores que regulam o seu agir profissional.
Assim sendo e reportando-nos ao caso concreto, em que o enfermeiro se vé confrontado com
um pedido de ajuda, na qual a sua atuacao nédo é clara, implica uma analise detalhada da sua
conduta, pelo que abordaremos as normas que este deve ter em conta na sua tomada de

decisao.



No que respeita a possibilidade de o enfermeiro, confrontado com esta situacéo de ajuda,
este deve ter em conta os principios regulados pelo seu CDE a responsabilidade que este
assume perante a sociedade, o respeito pelos direitos humanos na relacdo que estabelece
com os clientes e exceléncia do exercicio assumido na profissdo assim como para com 0s
restantes profissionais, como reporta 0 n.°3 do artigo 78°. Contudo, este ndo deve menosprezar
0s valores descritos no n.° 2 do mesmo artigo, esperando-se dele na sua relacdo com o outro a
defesa da dignidade da pessoa humana, que na relacdo estabelecida deve pautar a igualdade,
a liberdade responsavel, atendendo ao bem comum, a verdade e a justica, o altruismo e a
solidariedade assim como a competéncia e o aperfeicoamento profissional, atendendo sempre
que a sua intervencdo deve visar a defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e
dele proprio®.

Quando este pedido de ajuda surge, o enfermeiro tem a sua responsabilidade de cuidados
os clientes da instituicdo que o contratou, e nesta tomada de decisdo ndo deve descurar a
continuidade de cuidados dos mesmos, decorrentes do compromisso de relacdo de cuidados
estabelecida, mas por outro lado encontra-se alguém que também carece de cuidado e de
atencdo, e é este o ponto critico da sua tomada de decisao.

Este problema do direito ao cuidado ganha sentido no CDE® no artigo 83° na alinea a)
referindo que o enfermeiro se co-responsabiliza pelo atendimento atempado do cliente,
minimizando o tempo de diagndstico e o0 seu tratamento, e esta responsabilidade assume-a
perante os seus clientes, mas esta orientacdo vale para 0s seus clientes assim como pode
nortear a sua tomada de decisdo na resposta ao pedido de ajuda. Perante isto, o artigo 79° do
CDE® vem delimitar na alinea b) que o enfermeiro deve responsabilizar-se pelas decisdes que
toma, assim como pelos atos que pratica ou delega, e acrescenta no artigo 88.° da alinea e)
que este deve garantir a qualidade e assegurar a continuidade dos cuidados das atividades
que delega, assumindo igualmente a responsabilidade pelos mesmos, que nesta situacao,
apenas pode prestar auxilio apés assegurar/ delegar os cuidados dos clientes que lhe estdo a
seu cargo a alguém igualmente competente, que vise 0 ndo prejuizo da prestacéo de cuidados
justos. Adianta no artigo 79° na alinea d) que o enfermeiro assume igualmente o dever de “ser
solidario para com a comunidade, de modo especial em caso de crise ou catastrofe, atuando

sempre de acordo com a sua area de competéncia” °

, 0 que quer dizer que neste momento de
crise, um outro carece do seu cuidado e da sua area de competéncia, de modo a proteger a
sua dignidade e a sua necessidade de cuidado, que é também um dever do enfermeiro dar
resposta adequada as necessidades da comunidade, em cuidados de enfermagem, como nos
reporta ainda o artigo 80°.

No artigo 82.° do CDE? descreve-se na alinea a) que na sua atuacédo o enfermeiro deve
atribuir & vida de qualquer pessoa igual valor, pelo que deve proteger e defender a vida
humana em todas as circunsténcias e complementa na alinea a) do artigo 81.° do CDE que
este deve igualmente assumir o dever de cuidar da pessoa sem qualquer discriminacéo
salvaguardando os seus direitos, principalmente dos mais vulneraveis. Contudo a tomada de

decisdo deve ser ainda suportada no dever que o enfermeiro assume perante a profissdo que



desempenha, como notifica a alinea a) do artigo 90.° do CDE®, devendo este manter em todas
as circunstancias, no desempenho das suas atividades, um padrédo de conduta pessoal que
dignifique a profisséo, forjado na responsabilidade que este assume perante a sociedade, e ter
a capacidade de adequar as normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas
das pessoas, como reporta a alinea b) do antigo 88.° da mesma Lei.

O enfermeiro, como membro de uma equipa de saude, devera ainda trabalhar em
articulagdo e complementaridade com os restantes profissionais de saude (médicos, técnicos e
os proprios enfermeiros), atuando responsavelmente na sua area de competéncia, respeitando
os limites impostos pela area de competéncia de cada um, como preconiza o CDE® no artigo
91.° na alinea b) e a) respetivamente, como real¢a Temido et Dussault®* que no dominio dos
limites das suas competéncias profissionais as interven¢des interdependentes dos enfermeiros
carecem também elas de reconhecido nivel de autonomia, ou seja, mediante o pedido de ajuda
o enfermeiro deverd analisar/ mobilizar juntamente com a respetiva equipa de salde os
recursos necessarios e adequados que visem uma resposta adequada ao problema.

Outro ponto que importa escrutinar € o dever de informag&o consagrado no artigo 84.° do
mesmo CDE’, que na alinea b) notifica como dever do enfermeiro atender com
responsabilidade e cuidado todo o pedido de informacgé&o ou explicagdo realizado pelo individuo
relativamente a cuidados de enfermagem, e adianta na alinea d), devendo atender para
fornecer informacéo adequada face a recursos, bem como a maneira de obtencdo desses
mesmos recursos. Este dever de informar reporta para a necessidade do enfermeiro que
recebe o pedido de ajuda se certificar que ja foram ativados os meios de emergéncia médica
através da linha 112, e caso ainda nao tenha sido € dever do enfermeiro ativar inicialmente a
equipa de emergéncia médica, fornecendo informacgéo pertinente, tendo em conta o estado da
pessoa reportada pelo cidaddo que pede ajuda, e como estabelece a Lei Organica do INEM no
Decreto-Lei n.°34/2012, de 14 de fevereiro, no n.°1 do artigo 3° este visa “garantir aos
sinistrados ou vitimas de doencga subita a pronta e correcta prestagado de cuidados de saude.”*?

Posto isto, e ao nivel da deontologia profissional o enfermeiro assumindo o direito ao
cuidado para com os clientes que tem a seu cargo, na instituicdo, este deve “manter-se no seu
posto de trabalho enquanto nao for substituido, quando a sua auséncia interferir na

continuidade dos cuidados” °

a um outro igualmente competente, salvaguardando a qualidade
dos mesmos, como refere na alinea e) do artigo 83.° no CDE.

A vida em sociedade, bem como as relacdes interpessoais, exigem a formulagdo de
normas que regulem toda a conduta humana, de modo a alcancar o bem comum, como ja
supra mencionado, podem ser de ordem ética, moral, deontoldgica e juridica. Relativamente a
ordem juridica também denominada de direito difere das anteriores na medida em vai de
encontro ao agir em sociedade, sendo este agir autbnomo assentando num conjunto de direitos
e deveres legitimamente consagrados, e regulados por normas juridicas’.

De acordo com a Constituicdo da Republica Portuguesa®, a Republica Portuguesa é um
estado de direito democratico, que confere a todos os cidadaos portugueses a mesma

dignidade social e confere igualdade social perante a lei, onde a defesa da vida humana assim
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como a sua integridade moral e fisica é inviolavel e que consagra no artigo 64.° o direito a
protecdo da saulde, assim como o dever de a defender e promover.

A Convencao sobre os Direitos do Homem e a Biomedicina'® consagram a protecao do ser
humano na sua dignidade, e na sua identidade, garantindo a toda a pessoa sem descriminacdo
0 respeito pela sua integridade, devendo ainda, de acordo com o artigo 2.° o interesse e o0 bem-
estar da pessoa deve prevalecer sobre o interesse Unico da sociedade ou da ciéncia,
reconhecendo que deve ser garantido o acesso equitativo aos cuidados de saude de
qualidade, como reitera o artigo 3.° e ainda o artigo 4.° refere que qualquer intervengéo na area
da salde deve ser efetuada com base nas normas e obrigac8es profissionais.

A Lei de Bases da Saude™ constitui a principal base juridica para todo o sistema de saude
portugués. Esta enuncia os principios fundamentais que estruturam o sistema de salde e
estabelece os direitos das pessoas que utilizam as entidades de satde™®. Em relacédo a Base |
esta enumera os principios gerais da prestacéo de cuidados de saude, onde no n.°1 declara
que a protecdo da saude constitui um direito de todos os cidaddos, e no n.° 2 refere que o
Estado assegura o acesso de todos os cidadaos aos cuidados de saude, e no n.° 4 assegura
que os cuidados de salde sdo prestados por entidades publicas ou privadas, determinando
assim neste, a configuracdo do sistema de salde, onde para além do Servico Nacional de
Saude (SNS) as instituicbes privadas e os proprios profissionais de saude em exercicio
liberal'®. E na Base IV que o direito a protecdo da salde é efetivado pelo sistema de saude.
Neste integram-se nomeadamente as entidades publicas do SNS e as organizacfes privadas
assim como os profissionais de salde que exercem em regime liberal, definindo-se assim os
elementos que constituem o Sistema de Salde Portugués, tal como vem sustentado no n.°4 da
Base XII'°. Segundo o Decreto Regulamentar n.° 14/ 2012, de 26 de janeiro, indica no artigo
2.9 n.°2, alinea a) no ambito do sistema de salde portugués, cabe a DGS a tarefa de
“(...)emitir normas e orientagbes, quer clinicas quer organizacionais (...) para melhoria da
prestacao de cuidados em éareas relevantes da saude(...)" 2,

Na Base VI, ao nivel da responsabilidade Estado, estd contemplado no n.°2 que “cabe ao
Ministério da Saude propor a definicdo da politica nacional de salude, promover e vigiar a
respetiva execucdo e coordenar a sua agdo com a dos ministérios que tutelam &reas
conexas.”*® Este facto vem dar fundamento & circular normativa do Ministério da Satide emitida
pela DGS”* em que formula a necessidade da criacdo e implementacdo a nivel nacional das
EEMI para todas as Unidades do Sistema Nacional de Salde (da qual faz parte integrante as
unidades hospitalares privadas como acima descrito) e pela presente circular estaria previsto
esta regulamentacéo até ao final de 2011 para todos os Hospitais.

Dada a exigéncia cada vez maior por parte dos doentes e sua familia que séo internados,
e por sentirem que se encontram num local altamente especializado e com uma resposta
rapida face a uma detioracdo do seu quadro clinico, acreditam que se encontram numa
instituicdo capaz de oferecer cuidados seguros e no direito ao melhor tratamento possivel. Com
base num estudo Lopes et al relativamente a “variagdo na mortalidade e na demora média do

»18

internamento por dia de admissdo e de alta”" constata-se que nem sempre isso é possivel,
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verificando-se mesmo uma variacdo da mortalidade ao longo da semana, destacando-se um
excesso de Obitos ao fim-de-semana, acontecendo o mesmo com as admissdes e as altas,
onde existe um padrao distinto ao longo da semana, incluindo-se piores resultados no fim-de-
semana. Importa referir que para uma melhoria dos resultados, entre outras condutas a adotar,
devera ser efetuada uma organizacdo diferente dos hospitais, uma vez que a doenga ndo
escolhe hora ou dia para ocorrer, sendo que a atividade dos hospitais deve ter em conta a
afetacdo dos recursos e a necessidade da procura das populacdes.

Neste sentido torna-se crucial a criagdo de EEMI, atualmente j& existente em grande parte
dos hospitais do nosso pais, por se constatar que a formacdo destas equipas aliadas a
organizagdo dos cuidados de emergéncia a pessoa em situagdo critica, se encontra
diretamente relacionada com a mortalidade e morbilidade intra-hospitalar. Estas equipas séo
ativadas ndo s6 para situacbes de PCR, como para situacbes de significativa deterioracao
fisiolégica aguda, 24 horas por dia, 365 dias/ ano. S0 equipas constituidas por um médico e
um enfermeiro com competéncias Suporte Avancado de Vida, apés ativacdo respondem de
modo imediato®.

E na Base XV, relativamente aos profissionais de satde, determinando no n.° 1 que cabe
a lei estabelecer “(...) os requisitos indispensaveis ao desempenho de fungdes e os direitos e
deveres dos profissionais de saude (...)"*°, como refere Deodato'® cabera a lei estabelecer os
requisitos necessarios no sentido de assegurar os direitos e os deveres dos profissionais no
exercicio das suas fun¢des. Relativamente & profissdo de enfermagem esta esta legislada no
Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de setembro nomeada como Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros (REPE), que posteriormente ficou acoplada no Estatuto da Ordem
dos Enfermeiros pelo Decreto-Lei n.° 104/98, de 21 de abril e que determina a auto-regulagéo
da profissdo de enfermagem em Portugal pela Ordem dos Enfermeiros®.

Debrucar-nos-emos de seguida sobre o REPE, de forma encontrar o enquadramento
juridico para a tomada de decisdo do enfermeiro neste caso concreto. Esta contemplado no n.°
2 do REPE’ que os enfermeiros desenvolvem a sua atividade, independentemente do contexto
juridico-institucional quer no setor publico, privado ou em regime liberal, devendo primar pela
salvaguarda dos direitos e normas deontolégicas, de forma a proporcionar cuidados de
enfermagem de qualidade. Clarifica no n.°1 do artigo 2.° que o0 REPE se aplica no territério
nacional a todas as entidades empregadoras acima mencionadas e esclarece no n.° 2 do
mesmo artigo que as normas juridicas definidoras do regime de trabalho que vigorem nas
organizacfes onde estes exercam a sua atividade ndo devem ir contra o estabelecido pelo
REPE, ou seja, as entidades empregadoras ndo devem estabelecer normas que impegam o
cumprimento do seu regulamento profissional, e no caso de tal acontecer, os enfermeiros
devem nortear a sua atuacdo de acordo com 0 que esta estabelecido no REPE, e ndo na
norma institucional, porque na hierarquia das leis, os Decreto-Lei situam-se acima da norma
emitida pelas entidades, logo tem superior validade legal®.

Ao nivel da sua intervencao, esta contemplada no artigo 9.° do REPE que estas podem

ser auténomas ou interdependente. As intervengdes auténomas sdo realizadas pelos
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enfermeiros, sob sua Unica responsabilidade de acordo com as suas qualificacbes
profissionais, ao passo que as interdependentes desenvolvem-se em complementaridade
funcional com os outros profissionais de salde, com a finalidade conjunta de atingir 0 mesmo
objetivo, assumindo contudo também responsabilidade sobre a mesma, ndo esquecendo o que
explana o n.° 3 do artigo 8.° do mesmo regulamento que quando estes atuam em
complementaridade funcional estdo dotados de igual nivel de dignidade e autonomia do
exercicio profissional, de onde advém a responsabilidade na agéog.

No n.° 4 do artigo 9.° do REPE determina que de acordo com os diagndstico de
enfermagem estabelecidos, assim como as suas qualificacdes profissionais define na alinea e)
que “(...) em situagbes de emergéncia, agir de acordo com a qualificacdo e os conhecimentos
que detém, tendo como finalidade a manutencdo ou recuperagcdo das fungdes vitais”® e
completa na alinea ¢) da mesma alinea que nestas situacdo os enfermeiros utilizam técnicas
préprias de enfermagem visando a recuperacdo das funcdes vitais, nomeadamente a
circulacdo e a respiragéo, entre outras.

De acordo com o Cédigo Penal (CP) aprovado pelo Decreto- Lei n.° 400/ 82, de 23 de
setembro, republicado pela Lei n.° 59/ 2007, de 4 de setembro, no artigo 15.° refere que age
com negligéncia, quem nao procede ao cuidado, a que mediante as circunstancias, é obrigado
e é capaz de o fazer. Como reitera na alinea b) “ndo chegar sequer a representar a

"9 isto remete para a necessidade do enfermeiro quando

possibilidade de realizagdo do facto
solicitado para um pedido de ajuda deve sempre mobilizar os meios adequados e agir segundo
0 seu nivel de competéncia.

Convém ressalvar ainda, de acordo com o artigo 36.° da mesma Lei, referente ao conflito
de deveres no n.° 2 “o dever de obediéncia hierarquica cessa quando conduzir a pratica de um

crime” *

ou seja, no caso da instituicdo privada proibir, nas suas normas institucionais, o dever
de auxilio fora do seu perimetro hospitalar, e caso esteja em risco a defesa da vida humana,
assim como a sua integridade moral e fisica, pois o facto de ndo prontificar os meios
necessarios para socorro da mesma pode ser considerado um crime, dai que segundo o
Decreto-Lei 279/2009, de 6 de Outubro, que regula a criacdo e a fiscalizacdo das entidades
privadas de saude, refere no n.° 3 do artigo 9.° (sobre os requisitos de funcionamento destas
instituicbes) que “no desenvolvimento da sua actividade, devem os profissionais das unidades
privadas de servicos de satde observar o cumprimento das regras deontoldgicas aplicaveis”*
e s6 depois as institucionais.

Ainda de acordo com Estorninho, referindo-se as instituicbes privadas “(...) o dever de os
profissionais observarem o cumprimento das regras deontolégicas aplicaveis, o qual, diga-se,
seria sempre obrigatério, independentemente da instituicdo para quem prestem servigo””.
Seguindo o0 mesmo autor, convém ainda ressalvar que “(...) a violagdo de obrigagdes juridicas
de saude pode igualmente ter fonte de responsabilidade, (...) uma vez que os direitos em
causa — saude, vida, integridade fisica, (...) existem como direitos absolutos para além da fonte
contratual ou legal das obrigagdes” *’ surgindo assim nestes casos o fenémeno conhecido por

“concurso de responsabilidades”.
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Ainda no dominio do CP, o artigo 200.° comtempla a omissao de auxilio onde estabelece
no n.° 1 que “quem em caso de grave necessidade, nomeadamente provocada por desastre,
acidente, (...) que ponha em perigo de vida, a integridade fisica, (...) deixar de lhe prestar o
auxilio necessario ao afastamento do perigo, seja por accdo pessoal, seja promovendo o

" transpondo para a problematica descrita, no caso de haver um pedido

socorro é punido (...)
de ajuda, a pessoa que recebe esse pedido o ignorar e mesmo omitir, inibindo o acionamento

de qualquer meio de auxilio constitui responsabilidade penal.

Concluséo

Os problemas com que os enfermeiros se confrontam diariamente, carecem de davidas no
modo de agir concreto, responsavel e justo, advém de um processo continuo de evolugdo da
enfermagem, como resultado da autonomia profissional regulada assim como pela evolugéo
ético-deontoldgica e técnico-cientifica que esta tem vindo a adquirir, 0 que lhe confere maior
responsabilidade na tomada de deciséo e na acéo.

Perante o estudo desenvolvido sobre os limites de atuacdo do enfermeiro, nomeadamente
nesta situagcdo, em que se vé confrontado com um pedido de ajuda vindo do exterior préximo
da instituicdo privada, tendo este ja a sua responsabilidade de cuidado os clientes da
instituicdo, importou refletir como deve direcionar a sua atuagdo de modo a ndo negligenciar
nenhuma da sua responsabilidade.

No plano ético o enfermeiro assume a responsabilidade por todas as pessoas que lhe
pecam ajuda. No deontoldgico assume o dever de cuidado apenas para com os clientes da
organizacdo de saude onde trabalha, ou perante o cliente que o contratou (se este se encontrar
a trabalhar em regime liberal). No juridico, compromete-se com um cuidar justo e responsavel
para com os clientes que se encontram na organizacdo de saude onde ele exerce fung¢des ou
0s que tiverem ao seu cuidado na sequéncia de um contrato de prestacéo de servigos, que o
enfermeiro se encontra em regime liberal.

Mediante o exposto se uma pessoa, fora da organizacdo de saude onde o enfermeiro
trabalha, solicitar a sua intervencéo, do ponto de vista ético este assume um compromisso de
cuidado para com um Outro, ndo devendo ficar indiferente, orientando o seu agir no sentido de
tomar conta do mais vulneravel, naquele momento, ndo menosprezando em tempo algum o
compromisso de cuidado assumido pelos que tem ja a seu cuidado. Ou seja, em vez de agir,
abandonando os seus clientes, pode pedir a outro enfermeiro que va socorrer a vitima, ou
acionar os meios de socorro para vitimas na rua, por exemplo.

Contudo do ponto de vista deontologico e juridico ndo estd obrigado a assumir esse
compromisso de cuidado, uma vez que esse cliente ndo esta integrado nessa organizacdo de
saude, pois deontologicamente este assume apenas a responsabilidade dos cuidados pelos
clientes da organizacao de salde, estando obrigado a manter-se no seu posto de trabalho até
ser substituido por um outro igualmente competente, salvaguardando a continuidade e
qualidade dos cuidados de enfermagem, como consagra o artigo 83.° do seu CDE®. Sendo

autébnomo na decisdo de ir ao econtro do pedido de ajuda exterior, desde que estejam
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assegurados os cuidados dos seus clientes, este assume na mesma a responsabilidade pela
decisdo que tomar.

Do ponto de vista juridico, o enfermeiro € auténomo na tomada de decisdo, e tem
legislacdo propria de como deve atuar em situacéo de emergéncia. Importa ainda realcar que é
também seu dever no ambito da prestacéo de cuidados, como reporta a alinea d) do artigo 5.°

do REPE que este deve “encaminhar, orientando para os recursos adequados” o

, € neste caso
concreto deve certificar a ativagdo do servico de emergéncia médica pela linha 112, (que € o
responsavel pelas pessoas que ndo estdo dentro duma organizacdo de saude), no sentido de
promover a intervencdo de outros profissionais de saude, atuando assim desta forma em
complementaridade funcional, de modo a solucionar os problemas identificados no qual por si
s6, ele ndo consegue resolver. Deve igualmente salvaguardar os cuidados dos clientes pela
qual também é responsavel, como foi analisado. Contudo, se ele conseguir assegurar a
continuidade do cuidado dos seus clientes, sem os colocar em risco, e decidir ir ao encontro do
pedido de ajuda, deve entregar a pessoa ao seu cuidado aos profissionais do socorro, logo que
possivel, de modo a voltar ao seu posto de trabalho.

Importa referir que a existéncia de uma EEMI é uma recomendacado da DGS para todas as
unidades do sistema nacional salde, onde se incluem as unidades hospitalares privadas, e
esta centralizacdo de atendimento em emergéncia pode ser uma forma mais eficaz de
responder a estas situacdes, na medida em que, por um lado, sdo equipas com treino
especifico para assegurarem um cuidado mais eficaz, e por outro lado a prontiddo de atuacdo
esta assegurada pela responsabilidade que assumem perante situacdes similares de pedidos
de ajuda intra-hospitalar, podendo mais facilmente prontificar uma resposta refletida, eficiente e

adequada.
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INTRODUCAO

Cuidar significa entrega, abertura, recetividade as necessidades ndo apenas de quem é cuidado,
mas sim cuidar simultaneamente e ao mesmo nivel de quem cuida, através de um dar e receber, onde
0s objetivos se fundem num objetivo principal e Unico o bem-estar holistico da pessoa (Pacheco, 2014).

Ninguém enfrenta a morte da mesma maneira, pois trata-se de uma caminhada Unica e
individual, contudo semelhantes no contexto (Saunders, 2013).

“O morrer surge como consequéncia natural do viver de todos nés, seres finitos e mortais”.
Algumas vezes ela surge de uma forma tdo repentina que a propria pessoa ndo chega a
consciencializar-se da mesma. Atualmente esta morte subita parece ser a mais ambicionada devido ao
fato de ser interpretada como a causadora de menor sofrimento, contudo também os h& que a desejam
“viver”, no sentido de se poderem preparar para a sua inevitabilidade. Sendo que é nestas situagbes de
morte anunciada, em que a pessoa doente e sua familia vivenciam meses, semanas de grande angustia,
dor, dor ndo apenas fisica, psiquica, € uma dor que se transforma em sofrimento (Pacheco, 2014, p.53).

O alivio dos sintomas angustiantes, a prestacao de cuidados a doentes que se encontram em fim
de vida, a preparacdo do corpo apds a morte, e o cuidar aos familiares enlutados, tem constituido
intervencdes de enfermagem de grande relevo, e isto deve-se ao movimento moderno dos hospicios, no
final do século XX, tendo levado a uma reconceptualizacéo dos cuidados (Magalhdes, 2009).

Os profissionais de saude sd@o considerados agentes de humanizacdo de 1.2 linha, pois a
humanizacdo do seu agir, a preocupacdo em respeitar e fazer respeitar a liberdade e a dignidade do
doente, a capacidade de evitar 0 que possa ser passivel de causar desconforto inutil, discriminagéo e
humilhagéo, ndo s6 ao nivel institucional mas também ao nivel da relagdo intersubjetiva. Deste modo é
sobejamente conhecido que ndo basta aos profissionais de salde estarem bem preparados na sua
profissdo e bondosos na sua relagdo com os doentes. Torna-se premente alcancar um grau de
conhecimento teérico e pratico compativel com uma especializacdo. E fundamental que além da
humanizacdo do cuidado, exista uma fundamentacéo ética no agir profissional e esta apenas se adquire
através do estudo e da pratica (Osswald, 2014).

Assim sendo indo de encontro ao que foi explanado surge a necessidade de uma pesquisa
sistematizada, no sentido de encontrar um conhecimento maior, mais abrangente e atualizado de modo
a averiguar quais as intervencdes de enfermagem na familia aquando da tomada de decisédo para
sedacao paliativa da pessoa doente em fim de vida, permitindo assim uma pratica que vai de encontro as
necessidades reais das familias, e uma atuagdo mais conscienciosa, segura e fundamentada na
evidéncia cientifica.

Deste modo o objetivo geral deste trabalho sera o identificar quais as intervencdes de
enfermagem descritas na literatura que se tornam cruciais e que contribuem para o cuidar de
enfermagem a familia da pessoa doente em fim de vida, a quando da tomada de decisdo para sedacao
paliativa, reconhecendo o impacto deste acontecimento na familia/ pessoa significativa, uma vez que
estes acompanham a pessoa doente neste processo de transi¢ao.

Os enfermeiros sédo desafiados diariamente numa busca constante pelo conhecimento cientifico,
no sentido de implementarem uma pratica baseada na evidéncia, neste sentido pretendo efetuar uma
revisdo integrativa da literatura, designada como sendo um dos métodos de pesquisa utilizados na

pratica baseada na evidéncia, ou seja permite a incorporacdo das evidéncias, na pratica clinica. Este
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método “(...) tem a finalidade de reunir e sintetizar resultados da pesquisa sobre um delimitado tema ou
guestdo, de maneira sistematica e ordenada, contribuindo para o aprofundamento do conhecimento do
tema investigado” (Mendes et al., 2008, p.759).

Este trabalho surge no ambito da unidade curricular de estagio opcional Mddulo Il — Servico de
Cuidados Paliativos do plano de estudos do 7° Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza
Profissional na Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, no que concerne a sua
estrutura encontra-se dividido em seis partes, nomeadamente a introducéo onde se delineia o objetivo do
trabalho, uma segunda parte onde se desenvolve o enquadramento concetual, com o objetivo de
clarificar os principais conceitos, uma terceira parte que corresponde a descricdo metodoldgica do
estudo. Seguidamente apresentaram-se os resultados obtidos, com a discussdo dos mesmos e por

Gltimo, na sexta parte a conclusédo da revisédo integrativa, seguida das referéncias bibliograficas.



1- ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

E verdade, que nesta vida ndo existe nada mais certo que a morte, contudo €, um tema que
todos teimam em fugir, dado o periodo pré-morte ser marcado de grande incerteza, angustia, dor e medo
do desconhecido, pois s6 o proprio o pode viver e sentir. Assim sendo torna-se imprescindivel que estes
Gltimos anos, meses, ou até dias sejam vividos com conforto, serenidade e paz interior, préximo
daqueles que realmente sdo importantes, e ndo dias de sofrimento e soliddo. Por conseguinte é
fundamental que quando em fase terminal, os profissionais de salde desenvolvam atitudes e
competéncias especificas de modo a promover e a assegurar a dignidade da pessoa humana,
garantindo assim o seu bem-estar (Capelas, 2014).

Segundo Pereira (2010) a pessoa em fase terminal, experiencia uma diversidade de problemas,
desde fisicos, psicolégicos, emocionais e espirituais, afeta todas as dimensdes da pessoa, emergindo
assim a necessidade de cuidados especializados e especificos, que visem garantir e preservar a
dignidade da pessoa, garantindo-lhe o maximo conforto durante o tempo que lhe resta viver.) Neto
(2010) considera igualmente que a pessoa com doenca terminal, tem associado um conjunto de
problemas, que determinam intensidades diferentes de sofrimento, para aqueles que a vivem, e a chave
para a resolucdo destes problemas passa por uma intervencado técnica, rigorosa e ativa, ou seja passa
por cuidados paliativos. Segundo Pacheco (2014, p.55-56) séo critérios de diagndstico da fase terminal a
“existéncia de uma doenca crénica ou incuravel e de evolugdo progressiva; ineficacia comprovada dos
tratamentos; esperanca de vida relativamente curta; complicacdes irreversiveis; perda da esperanca de
recuperacdo.”

As situacdes que mais carecem de preocupacdo sdo nitidamente as situagbes em fim de vida
que se prolongam por largo tempo, pois sdo assistidas de maior sofrimento quer para o doente quer para
a sua familia, sendo que nestas situacdes os cuidados devem ser especificos, personalizados,
focalizados na globalidade do seu ser, contudo que este acarreta nomeadamente as suas relagbes com
0 meio familiar, social, cultural e espiritual (Pacheco, 2014).

A propoésito do cuidar em fim de vida Cicely Saunders (2013), refere que estes doentes sentem
necessidade de compaixao e ndo apenas de eficiéncia, dai refor¢car a necessidade de se aprender o que
a pessoa realmente sente quando sofre este tipo de dor, sermos capazes de entender o que se sente
quando estamos doentes, quando nos consciencializamos da nossa finitude, trata-se de aprender a
sentir “com” os doentes e ndo sentirmo-nos “como” eles, é esta a atitude a tomar, se queremos
realmente fornecer-lhes suporte firme de modo a encontrar 0 seu caminho.

A pessoa em fim de vida faz um percurso através de estadios identificaveis, & medida que se
aproximam da morte, sendo estes estadios marcados por comportamentos e emocgdes, sendo que o
estadio final que se carateriza por aceitacédo por parte da pessoa que se encontra em fim de vida, tornou-
se um dos principais objetivos dos profissionais de saude que lidam diariamente com estes doentes. “ A
morte com aceitacdo ndo € uma morte feliz mas uma condicao” (Magalhaes, 2009, p.54).

A pessoa em fim de vida pensa a morte de uma forma muito particular, diferente do modo de
como a fazia quando considerado saudavel, sucedem-se mdultiplos sentimentos de perda, ansiedade,
medo, dai a necessidade de cuidados que visem ndo s6 a ordem fisica, mas também a ordem
psicol6gica, social e cultural. A satisfacdo destas necessidades é tdo especifica, quanto a singularidade
da pessoa, bem como da sua familia. Deve ter-se sempre em consideracéo que a forma como a pessoa
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enfrenta a proximidade da sua morte, é Unica, pois depende de diversos fatores, nomeadamente da sua
personalidade, da sua capacidade anterior para enfrentar obstaculos, do préprio suporte familiar que
dispde, da relacdo que estabelece com os profissionais de salde, da sua compreenséo face progndostico,
entre outros. Dai que as atitudes do doente em fase terminal, descritas teoricamente, nem sempre se
verificam na pratica, uma vez que cada um reage de maneira diferente, ou seja cada pessoa tem 0s seus
proprios tempos, pelo que os diferentes estadios poderdo ndo estar presentes em todos os doentes, ou
entdo surgirem por uma ordem diferente (Pacheco, 2014).

Este mesmo autor refere ainda, que algumas pessoas podem manter-se num determinado
estadio e outras podem recuar ou avancar diversas vezes e em varios momentos. Contudo apesar de
cada pessoa pensar e encarar a morte de uma maneira Unica e particular, “verifica-se que o medo do
sofrimento é comum a muitos doentes em fase terminal” (Pacheco, 2014, p.63).

Segundo Nunes & Rego (2010), a sedacdo é uma interven¢do médica, cujo objetivo visa a o
alivio de sintomas, numa diversidade de circunstancias clinicas. Pode ser utilizada concomitantemente
com tratamentos curativos ou de suporte vital em doentes que ndo se encontram em fim de vida,
podendo ser continua ou intermitente e variar na intensidade desde sedacéo ligeira a profunda, levando
a inconsciéncia total.

Contudo o alvo do nosso interesse vai mais além do sedar, visa concomitantemente a paliar que
segundo a CIPE (Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem) versao 2 (2011, p. 98)
significa “ gerir: providenciar conforto e controlo da dor a pessoas com doenga terminal através de apoio
fisico, emocional, psicolégico e espiritual.”. Por sua vez, a acdo paliativa segundo a Direcdo Geral de
Saude (2005, p.6), significa “ qualquer medida terapéutica sem intuito curativo, que visa minorar, em
internamento ou no domicilio, as repercussdes negativas da doenca sobre o bem-estar global do doente.
(...) sdo parte integrante da prética profissional, qualquer que seja a doencga ou a fase da sua evoluggo.”

Deste modo a sedacéo paliativa tem como objetivo induzir uma diminuicdo da consciéncia, (que
permita diminuir com profundidade suficiente, mas também com uma previsivel irreversibilidade) um
doente em fim de vida, através da administracdo deliberada de farmacos em doses e combinacdes
adequadas, no sentido de um controlo e alivio de sintomas refratarios, que ndo respondem a todas as
outras medidas disponiveis para esse fim, e com o consentimento implicito, explicito ou delegado do
doente (Pereira, 2010; Barbosa, 2010; Lacerda et al., 2014; European Association for Palliative Care
(EAPC), 2009).

A sedacéo paliativa € utilizada para controlo sintomatico e néo se encontra relacionada com a
diminuicdo da sobrevida dos doentes (Lacerda et al., 2014; Nogueira et al., 2012).

Segundo Twycross (2001) a experiencia clinica indica que aqueles a qual a dor é aliviada
tendem a viver durante mais tempo, relativamente aos que vivem continuamente com uma dor intensa,
ndo remitente.

Uma outra problematica muito debatida, e que suscita muitas ddvidas trata-se do principio do

duplo efeito, este significa que “ se as medidas tomadas para aliviar o sofrimento fisico ou mental
provocarem a morte do paciente, estas tornaram-se moral e legalmente aceitaveis, desde que a intengdo
do médico seja aliviar e ndo matar o paciente” (Twycross, 2001, p.24). Contudo o fato de néo se
entender que o principio do duplo efeito possui carater universal, e a falsa conviccdo de que a morfina
tem por objetivo encurtar a vida de um doente terminal, leva a que se possa afirmar que este principio

apenas encobre a eutanasia. Porém “o0 termo eutanasia significa literalmente boa morte, morte sem
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sofrimento” (Twycross, 2001, p. 28). Ou seja trata-se de atender a um pedido feito pelo doente (direito a
autonomia), no sentido de por fim a sua vida, e ndo de induzir uma diminuicdo da consciéncia do
mesmo, recorrendo a farmacos rigorosamente titulados, no sentido de eliminar/ diminuir sintomas
refratarios.

Devem ser considerados o0s seguintes critérios na implementacdo da sedacdo paliativa,
“intencionalidade, proporcionalidade, autonomia na tomada de decisdo e antecipacdo prematura da
morte” (Barbosa, 2010, p.741.) Ainda segundo o mesmo autor a sedacdo paliativa contém trés
caracteristicas fundamentais, que devem ser sempre levadas em consideragdo, nomeadamente a
“temporalidade” podendo ser (permanente ou intermitente), o “objectivo” se tem por base o (controlo
sintomatico fisico e/ou psicoldgico) e a “intensidade”, na medida em que, pode ser superficial (a pessoa
apresenta-se consciente) e profunda (a pessoa esta inconsciente). Assume ainda varias modalidades,
nomeadamente “ligeira” ou “profunda”, “priméria” ou “secundéria” e “intermitente” ou “continua” (Barbosa,
2010, p.742; Nunes & Rego, 2010).

A intensidade da sedac¢éo deve ser ajustada face ao doente, na medida em que forneca o alivio
adequado de sintomas, deve ser iniciada uma sedacdo superficial em primeiro lugar, esta torna-se
vantajosa em algumas situacdes, na medida em que permite ao doente um estado de “conscious
sedation”, em que este mantem a capacidade de responder a estimulos verbais, proporcionando ainda o
alivio adequado dos sintomas, mantendo a sua capacidade interativa. Ja a sedagéo continua e profunda,
segundo Cherny et Radbruch (2009) deve ser uma opgdo quando a sedacgdo superficial, ja se revela
ineficaz, devera ser considerada em primeiro lugar se o sofrimento é intenso; o sofrimento é
definitivamente refratario; a morte esta prevista em algumas horas ou dias; o desejo do doente é explicito
e em situagBes de emergéncia tais como hemorragia macica ou asfixia.

Por sua vez, a Associagdo Portuguesa de Bioética (2010) prop8e as seguintes guidelines sobre
a sedacao paliativa continua, nomeadamente o doente deverd possuir uma doenca terminal; o tempo
gue resta até a morte pela doenca devera ser menor ou igual ao tempo até a morte por desidratacao
impelida pela sedacéo paliativa; deverdo existir sintomas graves e severos para as quais ndo existe
tratamento adequado na perspetiva do doente; a preservacdo da consciéncia € uma das consideragfes
do doente; o consentimento valido e eficaz foi prestado pelo doente ou pelo seu representante legal;
consta por escrito no processo clinico do doente a Ordem de Nao- Reanimar e o doente encontra-se
num profundo sofrimento existencial, para a qual todas as alternativas de tratamento razoavel e efetivo
sdo para 0 mesmo inaceitaveis (Nogueira et al., 2012). Acrescenta além dos supramencionados mais
dois critérios especificos, designadamente a avaliagao espiritual, efetuada por um médico especializado,
ou por um membro pertencente a igreja e a discussédo face a continuidade do suporte nutricional e
hidratacao.

A EAPC considerou, em 2009 a sedagéo paliativa como uma pratica importante e necesséria ao
cuidar de doentes em cuidados paliativos, contudo requer uma aplicagdo prudente e o recurso a boas
praticas clinicas, pois negligenciar determinadas praticas, pode levar a uma conduta antiética, definindo
um quadro de recomendacdes para a implementacdo da sedacdo paliativa, ou seja € imperativo que
todos os profissionais da instituicdo atendam de uma forma interdisciplinar e multiprofissional, avaliando
a histéria clinica do doente, investigagGes pertinentes face ao mesmo, exames fisicos, avaliacdo
psicolégica, estimativas face ao progndstico do doente, avaliagdo da capacidade do doente para tomar

decisdes face aos seus cuidados, ou seja se este se encontra detentor das suas faculdades mentais,
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caso este evidencie duvidas face a sua capacidade de decisdo, podera ser requerida a avaliacdo por um
psiquiatra, e apos validacdo da autorizacdo do doente é importante a presenca da familia aquando da
tomada de deciséo.

Os sintomas mais comuns para o0 uso da sedacéo paliativa sdo, a agitacéo, delirio, dispneia, dor
e convulsdes. Determinadas situacdes de emergéncia nomeadamente hemorragia macica, asfixia,
dispneia grave terminal ou dor incontrolavel, também podem ser indicativos para o uso de sedacao
paliativa (Cherny et Radbruch, 2009).

Segundo a EAPC (2009) para a sedacédo paliativa utilizam-se as benzodiazepinas (midazolam,
lorazepam e flunitrazepam), os neurolépticos/ antipsicéticos (levomepromazina, cloropromazina), os
barbitdricos (fenobarbital) e o anestésico geral (propofol).

Na nossa sociedade a familia sempre desempenhou um papel central na socializacdo e
desenvolvimento dos seus membros, desde sempre o individuo procurou o apoio necessario a
superacdo das diferentes crises com que se foi deparando ao longo da sua vida na familia, pois
independentemente da sua estrutura é a familia que recorrem a fim do restabelecimento do seu
equilibrio (Guarda et al., 2010).

A familia pode ser entendida como sendo um “grupo: unidade social ou todo colectivo composto
por pessoas ligadas através da consanguinidade, afinidade, relagdes emocionais ou legais, sendo a
unidade ou o todo considerados como um sistema que é maior que a soma das partes” (CIPE, 2011,
p.115).

Pereira (2010, p.63) considera que “membros da familia sdo todas as pessoas que a pessoa
doente considerar como tal e que, com ela, constituam uma unidade social, uma rede de relacdes
pautada pela proximidade, intimidade e afecto”.

A pessoa significativa para o doente, é aquela que ele mais gosta e normalmente com quem
partilhou os melhores momentos da sua vida, fazendo parte deste grupo o cdnjuge, os filhos, pais,
irmaos ou outro familiar préoximo, sendo importante conhecer esses elementos no sentido de darem
amor, carinho e atencédo e assegurarem que todas as vontades e preferéncias do doente sdo respeitadas
(Pacheco, 2014).

Por sua vez Vieira (2009, p.83), destaca pessoa significativa como sendo “as que assumem a
responsabilidade de cuidar dos mais dependentes, criancas e/ ou doentes e idosos, quer no
desempenho dos papéis parentais, quer na prestagéo informal de cuidados.”

Sempre que um dos elementos da familia adoece, néo € sé o individuo que se encontra doente,
mas sim todos os elementos pertencentes a mesma, sendo que toda a estrutura familiar ira sofrer
alteragGes ao nivel da sua organizacao e funcionamento, como tal constituem uma unidade funcional a
cuidar pela equipa de saude (Guarda et al., 2010).

Segundo Pacheco (2014) a familia ndo pode ser esquecida, uma vez que a estabilidade desta é
fundamental para que se sinta com capacidades para apoiar o seu familiar doente.

A relacdo que o enfermeiro estabelece com a familia do doente é de extrema importancia na
medida que influéncia diretamente na qualidade de vida deste e constitui igualmente um imperativo ético
(Osswald, 2014).

A familia € quem melhor e mais profunda e intimamente conhecem o doente, pelo que a sua
inclusdo nos cuidados é de valiosa importancia. Apesar de toda a exaustdo do cuidar, acompanhar o

familiar em fim de vida é de importancia vital para 0 mesmo, referindo este como tempo Unico e
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gratificante, contribuindo para o desenvolvimento e crescimento espiritual e pessoal do cuidador (Guarda
et al., 2010).

Pereira (2014, p.65), subscreve “os familiares possuem um conhecimento mais profundo sobre
0s gostos, habitos e desejos da pessoa do que os profissionais de salde, o que constitui um contributo
importante para o cuidar do doente.”

Os profissionais de salde, sabendo que a familia possui um papel fundamental para o doente,
ndo a devem substituir naquilo que ela melhor conhece, e melhor pode realizar pelo interesse e
preocupacdo do doente, pelo contrario deverdo ter bem presente que muito ha a aprender com os
familiares, e que todos os momentos de encontro deverdo ser oportunidade para recolher informacao
pertinente acerca do doente, antes de este se encontrar doente, de modo a que o profissional de salde
possa ser 0 mais eficiente possivel, em situa¢cdes de desanimo e desamparo por parte do doente
(Pacheco, 2014).

Do mesmo modo que cada pessoa é Unica e vivéncia 0os acontecimentos de um modo muito
particular, também as familias devem ser vistas como unidades Unicas, em contextos diferentes das
outras. Pois cada familia utiliza as suas préprias estratégias de defesa e muitas relacionadas com o tipo
de relacdo que dispunham com o doente.

Os cuidados paliativos sédo interdisciplinares e a sua abordagem envolve o doente mas também
a sua familia e comunidade, como ja supramencionado, como tal muitos dos sentimentos que invadem
0Ss mesmos, reportando para o inicio da sedacéo paliativa, passam por tristeza, causada pela diminui¢éo
da capacidade de interacdo com a pessoa doente em fim de vida, dor antecipada, confusdo/ ndo acordo/
consenso com a equipa quanto a indicacdo para a sedacéo, perce¢do de que a decisdo pode ter sido
precipitada, ou adiada de uma forma inadequada, e ainda percec¢do de que a sedacdo de uma forma
direta ou indiretamente acelera o processo de morte (Cherny & Radbruch, 2009).

A familia pode ainda encontrar-se angustiada por ndo saber como reagir face as reacdes e
comportamentos que o doente vai tendo a medida que vai tomando consciéncia da sua finitude. Pois o
relacionamento entre a pessoa em fim de vida e a familia podera modificar-se, e este vai depender muito
da capacidade fisica e psicoldgica da familia para lidar com a situacdo. Contudo muitas vezes existe
outro obstaculo & mesma nomeadamente o fato do doente se encontrar internado e a familia ter
dificuldade em estabelecer um relacionamento intimo com o doente, e sentir-se como que deslocada, por
se encontrar numa instituicdo, rodeada de profissionais que cuidam do seu familiar (Pacheco, 2014).

Por si s6 o internamento € gerador de angustia, dor e sofrimento para a familia, contudo esses
sentimentos exacerba-se ainda mais, por exemplo, quando existem barreiras a comunicagdo com o seu
familiar, que é o que acontece muitas vezes quando iniciam sedagdo, uma vez que existe uma
diminuicdo da consciéncia, se por um lado ficam mais tranquilos por verem menos agitacdo, sofrimento
do doente, por outro lado encontram-se com dificuldades em comunicar com o mesmo, assim sendo
compete aos profissionais de saulde, incentivar a familia a permanecer junto do doente, pois a
oportunidade de reconciliacdo, resolucéo de problemas pendentes, a manifestacdo de sentimentos, de
agradecimento, de despedida, podem ser fundamentais para ultrapassarem a fase do luto.

Deve ser incentivada e dada oportunidade a familia de estar presente nos Gltimos momentos que
antecedem a morte sendo benéfico para ambos, pois o doente certamente se sentird mais tranquilo por
sentir que nao esta sozinho, desamparado e a familia pelo fato de estar consciente que o doente morreu

tranquilo, prevenindo assim sentimentos que possam desencadear lutos patolégicos (Pacheco, 2014).
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Todo o processo de aproximacdo a morte € envolto em grande sofrimento pela que familia
necessita de apoio para se adaptar a nova realidade e ser capaz de oferecer apoio ao doente, no
entanto este apoio ndo deve cessar quando a pessoa morre, mas sim dar a abertura necessaria para
que possam recorrer a um profissional de saude de referéncia, a fim de serem ouvidos exprimindo assim
0s seus sentimentos (Pacheco, 2014).

Os profissionais de salude séo considerados agentes da humanizagdo, na medida em que o seu
agir visa o respeito pela dignidade e liberdade do doente, evitando a todo custo 0 que possa representar
dor, sofrimento, humilhacao e descriminagao, serdo os responsaveis de uma verdadeira humanizagéo de
cuidados (Osswald, 2014; Vieira, 2009).

No que concerne as intervengdes dos enfermeiros estas sdo a materializagdo do agir do
enfermeiro, e como nos descreve n.° 1 do artigo 78° do CDE devem pautar pela “(...) defesa da liberdade
e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro”.

Ao nivel da sua intervencao, estd contemplada no artigo 9.° do REPE que estas podem ser
autonomas ou interdependente. As interven¢des autdnomas, sdo realizadas pelos enfermeiros, sob sua
Unica responsabilidade de acordo com as suas qualificagBes profissionais, tal como define no n.° 2, ao
passo que as interdependentes desenvolvem-se em complementaridade funcional com os outros
profissionais de salde, como vem consagrado no n.° 3, com a finalidade conjunta de atingir o mesmo
objetivo, assumindo contudo também responsabilidade sobre a mesma, ndo esquecendo o que explana
0 n.° 3 do artigo 8.° do mesmo regulamento que quando estes atuam em complementaridade funcional
estdo dotados de igual nivel de dignidade e autonomia do exercicio profissional, de onde advém a
responsabilidade na agéo.

As interven¢Bes de enfermagem ao nivel dos cuidados paliativos, passa muito pelo alivio dos
sintomas angustiantes, pela prestacdo de cuidados a doentes que se encontram em fim de vida,
preparacao do corpo apés a morte deste, apoio, cuidado dos familiares enlutados, tem constituido uma
parte extremamente importante por parte da enfermagem (Magalhaes, 2009).

Tal como consagra o artigo 87.° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (EOE), o enfermeiro ao
acompanhar o doente nas diferentes etapas do final de vida, devem defender e promover o direito do
doente a escolha das pessoas que deseja para acompanha-lo na sua fase final de vida, e respeitar e
fazer respeitar as manifestacdes de perda manifestadas pelo doente em fase terminal e pela familia.

O reconhecimento da dignidade baseia-se na natureza da pessoa humana, compreendendo
manifestacdes de racionalidade, finalidade, e de liberdade. Em Portugal o direito a defesa da dignidade
da pessoa humana encontra-se descrito no artigo 1.° da Constituicdo da Republica Portuguesa.

Assim como as nossas” (...) intervengées de enfermagem sao realizadas com a preocupacédo da
defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana (...),” como determina o n.° 1 artigo 78.° (EOE).

Os profissionais de salde devem averiguar as reais necessidades dos familiares de modo a que
possam desempenhar as suas funcdes na totalidade, “cuidar da familia do doente terminal passa,
sobretudo, por saber ouvir, mostrar disponibilidade e compreens&o” (Guarda et al., 2010, p.754)

Twycross (2001) considera o apoio a familia como parte indissociavel dos cuidados paliativos,
pois uma familia contente aumenta a probabilidade de contentamento do doente. Esse apoio deve ser
facultado quer ao nivel da tomada de decisé@o, quer ao nivel da prestacdo de cuidados e até mesmo

como proprios recetores de cuidados (Pereira, 2010).
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Uma vez que sao os enfermeiros que mais intervém ao nivel da prestacao de cuidados, compete
a estes conceder a possibilidade de colaborarem na prestacao de cuidados, designadamente ao nivel da
prestacao de cuidados de higiene e conforto, na administracdo da alimentacao, a inclusao dos familiares,
pode fazer com que o doente se sinta apoiado e acompanhado, contribuindo assim para a vivéncia
destes ultimos dias de uma forma mais serena, com menor ansiedade. Todavia a familia podera deparar-
se com algumas questdes praticas, devendo as mesmas ser esclarecidas pelo enfermeiro. Por
conseguinte as intervencdes de enfermagem, tem por objetivo capacitar os familiares para uma efetiva
prestacdo de cuidados a pessoa em fim de vida e comporta trés acdes cruciais, nomeadamente “(...) o
esclarecimento de eventuais questdes por parte dos familiares, facultando-lhes a informacdo que
consideram necessaria e pertinente, e proporcionando-/hes todo o apoio e ajuda de que necessitem (...),
estas acbes passam pelo estabelecimento de uma relacdo de ajuda honesta e verdadeira, e implicam o
estabelecimento de uma comunicacao eficaz (Pereira, 2010, p.66).

No entanto a equipa de cuidados paliativos devera estar desperta para eventuais problemas e
dificuldades (de ordem social, cultural e econémica) que os familiares possam estar a ultrapassar no
sentido de os poder integrar e apoiar, determinando assim a melhor intervenc¢éo a adotar em termos de
incluséo dos familiares nos cuidados, indo de encontro as necessidades dos mesmos. Neste sentido o
agendamento regular de conferéncias familiares pode ser uma mais-valia, no sentido de valorizar o
esforgo e trabalho realizado pelos familiares e de direcionar os cuidados reais aos mesmos, tendo em
conta as suas dificuldades e necessidades (Pereira, 2010).

Pacheco (2014) considera o enfermeiro como o0 elemento da equipa multidisciplinar que
normalmente € mais solicitada pela familia, quando se trata do esclarecimento de duvidas, de dar apoio,
de pedir sugestdes e até mesmo apoio emocional. Considera igualmente o enfermeiro como sendo o que
mais se preocupa em atender o doente e a sua familia, e o que mais aprende com esta e 0 mais
conhecedor dos gostos, edeologias e convic¢des do doente. Ou seja este encontra-se numa posi¢cao em
gue tanto apoia o doente como a sua familia, facilitando a relacdo entre ambos, e capacitando os
familiares para formas de comunicar e estar com o doente eficazes. Assim sendo o enfermeiro para uma
melhor compreenséo e orientagdo dos familiares deverd observar a interagdo entre 0s mesmos e com 0
doente, escutar quando solicitada a sua atencdo, permitir que estes expressem liviemente as sua
davidas e sentimentos, desmistificando conceitos, aceitando as respostas individuais, devolvendo e
clarificando o misto de sentimentos pela qual sdo invadidos, devem ainda mante-los informados, e
reforcar os lacos familiares, no sentido de se apoiarem mutuamente.

Neste sentido a equipa deve permitir, e incentivar os familiares a permanecer junto do doente, a
dormir, promovendo privacidade, espac¢o acolhedor, incentivando a entrada de objetos pessoais que lhe
sdo familiares, carregados de simbologia. A equipa devera fornecer informagfes regulares e atualizadas
face a toda a situagéo clinica do doente, nomeadamente, mudancas de plano terapéutico, prognéstico da
doenca, assim como prepara-los para o momento da morte, informando-os que esperar no processo de
morte, as familias necessitam de tranquilidade, apoio emocional, que deve ser uma constante ao longo
de todo o internamento. No momento que procede a morte, devera ser dada a familia oportunidade de
expressar toda a sua tristeza, debater qualquer divida pendente, e validar todo o seu contributo durante
o internamento (Cherny & Radbruch, 2009; Nogueira et al., 2012).

Tal como nos refere Meleis (2010), devemos ser facilitadores das transicdes pela qual a pessoa

passa, considera que 0 conceito de transicdo emerge da interacdo da pessoa com o ambiente que a
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rodeia, conferindo assim identidade a mesma, e que no caso concreto de saude-doenca, o enfermeiro,
como interveniente de cooperacéo, deve incluir o contexto socio-cultural desta, servindo de suporte no
processo transacional. Alude ainda ao facto que as transicdes conferem a pessoa desenvolvimento de
novo conhecimento/ capacidades, assim como a um ajuste de comportamentos (no ambito das relacdes
e das suas expectativas de vida) permitindo deste modo uma mudanca de Si, e em Si.

Shumacher & Meleis (1994) in Aligood & Tomey (2010) identificaram a existéncia da intervengéo
terapéutica do enfermeiro no processo de transigao, inicialmente na avaliagdo e compreenséao holistica
da pessoa de modo a identificar quais os tipos e padrdes de transicdes que a pessoa esta a passar. Em
segundo, a preparacao para a transicao, assegurando a criacao de condicdes ideais para a transicao. A
terceira, consiste na suplementacédo de papéis, em que o enfermeiro ensina, instrui e substitui a pessoa
na construcdo e desenvolvimento da transicao.

Intersectando os aspetos psicoldgicos da doenca terminal, com a teoria da transi¢do, podemos
entdo fazer jus ao supramencionado E nesta transicdo de cuidados, que a nossa intervencdo ganha
ainda mais relevo, no sentido de sermos facilitadores de vérias transicées pela qual a pessoa em fim de
vida e sua familia se encontram a passar, Meleis (2012), refere que a pessoa ao longo da sua vida passa
por quatro tipos de transicBes, reporto-me apenas a de natureza salde/doenca relacionada com os
processos de recuperagdo de situacdes de doenca, assim como o conhecimento de diagnosticos de
doencas.

Os padrbes das transicbes podem ser simples ou mdltiplas, podem ser simultaneas ou
sequenciais, ou podem estar relacionas ou ndo de acordo com a natureza destas. Como confirma Meleis
(2010) a pessoa pode atravessar varias transi¢es de diferentes tipos ao mesmo tempo sendo fulcral a
abordagem holistica da pessoa, sendo um dos aspetos centrais dos cuidados paliativos, o modelo de
cuidados holisticos, centrados na pessoa doente, considerando a pessoa na sua integralidade, pois s6
assim é possivel aliviar o seu sofrimento, e respeitar a dignidade da pessoa humana, em situagéo fim de
vida (Pereira, 2014).

Segundo Meleis in Aligood & Tomey (2010) existem condicionantes que podem influenciar
(facilitar ou a inibir) o processo de transi¢do, associada ao grande patriménio cultural, de crengas,
valores e significados que a propria pessoa tem de si, assim como a identidade que assume na sua
comunidade onde interage, ou na sociedade onde se insere. O seu préprio nivel socioeconémico, a
preparacao que fez da transicdo e o conhecimento proveniente de transicdes semelhantes sdo também
condicionantes no processo de transicao, é fundamental um conhecimento aprofundado por parte do
enfermeiro, de todas estas vivéncias para que se consigam cuidados de exceléncia, sendo um dos
principios gerais do Cadigo Deontolégico do Enfermeiro (CDE) inserido no EOE no artigo 78.° do n.°3 da
alinea c) “a exceléncia do exercicio na profissdo em geral (...).”

Os padrdes de respostas assentam na avaliac@o das condi¢cdes da pessoa no final da transicéo,
como esta a lidar consigo, como interage, a confianca que demonstra e as estratégias de coping que
desenvolveu. Os indicadores de resultados caracterizam-se na avaliacdo do dominio das capacidades e
habilidades adquiridas e da forma como a pessoa se sente com a sua nova identidade desenvolvida, que
caracteriza a sanidade da transicéo, e se traduz em ganhos na saude (Meleis et al., 2000, in Aligood &
Tomey, 2010).

Segundo Deodato (2008, p.29) a tomada de decisdo é uma “(...) componente fundamental do

exercicio da autonomia profissional do enfermeiro, (...) que lhe permite a efectivagdo dos actos
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profissionais”. Considerando assim a tomada de decisdo “(...) enquanto expressdo da autonomia
profissional.” Aquando do processo de tomada de decisdo por parte do enfermeiro, importa o
reconhecimento dos principios e valores, e de que maneira, estes se consubstanciam no plano
deontoldgico e juridico, de modo a que a adequacdo dos atos seja a mais analoga possivel (Deodato,
2008).

Um dos pressupostos da tomada de decisdo clinica nos doentes em fim de vida passa pelo
objetivo primordial dos cuidados paliativos, sendo ele o de prevenir e tratar adequadamente os sintomas
indesejaveis, diminuindo assim o sofrimento do doente e ndo aumentado o mesmo, assente no respeito
inquestionavel pela vida humana (Neto, 2010).

Ainda segundo a mesma autora, as questdes que se levantam no fim da vida encontram-se
envoltas numa enorme dimenséo ética. Face a doentes que se encontram com um diagnéstico de uma
doencga avancgada e progressiva, e documentadamente incuravel, é realizada a deliberagdo, mediante
qual o plano terapéutico mais adequado a luz dos principios éticos.

Deliberar ndo significa a procura de uma unanimidade, significa antes acautelar decisdes
imprudentes. Para o processo de deliberagdo concorrem fundamentos cientificos, éticos, deontolégicos,
juridicos, culturais, religiosos e filosoficos (APCP, 2014).

Quanto ao principio da beneficéncia e da nao maleficéncia, mediante a inevitabilidade da morte é
notério a nédo justificagdo de determinadas medidas terapéuticas, sendo que os “maleficios” seriam
superiores aos beneficios, e em nada prolongaria a vida da pessoa, apenas acarretaria mais dor e
sofrimento. Com base nesta deliberacdo e a luz de um outro principio fundamental o da autonomia,
compete a pessoa encontrando-se esta detentora das suas faculdades mentais decidir aceitar ou recusar
determinado tratamento/ procedimento, desde que devidamente informado e esclarecido, sendo que este
principio da autonomia se encontra diretamente relacionado com o consentimento livre e esclarecido, na
medida em que é dado ao doente todas as informacdes necessarias para 0 mesmo decidir (Neto, 2010).

Relativamente ao 4.° principio, o da justica poderd ainda segundo a mesma autora ter uma
conotagdo relacionada com a gestdo de recursos, contudo esta questdo ndo deve ser 0 Unico
determinante na tomada de decisédo, assim como ndo devem servir com instrumento de pressao. A
justica revela-se antes como “(...) a prestacdo directa bem como a gestéo e organiza¢do dos cuidados
fundamenta-se num juizo sobre a necessidade ou caréncia em cuidados de enfermagem, a partir do
direito a cuidados de saude e da igualdade de oportunidades, em sentido vertical e horizontal” (Nunes,
2006, p.464). Nenhum destes quatro principios se encerra em si mesmo, pelo contrario, podem gerar
situagBes de conflito, muito embora perfilham uma certa interdependéncia e equilibrio entre os mesmos.

Entende-se por tratamento futil, aquele a qual as medidas terapéuticas implementadas se
revelaram inapropriadas, ou seja em nada correspondem ao objetivo central da pratica dos cuidados
paliativos, designadamente proporcionar conforto. No entanto a decisdo de que determinada intervencao
terapéutica é futil ou ndo, ndo deve partir de uma unica individualidade, mas sim que “(...) o exercicio
destas duas autonomias seja entendido como um conjunto de obrigacdes relacionais — mas ndo uma
contra a outra — no contexto das quais se estabelece a chamada alianca terapéutica” (Neto, 2010, p.24).

Como j& supra citado para este recurso a autonomia por parte do doente é claramente
necessario que este se encontre competente, detentor das suas faculdades mentais, para assim
manifestar a sua vontade. No entanto este estabelecimento do ser competente ou ndo para tomar

decisGes nem sempre € téo linear quanto isso, de modo a que o emprego de uma linguagem adequada e
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o recurso a um dialogo esclarecedor sdo essenciais para garantir o maior envolvimento do mesmo na
tomada de deciséo.

Tanto o doente como os valores da familia devem ser respeitados, com o intuito de reduzir o seu
sofrimento, deve ser fornecido cuidado individualizado e exploradas todas as alternativas (a nivel
psicolégico, espiritual) e meios, de modo a que quando se inicie a sedagdo paliativa, este seja realmente
o Ultimo recurso (Abarshi et al., 2014).

Sempre que possivel deve ser feita uma avaliacéo interdisciplinar que deve incluir a histéria do
doente, todos os exames e “ investigagdes” relevantes, bem como um exame fisico. De referir que esta
avaliacdo deve excluir qualquer deterioracdo aguda causada por uma complicacdo de uma doenca
tratavel. Deve ser feita ainda uma avaliacdo psicolégica, e reunida a informacédo possivel junto dos
familiares e prestadores de cuidados. Esta avaliagdo deve comportar quanto ao progndstico estimado, se
a morte esta prevista para minutos a horas, horas a dias ou dias a semanas.

Quando em situagBes ndo criticas é importante gerir com o0s doentes que apresentam
capacidade de decisdo, os objetivos, riscos, beneficios face a sedacdo proposta. Apés validagdo do
doente é vantajoso efetuar esta tomada de decisdo com a participagdo da familia, pois esta abordagem
maximiza a comunicagéo (Nogueira et al., 2012; Cherny & Radbruch, 2009).

De salvaguardar as situacdes em que a participacéo do doente ndo € possivel, cabendo entdo a
decisdo ao médico, baseado em toda a informacéo clinica do mesmo, recorrendo ainda a equipa e
familia ou pessoa significativa. Na auséncia de “diretivas antecipadas da vontade”, a decisdo recaira na
defesa dos melhores interesses do doente.

No processo de tomada de decisdo o estabelecimento de um progndstico € imprescindivel,
sendo que este envolve aspetos quantitativos e qualitativos, contudo esta determinacéo apesar de ndo
ser uma ciéncia exata permite fazer estimativas com alguma credibilidade, nomeadamente através do
“Indice de Karnofsky” (Neto, 2010, p.28).

Este progndstico deve ser feito com base na evolugdo da doenca, através de instrumentos
validados, escalas de declinio funcional, presenca ou auséncia de faléncia de algum orgdo vital,
presenca ou auséncia de fatores adversos, grau de desempenho bastante baixo, dispneia, anorexia,
nivel de ingestdo da via oral, delirio e edema. Mencionar ainda que esta avaliacdo inclui ainda a

capacidade do doente quanto a tomada de decisdo face aos cuidados, tais como, “ o doente pode
expressar a sua propria vontade; o doente pode compreender as informacdes pertinentes; o doente pode
entender e reconhecer as consequéncias da sua escolha”. Se a capacidade de decisdo deste se revelar
duvidosa, podera ser requerida a avaliagao por um psiquiatra (Cherny & Radbruch (2009, p.584).

Mediante o estabelecimento de um prognéstico e existindo a unanimidade da inevitabilidade da
morte daquele doente é de ressalvar o principio da “proporcionalidade”, ou seja os meios utilizados
deverdo em func@o do doente cuidado considerar-se proporcionados/ desproporcionados, tendo em
conta as vantagens e desvantagens. O objetivo de proporcionar os devidos cuidados tendo em conta, a
pessoa e o local certo e o tempo adequado, é a meta diaria dos profissionais de saude. Assim sendo
para uma boa tomada de decisdo em cuidados paliativos, “(...) ha que a partida contar com e assumir a
complexidade, ha que possuir e desenvolver competéncias técnicas nas varias areas de intervencdo em
que se apoiam estes cuidados, ha que conhecer e integrar precocemente 0s principios éticos no modelo
de decisdo e, por ultimo mas ndo menos importante, trabalhar verdadeiramente em equipa
interdisciplinar” (Neto, 2010, p.35).
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2- ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

O método de investigacdo deve ser selecionado de acordo com a questao de investigagédo e os
objetivos a que se propde atingir.

2.1- Tipo de estudo

De modo a poder firmar uma tomada de decisdo com base na evidéncia da investigacéo

cientifica sobre um determinado tema é preponderante que se analise o que ja foi estudado, reunindo,
analisando e sintetizando o conhecimento que ja foi desenvolvido, e assim encontrar fundamentos que
se tornem relevante para a construcdo de novo conhecimento. Dos métodos de revisdo da literatura, a
revisdo integrativa da literatura € o mais amplo, tendo como principal vantagem a inclusdo de pesquisa
quase-experimental e experimental, de literatura tedrica e empirica 0 que permite uma compreensao
mais abrangente do tema selecionado. Broome (2000)
Segundo Whittemore et Knafl (2005) o método de revisao integrativa permite facilitar a divulgagao do
conhecimento, uma vez que, um Unico estudo traduz os resultados das pesquisas anteriormente
realizadas, potenciando uma constru¢do uniforme e fundamentada do conhecimento em enfermagem
gque possa permitir uma prética clinica de qualidade.

Para que uma reviséo integrativa da literatura possa traduzir uma intervencéo eficaz no cuidar
em enfermagem, é preponderante que se descrevam e cumpram as principais etapas que lhe conferem
validade cientifica. Deste modo, Mendes et al (2008) encontraram um consenso da enumeracgéo de seis
etapas distintas consideradas pelos principais autores e defensores desta metodologia cientifica
Whittemore et Knafl (2005); Broome (2000); Beyea et Nicoll (1998); Ganong (1987) que sao:

12 Etapa- Identificacdo do tema e selecdo da hipdtese ou questdo de pesquisa para a elaboragéo da
revisdo integrativa;

22 Etapa- Estabelecimento de critérios de inclusdo e exclusdo de estudos/Amostragem resultante na
pesquisa em bases de dados;

32 Etapa- Definicdo das informacdes a serem extraidas dos estudos selecionados/ categorizacdo dos
estudos;

42 Etapa- Avaliacdo dos estudos incluidos na revisdo integrativa,;

52 Etapa- Interpretacdo dos resultados;

62 Etapa- Apresentacao da revisdo/ Sintese do conhecimento.

2.1.1- Identificagdo do tema e selecdo da hipotese ou questdo de pesquisa para a elaboracédo da
revisdo integrativa

A identificacao do problematica a desenvolver é um passo importante uma vez que vai contribuir
para a condugdo de uma reviséo integrativa da literatura bem estruturada. A problematica a desenvolver
deve ser definida de forma clara, pois a objetividade inicial direciona o processo de investigacdo para
identificar conclus@es de facilitam a sua aplicabilidade na pratica (Ganong, 1987).

E de referir que uma questéo de pesquisa bem formulada facilita a identificacdo das palavras-

chave e consequentemente a pesquisa dos estudos. Broome (2000) e Polit et Beck (2006) referem que a
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questdo a utilizar numa revisdo integrativa da literatura pode demarcar uma ou varias interven¢des ou
praticas da area de enfermagem.

Para esta revisao integrativa da literatura formulou-se a questéo de investigacao:
“Quais as intervengoées de enfermagem a familia da pessoa em fim de vida aquando da tomada de
decisdo de sedagdo paliativa?”

Deste modo, o principal objetivo deste trabalho visa identificar as intervencdes de enfermagem
dirigidas a familia da pessoa doente em fim de vida, aquando da tomada de decisdo para sedacao
paliativa.

2.1.2- Estabelecimento de critérios de incluséo e exclusdo de estudos/ Amostragem resultante da
pesquisa em bases de dados

ApOs a identificacdo do tema a estudar e da questdo de investigacdo importa definir as
estratégias de pesquisa de forma rigorosa, que garantam o rigor do processo metodolégico, servindo de
indicador que certifica a confiabilidade, a amplitude e o poder de generalizacdo das conclusGes da
reviséo (Whittemore , 2005); (Ganong, 1987).

2.1.2.1- Estratégias de pesquisa

Para o presente estudo utilizou-se uma plataforma de pesquisa eletronica EBSCOhost-
Research Databases, ao qual estdo indexadas bases de dados de producao e investigacao cientifica na
area das Ciéncias da Saude e das Ciéncias da Enfermagem. A partir desta plataforma selecionaram-se
as bases de dados bibliogréaficas electronicas CINAHL® withFullText, MEDLINE® withFullText e Nursing
& Allied Health Collection (tm): Comprehensive Edition.

Com base na questdo de investigacdo foram extraidas as palavras-chave que se consideraram
pertinentes para a pesquisa de investigacdo. Os termos foram seleciondos através dos descritores
controlados de cada base de dados, e de acordo com as palavras-chave: “intervencbes de enfermagem”,

“familia”, “tomada de decisao”, “sedagao paliativa” e “fim de vida”, que adiante se esquematizam.

CINAHL® Medline® Nursing & Allied Health
withFull Text withFull Text Collection:
Comprehensive Edition
Descritores CINAHL Headings MeHS Subjects
Intervencgdes N,
e & Nursing interventions, Nurses, Nurses,
Nurses attitudes Evidence-Based Nursing
Enfermagem i
Nursing
Familia Family, Caregivers Families
Toma_daz de Decision Making
Decisao
Sedacéao Sedation, Conscious Sedation Conscious Sedation
Paliativa Conscious Sedation Terminal Sedation
Palliative care
Fim de vida Terminal care
Terminal ill

Quadro 1- Descritores das bases de dados dos termos em estudo.
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Posteriormente recorreu-se ao operador boleano “OR” para combinar os termos referentes aos
descritores supracitados, de modo a conseguir encontrar pelo menos um dos termos na pesquisa
realizada, e aumentar a amostragem. Da juncdo da série dos termos acordados para a revisao foi
combinada com o operador boleano “AND” que associado ao anterior, permitira limitar um conjunto de

estudos para o tema em analise. Desta descri¢éo resultou a seguinte operacgao boleana:

(Nursing interventions OR Nurses attitudes OR Nurses OR Nursing OR Evidence-Based Nursing) AND
(Family OR Caregivers OR Families) AND (Sedation OR Conscious Sedation OR Terminal sedation)
AND (Decision making) AND (Palliative Care OR Terminal Ill OR Terminal Care)

llustracdo 1: Férmula Boleana

Com o proposito de recolha e analise de evidéncia cientifica mais recente utilizaram-se os
limitadores de pesquisa:
- Pesquisa de artigos num universo temporal dos Gltimos 5 anos, ou seja entre o ano 2008 ao ano 2014;
- Considerar os estudos que se encontram disponiveis nas bases de dados selecionadas em texto
completo;

A pesquisa realizou-se do dia 5 de Outubro de 2014.

2.1.2.2- Selecdo dos estudos

A amostra de uma revisao integrativa da literatura resulta dos artigos selecionados apds incluséo
dos critérios de selecdo e de exclusdo, por isso estes devem estar bem delineados, de modo a conferir
validade cientifica a investigacao.

Da combinacdo da questdo de pesquisa, com o tipo de estudo que orienta a questdo, a
populacdo alvo do estudo e as intervencdes a identificar permite a formulagéo dos critérios de selecao.

Esquematiza-se no seguinte quadro os critérios de seleccdo dos estudos encontrados com a

operacgéo boleana anteriormente descrita:

Critérios Selecgao Exclusao

- Familias de pessoas doentes
em fim de vida a quem se toma a
Tipo de populagéo deciséo de sedacao paliativa;

alvo - Pessoas doentes em fim de vida
a quem se toma a decisao de
sedacdao paliativa

- Familias de Pessoas doentes
que nao estdo em fim de vida;
- Pessoas doentes em fim de
vida a quem né&o se toma a
decisado de sedacdao paliativa

Tipos de

. ~ IntervencBes de enfermagem De outros grupos profissionais
intervencgdes

Identificacédo das intervencdes de
enfermagem a familia aquando
Tipos de resultados da tomada de decisédo de =
sedacdao paliativa a pessoa
doente em fim de vida

Quadro 2- Critérios de selecéo do estudo.

De modo a identificar a amostra do estudo aplicam-se os critérios de selegdo de exclusdo acima
identificados, procedendo-se inicialmente a leitura do titulo e posteriormente a leitura do resumo dos
estudos seleccionados para avaliar se sdo considerados potencialmente relevantes para o estudo em

questao.
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A exclusédo dos estudos aplica-se aqueles que nado correspondam a pelo menos um dos critérios de

sele¢do supracitados.

2.1.3- Definicdo das informagdes a serem extraidas dos estudos selecionados/ categorizacao dos
estudos

Nesta etapa do processo de revisdo da literatura pretende-se que se definam as informacdes a
serem retiradas dos estudos selecionados, utilizando um instrumento para organizar e sistematizar as
informacdes mais importantes (Broome, 2000).

Assim desenvolveu-se uma tabela que facilitara a colheita dos dados dos artigos e uma segunda
tabela onde se incluiram as intervencdes de enfermagem a familia a quando da tomada de deciséo para
sedacdo paliativa & pessoa doente em fim de vida, enquadrando-as de acordo com o tipo de acéo
descritos no eixo de Classificagdo de Acgdo definidos na Classificacdo Internacional para a Pratica da

Enfermagem (CIPE) na sua verséo 2.

Quadro 3- Categorizacéo dos estudos seleccionados

Potenciais “focos” de Acéo Intervengdes de Enfermagem
enfermagem

Quadro 4- Recolha dos dados dos estudos

2.1.4- Avaliagao dos estudos incluidos narevisao

De modo a garantir a validade da revisdo selecionada, os estudos devem ser lidos na integra e
analisados detalhadamente e de forma critica, com o propdsito de procurar explicacdes e resultados
diferentes ou conflituosos nos diferentes estudos (Beyea & Nicoll, 1998).

A competéncia clinica do revisor contribui na andlise critica dos estudos incluidos na pesquisa e
da suporte a tomada de decisdo para o uso desses resultados na pratica clinica. E de referir que a
conclusédo desta etapa pode gerar mudangas nas recomendacgfes para a pratica (Mendes et al., 2008)

2.1.5- Interpretacdo dos Resultados

Esta etapa corresponde a discusséo dos resultados, na pesquisa convencional. Assim, o revisor,
fundamentado nos dados da avaliagao critica dos estudos incluidos, realizada na fase anterior, compara-
0s com o conhecimento tedrico, e assim, identifica as conclus@es e as implicaces resultantes da reviséo
integrativa. Dada a ampla revisdo conduzida é possivel extrair fatores que infiram na politica e nos
cuidados de enfermagem com implica¢des na pratica clinica (Mendes et al., 2008).

Desta discussdo podem-se identificar algumas lacunas que permite ao revisor apontar como
sugestdo para futuras pesquisas, permitindo uma continua melhoria na assisténcia a saide Gonang
(1987), citado por (Mendes et al., 2008).
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2.1.6- Apresentacao da reviséo e sintese do conhecimento

A revisdo integrativa da literatura deve reunir a informacdo suficiente, sendo crucial a
identificacdo de todos os processos realizados assim como de todas as etapas anteriores que permita ao
leitor avaliar a sua pertinéncia dos procedimentos realizados, os aspetos relativos ao tema abordado e
os detalhes dos estudos incluidos, permitindo diminuir os vieses (Mendes et al., 2008).

Deste modo, esta etapa consiste na elaboracdo de um documento que comtemple a descrigdo
de todas as etapas desenvolvidas na elaboracdo desta revisdo, assim como, 0s principais resultados
imbuidos na evidéncia resultante da andlise dos artigos incluidos, permitem produzir impacto cientifico,
uma vez que sintetiza conhecimento sobre a tematica pesquisada (Mendes et al., 2008).

3- RESULTADOS

Neste capitulo pretende-se representar a forma como se recolheram os dados desta revisdo
integrativa, importando agora materializar cada etapa criteriosamente, com vista ao esclarecimento dos
resultados obtidos neste estudo. Deste modo, esquematizaremos os resultados da colheita de dados
realizada, aplicagcdo dos critérios dos estudos incluidos e os resultados obtidos através da sua analise

critica.

3.1 — Resultados das varias fases da pesquisa

Recorreu-se a plataforma de pesquisa EBSCOhost- Research Databases, para realizar a
pesquisa de artigos indexados as bases de dados de producgdo e investigacdo cientifica na area das
Ciéncias da Saude e das Ciéncias da Enfermagem.

De seguida selecionaram-se as bases de dados bibliograficas eletrénicas: CINAHL®
withFullText, MEDLINE® withFullText e Nursing & Allied Health Collection (tm): Comprehensive Edition.

Identificaram-se os principais descritores de pesquisa de acordo com os termos da questdo de
investigacdo, e associaram-se 0s respetivos operadores boleanos, que resultaram na operagdo
anteriormente descritos, e no dia 5 de Outubro 2014 procedeu-se a pesquisa nas bases de dados
identificadas, aplicando os limitadores “Texto Completo” e “Data de Publicacdo- de 2008 a 2014”, e os

resultados obtidos estdo explanados no seguinte quadro:

Bases de Dados N.° estudos encontrados %
CINAHL® withFullText 8 42,1
MEDLINE® withFull Text 6 31,6

Nursing & Allied Health Collection
(tm): Comprehensive Edition. 5 26,3

Total 19 100

Quadro 5- Estudos selecionados nas bases de dados
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Das 19 publicacBes seleccionadas, 4 (21%) eram duplicadas, sendo que apenas 15 (79%) foram
consideradas potencialmente relevantes.

Dada a reduzida quantidade de publicacGes encontrados para este estudo desenvolveu-se uma
leitura de todos os titulos, os quais foram todos selecionados e posteriormente leu-se o resumo, ao qual
se analisou a informagédo contida e se aplicaram os critérios de inclusdo e de exclusao ja anteriormente
escritos.

Assim emerge a elaboracdo do fluxograma que explica esta selecao:

19 Publicagbes
Selecionadas

4 Excluidos
(repetidos)

15 Publicagdes
(avaliacdo titulo)

0 Excluidos «—
(pelo titulo)

15 Publicagdes
(avaliagcéo resumo)

6 Excluidos
(critérios de D

exclusao)

9 Publicacbes
(incluidas narevisao
integrativa da literatura)

llustragéo 2: Fluxograma da sele¢éo dos estudos incluidos

Encontrada a amostra desta revisao integrativa da literatura (9 publicagées cientificas) procedeu-
se a sua leitura integral, nas quais se extrairam as intervengdes de enfermagem com significado para
responder a questdo de investigacdo colocada. Resultante da selegcédo elaborada, destaca-se que os
artigos analisados foram publicados nos anos de 2013 e 2011

De modo a facilitar a andlise e interpretacdo dos dados obtidos, descreveu-se na tabela 1 as
principais caracteristicas dos estudos, e na tabela 2 as intervencdes de enfermagem encontradas e
agrupadas de acordo com os conceitos descritos no eixo da Classificacdo das A¢cbes da CIPE verséo 2,
em ordem alfabética, e os possiveis focos a que estavam associadas, na analise dos artigos

selecionados.
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Sterckx S.; Smets T.;

Deliens L.; Rietjens
JAC.

Anquinet, Livia;
Rietjens, Judith A.C;
Vandervoort, An; van

der Steen, Jenny T.;
Vander Stichele, Robert;
Deliens, Luc; Van den
Block, Lieve
Brinkkemper T;
Klinkenberg M.; Deliens
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J.A.; Zuurmond W.W.;
Perez R.S.

Bruce, Anne; Boston,
Patricia

Ghafoor, Virginia L.;
Silus, Lauren S.

Tabela 1- Resultado dos estudos selecionados

International
Journal of
Nursing
Studies

The
Australian
Journal of

Cancer
Nursing

2013

2011

Journal Of
Palliative
Medicine

2013

International

Journal Of
Palliative
Nursing

2008

Palliative

Medicine e

Journal of the
American
Geriatrics

Society

2013

Journal Of
Advanced
Nursing

2011

Journal of
Advanced
Nursing

2011

Jornal
Americano de
Salde-System

Pharmacy

2011

Estudo de Corte
Transversal- Estudo
quantitativo

Dois estudos de caso
com consulta aos
registos do processo
do doente em fim de
vida.

Estudo qualitativo
COM recurso a
entrevista

Qualitativos-
Estudos exploratorio
descritivo com
recurso questionario
com perguntas
abertas e fechadas.

Qualitativa, com
recurso a entrevistas
a grupos focais.

Quantitativo e
qualitativo: Estudo
Epidemioldgica
retrospectivo
completado com
uma analise de série
de casos

Estudo quantitativo
com uso de
questionario

Revisdo da literatura

Revisdo da literatura
para pesquisa de
diretrizes/
Guedelines

Descrever a experiéncia dos enfermeiros na
tomada de decisdo e na realizagdo da sedagdo
paliativa continua em doentes em fim de vida

Identificar os fatores causais que potenciam o
delirium e analisar qual a gestdo apropriada nas
pessoas com delirium terminal

Analisar as experiéncias dos familiares com

sedacdo paliativa e conhecer a avaliacdo dos

elementos positivos e negativos na sedacao
paliativa

Analisar se os enfermeiros noruegueses devem
ou ndo ver a sedagdo paliativa profunda como
um problema ético.

Analisar a percegdo dos cuidadores
profissionais relativamente as semelhangas e as
diferencas entre a sedacéo continua (até a
morte) e a eutanasia.

Descrever as caracteristicas do processo prévio
de tomada de deciséo para sedacéo paliativa
profunda continua até a morte dos residentes

dos lar de idosos que morrem com deméncia e

analisar essa pratica de acordo com as
caracteristicas que refletem as recomendacoes
das diretrizes da sedagdo paliativa.

Auvaliar experiéncias de enfermeiros envolvidos
em sedacdo paliativa em casa de pessoas
doentes em fim de vida, ap6s a introdugéo de
uma prescricdo médica para sedacéo paliativa

Discutir sobre o uso de sedagao paliativa como
resposta ao sofrimento existencial intratavel
(n&o responde ao tratamento).

Descrever o desenvolvimento de uma politica
que delineie consensos padronizados com base
na evidéncia, quer na monitorizagdo e na admi-

nistragdo da terapéutica, na sedacao paliativa.

Metodologia

Jimmy J. Arevalo; Judith

277 Enfermeiros que responderam e
devolveram os questionarios aplicados a uma
populacdo total de 576 enfermeiros de varias

instituicOes da Holanda.

2 Pessoas doentes com delirium terminal

14 Familiares de doentes em fim de vida que
receberam sedacdo paliativa até a morte na
Holanda

73 Enfermeiros com 3 condigdes de trabalho
diferentes, na Noruega

21 Cuidadores profissionais: Apds divisdo de
4 grupos focais: 2 grupos de médicos com 4
elementos cada (8 médicos) e 2 grupos de
enfermeiras (1 com 4 e outro com 9 elementos)
(13 enfermeiras). Todos os participantes ja
tinham acompanhado pessoas em fim de vida
com sedacdo paliativa até a morte, na Bélgica.

20 ldosos com deméncia: nos 69 lares de
idosos analisados, 11 dos 117 idosos com
deméncia morreram com sedagao paliativa,
assim como 9 dos 64 idosos com quadro de
uma deméncia avancada

201 Enfermeiros responderam ao questionario
nacional enviado a 387 enfermeiros, na
Holanda

Reviséo de artigos publicados entre 1996 e
Dezembro de 2009
(Nao esta identificado quantos artigos
constituiram a amostra da revisao)

4 Artigos cientificos
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Potenciais focos de Acdo Intervencdes de Enfermagem
enfermagem

Apoiar/
Angljstia confortar
Comunicacéao
Atender
Conforto
Avaliar
Coping Envolver
Escutar
Luto Incentivar
Informar
Medo
Processo de
tomada de decisao
Stress
Sofrimento
Preparar
Promover

Tabela 2- Recolha dos dados do estudo

Apoiar a familia (E1, E3, E4, E8)

Apoiar no sofrimento da familia (E2, E4, E8)

Apoio emocional a familia (E4, E8)

Apoiar a familia a desmistificar pensamentos e sentimentos sobre a sedacéo paliativa (E4)
Ajudar a familia na interpretacdo do sofrimento da pessoa doente em fim de vida (E4)
Atender as necessidades complexas da familia (E2, E3, E4, E8)

Acompanhar a familia durante o processo de fim de vida (E3)

Cuidar da familia da pessoa doente em fim de vida (E1, E8)

Conhecer as necessidades da familia (E3)

Envolver a familia na tomada de decis@o no inicio da sedacéo paliativa (E1, E3, E4, E6, E7)
Envolver a familia no cuidado ativo a pessoa doente em fim de vida (E1, E2, E4, E9)
Escutar a familia, possibilitando momentos de esclarecimento de ddvidas (E3)

Encorajar a familia a expressar os seus sentimentos de amor no cuidar da pessoa doente em fim de vida (através do
togue, do segurar a mdo, falar normalmente como quando ela estava consciente) (E4)
Informar sobre o estado da pessoa doente em fim de vida (E2, E3, E4, E7, E8)

Explicar processo fisiopatolégico da progressdo da doenca, e sintomas que vao imergir (E2)
Informar as alteraces no tratamento (E2)

Informar sobre os sintomas na pessoa doente em fim de vida (E2, E4, E6)

Informar os aspectos sobre o bem-estar da pessoa doente em fim de vida (E3)

Explicar informacdo de forma objetiva (E3, E7, E8)

Informar a familia sobre o que esperar no decorrer da sedacéo paliativa (E6, E7)

Informar e esclarecer a familia quanto ao desejo da pessoa doente em fim de vida (E5)
Informar e clarificar com a familia o progndéstico da pessoa doente em fim de vida (E1)
Informar e clarificar o momento de indicacéo de sedacéo paliativa (E1)

Informar sobre o objetivo e os procedimentos no decorrer da sedacédo paliativa. (E7, E9)
Preparar a familia sobre o processo de morte (E2, E4)

Promover a aceitacéo da familia para sedagdo paliativa (E2)

Promover a comunicagéo entre a pessoa doente e sua familia (E4, E7)
Promover ensino no cuidar da pessoa doente em fim de vida (E2, E4, E7, E9)
Promover um ambiente confortavel e sereno (E3)

Promover o conforto da familia (E4)

=24 -



4- DISCUSSAO/ ANALISE DOS RESULTADOS

As intervengBes de enfermagem visam uma agdo em resposta a um Diagnostico de
Enfermagem, de modo a gerar um resultado de Enfermagem. Tendo em conta a Classificacédo
Internacional para a Préatica de Enfermagem (CIPE) na versdo 2 descrita pelo International
Classification for Nursing Practice (ICNP) em 2010 “‘uma intervengdo de Enfermagem é
composta pelos conceitos contidos nos eixos de Classificagdo de Ac¢do” (CIPE, 2011, p.16).

Assim, enquadraram-se as intervencfes de enfermagem de acordo com 0s conceitos
definidos nos eixos da Classificagdo de Acdo, e identificaram-se os principais focos
(problemas) de enfermagem onde podem imergir os diagnésticos de enfermagem onde essas
intervencdes possam produzir um resultado de Enfermagem. Desse modo, importou agrupé-las
de uma forma sistematizada, com vista a facilitar a andlise e discussé&o dos resultados obtidos.

O cuidar em enfermagem da pessoa doente em fim de vida importa ndo sé intervir na
pessoa doente mas também nos seus familiares que vivenciam também eles uma situacéo de
crise e um processo de transicdo, a quem deve ser direcionado um processo intencional de
apoio, comunicacdo e acompanhamento no processo de tomada de decisdo para sedacgdo
paliativa até a morte do seu familiar (Cherny & Radbruch, 2009).

Dos resultados obtidos da leitura e analise dos artigos selecionados através de uma

criteriosa componente metodoldgica, imergiram as principais intervengdes de enfermagem que
visam o cuidar da familia a quando da tomada de decis@o para sedacao paliativa da pessoa
doente em fim de vida, ou seja intervir na mesma antes, durante e apés a tomada de decisdo
para sedacdo paliativa, na medida em que € impensavel intervir apenas no momento da
tomada de decisédo, pois as necessidades da familia ndo se esgotam apés essa deciséo.
Assim sendo ao nivel da acdo apoiar/ confortar, segundo Jimmy et al. (2013) e Bruinsma et al.
(2013) as familias necessitam de apoio, por sua vez VenkeGran & Miller (2008) e Bruce &
Boston (2011), além do apoio referem ser importante os enfermeiros intervirem ao nivel do
sofrimento da familia, tal como Robinson (2011) e Bruce & Boston (2011) referem-se a este
apoio mas ao nivel emocional, subscrevendo igualmente VenkeGran & Miller (2008), este
Ultimo acrescenta também a necessidade de intervir desmistificando sobre a sedagéo paliativa,
referindo ainda a necessidade de ajudar a familia na interpretacdo do sofrimento da pessoa
doente em fim de vida. Estas intervencdes de enfermagem vao de encontro ao que Lawson
(2011) afirma serem necessarias no cuidar & familia, onde reitera a importancia do apoio
psicossocial, do apoio no final de vida, uma vez que € um momento extremamente angustiante
para a familia. Twycross (2001) considera o apoio a familia como parte integrante dos cuidados
paliativos. Ja Pacheco (2014) vé o enfermeiro como o membro mais solicitado relativamente ao
esclarecimento de dividas e ao prestar apoio emocional a familia.

Por sua vez ao nivel da acao atender, Robinson (2011); VenkeGran & Miller (2008);
Bruce & Boston (2011) e Bruinsma et al. (2013) mencionam a importancia de atender as
necessidades complexas da familia, e este Ultimo autor diz ainda que o enfermeiro deve

acompanhar a familia durante o processo de fim de vida, devendo igualmente intervir, segundo
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Jimmy et al. (2013); Bruce & Boston (2011), além do cuidado a pessoa doente, cuidar
simultaneamente da sua familia. Este cuidar para Bruinsma (2013) passa por conhecer as
necessidades da mesma. Guarda et al. (2010) vem reforcar as intervencdes
supramencionadas, pois este declara que os profissionais de salde devem averiguar as
necessidades reais dos familiares, para poderem intervir. Pois para Pereira (2010) s6 apés a
averiguagdo das dificuldades e necessidades da familia € que se conseguem direcionar os
cuidados indispenséaveis a mesma.

De realcar as intervencdes de enfermagem que mais presentes estiveram nos estudos,
designadamente o envolver a familia no cuidado ativo a pessoa doente em fim de vida, esta
inclusdo leva a uma diminuicdo do stress por parte da familia. Jimmy et al. (2013); Robinson
(2011); Ghafoor & Silus (2011) e VenkeGran & Miller (2008) este Ultimo, acrescenta a
necessidade de envolver a familia na tomada de decis@o no inicio da sedacéo paliativa, tal
como expde Jimmy et al. (2013); Anquinet et al. (2013); Brinkkemper et al. (2011) e Bruinsma
et al. (2013), alertando ainda este, a necessidade do enfermeiro intervir ao nivel da escuta a
familia possibilitando momentos de esclarecimento de duvidas. Quanto ao envolvimento da
familia na tomada de decis@o para sedagéo paliativa sdo varios autores e estudos que a
defendem, designadamente Cherny & Radbruch (2009); Nogueira et al. (2012); Swart et al.
(2014), por sua vez Pereira (2010) defende a inclusdo dos familiares nos cuidados a pessoa
doente em fim de vida, e esta inclusdo devera compreender o esclarecimento de eventuais
questdes que a familia possa ter, facultando-lhes informacdo que consideram ser de
importancia maior, e apoiando no que as familias consideram ter mais dificuldade.

Relativamente as interven¢des que visam o informar, pode-se constatar como sendo, 0
campo de atuacdo maior, na medida em que séo diferentes os niveis de interven¢éo contudo,
segundo alguns autores visam o mesmo objetivo, sendo a diminui¢céo do stress, do sofrimento
e da angustia da familia, deste modo o enfermeiro deve intervir informando sobre o estado da
pessoa doente em fim de vida, Bruinsma et al. (2013); VenkeGran & Miller (2008); Brinkkemper
et al. (2011); Bruce & Boston (2011) e Robinson (2011), este ultimo refere ainda a necessidade
de explicar o processo fisiopatoldgico da progressédo da doenca e sintomas que vao emergir,
assim como informar relativamente as alteracbes no tratamento e sobre os sintomas que
podem surgir na pessoa doente em fim de vida, estas intervencdes ajudam as familias a
interpretar o sofrimento da pessoa e capacita-as para o cuidado ao mesmo. Quanto a esta
Ultima intervencao, a de informar a familia relativamente aos sintomas também VenkeGran &
Miller (2008); Anquinet (2013) a evidenciam. Quanto a estas intervencdes Cherny & Radbruch
(2009) e Nogueira et al. (2012) sédo eximios ao assegurar que os enfermeiros devem fornecer
informacdes atualizadas e regulares, face toda a situacdo clinica da pessoa, bem como a
mudancas que possam advir relativamente ao plano terapéutico.

Por sua vez Bruinsma et al. (2013) alude a necessidade da familia de informacéo, face
a aspetos sobre 0 bem-estar da pessoa doente, e da necessidade da informacéao ser partilhada
de uma forma mais objetiva, corroborando igualmente sobre esta intervencdo Bruce & Boston

(2011) e Brinkkemper et al. (2011), este tal como Anquinet et al. (2013) acrescenta a
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necessidade de informar a familia sobre o que esperar no decorrer da sedacéo paliativa. Ainda
Brinkkemper et al. (2011) e Ghafoor & Silus (2011), reiteram a necessidade de informar sobre o
objetivo e os procedimentos no decorrer da sedacdo paliativa, havendo igualmente a
indispensabilidade de clarificar o momento de indicacdo de sedacdo paliativa, bem como
informar face ao prognéstico da pessoa.

Anquinet et al. (2013) menciona ainda que o enfermeiro deve informar e esclarecer a
familia quanto ao desejo da pessoa doente em fim de vida.

De referir que Robinson (2011) e VenkeGran & Miller (2008) defendem a necessidade
dos enfermeiros prepararem a familia sobre o processo de morte, este Ultimo adita ainda que
deve-se encorajar a familia a expressar os seus sentimentos de amor no cuidar da pessoa
doente em fim de vida (através do toque, do segurar a mao, falar normalmente como quando a
pessoa estava consciente). Também Cherny & Radbruch (2009) consideram que todas as
condi¢cdes devem estar preparadas para 0 momento da morte, sendo que é importante que os
enfermeiros intervenham na familia preparando-a para o momento da morte, informando-a do
que esperar neste processo, permitindo ainda a oportunidade de esta expressar toda a sua
tristeza.

Por ultimo, mas ndo menos importante, quanto a acdo promover, esta engloba uma
série de intervengdes, Robinson (2011), relata a necessidade de intervir na promocao da
aceitacao da familia para sedacgéo paliativa, acrescentando ainda tal como Ghafoor & Silus
(2011); VenkeGran & Miller (2008) e Brinkkemper et al. (2011), promocéo do ensino no cuidar
da pessoa, expondo ainda este Ultimo a necessidade de promover a comunicacdo entre a
pessoa doente e sua familia, tal como VenkeGran et Miller (2008), indo este mais além ao
reportar também a necessidade de se intervir na promocao do conforto da familia, sendo que
Bruinsma et al. (2013) defende igualmente a promoc¢éo de um ambiente confortavel e sereno a

mesma.
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5- NOTAS CONCLUSIVAS

Da analise dos estudos resultantes desta revisdo integrativa da literatura considera-se
que existe pouca pesquisa sobre as intervencdes de enfermagem direcionadas a familia da
pessoa em fim de vida, aquando da tomada de decisdo de sedacdo paliativa. A tomada de
decisdo para sedacao paliativa encontra-se mais escrutinada nos paises onde esta legalizada
a eutanasia e principalmente na Holanda.

Das intervencdes de enfermagem identificadas nesta revisdo, no cuidar da familia
aquando da tomada de decisdo para sedacdo paliativa da pessoa em fim de vida, visaram o
informar sobre o estado da pessoa em fim de vida, envolvendo-a na tomada de decisdo no
inicio da sedacao paliativa e no cuidado ativo a pessoa em fim de vida promovendo o ensino
no cuidar e ainda no atendimento das necessidades complexas da familia, apoiando-a sempre
neste processo.

Constata-se que emerge a necessidade de desenvolver mais estudos, por parte dos
enfermeiros, sobre o conhecimento das necessidades reais das familias que atravessam estes
processos complexos de cuidado aos seus familiares em fim de vida. Neste sentido
conhecendo e intervindo nas principais necessidades sentidas pela pessoa em fim de vida e
sua familia, que carecem de uma intervencao de enfermagem refletida de forma sistémica e
sistematica, garantidamente extrair-se-ao verdadeiros ganhos para a saude, ndo s6 apenas na
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados, mas também na prevencéo da
ocorréncia de lutos patoldgicos, promovendo, cuidados de enfermagem que visam a exceléncia
do exercicio profissional.

Reconhece-se que na realizacdo deste trabalho ndo existiram conflitos de interesse.

Clarifica-se ainda que ao longo do seu desenvolvimento se procedeu a identificacdo dos
autores utilizados no suporte cientifico do trabalho, procedendo a sua referenciagdo como

forma de fazer jus a propriedade intelectual dos mesmos.
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APENDICE V

Sesséo de Formagao em Servigo da Revisao Integrativa da Literatura: “Intervengdes de
Enfermagem a Familia da Pessoa em Fim de Vida aquando da Tomada de Deciséo de
Sedacgao Paliativa”






Sedagao paliativa na pessoa doente
em fim de vida: intervencdes de
enfermagem dirigidas a familia

Revisao Integrativa
da Literatura-

Por: Silvina Maria Costa Moura
Orientagao: Enf. Lucinda Marques/

Enf®. Vasco Silva
Tutoria: Prof* Dr* Patricia Pontifice Sousa

Objetivo:

Identificar quais as intervengdes de enfermagem descritas
na literatura que se tornam cruciais e que contribuem para
o cuidar de enfermagem a familia da pessoa doente em
fim de vida, aquando da tomada de decisdo para sedagédo
paliativa, reconhecendo o impacto deste acontecimento na
familia/ pessoa significativa, uma vez que estes
acompanham a pessoa doente neste processo de transigio.




Pergunta de Partida

“Quais as intervengbes  de
enfermagem a familia, aquando da
tomada de decisdo para sedagao
paliativa, da pessoa doente em fim

de vida?”

Construtos da Pergunta de Partida:

Fim de Vida

Familia ou Pessoa Significativa
Sedacéao Paliativa
Tomada de Deciséo

Intervengdes de Enfermagem
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Conclusoes

- Das mtervengoes de enfermagem, identificadas - Da analise dos estudos resultantes desta
nesta revisdo, no cuidar da familia aquando da revis3o integrativa da literatura considera-
tomada de decisdo para sedagdo paliativa da se que existe pouca pesquisa sobre as
pessoa em fim de vida visaram o informar sobre mﬁemm;oes de enfermagem direcionadas
o estado da pessoa doente em fim de vida, a familia da pessoa doente em fim de vida,
envolvendo-a na tomada de decisao no inicio da aquando da fomada de decisdo para
sedag3o paliativa e no cuidado ativo 2 pessoa sedagio paliativa. A tomada de decisdo
doente em fim de vida promovendo o ensino no para sedagio paliaiva encontra-se mais
cuidar e ainda o atendimento das necessidades escrutinada nos paises onde esta
complexas da familia, apoiando-a sempre neste legalizada a eutanasia e principalmente na
processo. Holanda.

- Constata-se que emerge a necessidade de desenvolver mais estudos,
por parte dos enfermeiros, sobre o conhecimento das necessidades reais
das familias que atravessam estes processos complexos de cuidado.
encontrando os principais problemas de enfermagem que carecem de
uma mtervem;ao de enfermagem reflectida de forma sistémica e
sistematica, com ganhos significativos para a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados nao s0 as pessoas doentes em fim de
vida mas também as suas familias, que diariamente aeompanham O seu
processo de morte com grande angustia e sofrimento, e assim alcangar

verdadeiros ganhos para a salde, apoiando e acompanhando as familias
nestes processos de transigio prevenindo ocorréncia de

patologicos.
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APENDICE VI

Poster sobre “Sedagao Paliativa: consideragbes a atender na implementagao”
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B W SEDACAO PALIATIVA

A sedagao paliativa tem como objetivo induzir uma diminuicdo da consciéncia, a uma pessoa em
fim de vida, através da administragdo deliberada de farmacos em doses e combinagdes
adequadas que vise o controlo e alivio de sintomas refratarios sintomas, que nao respondem a
todas as outras medidas disponiveis para esse fim, e com o consentimento implicito, explicito ou
delegado. Pereira (2014); Lacerda et al (2014); Barbosa (2010); Cherny & Radbruch (2009)

Consideragoes a atender na implementagao de Sedagao Paliativa

- Existe uma doenga crénica e prolongada, sem

resposta aos tratamentos. Sintomas Refratarios
- Prevé-se a morte em horas dias. Qualquer sintoma que limite a qualidade de vida do
- Tempo até & morte £ ao tempo de morte por cliente e, no qual, todos os esforgos para controlo

ndo surtiram efeito, em que medidas invasivas
proporcionadas e ndo invasivas foram incapazes de
aliviar sintoma:

desidratagdo provocada pela Sedagao Paliativa.
- Sofrimento intenso, definitivamente refratario.

- Encontrar-se em profundo sofrimento existencial, - Dor: 20%
sem resposta a outras intervengdes. - Angustia: 14% ‘
- Oferecer apoio espiritual/ religioso. - Agitagao/ Delirium/ Confusao/ Alucinagao:
12%

- Discutir em equipa multidisciplinar questbes —

. . . ~ - Dispneia: 12%
nutricionais e de hidratagao, St Y

- Inquietacéo: 10%

- Sintomas graves aos quais ndo existe tratamento - Medo/ Panico/ Ansiedade: 10%
adequado. - Sofrimento Existencial: 10%

- Envolver o cliente e familia na tomada de . ~ .
decis3 Situagoes Emergentes:

ecisao. . q
. ~ in - Hemarragia maciga

- Considerar a preservagédo da consciéncia. - Asfixia

- Consentimento valido prestado pela pessoa ou - Dispneia grave terminal
representante legal. - Dor Incontrolavel

- Diretiva de Nao-Reanimar em processo clinico.

Superficial- permite comunicar de

forma lentificada
Profunda- inconsciente
(Ramsay:<d)
Primaria- rinalidade diminuir
Consciéncia

Secundaria- efeito secundzrio
de um farmaco

Intermitente- permite estados

de alerta

Temporalidade Intencionalidade

Objetivo Proporcionalidade

Intensidade Autonomia

Requisitos

Equacionar
Tipologias

Antecipacdo da Morte

Continua- permanente diminuicio

da consciéncia

Benzodiazepinas + Avaliagéo do doente uma vez a cada 20 minutos até
ser considerada adequada

Avaliar nivel sofrimento
Avaliar nivel de consciéncia
Avaliar grau de agitagao/ sedagao (escala de RASS)

Avaliacdo da resposta do doente a estimulos|
externos

Avaliagdo psicomotora

Avaliar expressao facial

Barbitlricos . Aval!agéon de parém.etros—vilais. . )

* Avaliar trés vezes dia apos optimizada sedagao.

Opidides
(coadjuvante)

Farmacos Neurolépticos

No caso de sedacgéo continua profunda, monitorizar a respiragao e o conforto.
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