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“E facil trocar as palavras,
Dificil é interpretar os siléncios!
E facil caminhar lado a lado,
Dificil é saber como se encontrar!
E facil beijar o rosto,

Dificil é chegar ao coragdo!”

(Fernando Pessoa)






RESUMO

Comunicagdo de Mas Noticias no Cuidado de Enfermagem reine as aprendizagens e
experiéncias que possibilitaram o desenvolvimento de competéncias de enfermeira
especialista em enfermagem médico-cirurgica e descreve todo o percurso realizado de
forma critica, reflexiva e fundamentada, enfatizando o efetuado em contexto pratico.
Este relatorio faz uma breve abordagem ao percurso profissional e apresenta diversas
situagdes vividas no decurso da pratica clinica, demonstrando de que forma as
atividades e estratégias desenvolvidas contribuiram para a aquisi¢do e desenvolvimento
de competéncias e revelando os seus principais contributos para uma enfermagem
avangada.

A comunicagdo, sendo uma variavel indispensavel no cuidado de enfermagem foi o
tema transversal e condutor deste caminho. Um outro suporte foram as orientagdes
teoricas de Afaf Meleis e Jean Watson.

Comunicagdo de Mas Noticias no Cuidado de Enfermagem inicia-se com uma revisao
sistematica de literatura, que se encontra em fase de andlise por uma revista cientifica de
enfermagem, realizada para uma melhor compreensdo e maior conhecimento sobre as
estratégias de comunicagao utilizadas pelos enfermeiros no processo de transmissao de
mas noticias, tendo os resultados sido partilhados com a equipa multidisciplinar no
decurso de uma formacao realizada com vista a melhoria continua dos cuidados.
Seguidamente, descreve as principais atividades desenvolvidas ao longo de 5 anos em
Unidades de Cuidados Intensivos, que conferiram creditagdo ao modulo II. Prossegue
com a explana¢do da pratica clinica concretizada na Unidade de Dor Croénica,
enfatizando a criacdo de um instrumento de registo em suporte informatico que se
encontra em fase de aprovagdo, a elaboracdo e implementacdo de dois folhetos de
educagdo e ensino para a saude e também a elaboracdo de um poster sobre estratégias
facilitadoras da comunicacdo. Por ultimo, descreve o percurso efetuado no servigo de
urgéncia geral, realcando a imprevisibilidade das situacdes e consequentemente o

elevado numero de processos de transmissao de mas noticias ao cliente e/ou familia.

Palavras-Chave: Enfermagem Avangada, Competéncias, Comunicagao.






ABSTRACT

Communication of bad news in nursing care brings together the learning processes and
experiences which enabled a specialist nurse working in the area of medical-surgical
nursing to develop skills and it describes the whole process in a critical, reflective and
reasoned manner, emphasizing what has been developed in a practical context.

Through a brief overlook of the career and the presentation of several situations
experienced in the context of clinical practice, this report intends to demonstrate how
the activities and strategies developed contributed to the acquisition and development of
skills and it reveals their main contributions towards advanced nursing.
Communication, being an essential variable in nursing care, was the overall theme and
driving force during this journey. Another support was provided by the theoretical
orientations of Afaf Meleis and Jean Watson.

Communication of bad news in nursing care begins with a systematic literature review,
which is being analyzed by a scientific journal in the area of nursing, so as to achieve a
better understanding and obtain greater knowledge about communication strategies used
by nurses in the process of communicating bad news, the results having been shared
with the multidisciplinary team during the training course which was organized,
intending to attain a continuous improvement in health care.

Additionally, it describes the main activities developed over five years in Intensive Care
Units, which provided accreditation for module II. Within the scope of clinical practice
developed in the Chronic Pain Unit, it emphasizes the creation of a registering
instrument, in electronic format, which is awaiting approval, as well as the design and
implementation of two educational and training leaflets for the health area and the
preparation of a poster on facilitating communication strategies. Finally, it portrays the
career in the general emergency department, drawing attention to the unpredictability of
situations and, as a consequence, the large number of cases of breaking bad news to the

client and/or family.

Keywords: Advanced Nursing, Skills, Communication.
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INTRODUCAO

A evolugdo na area da saude e respetivos cuidados requer uma atualizagao constante e
permanente por parte de todos os profissionais. O enfermeiro ¢ o profissional com
reconhecida competéncia técnica, cientifica ¢ humana para a prestagdo de cuidados de
enfermagem gerais ao cliente, familia e comunidade (Decreto-Lei n® 104/98, de 21
abril). No entanto, ¢ fundamental que aprofunde os dominios de competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais, tornando-se detentor de conhecimento aprofundado num
dominio especifico de enfermagem, demonstrando elevados niveis de julgamento critico
e tomada de decisdo, traduzidos por um conjunto de competéncias especializadas num
campo de atuacdo no qual se considera perito (Ordem dos Enfermeiros, 2010). Foi com
este proposito que aceitei o desafio de fortificar a minha formacao e ingressei no Curso
de Mestrado em Enfermagem de natureza profissional, na area de Especializagdo em
Enfermagem Médico-cirtrgica (MC), ministrado pelo Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Catolica Portuguesa (UCP) o qual, tem por objetivo desenvolver “ (...)
competéncias para a assisténcia de enfermagem avangada ao doente adulto e idoso com
doenca grave, e ¢ especialmente dirigido para a assisténcia ao doente em estado critico”
(UCP, 2010).

O curso integra uma componente tedrica € uma componente pratica, ambito no qual
surge a Comunicag¢do de Mas Noticias no Cuidado de Enfermagem que pretende ser
uma analise descritiva, critica e reflexiva ndo s6 das atividades desenvolvidas, mas de
todo o percurso formativo que possibilitou o desenvolvimento e/ou a aquisi¢ao de novos
conhecimentos e competéncias percebidas como a capacidade de integrar, mobilizar e
transferir um conjunto de recursos num determinado contexto para fazer face aos
problemas encontrados ou para realizar uma tarefa (Boterf, 2003), tendo por finalidade
ultima de acordo com o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (2009), a promog¢ao da
saude, prevencao e tratamento da doenca, readaptagao funcional e reinser¢do social em
todos os contextos de vida.

A componente pratica encontra-se dividida em trés modulos especificos: Modulo I —
Servico de Urgéncia, Mddulo II — Cuidados Intensivos (CI) / Intermédios ¢ Modulo 111
Opcional que versa os cuidados paliativos ou continuados, a geriatria ou comissao de
controlo de infe¢cdo (CCI), representando um total de 540 horas e 30 créditos. Contudo,

a experiéncia adquirida ao longo do meu percurso profissional concretizado em
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unidades de cuidados intensivos (UCI) polivalentes permitiu-me adquirir e desenvolver
competéncias, citadas no subcapitulo 2.1 do presente relatoério, que me conferiram
creditacdo ao modulo II. Foram dois os modulos realizados pela seguinte ordem
cronologica: Modulo III na Unidade de Dor Cronica (UDC) e Mdédulo I no Servigo de
Urgéncia Geral (SUQG), justificada pela disponibilidade dos servigos e pela preferéncia
pessoal para o desenvolvimento de competéncias promotoras de maior qualidade e
eficacia dos cuidados.

A escolha dos locais para desenvolver a pratica clinica deveu-se as oportunidades de
aprendizagem conferidas pelos mesmos por serem servigos recentes que prestam
cuidados baseados em praticas atuais e inovadoras e consequentemente, pelo seu
contributo no desenvolvimento de competéncias éticas, técnicas, cientificas,
comunicacionais e relacionais enquanto enfermeira especialista em enfermagem MC
bem como, a necessidade de conhecer mais profundamente a filosofia dos cuidados,
estrutura, organizacao ¢ metodologia de trabalho de servigcos interface com as UCI's.
Em particular, a op¢do pela UDC como local para desenvolver o méddulo III justifica-se
pelo facto de a dor constituir o 5° sinal vital, o qual embora afete cerca de 36% da
populagdo adulta em Portugal ¢ ainda subvalorizado, existindo pouca informacao quer
do publico em geral, quer dos profissionais de saude, dificultando assim a
implementagdo de medidas para o seu controlo e tratamento (Castro-Lopes et al., 2010;
Pain Proposal, 2010). A escolha do SUG ¢ justificada por ser uma urgéncia MC de um
hospital cuja missdo ¢ prestar cuidados de saude ao cliente e respetiva familia,
respeitando a sua individualidade e necessidades com base na eficacia, qualidade e
eficiéncia e promover o desenvolvimento da investigacdo e formagao dos profissionais.
Comunicagdo de Mas Noticias no Cuidado de Enfermagem descreve o meu percurso
até chegar a profissional perito e tem a comunica¢do como tema central e orientador
sendo esta, uma atividade essencial no cuidado de enfermagem e a base da relacao
estabelecida entre o enfermeiro e o cliente e sua familia. No entanto, este meu percurso
e desenvolvimento foram igualmente orientados segundo a perspetiva do paradigma da
transformagdo por Jean Watson, com a filosofia e ciéncia do cuidar. Este paradigma
perspetiva os fenomenos como unicos ¢ integrados num modelo dindmico de relagao
mutua e simultanea com o meio envolvente do qual faz parte integrante e com o qual
interage reciprocamente, podendo resultar desta relagdo processos transitorios que

exigem adaptagdo, denominados de transi¢des, nos quais o enfermeiro enquanto agente
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ativo e promotor de mudanca desempenha um papel fundamental na sua facilitacio e
assume a responsabilidade profissional de uma prestacdo de cuidados de qualidade
(Kérouac et al., 2007). Por este motivo, este trajeto de crescimento e desafios
continuos concretizou-se pela relagdo interpessoal assente nos pressupostos da teoria
das transi¢des de Afaf Meleis cujo objeto de estudo sdo as respostas humanas aos
processos de desenvolvimento ou eventos significativos que exigem adaptagao e, foi
norteado pelos projetos da pratica clinica e portfolios construidos no decurso da
mesma, pela documentagao previamente existente nos servicos, pelos conhecimentos
adquiridos ao longo da minha formagao e experiéncia profissional e pelas reflexdes e
pesquisas realizadas.

Importa referir que, ao longo do relatdrio concetualizei que o conceito cliente se refere
ao ser humano/pessoa a quem sdo prestados os cuidados sob uma perspetiva holistica
ao longo das etapas de vida adulto e idoso, inserido numa familia, grupo ou
comunidade, representando assim o centro da atuacdo dos enfermeiros e o conceito
familia & unidade social ou todo coletivo onde se insere o cliente, fazendo parte do
mesmo os elementos unidos por consanguinidade, afinidades, relagdes emocionais ou
legais, incluindo pessoas significativas (CIPE®, versao 2011). De acordo com o
paradigma da transformagdo, o conceito saude ¢ encarado como uma experiéncia
vivida segundo a perspetiva de cada cliente, o ambiente ¢ todo o universo em constante
interagcdo com o cliente e o cuidar é o amago da enfermagem, concetualizando-a como
ciéncia humana.

Estruturalmente este relatorio divide-se em dois pontos fundamentais, a revisao
sistematica da literatura (RSL) onde se apresenta o conhecimento cientifico sobre as
estratégias de comunicacao utilizadas pelos enfermeiros na transmissdo de mas noticias
ao cliente adulto ou idoso e/ ou sua familia e a descricdo e analise das atividades
realizadas e competéncias desenvolvidas ao longo do percurso profissional e da pratica
clinica, apresentando concomitantemente o contributo das mesmas no desenvolvimento
profissional e pessoal e relatando as dificuldades sentidas. Por Gltimo, apresentam-se as
conclusdes desta andlise reflexiva e as referéncias que serviram de suporte a sua
elaboragdo, seguindo-se os apéndices que complementam e comprovam a informagao

contida neste relatorio.
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1. ESTRATEGIAS DE COMUNICACAO  UTILIZADAS  PELOS
ENFERMEIROS NA TRANSMISSAO DE MAS NOTICIAS AO CLIENTE/
FAMILIA - REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

A existéncia humana ¢ marcada pela comunicago pois, a leitura, linguagem, processo
de raciocinio e analise exige partilha de informagdes, tornando esta atividade essencial a
vida em sociedade.

Comunicar deriva do termo latino communicare, que significa tornar comum e ¢
entendido como um processo de interagdo entre duas ou mais pessoas fundamental no
contexto da enfermagem, que se pode desenrolar de modo consciente ou inconsciente,
por comportamento verbal ou ndo-verbal, sendo o verbal caracterizado pela
exterioriza¢do do ser social e o ndo-verbal caracterizado pelo ser psicologico que tem
como principal fun¢do a demonstra¢ao de sentimentos (Pereira,2008; Phaneuf,2005).

A esséncia da enfermagem ¢ o cuidado, que depende da competéncia técnica e
sobretudo da relag@o interpessoal estabelecida com base nas habilidades de interacdo e
comunicacdo (Pott et al.,2013). A comunicacdo ¢ considerada um instrumento basico de
enfermagem, intrinseco e essencial a profissao que possibilita o acesso a informagao e o
conhecimento e satisfagao das necessidades do cliente/familia, bem como o acesso do
mesmo ao principio da autonomia e ao consentimento informado, assegurando a sua
satisfacdo e a confianca mutua (José,2010). A comunicacdo encontra-se presente em
todas as atividades do enfermeiro e constitui-se um componente vital e necessario para
um cuidado humanizado (Brito et al.,2014).

A decisdo sobre a gravidade da informacgdo transmitida ¢ determinada pelo cliente/
familia que a recebe, mediante o impacto que tem na sua vida e as emogdes que produz,
dependendo estes aspetos das suas crengas, valores sociais, histéria de vida e contexto
cultural (Pereira,2008). A informag¢do que afeta negativamente as expetativas e
perspetivas futuras do cliente/familia destruindo esperangas e sonhos € com potencial
para provocar uma mudanga negativa na vida dos mesmos, ¢ percebida como uma ma
noticia (Edwards,2010; Borges et al.,2012). Contudo, mesmo se referente a mas noticias,
a informagdo ¢ um dos principais aspetos que ajuda o cliente/familia a enfrentar a nova
situagdo e reagir ao sentimento de descontrolo por ela causado.

De acordo com a teoria da transicdo de Afaf Meleis estas situagdes designam-se de

transicdes saude-doenga, envolvem movimento e mudanca e requerem a adogdo e/ou
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adequagdo de estratégias facilitadoras no sentido de ultrapassar fatores que interagem
negativamente e dar énfase aos favoraveis, nomeadamente, durante os acontecimentos
criticos das transigdes que correspondem ao momento da transmissao de informagdo e
dizem respeito a consciencializa¢do do diagnostico, ao conhecimento das implicacdes
futuras e a decisdo (Meleis, 2010).

A transmissdo de mas noticias é assim uma realidade constante no quotidiano dos
enfermeiros e simultaneamente uma das areas mais dificeis e complexas de desenvolver
na relacdo interpessoal, pois, de acordo com a investigacdo desenvolvida muitos fatores
podem dificultar ou impossibilitar a comunicacao eficaz (Borges et al.,2012; Mc.Guidan,
2009). Os enfermeiros devem gerir estes momentos recorrendo a utilizagdo de
estratégias de comunicagdo essenciais para prestar cuidados de qualidade contudo, a sua
maioria transfere a responsabilidade de transmitir esta noticia ou transmite-a de modo
negligenciado desconsiderando o seu impacto, nomeadamente, os sentimentos e reagdes
associadas (Pereira, 2009; Aragjo et al.,2012). Por tudo o que ja foi referido, torna-se
relevante identificar a evidéncia cientifica acerca das estratégias de comunicagdo
utilizadas pelos enfermeiros na transmissao de mas noticias ao cliente adulto ou idoso e/

ou sua familia.

Questao de investigacio

A prética baseada na evidéncia propde que os problemas clinicos que surgem na pratica
assistencial, de ensino ou pesquisa, sejam decompostos e organizados utilizando-se a
estratégia PI[C]OD, que ¢ o acronimo para participantes (situagdo clinica), intervengao,
outcomes (desfecho) e desenho (tipo de estudo), essenciais para a constru¢do da
pergunta e pesquisa de estudos cientificos (Santos et al.,2007).

A estratégia PI[C]OD foi assim a utilizada para formular a questdo de investigacao,
definir os critérios de selecao e consequentemente de constituigdo da amostra.

Ap6s a selegdo dos componentes relacionados com o problema identificado e tendo por
objetivo identificar a evidéncia cientifica acerca das estratégias de comunicacdo
utilizadas pelos enfermeiros na transmissao de mas noticias ao cliente adulto ou idoso e
sua familia, foi formulada a questdo que norteou a RSL: Quais as estratégias de
comunicagdo utilizadas pelos enfermeiros na transmissdo de mas noticias ao cliente
adulto ou idoso e/ ou sua familia? Sendo os participantes — enfermeiros, o cliente adulto
ou idoso e sua familia, a intervengao — o processo de transmissdo de mas noticias € o
resultado — as estratégias de comunicagao utilizadas pelos enfermeiros. No entanto,
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através desta RSL procura-se responder a outras questdes secundarias: Qual o papel do
enfermeiro na transmissido de mas noticias ao cliente adulto ou idoso e/ ou sua familia,
Qual o conhecimento/ formacdo sobre estratégias de comunicagdo de mdas noticias
conferido ao enfermeiro para desempenhar esta atividade, Quais os fatores
dificultadores do processo de transmissdo de mas noticias ao cliente adulto ou idoso e/
ou sua familia. Com base nestas questdes, sdo apresentados em seguida os aspetos
metodoldgicos tidos em consideragdo na realizacdo da pesquisa, selecdo, organizacdo e

sintese dos estudos primarios, bem como os resultados obtidos.

Consideracoes metodoldogicas

A RSL ¢ um tipo de estudo secunddrio, habitualmente retrospetivo que reune de fora
organizada resultados de pesquisas clinicas que colaboram na explicagdo de diferengas
entre os estudos primarios relativos a mesma questdo de investigacao, facilitando a
elaboracdo de novas diretrizes clinicas (Julian et al.,2011).

Para responder a questdo efetuou-se uma pesquisa de literatura e analise da mesma com
a finalidade de determinar a melhor evidéncia disponivel relativamente as estratégias de
comunicacdo utilizadas pelos enfermeiros para transmitir as mas noticias ao cliente
adulto ou i1doso e sua familia, clarificando também os motivos pelos quais os
enfermeiros sentem dificuldades em transmitir as mdas noticias ao cliente adulto ou
idoso e sua familia, realgando o seu papel e evidenciando a formagdo que detém sobre
estratégias de comunicacdo, contribuindo assim para a sintese e integracao do
conhecimento. Realizou-se uma RSL onde foram definidos critérios de inclusao e
exclusdo de estudos primarios através da metodologia PI[C]OD (quadro I), para
proceder a sua sele¢do e posteriormente a constituicdo da amostra bibliografica.

Quadro I: Critérios de inclusdo e exclusdo de estudos primarios.

Critérios de selecao Critérios de inclusao Critérios de exclusao
Enfermeiros; Participantes: ~ somente  outros
p Clientes adultos ou idosos e/ ou profissionais de satde, que ndo de
(Participantes) sua familia; enfermagem;
Clientes: criangas, recém-nascidos,
adolescentes;
I Processo de transmissdao de mas Processo de comunicagao;
(Intervengdes) noticias;
Estratégias de comunicagio Estratégias de comunicagio
O utilizadas pelos enfermeiros no utilizadas pelos enfermeiros fora
(Resultados) processo de transmissdo de mas do processo de transmissao de mas
noticias; noticias;
D Sem limitagdo de paradigma- Dissertagao ou tese;
(Desenho) estudos de natureza quantitativa e RSL;
qualitativa;
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Tendo em conta que os participantes da questdo de investigacdo sdo profissionais de
enfermagem e clientes adultos ou idosos e/ ou a sua familia, foram excluidos os estudos
realizados apenas com outros profissionais, como os de medicina.

A diferenca de idade manifesta valores e dinamismo distintos, bem como a linguagem,
os comportamentos, a delicadeza, a experiéncia de vida e o conhecimento, sendo assim
necessario ajustar as estratégias de comunicacdo a utilizar a etapa de vida do cliente/
familia. Por este motivo, foram excluidos os estudos realizados com criancas,
adolescentes ou recém-nascidos.

O processo de transmissdo de mas noticias gera uma reacdo psiquica semelhante a
descrita por Elisabeth Kubler-Ross (2008) para o luto com cinco estadios que nem
sempre se processam no mesmo ritmo sequencial, tendo as estratégias de comunicagdo
de ser adequadas ao estadio em que o cliente/familia se encontre para se poder
compreender a vivencia do sofrimento e contribuir para uma resolucdo saudavel da
situagdo. Por este motivo e considerando a intervengdo da RSL, foram excluidos os
estudos que embora pudessem abordar estratégias de comunicacdo, ndo se integravam
no processo de transmissdo das mds noticias, como por exemplo, os estudos sobre as
estratégias de comunica¢do no contexto dos cuidados paliativos, em fase final de vida.
Estudos quantitativos tém por objetivo avaliar uma intervencao contudo, e apesar da sua
grande importancia na salide em geral e na enfermagem em particular, ndo incluem
métodos interpretativos, observacionais nem descritivos, caracteristicos de grande parte
da produgdo cientifica em enfermagem. Contraria e complementarmente, a pesquisa
qualitativa € um cenario de praticas interpretativas que mistura procedimentos de
natureza racional com intuitivos para interpretar os significados atribuidos pelos clientes,
familiares e profissionais de saude ao fendémeno em estudo, melhorando
consequentemente a sua compreensdo. Traduzindo a experiéncia clinica evidéncias
cientificas e sendo a relagdo interpessoal uma condi¢do intrinseca aos cuidados de
enfermagem, as experiéncias vivenciadas sdo bastante valorizadas e aprofundadas
através deste tipo de pesquisa (Julian et al.,2011; Egger et al.,2007). Deste modo,
embora a questdo da RSL se refira a factos objetivos, observaveis, e passiveis de
quantificar — estratégias, o fendomeno em estudo — processo de transmissao de mas
noticias, relacionado com a experiéncia profissional, requer uma ampla compreensao e
interpretagdo, sentindo-se assim necessidade de incluir nesta RSL estudos de abordagem

quantitativa e qualitativa como forma de relacionar a evidéncia cientifica com a pratica
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clinica no contexto do dia-a-dia e incorporar o significado e intencionalidade aos atos,
relagdes e estruturas sociais.

A pesquisa foi realizada em bases de dados bibliograficas on-line nacionais e
internacionais — Biblioteca Virtual em Satde/LILACS, EBSCO (CINAHL plus with full
text, MEDLINE with full text), SCIELO — scientific electronic library online, PubMed
durante 0 més de maio e junho do ano 2014. Pesquisou-se também no Repositorio
Cientifico de Acesso Aberto de Portugal (Repositorios de Universidades: Catolica
Portuguesa, Fernando Pessoa, do Minho, da Madeira, de Aveiro, de Lisboa, do Porto, de
Evora, de Coimbra, dos Agores e do Algarve; Repositorios da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra; Repositorios dos centros hospitalares de Coimbra, Lisboa
Central e do hospital de Braga e no Repositorio comum). Pesquisou-se ainda a partir de
referéncias de artigos originais e artigos de revisdo sobre o tema, bem como
manualmente em revistas e jornais.

Para identificar os estudos foram utilizados na pesquisa das diferentes bases de dados os
descritores em saude, health communication, truth disclosure, breaking bad news e
nurse. Estes descritores foram combinados usando os termos “and” e “or” da
linguagem booleana. A pesquisa teve por limite temporal os Gltimos 5 anos, tendo sido
somente incluidos os estudos realizados desde o ano 2009 ao ano 2014, inclusive. Os
idiomas da pesquisa restringiram-se ao inglés e portugués, tendo este sido outro aspeto
limitador dos resultados obtidos da pesquisa.

A amostra inicial foi constituida por duzentos e trés (203) artigos. Destes, trinta e trés
(33) estavam repetidos pelo que, a selecao inicial partiu de cento e setenta (170) artigos.

Estes artigos foram avaliados e selecionados através da leitura do titulo e posteriormente,
pela leitura do resumo para fazer uma primeira avaliacdo quanto a pertinéncia dos
mesmos face a questdo de investigacdo formulada. Foram selecionados vinte e seis (26)
artigos os quais foram lidos na integra com o objetivo de identificar o nivel de
cumprimento dos critérios definidos, resultando deste processo de selegdo uma amostra
bibliografica final, de trés (3) estudos.

O reduzido nimero de estudos deve-se sobretudo ao desenho pois, a maioria eram
reflexdes sobre a tematica, ndo seguindo o método cientifico. Estes artigos forneceram
contudo, preciosos insights sobre aspetos do processo de transmissao de mas noticias,

constituindo alguns deles a base da andlise e discussao.
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Sintese e transformacao dos resultados

A sintese da evidéncia empirica a que tivemos acesso pelos estudos incluidos nesta RSL

encontra-se descrita no quadro II, onde se agregam as caracteristicas de cada um dos

estudos de acordo com os critérios de inclusao definidos: intervencao (I), participantes

(P), resultados (O) e tipo de estudo (D), identificando igualmente o ano, o pais e o(s)

autor(es).

Apo0s a sua avaliagdo critica verificou-se que um (1) € de natureza qualitativa e dois (2)

sao de natureza quantitativa. No que respeita ao pais, constatou-se que dois (2) foram

realizados no Reino Unido e um (1) no Irdo. Relativamente ao numero de participantes

do estudo variou entre os 224 e os 109 contudo, todos os estudos selecionados

mencionam fatores dificultadores do processo de transmissdo de madés noticias,

evidenciam a formagdo conferida aos enfermeiros para desempenharem esta atividade,

especificando o papel desempenhado pelos mesmos e apresentam estratégias de

comunicacao para transmitir as mas noticias, conferindo assim importantes informacgdes

para responder a questao principal, bem como as questdes secundarias.

Este conhecimento, bem como a andlise e interpretacdo do desenho e resultados dos

estudos foram respetivamente, adquiridos e possiveis apos varias leituras dos mesmos.

Quadro II — Caracteristicas gerais dos estudos constituintes da amostra bibliografica.

revisdo de literatura
e validado em cinco
(5) professores de
oncologia e
psiquiatria.

experiéncia
profissional 6,5
anos.

— 50 Enfermeiros:
45 bacharelato, 5
mestrado;

A média de idades
dos enfermeiros
era 38 anos, ¢ a
média de anos de

dificuldades que fazem emergir a
necessidade de formagdo  sobre
habilidades comunicacionais em 62%
dos enfermeiros que participaram no
estudo. No entanto, este processo ¢
dificultado por varios outros fatores
como o humor, as crengas religiosas, a
informagdo prévia e a idade do cliente
e/ou do profissional pois, quanto mais
velho e mais experiente for este
altimo, maior facilidade e mais

Estudos Intervencio Participantes do Resultado Tipo de
primarios estudo/ contexto estudo
Arbabi, Com o objetivo de | 100 Profissionais | Os  enfermeiros  asseguram  a | Estudo
Roozdar, avaliar a atitude dos | de  satide  que | compreensdo da informagdo, | quantitativo
Taher, profissionais de | prestam cuidados promovem a adaptagdio psicologica,
Sh}rzad, saude ' durante a | na area da asseguram a satisfagio com os
arjﬁland= transmissao  mas oncologia: cuidados e o nivel de esperanga por
mm notici r : 1 .
Ohamm, otcgs para . parte do cliente/familia. Comunicam
et al. posteriormente — 50 Médicos, 15 . 4 .
| também, em média, 4,06 casos de mas
(2010) desenvolver  uma | dos quais L. R
. noticias por més, embora a sua
norma sobre o | docentes: 21- oria. 94% na h bid
modo de transmitir | radioterapeutas; maiona, o nao .ten a recebido
mas noticias no | 20- cirurgides; 9- formagdo. A auséncia de formacao,
Irdo, foi aplicado | oncologistas; associada a preocupagdo com a reagéo
um questionario a emocional e o desejo de informagdo
enfermeiros e | A média de idades | do cliente/familia, com o prognostico
médicos, elaborado | era 36 anos e a | da doenga e com as caracteristicas
com base numa | média de anos de | demograficas dos profissionais sdo
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experiéncia
profissional 10
anos.

habilidades demonstra.

A maioria dos enfermeiros (60%)
preferem transmitir mas noticias em
presenca de familiares, considerando
como local ideal o hospital. Como
estratégias conferem espago para a
expressdo de sentimentos, respeitam o
siléncio, sdo honestos e atendem ao
direito de informacao do cliente.

Warnock, Com o objetivo de | 142 Enfermeiros — | Papel do enfermeiro no processo de
Tod, Foster, | explorar o papel do | staff nurses, 64 | transmissdo de mas noticias em | Estudo
Soreny. enfermeiro no | enfermeiros contexto hospitalar passa por preparar | quantitativo
(2010) processo de | responsaveis, 10 | o cliente e familia para a ma noticia,
Reino transmissdo de mas | enfermeiros identificar as suas necessidades de
Unido noticias em | especialistas, 4 | informag@o, promover a compreensiao
contexto hospitalar | tutores, 3 | da mesma bem como da sua situa¢ao
e a formacdo/ apoio | enfermeiras de saude esclarecendo duvidas e
que lhes ¢ conferido | parteiras, 1 | colaborar na tomada de decisdo e
para o desempenho | enfermeiro chefe, | preparacdo do futuro, assegurando um
deste papel foi | selecionados de | apoio continuo.
realizado 59 servigos | Relativamente aos fatores
previamente um | médicos e | dificultadores do  processo  de
estudo piloto e | cirGrgicos. transmissdo de mas noticias foram
aplicado, em 2007, identificados ¢ agrupados em trés
um questionario tipos: fisicos/ praticos, linguisticos/
desenvolvido com culturais e défice de conhecimento do
base numa RSL, na enfermeiro. Também a decisdo sobre
opinido de quem deve estar presente durante o
enfermeiros processo de transmissdo de mas
especialistas em noticias, o condicionalismo imposto
cuidados paliativos pelos familiares, a reagdo do
e em  estudos cliente/familia as mas noticias, o tipo
hospitalares, com de evento e a formacdo prévia dos
recurso a escalas de enfermeiros podem funcionar como
Likert e perguntas dificuldades acrescidas ao processo de
abertas e validado transmissao de mas noticias.
nos membros de um Relativamente a esta ultima
grupo de dificuldade, formag¢do adquirida na
investigacdo e area, a maioria dos enfermeiros
posteriormente em confirmam ter recebido pouca ou
5 enfermeiros do nenhuma, tendo aprendido algumas
Servigo de habilidades por meio de métodos
obstetricia ¢ 5 do informais tais como a experiéncia ¢ a
Servigo de observagdo  dos  colegas  mais
ginecologia. o experientes.
questionario As estratégias passiveis de adotar
explorava trés passam por transmitir as mas noticias
topicos: o papel do junto de uma pessoa significativa para
enfermeiro na o cliente, num local privado, de forma
comunicagao de calma, com base no conhecimento
mas noticias, as adquirido  previamente sobre o
experiéncias no cliente/familia e sua situagdo de
envolvimento  do saude, atendendo assim as diferengas
processo de culturais e respeitando o desejo do
comunicar mas cliente e ndo da familia, quando
noticias, tipo e distintos.
alcance da
educagdo recebida
pelos  enfermeiros
para comunicar mas
noticias.
Irene, T. | Com o objetivo de | 109 Participantes | Existem  varios modelos para | Estudo
(2013) desenvolver um | selecionados transmitir mas noticias, alguns dos | qualitativo
Reino modelo para | intencionalmente: | quais tidos por base neste estudo para
Unido transmitir mas | 21- Clientes com | elaborar o novo modelo contudo, ndo
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noticias a clientes | défices se podem utilizar em pessoas com
com défices | intelectuais, com | défices intelectuais. Neste estudo, a
intelectuais que | capacidade de | decisdo e forma de transmitir mas
fosse de encontro as | consentir a | noticias dependem da capacidade
necessidades  dos | participagdo  no | intelectual e de compreensdo do
mesmos foram | estudo, cliente/familia, incluindo a sua
realizadas 5 | capacidade de | experiéncia de vida e visdo do mundo,
reunides de grupo | compreensdo e | dependem também das pessoas
presencial, com um | capacidades envolvidas no processo e suas atitudes
total de 65 | verbais; em torno da noticia e do apoio que
participantes: 28-  Familiares/ | lhes ¢ conferido, correspondendo estes
- 1 reunido de 2h | cuidadores com | aspetos as dificuldades enfrentadas
com 13 familiares | pelo menos um | durante a transmissdo de mas noticias.
cuidadores; contacto mensal | Este processo envolve todo o circulo
- 4 reunides de lh | com o familiar | social do cliente, como familiares,
cada com clientes | com défice | amigos, profissionais da equipa de
portadores de | intelectual; saude e da equipa de apoio social, os
défices intelectuais; | 27- Profissionais | quais, nomeadamente os enfermeiros,
E também | de saude a | desempenham um importante papel ao
encontros  on-line | exercerem ajudar o cliente a compreender ¢ a
com um total de 22 | fungdes na 4area, | lidar com a situagdo e ao garantir o
participantes, com experiéncia | apoio emocional, espiritual, social,
durante 2 ou 3 | no cuidado a | pratico e informagdo continua.
semanas e | clientes com | A estratégia adotada neste estudo para
entrevistas défices melhorar o processo de transmissdo de
semiestruturadas, intelectuais; mas noticias prende-se com a criagdo
presenciais ou por | 33- Profissionais | de um novo modelo de transmissao de
telefone com um | de satde de | mas noticias o qual integra estas trés
total de 22 | cuidados gerais, | (3) componentes adicionais —
participantes. mas com | compreensdo, apoio e  pessoas
Posteriormente, o0s | experiéncia no | envolvidas ¢ uma (1) componente
dados obtidos | cuidado ao cliente | central - construgdo da base do
foram transcritos ou | com défice | conhecimento, e assenta na
gravados, intelectual  com | transmissdo da informag¢do de modo
corrigidos e | tempo de vida | faseado, dependendo o seu tamanho
confirmados  pelo | limitado. da pessoa em questdo, do seu prévio
participante conhecimento, sendo
envolvido para progressivamente  aumentado. A
posterior analise. informagdo precisa contudo, de ser
compreendida, devendo para isso
fazer sentido para o cliente/familia e
ser referente a0 momento presente ou
futuro imediato.

Analise e discussao dos resultados

Crescente numero de evidéncias demonstram que a maioria dos clientes deseja ser
informada sobre o diagnostico, tratamento e prognostico independentemente do mesmo,
mas, contrariamente, uma minoria ndo o deseja, devendo assim o enfermeiro respeitar
esse desejo agindo em conformidade com o mesmo (Arbabi et al.,2010; Warnock et
al.,2010;Araujo et al.,2012). Realga-se contudo, que ndo podem existir suposi¢des sobre
a ma noticia pois, este conceito depende do cliente/familia que a recebe (Irene, 2013).

As estratégias de comunicacao utilizadas pelos enfermeiros na transmissao de mas
noticias ao cliente adulto ou idoso e/ ou sua familia identificadas nos estudos dividem-
se em verbais e ndo-verbais, consistindo as verbais na utilizagdo de uma linguagem

simples, sem termos técnicos, de um discurso inequivoco, claro e honesto com sentido
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logico para o cliente e/ou sua familia, incluindo no mesmo declara¢des encorajadoras,
como estou a acompanhd-lo, admiro a sua coragem, em detrimento de frases
dececionantes como Deus o leve, em situacdo de morte. As estratégias ndo-verbais
identificadas consistem em informar na presenca de um familiar ou pessoa significativa,
sobre 0o momento presente ou futuro imediato, de forma gradual e crescente,
dependendo esse aumento da compreensdo, do conhecimento e da capacidade do
proprio cliente/familia em lidar com essa mesma informagao (Arbabi et al.,2010; Aratjo
et al.,2012; Irene, 2013).

Sendo esta uma atividade multidisciplinar outras estratégias identificadas passam por
envolver toda a equipa multidisciplinar € promover aos profissionais formacao e treino
adequado sobre as mesmas, nomeadamente aos enfermeiros, para tornar este processo
parte integrante da sua atuacdo profissional (Pereira, 2009; Arbabi et al.,2010; Warnock
et al.,2010). Identificar as necessidades e desejos de informacdo do cliente/familia
respeitando os seus limites em querer ouvi-la, os quais podem ser observados no seu
comportamento ou discurso, ¢ outra estratégia evidenciada nos estudos revistos
(Silva,2012). Um outro exemplo pressupde escolher o local onde se partilhard a
informacao podendo este ser o hospital ou a prdopria casa do cliente consoante as suas
caracteristicas e condi¢do de saude pois, quando em presenca de um cliente com défices
intelectuais, por exemplo, o hospital ¢ um local desadequado. Contudo,
independentemente das mesmas privilegia-se sempre um local calmo que assegure a
privacidade e o conforto do cliente/ familia constituindo este, de acordo com Ribeiro e
Costa (2012) uma necessidade de toda a pessoa humana continua ao longo da vida na
saude e na doenga, experimentada quando satisfeitos os trés tipos de necessidades de
conforto, alivio, transcendéncia e tranquilidade, nos quatro contextos da experiéncia, o
fisico, psicoespiritual, social e ambiental (Edwards,2010; Arbabi et al.,2010; Kolcaba,
2003). O conforto proporcionado pelo local potencia outras estratégias identificadas
como, conferir tempo e espagco durante o processo para o cliente/familia falar ou
expressar por meio de gestos, comportamentos ou momentos de siléncio, as suas
emocdes e sentimentos e assegurar um apoio emocional, espiritual, social e cognitivo
continuo (Pereira, 2009; Arbabi, et al.,2010; Irene, 2013).

Recorrer ao toque terapéutico relembrando contudo, que a sua interpretacao depende de
varios aspetos como a parte do corpo tocada, a forga exercida e a cultura do cliente, ¢

outra estratégia que emerge no ambito da investigagdo e que, a semelhanca de todas as
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outras ¢ concordante com a literatura (Pereira, 2009; Edwards,2010; Silva, 2012). A
revisdo dos estudos permite concluir quanto a existéncia de modelos de transmissao de
mas noticias, como o modelo criado por Buckman, que funcionam como guia de
orientagdo do processo desde que adequados ao contexto e aos participantes. A
utilizagdo destes modelos pressupde que encarem esta atividade como um processo e
ndo como um momento e que reconhecam os desafios enfrentados pelos enfermeiros
nos diferentes contextos da pratica, uma vez que mais de metade das pessoas adultas a
semelhanca das pessoas com défices intelectuais, problemas mentais ou sindrome
demencial apresentam dificuldades em compreender a informacdo basica em saude. No
entanto, a investigacdo demonstra que existe pouca pratica baseada na evidéncia
(Warnock et al.,2010; Araujo et al.,2012; Irene, 2013).

Sdo consistentes os resultados dos varios estudos e a literatura existente quanto a
importancia do modo de transmissdao de mas noticias pois, determina o impacto das
mesmas influenciando a compreensao do cliente/familia, a sua adaptacdo psicologica,
reacdo emocional e planeamento futuro (Arbabi et al.,2010; Aratjo et al.,2012; Irene,
2013). Torna-se indispensavel a sua correta realizagdo uma vez que a comunicagdo
efetiva, uma das mais importantes habilidades dos profissionais de saude, demonstra
preocupacao e cuidado, humaniza os cuidados, melhora a relacdo interpessoal e
consequentemente a qualidade dos cuidados. Aumenta ainda a aceitagdo da doenga e
tratamento por parte do cliente/familia, incentiva a sua decisdo quanto ao mesmo e
assegura a sua satisfacdo e esperanga realista transmitindo apenas informagdo util
(Arbabi et al.,2010; Warnock et al.,2010; Shannon et al.,2011; Irene, 2013).

As estratégias de transmissdo de mads noticias identificadas contribuem para uma
comunicacdo adequada e efetiva quando empregues corretamente, o que pressupde
formacdo e treino adequado pelos enfermeiros. Contudo, a literatura, de acordo com
Pereira (2009), demonstra que a formacdo dos enfermeiros e o treino das estratégias €
bastante reduzido ou inexistente, indo de encontro ao resultado do estudo realizado por
Arbabi et al. (2010) em que, 94% dos enfermeiros participantes nao receberam
formagdo sobre esta técnica durante a sua formagao académica e ao estudo desenvolvido
por Warnock, Tod, Foster, Soreny (2010) em que esse valor correspondeu a cerca de
metade dos participantes, 53%. Os estudos revistos demonstram ainda que os métodos

de aprendizagem mais frequentes sdo os métodos informais tais como, a observagdo da
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pratica dos colegas e a experiéncia adquirida ao longo do tempo sendo contudo, este
método de auto aprendizagem considerado como o menos viavel (Pereira, 2009).

A evidéncia cientifica comprovada pela literatura demonstra que outros fatores
influenciam a qualidade do processo de transmissao de mas noticias sendo um dos
fatores de maior influéncia o sentimento do enfermeiro em particular os seus medos,
como o medo de fazer mal, de retirar a esperanca, de provocar e enfrentar uma reacao
negativa, de ndo saber lidar com os proprios sentimentos, do confronto com um dominio
ndo estudado e consequentemente de ndo saber responder. Uma outra limitacdo
identificada foi o défice de conhecimento relativamente ao processo clinico, situagao de
saude ou historia de vida, associado ao fator falta de tempo por sobrecarga de trabalho
ou inadequado niimero de profissionais, o que impossibilita o esclarecimento de duvidas
do cliente. Contudo, esta limitacdo pode ainda estar associada ao carater inesperado e
subito de situacdes e eventos significativos, como acidentes de viagdo, que impedem a
preparagao prévia da atividade (Pereira,2009; Arbabi et al.,2010; Warnock et al.,2010;
Aragjo et al.,2012).

No entanto, estes fatores limitativos ndo se restringem aos enfermeiros, estendem-se a
fatores relacionados com o cliente/familia ¢ com o contexto (Aragjo et al.,2012). O
contexto, como o espaco fisico escolhido para transmitir as mas noticias ¢ outro fator
influenciador pois, quando inadequado pode comprometer a resposta emocional do
cliente (Edwards, 2010; Warnocket al.,2010; Irene, 2013). Por ultimo, relativamente as
limitagdes relacionadas com o cliente/familia ressalta o progndstico da doenga, o desejo
de informagao e o conhecimento base detido pelo mesmo que envolve todo o seu circulo
social e se relaciona com outros fatores como a experiéncia de vida, visdo do mundo,
capacidade intelectual e contexto socio cultural. Os resultados dos estudos, indo de
encontro a literatura, evidenciam ainda a influéncia de crencas religiosas, da idade e do
idioma falado no processo de transmissao de mas noticias. A ultima limitacdo que
emergiu desta revisdo foram os condicionalismos impostos pelos familiares, como o
pedido de ndo informar o cliente da transicao satide-doenga, que colide com o dever
moral, ético e legal dos enfermeiros dando frequentemente origem a um conflito interior
(Pereira,2009;Arbabi et al.,2010;Warnock et al.,2010; Silva,2012;Irene,2013). Nesta
RSL destaca-se o papel ativo e significativo dos enfermeiros no processo de transmissao
de mas noticias, atuando como recetores ao apreenderem as mensagens significativas

em situacdes de transicdo e como emissores ao transmitirem atitudes, atengdo,
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compreensdo e ajuda. Compete também ao enfermeiro a fun¢do de identificar, através
da relagdo interpessoal estabelecida, o momento adequado para transmitir a informagao
e iniciar a discussao sobre os cuidados. A preparagdo do cliente/familia para receber a
ma noticia e o convite dos mesmos para falarem sobre a informacao transmitida, a sua
clarificagdo e explicacdo das suas implicagdes, sdo outras formas de estar presente nos
enfermeiros que contribuem para a constru¢do do conhecimento e preparagdo do futuro.
Os enfermeiros colaboram ainda na gestdo de sentimentos e reagdes emocionais
assegurando o apoio adequado para que o cliente/ familia tolere a mudanga de forma

gradual e continua (Pereira, 2009).

Conclusao

O estado inicial da arte mostra que o processo de transmissdo de mas noticias ¢ dificil e
constrangedor para o cliente/familia e também para os profissionais envolvidos,
assumindo o enfermeiro um importante papel na adaptacao do cliente/familia a situagdo
e alcance do reequilibrio através da preparacdo, transmissdao e do apoio conferido ao
longo do processo.

Existem diversas estratégias de comunica¢do para transmitir mdas noticias como
identificar necessidades e desejos do cliente/familia, escolher o local, envolver a equipa,
transmitir a informagdo de forma gradual, utilizando um discurso claro e honesto em
presenca de uma pessoa significativa/familiar, utilizar o toque, conferir espaco e tempo
para a expressao de sentimentos e emocgdes, garantir o apoio continuo e utilizar o
modelo de Buckman. Contudo, a escolha das mesmas depende das caracteristicas e
particularidades do cliente/familia, do proprio enfermeiro e do contexto. Cada processo
de transmissdo de mas noticias exige assim uma estratégia adequada ao seu contetido,
dependendo a eficacia da mesma da destreza na utilizagdo da estratégia adequada a cada
situagdo, assumindo-se assim a formacao e o treino como necessidades imperativas dos
enfermeiros. Por este motivo e uma vez que, a sua eficiente e eficaz utilizagdo confere
maior seguranga, confianga, bem-estar e conforto ao cliente/familia, sugere-se um maior
investimento na sensibilizacdo, formagao e treino dos enfermeiros sobre as estratégias
de comunicagao de mas noticias. Os estudos revistos respondem as questoes formuladas
contudo, face ao seu reduzido nimero e a sua heterogeneidade, ousasse inferir que ha

necessidade de maior clarificagdo sobre o tema.
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2. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
NOS CONTEXTOS DA PRATICA

Neste capitulo pretende-se demonstrar e comprovar a aquisi¢cao e/ou desenvolvimento
das competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem MC. Para tal, descrevo,
analiso e reflito de forma critica sobre as atividades desenvolvidas e os cuidados
prestados primeiramente, em contexto profissional — UCI’s polivalentes e em seguida,
ao longo da pratica clinica desenvolvida em contexto da UDC e do SUG, com vista a

concretizagdo dos objetivos previamente definidos e fundamentados no projeto.

2.1 MODULO II — UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

Este modulo foi creditado ao abrigo do artigo 45° do Decreto-Lei 74/2006 tendo em
consideragdo o percurso de 5 anos desenvolvido em contexto formativo e pratico, nas
UCI'’s polivalentes de adultos e pediatrica (UCIP) do Hospital da Cruz Vermelha
Portuguesa (HCVP) e atualmente na UCI e na unidade cuidados intermédios (UClnt)
ambas de adultos, do Hospital Beatriz Angelo (HBA). Neste capitulo pretendo
evidenciar algumas das atividades desenvolvidas durante o periodo de experiéncia
profissional que permitiram a aquisi¢do e/ou o desenvolvimento de competéncias na
area de especializagdo em enfermagem MC, justificando a creditacdo obtida.

Na UCI do HCVP prestei cuidados ao cliente adulto/idoso em situacao critica e sua
familia com diversos diagnosticos de enfermagem e como tal com distintas
necessidades de cuidados, nomeadamente ao cliente submetido a cirurgia cardiotoracica
no periodo pré e pods-operatorio imediato e mediato, a revascularizacdo do miocardio
ndo cirirgica e ao cliente submetido a transplante renal. Na UCIP, um servico
monovalente direcionado para a cirurgia cardiotoracica pediatrica, prestei cuidados ao
recém-nascido/crianga e sua familia no periodo pré e pds-operatorio imediato, mediato e
tardio. Contudo, evidencio os cuidados prestados a familia pela complexidade,
exigeéncia e especificidade dos mesmos. Presentemente presto cuidados na UCI do HBA
ao cliente em situagdo critica com disfuncao organica ou multiorganica ¢ na UClInt ao
cliente em presenga ou em risco de disfungdo organica, com necessidade de vigilancia
organizada, sistematica e continua e respetivas familias.

A prestacdo de cuidados nos meus contextos profissionais respeita a metodologia de
trabalho individual baseada no conceito de cuidado global que implica a atribuicdo de
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um enfermeiro a dois clientes em situagdes potencialmente reversiveis de doenga aguda
com faléncia iminente ou estabelecida de uma ou mais fungdes vitais, sendo este
responsavel por todos os cuidados prestados, os quais se dividem em cuidados de
urgéncia e emergéncia cujo objetivo primordial € suportar, reverter e estabilizar, e em
cuidados preventivos, tratamento e de recuperagdo que visam criar condigdes para
satisfazer as necessidades identificadas, proporcionar oportunidades de uma vida com
qualidade e ensinos de educagdo para satde. Porém, o exercicio profissional dos
enfermeiros insere-se num contexto de atuacao multidisciplinar e as suas intervengoes
diferenciam-se em auténomas e interdependentes pelo que, nos momentos de admissao
sao excecionalmente prestados cuidados funcionais ou seja, parcelados em tarefas, e em
situagdes de emergéncia sdo prestados cuidados em equipa, diferenciando-se da
metodologia habitual.

O ambiente de CI como afirmado por Urden et al. (2008), ¢ dominado pela alta
tecnologia, marcado pela monitorizacao e tratamento de alteracdes que ameagam a vida
e geram grande ansiedade no enfermeiro contudo, afirmo que a experiéncia adquirida
me possibilitou desenvolver concomitantemente com as competéncias praticas, éticas e
cientificas, competéncias relacionais e comunicacionais assegurando o caring nos meus
cuidados. Refiro como exemplo, o incentivo a participagdo do cliente/familia nos
cuidados, sempre e o mais possivel, consoante as capacidades e necessidades,
colaborando nos posicionamentos, na alimentagdo ou no autocuidado higiene,
desmistificando simultanea e gradualmente, toda a pandplia de equipamento e material
que se encontra junto do cliente. Concomitantemente, realizo ensinos de educagao para
a saude planeando deste modo e desde logo o processo de alta, indo de encontro as
mencdes de Ferreira et al. (2011) ao definir que este processo deve ter inicio o mais
cedo possivel, ser transversal a todo o periodo de hospitalizacdo e envolver o cliente,
familia e equipa de satde tendo em vista a qualidade de vida, reabilitacdo e readaptagdo
do cliente/familia. Com base nas experiéncias relatadas, justifico que embora o
equipamento e a tecnologia sejam importantes neste contexto ndo assumem qualquer
relevancia perante a auséncia de competéncias cientificas, técnicas, éticas,
comunicacionais e relacionais pois, para prestar cuidados de qualidade o enfermeiro
utiliza as técnicas disponiveis e incorpora abordagens psicossociais e holisticas,
decidindo com base na compreensdo das condi¢des do cliente e sua familia (Urden et al.,

2008).
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A minha prestacdo de cuidados tem por objetivo a antecipagdo e/ou identificacdo de
necessidades de intervengao especializada, de focos de instabilidade ou de complicagdes
com base no processo de enfermagem o qual tem inicio com a avaliagdo das
necessidades do cliente/familia utilizando a comunicacao, entrevista, observacdo e
pensamento critico sobre os dados colhidos junto do mesmo ou facultados pela
monitorizagdo hemodinamica (invasiva e nao invasiva), exames laboratoriais ¢ meios
complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT'’s), prossegue com a elaboragdo e
implementagao de um plano de cuidados holistico, adequado e atempado e termina com
a monitorizagdo da adequagdo das respostas e reformulacio do mesmo, quando
necessario, para atingir os resultados esperados.

Consoante a avaliacdo realizada podem ser evidenciadas necessidades de cuidados
muito dispares pelo que, o tipo de cuidados por mim prestados pode ser muito distinto
contudo, envolvem sempre o cliente e a familia pois, para além da hospitalizacao
representar um momento de crise e transicdo e do objetivo da prestacdo de cuidados ser
promover a adaptacdo dos mesmos mediante as suas crengas, valores e culturas, ndo se
podem prestar cuidados de forma completa ao cliente sem considerarmos a familia
(Almeida et al., 2009). Assim, relativamente a familia saliento o acolhimento inicial
realizado de acordo com o protocolo SPIKES numa sala propria, sendo este um
processo de proximidade assente na comunicacgdo e partilha de informacao através do
didlogo, escuta, presenga, corresponsabilidade, comprometimento e valorizacdo do
outro (Martins et al., 2008). Embora o tente desenvolver em equipa, nem sempre ¢
exequivel por motivos relacionados com as contingéncias do servico e urgéncia das
situacdes no entanto, a informacdo facultada de forma terapéutica e mediada pode ser
referente aos cuidados de enfermagem, bem como a noticia de morte, diagndstico
médico ou outra qualquer temdtica questionada, assegurando o direito do cliente/familia
ao acesso a informagdo sem descurar o cumprimento dos principios éticos,
nomeadamente, o da beneficéncia, patenteando assim a complementaridade funcional
consubstanciada pelo trabalho de equipa e comprovando ser o enfermeiro o profissional
mais bem habilitado para responder as necessidades identificadas (Deodato, 2008;
Parecer do Conselho Jurisdicional 92/2009). Através do processo de acolhimento a
familia pretendo identificar e satisfazer as suas necessidades de cuidados, esclarecer e
explicar a transicdo saude-doenca do cliente, os cuidados prestados e conferir apoio

emocional, minimizando o impacto inicial nomeadamente, visual. Para tal, esclareco
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duvidas, descrevo o ambiente envolvente e acompanho o familiar até junto do leito do
cliente, demonstrando disponibilidade e refor¢ando-a mesmo através do siléncio, nos
instantes em que permaneco junto dos mesmos.

Direcionando-me para os cuidados prestados diretamente ao cliente, menciono a
participagdo na colocacdo e manutencdo de equipamento invasivo, interpretacdo de
resultados e prevengdo de complicagdes relacionadas com o mesmo como por exemplo
os cateteres arteriais, venosos centrais (CVC), de Swan-Ganz e de termodilui¢do como o
picco. Assim, e uma vez que a maioria das infecdes sistémicas sdo originadas por
microrganismos da flora cutdnea por contamina¢ao do local de inser¢do do cateter, por
perfusdo de solugdes contaminadas e pelas conexdes do dispositivo, um dos mais
importantes cuidados prestados consiste na prevencao e controlo de infe¢des associadas
aos cateteres através da manutencdo da assepsia na realizagdo de penso, desinfe¢dao da
conexao com alcool a 70% antes de adaptar o prolongamento estéril da perfusdo,
protecao das portas de entrada do cateter com tampas evitando a sua exposi¢dao ao ar,
substituicdo de sistemas de perfusdo em intervalos maximos de 96 horas, cumprindo
assim os protocolos implementados pela CCI e indo de encontro as diretrizes do Centers
for Disease Control and Prevention (2011). Outra estratégia adotada ¢ a atualizacdo e
aprofundamento de conhecimentos através de pesquisas desenvolvidas e da participagao
como formanda nas sessdes formativas realizadas no meu contexto laboral.

Perante um cliente com faléncia organica/multiorganica eminente ou estabelecida presto
cuidados em conjunto com a restante equipa multidisciplinar assegurando a assisténcia
ou substituicao dessa fungdo através da implementagao de ventilagdo mecanica invasiva
(VMI) pelo tubo endotraqueal (TET) ou cénula de traqueostomia ou ndo invasiva
(VMNI), através da realizacdo de plasmaferese, de técnica de substitui¢do renal
intermitente ou continua, através da colocacdo de pacemakers temporarios ou
definitivos, transcutaneos, epicardicos ou transvenosos, ou de dispositivos mecanicos de
circulacao assistida como baldo intra aortico (BIA), colaborando no procedimento
técnico, assegurando a adaptagdo do cliente, o correto funcionamento do equipamento,
prevenindo ou identificando atempadamente complicagdes e assegurando sobretudo, o
conforto do cliente e da sua familia. Particularizando a VMI alguns dos cuidados de
enfermagem consistem em otimizar o TET/canula, promover a adaptagdao ventilatoria
ajustando a sedacdo e/ou curarizagdo e colaborando no ajuste de parametros

ventilatérios de acordo com o protocolo instituido mediante interpretacdo de
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gasometrias arteriais e assegurar a permeabilidade da via aérea (VA) procedendo a
aspiragdo de secregdes. Este procedimento ¢ realizado somente quando necessario,
como perante a evidéncia de secrecoes no TET/canula de traqueostomia, quando
identificados roncos através da auscultacdo pulmonar, perante o aumento das pressoes
de pico nas VA’'s acima de 35cmH>0O, a diminuigdo das saturagdes periféricas de
oxiemoglobina (spO2) ou da pressdo parcial de oxigénio dissolvido no sangue (paO>)
pois, varias complica¢des podem derivar do mesmo. Para atenuar o risco das mesmas
sao prestados distintos cuidados, assim, de acordo com Marcelino (2009) e com vista a
prevengao de complicagdes por hipoxemia ¢ fornecida uma pré e po6s hiperoxigenagao
ao cliente, monitorizando continuamente os sinais vitais nomeadamente a spO> e
aspetos fisicos do cliente, como a coloracdo de pele e mucosas. Para minimizar o risco
de infe¢do ¢ mantida a elevagao da cabeceira entre 30°—45° e utilizada uma luva e sonda
estéril de uso unico, de didmetro inferior a metade do didmetro interno do TET/ canula,
que deve ser retirada em aspiracdo continua ao fim de um periodo maximo de 10-15
segundos reduzindo concomitantemente o risco de atelectasias. A pressdo de aspiragdo
deve estar compreendida entre 90—-150mmHg para que, a par das complicagdes referidas
atenue também o risco de traumatismo da VA.

Em situagdes eletivas além de se valorizarem as dimensdes técnicas e cientificas, ¢
essencial o consentimento informado livre e esclarecido inscrito no artigo 38.° do
codigo penal, garantindo o respeito pela individualidade, dignidade, autonomia e
subjetividade do cliente, humanizando os cuidados, minimizando a ansiedade e
aumentando a participacdo do cliente/familia nos mesmos, contribuindo para a sua
qualidade e sucesso (Almeida et al., 2009). Contudo, também presto cuidados em
situagdes de emergéncia onde tal ndo é possivel, sendo no entanto assegurado o respeito
pelos direitos e interesses do cliente com base no consentimento presumido, previsto no
artigo 39° do codigo penal.

Em situacdes de emergéncia, como paragem cardiorrespiratdria (PCR), nas quais o
cliente se encontra em risco eminente de vida colaboro na realiza¢dao de procedimentos
terapéuticos invasivos como externotomia e pericardiocentese, preparando e facultando
o material necessario, observando atentamente e interpretando criticamente sinais vitais,
caracteristicas e comportamentos do cliente, prevenindo ou identificando precocemente
alteracdes elétricas e/ou hemodindmicas, informando o médico sempre que pertinente

apos validacdo da mesma.
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Nestas situagdes sdo prestados cuidados em equipa sob a lideranga de um enfermeiro a
qual assumo com frequéncia, combinando o conhecimento, a experiéncia e a capacidade
de pensar, competéncias que de acordo com Silva et al (2014) sdo essenciais na
resolug¢do de problemas complexos e gestdo da equipa, sendo esta Ultima efetivada pela
atribuicao de distintos papéis aos seus membros, pela avaliacdo da articulacao e eficacia
da mesma através por exemplo da realizagdo de um debriefing, como meio de realcar e
felicitar primeiramente pelos aspetos positivos e discutir posteriormente aspetos a
melhorar, sugerindo alteragdes no sentido de minimizar inconformidades em futuras
atuagoes e assegurar a eficacia, eficiéncia e seguranga dos cuidados.

A seguranca dos cuidados e consequentemente dos clientes/familias ¢ a base da
qualidade dos mesmos e assenta numa atitude preventiva, justificando o facto de a
minha atuagdo ser sustentada ndo so pelas estratégias emanadas pela CCI como também
pelo gabinete de gestdo do risco pois, ao longo da minha prestacio de cuidados
identifico e analiso situagdes de risco, propondo e implementando solugdes para os
problemas identificados através de cuidados como monitorizar o risco de queda
utilizando a escala de Morse, descer o plano do leito em clientes desorientados no
espaco ou com agitagdo psicomotora e proceder a contengdo fisica quando existe risco
de queda ou de exteriorizagdo de material e/ou equipamento de monitorizacao.

Indo de encontro a outra esfera dos cuidados, a gestdo dos cuidados, considero
desempenhar um papel dinamizador na sua melhoria ao ter participado como formadora
num projeto desenvolvido em Angola, que teve por objetivos desenvolver as
competéncias dos enfermeiros e promover a autonomia dos mesmos na prestacao de
cuidados e atualmente, ao participar como formadora nas a¢des de formacao realizadas
no servico. Relativamente a gestdo dos cuidados prestados referentes a intervencgoes
interdependentes e autdnomas organizo-as seguindo a metodologia cientifica, em
conjunto ou nao com a equipa multidisciplinar, respetivamente, ¢ materializo-as com a
pratica, resultado do processo de tomada de decisdo, tentando a titulo de exemplo
assegurar o sono continuo do cliente no periodo noturno, evitando prestar cuidados de
enfermagem invasivos ou remarcando procedimentos ndo urgentes pois, a privagao de
sono constitui um dos principais fatores que afeta o processo de recuperacdo nos
clientes internados em UCI aumentando a sua morbilidade e mortalidade (Eliassen et al.,
2011). Contudo, para além dos cuidados de enfermagem emergem outros fatores

influenciadores do sono, nomeadamente, fatores ambientais como a presenga de luz e o
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ruido os quais tento atenuar através da diminui¢do da intensidade da luz, baixando
estores e desligando luzes artificiais e através da diminui¢ao da intensidade do som,
ajustando limites de monitores e ventiladores, desligando rapidamente alarmes,
antecipando as trocas de seringas em perfusdo continua, reduzindo tom de voz e a
intensidade do toque dos telefones (Gomez-Sanz, 2012). Os fatores emocionais como
medos e angustias constituem, de acordo com Proenga (2011) outro obstaculo ao sono
do cliente na UCI confirmado pelo testemunho dos mesmos. Também a dor foi
apontada por Silva (2011) e Costa (2013) como perturbadora da qualidade do sono,
sendo a sua gestdo um cuidado essencial na UCI pois, independentemente da situagdo
todo o cliente hospitalizado em UCI se encontra sujeito a multiplas fontes de dor como
a cirurgia, o equipamento invasivo e as intervencdes de enfermagem e médicas,
representando este um importante fator de stress para o mesmo (Urden et al., 2008). Por
este motivo, monitorizo-a continuamente no decurso da minha prestacdo de cuidados
aplicando escalas de autoavalilacdo — escala visual analdgica (EVA), escala de faces e
heteroavaliagdo — behavioral pain scale (BPS), checklist of nonverbal pain indicators
(CNPI), consoante o estado neurologico e défices cognitivos do cliente e colaboro no
seu controlo e alivio por técnicas farmacoldgicas e ndo farmacologicas como exercicio,
técnicas de distracdo que tém por objetivo encorajar o cliente a focar a sua atengdo
numa imagem ou estimulo que ndo a dor, massagem, posicionamento, adequagdo do
ambiente envolvente e, quando em presenca de dor total manifestada por evidéncias de
mal-estar fisico, psicossocial e espiritual utilizo e beneficio com a presenca dos
familiares, sendo estes um recurso significativo na gestao da dor (Castro et al., 2010).
Uma outra situagdo que demonstra a solidez do processo de tomada de decisdo e
comprova simultaneamente a pertinéncia de valores culturais, sociais e ideologicos bem
como do nivel de conhecimento, informagdo e experiéncia individual ¢ a identificagdo
de clientes/familias que recusam a transfusdo de hemoderivados e o respeito pelas suas
convicgoes religiosas incentivando a equipa multidisciplinar ao replaneamento dos
cuidados, podendo estes incluir a administragdo de terapéutica estimulante da
hematopoiese ou a utilizagdo do equipamento de reaproveitamento sanguineo — cell
saver em caso de perda hematica significativa através de drenagens.

No meu contexto profissional desempenho fungdes de chefe de equipa, centradas na
gestdo de recursos humanos e assentes na organizac¢ao, na coordenagdo e na supervisao

de todas as agdes dos enfermeiros que promovam a eficacia e eficiéncia, visando a sua

36



motivagdo, a qualidade dos cuidados e consequentemente o maximo de conforto
possivel do cliente/familia (Bilhim, 2009). Para tal, planeio a distribuicdo dos cuidados
afetando os clientes aos diversos enfermeiros e decidindo sobre discordancias de ordem
técnica ou organizacional. Ainda como chefe de equipa desempenho fungdes
relacionadas com a gestdo do servico, nomeadamente, a gestdo da terapéutica,
procedendo ao atempado e correto pedido informéatico assegurando a sua reposicao ¢ a
gestdo de recursos materiais, particularmente empréstimos e devolugdes de
materiais/equipamentos entre distintos servicos. Este comportamento organizado
implica determinar objetivos, conhecer os meios disponiveis, planear, priorizar
necessidades e controlar, fazendo uso do pensamento critico e da capacidade de tomada
de decisao (Seixo, 2009).

Ao longo do meu percurso profissional tive a oportunidade de integrar alguns pares no
servico desde a entrada dos mesmos até a sua plena adaptagdo e também de orientar e
avaliar estudantes da licenciatura em enfermagem em ensino clinico do 4° ano.

Perante o relatado neste subcapitulo, considero que as experiéncias e os cuidados
supracitados refletem a integracdo e o desenvolvimento do conhecimento e das
competéncias necessarias para atender as necessidades do cliente adulto/idoso em
situagdo critica e sua familia, correspondendo estas ultimas as competéncias do

enfermeiro especialista em enfermagem MC.

2.2 MODULO III — UNIDADE DE DOR CRONICA

Os avangos no controlo da dor iniciaram-se na década de 30 e alcangaram o seu auge na
década de 60 com John Joseph Bonica nos Estados Unidos ao organizar centros
especificos no tratamento da dor, designados por unidades de dor, com uma equipa
multidisciplinar (Abejon, 2006). O nimero destas unidades foi aumentando em todo o
mundo sendo evidente em Portugal desde a década de 70 e acompanhado pelo uso da
medicagdo a partir da década seguinte data em que, a Organizagdo Mundial de Satude
(OMS) propds a escada analgésica para utilizagdo dos medicamentos.

O seu desenvolvimento em Portugal foi lento e gradual, tendo sido fundada em 1991 a
associacdo portuguesa para o estudo da dor e instituido em 1999 o dia nacional de luta
contra dor. Posteriormente, em 2001 foi aprovado o plano nacional de luta contra a dor

e por ultimo, em 2003 foi instituido o registo obrigatério como o 5° sinal vital e
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proposto pelo plano nacional de luta contra a dor a classificacdo das unidades de dor em
quatro niveis, desde o nivel basico ao nivel III (Bastos Z, 2005).

A UDC onde realizei o médulo III no periodo de 17 de fevereiro a 11 de abril, de
acordo com a classificagdo proposta ¢ considerada uma unidade de nivel I constituida
por uma equipa multidisciplinar composta por dois enfermeiros, um dos quais perito no
controlo de dor crénica (DC), duas médicas anestesiologistas e um psicologo. A
multidisciplinaridade da equipa como afirmado por Bastos (2005) nao ¢ entendida como
o somatorio das experiéncias, mas sim como a sinergia dos seus constituintes pois, os
clientes podem apresentar diversos diagnosticos e por conseguinte distintas
necessidades de cuidados, nomeadamente de enfermagem, resultando a atuagdo da
equipa do conhecimento da competéncia de cada profissional e do respeito por essa
mesma competéncia. O método de trabalho na UDC ¢ assim o cuidado em equipa,
caracterizado por um trabalho de colaboracdo e respeito mutuo, responsabilidade
partilhada e centrada no cliente (Costa, 2004).

A missao deste servigo consiste em promover o conforto e a maxima qualidade de vida
possivel ao cliente e/ou sua familia através do alivio parcial ou total da DC, definida
pela International Association for the Study of Pain (IASP) como uma dor que persiste
apds o tempo necessario para a cura de uma lesdo, permanecendo por trés meses ou
mais, recorrendo a utilizagdo de técnicas farmacoldgicas e/ou ndo farmacologicas na
prestacao de cuidados. De acordo com a politica gestdo da dor implementada no servigo,
a DC ¢ o sintoma mais prevalente e que mais impacto tem na qualidade de vida do
cliente em fase terminal e da sua familia, especialmente quando o diagnostico médico ¢
referente a patologia neopldsica, o mais representativo da UDC, pelo que todos os
esfor¢os devem estar centrados no alivio do sofrimento. A UDC funciona nos dias tuteis,
no periodo das 8h as 16h e desenvolve a sua atividade fundamentalmente na area de
ambulatorio. No entanto, colabora também no controlo de dor refrataria em clientes
internados e desenvolve consultas telefonicas, podendo estas ser realizadas pelos
enfermeiros ou pelo cliente e/ou sua familia e servindo para reavaliar aspetos como a
adequagdo dos cuidados, a eficacia da terapéutica instituida e/ou para esclarecimento de
duavidas. Paralelamente as consultas de enfermagem sao realizadas consultas médicas e
tratamentos médicos, indo o cliente/familia primeiramente a uma consulta de
enfermagem para conhecimento da sua historia de vida e de dor, na qual se procede a

avaliagdo e caracterizagcdo da dor, bem como a identificacdo de outras necessidades de
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cuidados, sendo posteriormente realizada a consulta médica e prestados no final da
mesma novos cuidados de enfermagem correspondentes na sua maioria a cuidados de
ensino e educagdo para a saude.

Os clientes/familias a quem sdo prestados cuidados na UDC tém carateristicas bastante
distintas e origem diversa, podendo ser por referenciagdo externa ou interna de acordo
com os critérios definidos na orientagdo técnica do servigo, exigindo assim dos
profissionais competéncias éticas, técnicas, relacionais, observacionais, planeamento e
comunicacionais nomeadamente, na area da farmacologia, fisiopatologia, psicologia
(Pimenta et al., 2006).

Deste modo, defini como objetivo geral desenvolver competéncias éticas, técnicas,
cientificas, comunicacionais e relacionais na prestacdo de cuidados especializados ao
cliente/familia na UDC e como objetivos especificos, prestar cuidados de enfermagem
especializados ao cliente/familia com DC ¢ contribuir para a melhoria da qualidade
dos cuidados, através da elaboragdo de um instrumento de registo de enfermagem em
suporte informdtico para apoio as consultas realizadas no internamento e de um
poster sobre as estratégias facilitadoras da comunicacdo em saude, ambos
calendarizados para todo o periodo da prética clinica.

De acordo com o estudo de Figueiredo et al. (2014) a dor ¢ uma queixa frequente nos
clientes hospitalizados, 2 em cada 3 clientes referem algum tipo de dor e com um
impacto consideravel nos mesmos, apreciacdo que justifica a formulagdo do meu 1°
objetivo especifico. Para o alcangar, consultei politicas, procedimentos e normas do
servico, bem como processos de clientes cuidados pela equipa. Observei também desde
o inicio e de modo progressivamente mais participativo e autdbnomo a prestacao de
cuidados de enfermagem, complementando com reflexdes individuais e/ou conjuntas
com o orientador as quais, possibilitaram desenvolver a competéncia gerir e
interpretar, de forma adequada, informacdo proveniente da minha formacao
inicial, experiéncia profissional e de vida, e da formacdo pés-graduada,
confrontando também com pesquisas bibliograficas realizadas e com a evidéncia
cientifica adquirida em artigos cientificos pesquisados, alguns dos quais partilhados e
analisados com os enfermeiros da UDC, incentivando a discussdo perante distintas
perspetivas consoante os conhecimentos, informagdes e experiéncias.

Desde o inicio da pratica clinica pude confirmar que a missdao da UDC ¢ cumprida

através da prevengdo e controlo do sofrimento por meio da identificagdo precoce,
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cuidadosa avaliagdo e cuidados adequados da dor e outros sintomas, fisicos,
psicossociais e espirituais, indo de encontro ao conforto o qual, é por vezes descurado
em outros servicos perante a azdfama dos procedimentos técnicos realizados. Os
cuidados prestados ao cliente com DC iniciam-se quando a evidencia do melhor cuidado
ndo ¢ prolongar desnecessariamente a vida, mas sim aliviar os sintomas e manter o bem-
estar, indo de encontro a filosofia dos cuidados paliativos que em muito se distancia dos
cuidados por vezes prestados no meu contexto de trabalho, os quais suscitam um dilema
ético entre o uso indiscriminado de técnicas e intervencoes desumanas e sobranceiras
em clientes sem possibilidade real de recuperacdo e o verdadeiro cuidado de
enfermagem.

Ao estabelecer um paralelismo entre as distintas realidades reconheci que os cuidados
por mim prestados necessitam de ser (re)avaliados, conferindo aos mesmos maior
atencdo ao conforto e qualidade de vida, estando desperta para quatro variaveis que
determinam a dor — sensorio discriminativa, afetivo emocional, cognitiva e
comportamental, impossiveis de se traduzir através de MCDT's ou valores analiticos
(Bastos, 2005). Também o conhecimento dos nossos limites, conflitos interiores e
impacto que o sofrimento tem em nos, representa um caminhar progressivo para
conhecer e aceitar o outro como ele realmente ¢, justificando assim a necessidade e
importancia conferida as reflexdes individuais ou conjuntas realizadas ao longo da
pratica clinica as quais, a par da pesquisa de literatura e da partilha de conhecimentos,
informacdes e experiéncias me possibilitaram manter, de forma continua e autonoma,
0 meu proprio processo de auto desenvolvimento pessoal e profissional.

Duas tematicas sobre as quais senti maior necessidade de pesquisar e aprofundar
conhecimentos para aumentar a compreensao das necessidades de cuidados por parte do
cliente/familia, com vista a uma maior qualidade dos mesmos foram, os cuidados
prestados durante a aplicagdo de um adesivo cutaneo designado por qutenza cuja
substancia ativa € capsaicina 8% e a terapfutica administrada, por ser bastante
especifica do contexto.

Os cuidados prestados com recurso ao qutenza efetuam-se para alivio de dor
neuropatica periférica localizada nao diabética causada por lesdo ou disfungdo do
sistema nervoso, pressupdem o preenchimento do consentimento informado e devem ser
efetivados numa sala fresca com um ambiente tranquilo, com o cliente em repouso no

cadeirdo sob monitorizagdo da pressdo arterial (PA) e limitado a um méximo de 4
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adesivos (Schestatsky, 2008). O alivio da dor resultante perdura até¢ 12 semanas,
podendo o cuidado ser repetido em intervalos de 90 dias no caso de reaparecimento ou
persisténcia da mesma. Este cuidado requer o uso de luvas de nitrilo no manuseamento
do adesivo e na limpeza das areas cuidadas para protecdo do enfermeiro e também o uso
de mascara facial com viseira em situagdes de hiper-reactividade da VA as particulas do
adesivo, sendo contra indicado o seu manuseamento junto aos olhos ou membranas
mucosas. Os adesivos, independentemente de terem sido ou nao utilizados devem, a
semelhanca de todos os outros materiais que tenham estado em contacto com a zona
cuidada, ser selados num saco de polietileno e colocados num contentor apropriado para
esse tipo de residuos pertencentes ao grupo III para posterior eliminagdo (Astellas
Farma, 2011). Contudo, observei na pratica que estes residuos, classificados pelo
Decreto-Lei n°187 de 13 agosto como residuos hospitalares de risco bioldgico ndo eram
adequadamente triados, constituindo esta uma das mais importantes fases para a
minimizagdo e gestdo efetiva dos residuos, uma vez que a redugdo dos ricos para a
saude e para o ambiente associados a potenciais contamina¢des depende dela, pois, de
acordo com a dire¢do geral da saude (DGS) uma triagem incorreta pode constituir um
problema ambiental e de satde publica. Por este motivo e porque o objetivo proposto
pela DGS, em atingir o maximo de eficiéncia preferencialmente os 100% de eficicia na
triagem, implica envolvimento, conhecimento e treino adequado dos profissionais de
saude partilhei o guia de informag¢do e seguranca do qutenza, bem como o documento
de orientagdo de residuos hospitalares elaborado pela DGS, proporcionando a equipa
uma reflexdo na e sobre a pratica, com o intuito de gerar uma discussdao informal
relativamente a triagem e acondicionamento dos residuos hospitalares, desenvolvendo a
competéncia formula e analisa questdes/problemas de maior complexidade
relacionados com a formacio em enfermagem, de forma autonoma, sistematica e
critica.

A reflexdo seguinte realga a outra tematica sobre a qual senti desde logo necessidade de

aprofundar conhecimentos, a terapéutica.

Um cliente de 79 anos de idade do sexo masculino referiu aumento da intensidade da sua dor, de 3 para 5
de acordo com a EVA, solicitando por esse motivo o aumento da dosagem da terapéutica analgésica.
Porém, no decurso da consulta, eu ¢ o orientador apercebemo-nos que ele havia caido devido ao
desequilibrio e tonturas, efeitos secundarios da terapéutica analgésica prescrita em esquema e que, 0O
agravamento da dor se devia a queda e ndo a ineficacia da terapéutica. Esta informagao foi transmitida
ao médico e planeados os cuidados em equipa. Por fim, realizei ensinos sobre cuidados preventivos de
quedas como apoiar-se no corrimdo ao descer/subir escadas, utilizar calcado ndo escorregadio
preferencialmente com sola de borracha, fixar os tapetes ao chdo, evitar andar sozinho ap6s tomar a
terapéutica e recorrer, se necessario, a um auxiliar de marcha para aumentar a base de sustentacao.
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Esta reflexdo demonstra que o conhecimento adquirido possibilitou desenvolver a
competéncia produzir um discurso fundamentado, tendo em consideracio
diferentes perspetivas sobre os problemas de satide com que se depara.

Twycross (2001) afirma que o confronto do ser humano com a DC conduz a mudancas
extremas na sua vida, a uma deterioragdo progressiva, a uma incapacidade fisica que
aumenta diariamente e faz emergir multiplos medos, da morte, de um novo sintoma, da
perda de controlo, quase me arriscaria a dizer medo de tudo, mas que no entanto
Pimenta et al. (2006) afirmam poderem ser colmatados através de uma prestacdo de
cuidados holisticos e individualizados assente numa relagdo interpessoal. De acordo
Meleis (2000), esta relagc@o a qual pude estabelecer com os clientes e/ou suas familias de
forma empatica e calorosa assente na confianga, escuta, compreensdo € no respeito
pelos demais valores citados no cddigo deontoldgico, facilita a identificacdo de fatores
de transicdo e a compreensdao da mesma, nomeadamente, a avaliagao e evolucao da dor,

possibilitando a implementagdao de intervencdes de ajuda com vista a estabilidade e

sensacdo de conforto, como traduz a reflexdo seguinte.

A Sra. Sara (nome ficticio) de 60 anos de idade com o diagnéstico médico de adenocarcinoma pulmonar
com metastases Osseas e cerebrais e com o diagnostico de enfermagem dor presente em grau elevado, em
toda a superficie corporal de forma continua, referia sentir dor fisica que era contudo, intensificada por
uma dor social provocada por morar sozinha ¢ nao dispor de nenhum tipo de apoio domiciliario, aspeto
percebido no decurso da avaliagdo de enfermagem. A Sra. Sara tinha apenas um familiar que vivia a
cerca de 10km de distdncia e que por motivos laborais e familiares a visitava apenas duas vezes por
semana. A cliente realizava assim todas as atividades de vida diarias (AVD’s) de forma auténoma,
inclusive a gestao terapéutica, constituindo este o seu principal receio pois, teriam de ser feitas alteragdes
na mesma, as quais devido ao seu estado de saude em particular a nivel neurologico por apresentar
periodos de esquecimento e alguma desorientagdo espaco temporal receava ndo ter capacidade para
cumprir. Por este motivo, as alteragdes terapéuticas foram discutidas em equipa, iniciando-se terapéutica
transdérmica em detrimento da subcutdnea (SC) primeiramente sugerida, tendo eu participado no
processo de tomada de decisdo. Esta situagdo foi igualmente referenciada para a equipa de cuidados de
satde primarios assumindo contudo, a equipa de enfermagem da UDC o compromisso de telefonar
semanalmente para maior vigilancia e acompanhamento.

Esta reflexdo demonstra que a escuta ativa ndo se limita as palavras, mas implica
também a compreensdo de atos, siléncios e sentimentos e demonstra ainda a
importancia da comunicagdo aberta e efetiva a qual, de acordo com Phaneuf (2005)
suporta a relagdo interpessoal. Esta comunicagdo, como referido por Tomey et al. (2004)
facilita ainda a partilha de sentimentos e emog¢des que permitem o cuidado mutuo e
possibilitam ao enfermeiro ensinar os clientes a experimentarem os seus sentimentos e
explorar com eles o0 modo como lidar com os mesmos, conferindo-lhe a sensagao de
efetividade dos seus cuidados os quais, asseguram o respeito pelos valores do caring

descritos por Jean Watson e encaram o cliente e/ou sua familia como parceiro no
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processo de cuidados e ndo como objeto dos mesmos. Deste modo, identifiquei de
forma criativa o verdadeiro receio do cliente e planeei os cuidados para que tanto este
como o seu familiar, pudessem utilizar da melhor forma possivel os recursos
disponiveis, aprofundando simultaneamente a competéncia tomar iniciativas e ¢é
criativo na interpretacio e resolucio de problemas na sua area de especializacio.
Esta reflex@o traduz uma visao holistica que integra aspetos psicoldgicos e espirituais
nos cuidados ao cliente e promove quer a abordagem farmacoldgica como a ndo
farmacologica, demonstrando assim a complexidade da dor e evidenciando o conceito
de dor total definido por Cicely Saunders (cit in Barbosa & Neto, 2010) como a dor
fisica, acompanhada de dor emocional, dor espiritual e dor social que, quando nao
aliviada se converte no centro da vida do cliente. Por este motivo, torna-se
imprescindivel avaliar o impacto da dor na vida do cliente/familia e atuar como agente
de ensino junto do mesmo promovendo o conhecimento nao s6 pratico e farmacologico,
mas também de técnicas ndo farmacoldgicas possiveis de adotar para seu alivio (DGS,
2001). Sendo a dor “ (...) uma experiéncia multidimensional desagradéavel, envolvendo
ndo s6 um componente sensorial mas também um componente emocional, e que se
associa a uma lesdo tecidular concreta ou potencial, ou ¢ descrita em funcao dessa
lesao” (IASP, 1974) a sua avaliagdo integra duas componentes principais, as nao
observaveis em que o cliente refere sobre a sua experiéncia sensorial, afetiva e
comportamental e as observaveis, subdivididas em observaveis comportamentais como
expressao facial, movimentos corporais, tensdo muscular € em observaveis fisiologicas
como frequéncia cardiaca (FC), PA, padrao respiratério e palidez e implica o recurso a
multiplos instrumentos de avaliacdo da dor, como por exemplo as escalas.

As escalas de avaliacdo da dor dividem-se em escalas de avaliagcdo da intensidade da dor,
que correspondem a escalas de autoavaliagdo como a escala numérica, EVA, escala
qualitativa e escala de faces, e em escalas comportamentais de heteroavaliagdo como
BPS e CNPI. Embora se privilegiem as de autoavaliagdo, a escolha das mesmas
depende da individualidade dos clientes a quem se prestam os cuidados (Ritto et al).

O exercicio profissional dos enfermeiros, inserido num contexto de atuagdo
multidisciplinar requer uma atuagcdo continua, conjunta ¢ de colaboracdo multi e
interdisciplinar por parte de todos os elementos da equipa para que o cliente/familia
obtenha o reequilibrio pois, nenhuma categoria profissional possui todas as

competéncias necessarias para atender todas as dimensdes da dor. Por este motivo, as
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intervengdes de enfermagem dividem-se em autonomas e interdependentes, sendo nesta
dicotomia que assenta o pensamento e sobre a qual o enfermeiro toma a decisdo de
acordo com as necessidades identificadas (Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros, 1998). No contexto da UDC as intervengdes autdnomas abrangem as
técnicas ndo farmacolodgicas para controlo da dor, sendo estas de grande utilidade pois, a
sua utilizagdo conjunta com as medidas farmacologicas proporciona um controlo mais
eficaz (Potter & Perry, 2006). Esta dicotomia assegura também a evolugdo da
competéncia de tomar decisoes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas
e as suas responsabilidades sociais e éticas, transversal a todo o meu percurso e

evidente na situacao descrita em seguida.

O Sr. Luis (nome ficticio) de 40 anos com dor controlada, no final da consulta médica dirigiu-se ao
enfermeiro apenas para validar os ensinos previamente realizados. No entanto, apresentava humor
deprimido indiciando desejo de morrer por se encontrar incapacitado de trabalhar e ter dois filhos
menores, motivo que me levou a conversar de novo com o médico, gerando consequentemente uma
discussdo multidisciplinar entre psicologo, médico e enfermeiros sobre o seu plano de cuidados,
terminando com o replaneamento dos mesmos ¢ com o seu encaminhamento para a consulta de
psicologia, iniciando acompanhamento pela especialidade.

Esta reflexdo comprova nao sé a presenca e pertinéncia da dor total no reequilibrio do
cliente/familia, como assegura também o desenvolvimento da competéncia demonstrar
capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar.

Os cuidados de enfermagem prestados na UDC embora vastos e distintos sdo na sua
maioria ensinos rigorosos ao cliente/familia sobre terapéutica analgésica prescrita em
ambulatorio que implica a dosagem e prevencdo de efeitos secundarios, contribuindo
para o desenvolvimento da sua consciéncia critica e estimulando a busca de solugdes,
indo de encontro a asser¢do de Carvalho e Carvalho (2006) onde afirmam que o
enfermeiro assume um papel fundamental na promocao de saude em geral e na

educagdo em saude em particular, como se verifica na reflexdo seguinte.

Apos o acolhimento do Sr. Jodo (nome ficticio) de 40 anos, pude observar que ele se encontrava bastante
queixoso atribuindo a sua dor no momento, intensidade 8 segundo a EVA, o que se confirmava através
de aspetos observacionais comportamentais como a expressao facial, movimentos corporais e de aspetos
observacionais fisiologicos como taquipneia. Seguidamente foi avaliada e caracterizada a dor, a
intensidade maxima ¢ minima, os fatores temporais de agravamento e de alivio, o tipo de dor e
descritores, a localizagdo, a irradiacdo, a duragdo, frequéncia de aparecimento e influéncia no
desenvolvimento das suas AVD'’s, permitindo perceber que a terapéutica analgésica prescrita ndo era
eficaz no seu controlo, tendo o cliente de recorrer com frequéncia a terapéutica prescrita somente se
necessario (SOS), também promotora de um alivio parcial e temporario.

O cliente foi depois encaminhado para a consulta médica dirigindo-se no final da mesma ao gabinete de
enfermagem, local calmo e silencioso, com a prescri¢do para iniciar terapéutica analgésica em perfusio
continua por via SC. Demonstrava-se apreensivo, renitente e ansioso por desconhecer essa via e todo o
procedimento. Perante os sentimentos demonstrados e apds prévia avaliagdo e identificagdo das suas
necessidades, sentei-me a seu lado expliquei em que consistia a via SC, enumerei as vantagens da sua
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utilizag@o, descrevi a técnica de puncdo do cateter, realizando em seguida ensinos sobre os cuidados a ter
com o mesmo, utilizando uma linguagem simples sem recurso a termos técnicos. No entanto, aquando da
validagdo dos mesmos o cliente verbalizou receio em se esquecer de algum pormenor importante,
nomeadamente, na execucdo do penso, pelo que escrevi os principais cuidados a ter numa folha que lhe
foi entregue.

Esta vivéncia nao s6 espelha o papel do enfermeiro na educacdo em saiude, como
permitiu também diagnosticar uma necessidade do servigo referente ao suporte escrito
dos ensinos realizados, nomeadamente, sobre os cuidados a ter com o cateter SC, muito
utilizado na UDC por permitir quer a administragdo de fluidos isoténicos como da
maioria dos fAirmacos necessarios para controlo de DC com poucos efeitos secundarios
ou complicacdes severas (Pontalti et al., 2012). O aprofundar de conhecimentos sobre a
via SC possibilitou-me identificar outros beneficios obtidos com a sua utilizagdo como a
maior comodidade conferida ao cliente, o reduzido indice de infecdo e a manutencao
constante das concentragdes dos farmacos, comprovando-se assim a importancia da
mesma e como tal, a necessidade e relevancia de proporcionar e assegurar confianca e
segurancga aos clientes/familia relativamente a mesma através dos ensinos.

Um ensino adequado prevé que os enfermeiros desenvolvam a escuta ativa, participem
no processo de tomada de decisdes juntamente com o cliente/ familia colaborando e
clarificando as suas escolhas e detenham capacidades para identificar e compreender as
convicgoes do mesmo, para estabelecer com ele uma relagdo de ajuda e para despertar o
seu interesse e entusiasmo pelo bem-estar, pressuposto que vai de encontro a atuagdo
dos enfermeiros da UDC (Carvalho & Carvalho, 2006). Porém, os ensinos sao bastante
exaustivos, aspeto que associado aos medos do cliente/familia dificultam a apreensao da
informacao, motivando a elaboracdo de um folheto informativo para o cliente/familia
(APENDICE I) e de um documento informativo para publicagio na intranet
(APENDICE 1I), referentes aos principais cuidados a ter com o cateter SC.

Na reflexdo supracitada estd igualmente patente a complexidade e dificuldade no
controlo da DC pois, embora existam vdrias técnicas disponiveis para promover o seu
alivio, este depende da sua etiologia e caracteristicas, permanecendo no entanto, a
abordagem farmacoldgica, nomeadamente, a terapéutica opidide como a base
fundamental no seu tratamento (Kraychete et al.,, 2012). Embora introduzida
gradualmente em titulagao e submetida a reavaliagdes periddicas de eficacia e risco, esta
terapéutica pode provocar distintos efeitos adversos sendo contudo, ainda de acordo
com os mesmos autores e atendendo aos testemunhos de clientes a quem prestei

cuidados, o mais frequente e desconfortdvel a obstipagdo. Barbosa e Neto (2010)
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definem este efeito adverso como uma alteracdo persistente dos hdbitos intestinais,
auséncia ou diminuicdo do nimero de dejecOes e alteragdo da consisténcia das fezes,
mais duras ou liquidas em caso de obstrucdo, onde existe a necessidade de esforco
gerando sensacdo de mal-estar, associada habitualmente a flatuléncia, distensao
abdominal ou sensa¢do de evacuagdo incompleta. Perante o elevado nimero de clientes
em que este efeito adverso estd presente e a necessidade de ensinos dos mesmos sobre
os cuidados preventivos, foi realizada uma pesquisa de literatura e elaborado, a
semelhanga do cateter SC, um folheto informativo sobre obstipacdo e cuidados
preventivos (APENDICE III) e também um documento informativo para publicagdo na
intranet (APENDICE IV) promovendo deste modo o desenvolvimento da competéncia
abordar questdes complexas, de modo sistematico e criativo, relacionadas com o
cliente e familia. A entrega dos folhetos informativos, o esclarecimento de dividas e a
realizacdo de ensinos de educacdo para a sadde ao cliente e/ou familia
consciencializando-os de hébitos de vida mais sauddveis, principalmente no que se
refere a alimentacdo e atividade fisica, tiveram boa recetividade e foram considerados
pelos mesmos como uma mais-valia, conferindo-lhes maior confianga e seguranca. Foi
evidenciado deste modo o desenvolvimento da competéncia comunicar aspetos
complexos de ambito profissional e académico, ao publico em geral. No entanto, a
seguranca dos cuidados € promovida ndo s6 pelos ensinos realizados, como também
pela monitorizacdo apertada através de telefonemas via consulta telefénica e
periodicidade rigorosa na reavaliacdo dos mesmos, como demonstrado em reflexdes
anteriormente citadas.

Relativamente aos cuidados prestados nas consultas de apoio aos servicos de
internamento verifiquei que estes sdo também planeados consoante as necessidades e
prioridades identificadas e avaliadas, resultantes da discussdo entre os enfermeiros da
UDC e a equipa multidisciplinar do servico onde o cliente se encontra hospitalizado,
realcando uma vez mais a importincia do trabalho de equipa como forma de
complementaridade entre as diversas dreas e saberes com vista ao conforto do cliente
obtido pelo maior controlo da sua dor (Pimenta et al., 2006). Deste modo, os
enfermeiros da UDC solicitam a participagdo dos seus pares nos cuidados prestados,
comportamento que possibilitou diagnosticar uma necessidade de intervencao junto dos
mesmos, resultante da escassa utilizagao da via SC para administragao de terapéutica e

relacionada com as técnicas de colocagdo, manuseamento/ administragdo de terapéutica
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e cuidados a ter com o cateter SC. Para atenuar esta necessidade realizei uma revisao
bibliografica sobre a via de administragdo de terapéutica SC (APENDICE V) a qual,
embora arquivada na UDC pode ser sempre que necessario ou requerida, facultada, e
por conseguinte consultada por todos os profissionais de enfermagem no sentido de
consolidarem e/ou desenvolverem os seus conhecimentos sobre a tematica, contribuindo
para a melhoria continua da qualidade dos cuidados.

A semelhanca dos servicos de internamento, a via SC é também pouco utilizada no meu
contexto profissional uma vez que a maioria dos clientes t€ém colocados CVC'’s, motivo
pelo qual divulguei o trabalho realizado e incentivei a equipa multidisciplinar a
utilizacdo da mesma para administracao de terapéutica, em particular nos clientes sem
acessos venosos € sem possibilidade de os obter, nomeadamente, em clientes com
diagnosticos médicos de patologias neoplasicas que refiram e/ou demonstrem dor.
Obtive boa recetividade, tendo sido colocadas e esclarecidas algumas questdes
principalmente sobre a terapéutica possivel de administrar por esta via. O exposto
permite-me apresentar as competéncias desenvolvidas, demonstrar um nivel de
aprofundamento de conhecimentos na sua area de especializacio ¢ comunicar
aspetos complexos de Ambito profissional e académico, a enfermeiros.

A prestacao de cuidados de qualidade em particular na UDC necessita para além do
trabalho de equipa, do controlo sintomatico e do apoio a familia, de uma habilidade
transversal que ¢ a comunicagdo pois, “O que nos caracteriza como seres humanos ¢ a
capacidade de dizer sobre nos e a capacidade de ouvir, ouvir a nés mesmos € ouvir aos
outros” (Pimenta et al., 2006). Concordando com Phaneuf (2005) “ (...) a comunicagao
constitui a principal ferramenta terapéutica de que dispde a enfermeira uma vez que lhe
permite conhecer a personalidade, o ambiente de vida da pessoa e a conce¢ao do mundo
que entrava ou ao contrario, motiva os seus esforgos para se preservar da doenga ou para
se tomar a cargo e conformar-se com o tratamento.” Contudo, e ainda segundo o mesmo
autor (2005) o processo de comunicagdo ¢ dificil pois, implica criacdao e recriagdo de
informacgdo realcando-se a necessidade de confianga, a-vontade e compreensdo
reciproca. Assim sendo, o processo de comunicacdo e avaliagdo deste complexo sinal
vital torna-se numa experiéncia ainda mais dificil e exaustiva, exacerbada pela transi¢ao
que os clientes/familia se encontram na sua maioria a vivenciar.

De acordo com Meleis (2000), nos processos de mudanga as transi¢cdes passam por

estabilidade, instabilidade e estabilidade interligado ao movimento e fluxo, surgindo
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assim o cuidado de enfermagem voltado para maior sensibilizagdo, consciencializagio e
humaniza¢do com vista a facilitar estes eventos em direcdo a uma transi¢cao saudavel e
consequente readaptagdo dos clientes/familia a nova situagdo, tendo assim definido o 2°
objetivo especifico.

A comunicagdo encontra-se em toda a parte podendo ser efetivada por comportamento
verbal e ndo-verbal contudo, de acordo com Nagliate et al. (2013) todas as formas de
comunicar permitem observar, identificar e compreender as necessidades do
cliente/familia, complementando-se. Assim, ¢ sabendo que “ (...) o tratamento da dor ¢
um dever dos profissionais de satde, um direito de todos os doentes e uma meta
fundamental na humaniza¢do dos cuidados de saude” (DGS, 2003) que implica
avaliagdes sistematicas, torna-se necessario recorrer aos dois tipos de linguagens para o
seu maior e melhor controlo como demonstra o poster intitulado por Comunicagdo em
Cuidados de Saiide (APENDICE VI), elaborado com o intuito de melhorar o processo
comunicacional através da divulgacdo de estratégias facilitadoras do mesmo. Esta
atividade surgiu de uma necessidade identificada no decurso de uma reflexdo acerca de
uma consulta realizada a um cliente com défice cognitivo ligeiro e diminuicdo da
acuidade auditiva aspetos que, embora tenham dificultado o processo de comunicagdo
ndo comprometeram a sua eficdcia, possibilitando a compreensdo, a avaliagdo ¢ a
determinagdo da influéncia da DC no desenvolvimento das AVD’s do cliente, inferindo
assim que as estratégias adotadas foram adequadas, o que se comprovou posteriormente
através da pesquisa de literatura realizada. No decurso da consulta adequei a postura
colocando-me ao mesmo nivel do cliente, sentando-me a seu lado, respeitando a
distancia de conforto e mantendo-me atenta a eventuais reagdes de desconforto,
demonstrando assim, de acordo com Phaneuf (2005) o tempo e importancia consagrado
ao cliente. Outras estratégias adotadas consistiram em adequar o tom de voz elevando-o
ligeiramente, conversar pausadamente e proximo ao ouvido, repetir a informagdo
sempre que necessario demonstrando calma e tranquilizando o cliente utilizando
expressoes como “ndo tenha pressa”. Mantive também o contacto visual, demonstrando,
segundo o mesmo autor (2005) interesse e preocupacdo, proporcionei momentos de
siléncio conferindo-lhe a palavra e respeitei os seus proprios momentos de siléncio,
assegurando assim o desenvolvimento das competéncias incorporar na pratica os
resultados da investigacdo validos e relevantes no ambito da especializacio ¢

demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na sua area de
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especializacdo. No entanto, os referidos fatores dificultadores em presenga de
estratégias de comunicagdo menos adequadas as necessidades impossibilitaram o
estabelecimento de um processo de comunicacional efetivo entre o médico e o cliente,
motivando a realizagdo da pesquisa que me concedeu as mais recentes evidéncias
cientificas sobre estratégias comunicacionais, fundamentais na elaboraciao do poster que
sera exposto, quando aprovado, num local de acesso comum a toda a equipa
multidisciplinar. Uma outra estratégia facilitadora desta situagdo em particular e como
tal ndo descrita na literatura, mas que quando sugerida foi prontamente aceite, consistiu
na realizagdo conjunta das consultas de enfermagem e médica em futuras situacdes
semelhantes, rentabilizando o tempo e diminuindo especialmente o desconforto sentido
pelo cliente face a dificuldade em se expressar. Assegurei desta forma o
desenvolvimento da competéncia comunicar os resultados da sua pratica e de
investigacdo aplicada para audiéncias especializadas.

A partilha de informacdo ¢ uma realidade constante no quotidiano dos enfermeiros e
uma das atividades mais dificeis e complexas de desenvolver na relagdo interpessoal
pois, de acordo com a evidéncia cientifica muitos outros fatores para além dos referidos
anteriormente dificultam o processo de comunicacdo como idade, crengas, aspetos
culturais e o idioma falado, podendo também o contacto visual anteriormente citado
constituir uma dificuldade acrescida, nomeadamente, em paises Asidticos onde denota
desrespeito, ou no Médio-Oriente onde constitui um convite sexual (Phaneuf, 2005).
Esta dificuldade foi comprovada no decurso da prestacao de cuidados a um cliente de
nacionalidade indiana que ndo dominava a lingua portuguesa, tendo o processo de
comunica¢do sido estabelecido por intermédio do seu familiar, que desempenhou o
papel de tradutor, situagdo que demonstrou igualmente a importancia de encarar o
cliente/familia como parceiro nos cuidados.

A reflexdo seguinte evidencia a importancia dos aspetos culturais, assegurando o
progresso da competéncia demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas
de comunicacio no relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma

terapéutica no respeito pelas suas crencas e pela sua cultura.

Um cliente do sexo masculino de etnia cigana encontrava-se acompanhado pela esposa e filho.
Reconhecendo, de acordo com Phaneuf (2005) a importancia e valor por ele atribuido a familia, foi
possibilitada a presenca dos mesmos junto a si durante a prestacao dos cuidados, explicando e realgando
contudo, a necessidade de se manterem afastados principalmente aquando da colocagdo e remogao dos
adesivos para sua protec¢ao pessoal. No final, a familia foi também incluida nos ensinos de educacgao para
satude realizados, reforcando-se os cuidados a ter no domicilio.
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No entanto, e especialmente quando a informacao a transmitir representa para o cliente/
familia uma ma noticia muitos outros fatores dificultadores podem emergir, como os
medos do enfermeiro. O processo de transmissdo de mas noticias possibilitou-me assim
o autoconhecimento das minhas capacidades e limita¢des, um aspeto que Watson (2002)
relaciona diretamente com o cuidado e ciéncia humana, e possibilitou-me
consequentemente desenvolver, adotar ou adequar estratégias de resiliéncia, visto que a
pesquisa desenvolvida e comprovada pelas experiéncias vivenciadas me levaram a
concluir que a maioria dos clientes/familia deseja conhecer a verdade
independentemente da mesma, por lhes conferir a oportunidade de prepararem e
organizarem as suas vidas o que ndo seria feito se a desconhecessem, podendo deste
modo provocar algum tipo de frustracdo ou tristeza por essa nao realiza¢do. Por sua vez,
esta transmissdo verdadeira confere-me maior a-vontade, possibilitando-me adotar uma
postura mais natural e desenvolver simultaneamente a competéncia demonstrar
compreensio relativamente as implicacoes da investigacdo na pratica baseada na
evidéncia.

Contudo, a valorizagdo da comunicagdo ndo se confina a mantida entre a equipa de
saude e o cliente/familia, estende-se a comunicagdo entre os proprios elementos da
equipa multidisciplinar pois, “Para que ocorra a interdisciplinaridade, ¢ imprescindivel
que haja didlogo entre os profissionais e que a comunicac¢do seja clara e franca, mesmo
em situacdes dificeis ou nos conflitos entre os membros.” (Pimenta et al., 2006, p.436).
De acordo com Martins et al. (2008) um dos tipos de comunicagdo realizada dentro da
equipa ¢ efetivada através dos registos cuja finalidade consiste em partilhar a
informagdo, descrever a situagdo do cliente e os cuidados prestados com vista a
qualidade e continuidade dos mesmos, constituindo o resultado final uma imagem clara
da transicdo saude-doenca vivenciada pelo cliente/familia (Rodrigues et al., 2005).

Os registos tém sido objeto de debate desde o inicio do desenvolvimento das profissdes
de ajuda revelando-se para a enfermagem de uma utilidade indiscutivel, como se pode
observar no seguinte excerto da Postilla religiosa, “Todos os dias de manha, e tarde
fareis visita particular aos enfermos, principalmente aos que tiveres de maior cuidado,
para dares ao médico informacdo do que lhe fizestes, € como tem passado; porque
alguns enfermos ndo sabem dar a indica¢ao necessaria; ¢ o Médico, quando os enfermos
sd0 muitos, ndo se pode lembrar do que a todos tem mandado fazer: o que vds remediais

com muita facilidade, assim pela informag¢do, que deles tendes adquirido, como pela
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lembranga, que na tdbua da visita tendes formado, sem a qual ndo visiteis nunca com o
Meédico, ainda que os enfermos sejam poucos, que nao ¢ razao que a vossa memoria seja
fiadora da vida, ou da satde do enfermo ” (Santiago, 2005) e confirmar pela citagdo da
OMS “Cuidar ndo dispensa a escrita”.

O desempenho de enfermagem encontra-se legislado no n° 2 do artigo 19° do Decreto-
Lei n°437/ 91 de 8 novembro, o qual o considera deficiente se houver incumprimento do
dever de registo sistematizado dos cuidados de enfermagem prestados. Com base nos
motivos citados, considerei a inexisténcia de um instrumento de registo das consultas de
enfermagem realizadas nos servigos de internamento uma necessidade de intervencao
pois, esta lacuna para além de ndo dar visibilidade ao desempenho dos enfermeiros, ndo
assegura a continuidade do processo de cuidados, nem comunica os aspetos resultantes
do mesmo, justificacdes realgadas por Martins et al. (2008) que afirmam que a auséncia
ou insuficiéncia dos registos de enfermagem determinam a menor qualidade dos
cuidados e impossibilitam a avaliagdo dos beneficios da profissao. Centrei-me assim
nesta necessidade, desenvolvendo a competéncia demonstrar consciéncia critica para
os problemas da pratica profissional, atuais ou novos, relacionados com o cliente e
familia.

Deste modo, propus-me a cooperar na sua resolucdo através da elaboracdo de um
instrumento de registo para apoio as consultas realizadas nos servi¢os de internamento,
primeiro e para utilizagdo temporaria em suporte de papel (APENDICE VII), em uso
atualmente e seguidamente em suporte informatico (APENDICE VIII), o qual se
encontra em fase de aprovagdo. Este novo instrumento de registo em suporte
informatico teve como linhas orientadoras o instrumento de registo informatico ja
existente para a consulta de ambulatorio e implicou uma prévia e extensa pesquisa
bibliografica, designadamente sobre a importancia e necessidade dos registos e sobre os
itens mais pertinentes a avaliar e registar na consulta. Pressupos também uma profunda
reflexdo sobre as consultas realizadas, os aspetos avaliados e os cuidados prestados,
sendo selecionados apds varios momentos de reflexdo, partilha e discussdo os seguintes
itens: caracteristicas da dor, lembradas através da mnemoénica PORSTU correspondente
aos fatores provocatorios ou agravantes, qualidade, regido/ localizagdo e irradiacao,
severidade/ intensidade da dor, tempo de duracdo/ frequéncia e aparecimento da dor,
“understanding” — compreensdo do cliente sobre a dor; terapéutica analgésica prescrita

e sua eficdcia; terapéutica prescrita em SOS e necessidade de recurso; efeitos
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secundarios da terapéutica e cuidados preventivos, quando realizados. Este instrumento
de registo possibilita a utilizagao de duas escalas para avaliacdo da dor, a EVA e a CNPI
selecionada consoante o cliente se apresente respetivamente comunicativo e sem défice
cognitivo ou ndo comunicativo/com défices cognitivos acentuados. Justifico deste modo
o fortalecimento da competéncia refletir na e sobre a pratica, de forma critica.

A opgdo pelo instrumento de registo em suporte informatico deveu-se a crescente
complexidade dos cuidados de saide ¢ como tal a maior quantidade de informagao
produzida, a par dos beneficios obtidos com a sua utilizagdo em detrimento do
instrumento de registo em suporte papel. Alguns destes beneficios sdo, de acordo com
Cunha et al. (2010) a maior confidencialidade, seguranca e facilidade em obter
informagdo, uma vez que esta pode ser acedida por varios profissionais de forma remota,
imediata e simultdnea melhorando a comunica¢do e possibilitando um cuidado mais
eficaz e individualizado, promotor do reequilibrio do cliente/familia. Demonstro assim
o desenvolvimento da competéncia desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz

na assisténcia ao cliente.

2.3 MODULO I — SERVICO DE URGENCIA

O modulo I decorreu no periodo compreendido entre 28 de abril e 21 de junho, num
SUG definido como uma urgéncia MC que integra a rede nacional de urgéncias
hospitalares e presta cuidados ao cliente/familia em situacdo urgente e emergente com
idade igual ou superior a 18 anos. O SUG dispde igualmente de uma viatura médica de
emergéncia e reanimacdo (VMER) integrada na emergéncia médica pré-hospitalar e ¢
composto por 5 areas distintas de prestacdo de cuidados, os gabinetes de triagem, uma
zona de consultas de prioridade urgente e muito urgente — “amarelos e laranjas”
dividida no posto de observacao rapida (POR) e posto de estadia curta (PEC), uma sala
de observagdao (SO), uma sala de reanimagdo (SR) e uma zona de consultas de
prioridade pouco urgente e ndo urgente — “verdes e azuis” que inclui uma sala de
pequena cirurgia (PC).

A SR encontra-se equipada com todo o material necessario para prestar cuidados a 2
clientes em situacdao emergente de faléncia/em risco eminente de faléncia multiorganica
e/ou sempre que seja ativada uma das vias verdes implementadas no servigo — sépsis,
acidente vascular cerebral (AVC), trauma ou dor toracica nao traumatica. O SO dispde
de 10 unidades, 2 das quais de isolamento sendo possivel em todas elas a monitorizagao

52



continua dos sinais vitais do cliente, bem como o suporte ventilatério, mecanico e
suplementar. O POR, ¢ um posto onde se procede a uma observagao e avaliacdo rapida
das necessidades do cliente/familia com recurso aos instrumentos basicos de
enfermagem de modo a planear e prestar cuidados holisticos e individualizados para
alivio total/parcial de sintomas e/ou remissdo da situagdo aguda com vista ao
reequilibrio situacional. Estes cuidados consistem maioritariamente na administragdo de
terap€utica e no esclarecimento e preparacdo do cliente para a realizacdo de MCDT's.
Nas situagdes em que o cliente/familia tem alta de enfermagem sdo reforcados e
validados os ensinos, contrariamente, sempre que se preveja um periodo de
permanéncia mais alargado procede-se a sua transferéncia para o PEC, uma area onde o
direito a privacidade enunciado na Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes consagrada
na Lei de Bases da Satde n.°48/90 de 24 de agosto e alterada pela lei n.°27/2002 de 8 de
novembro, ¢ mais respeitado.

O SUG dispde de uma equipa multidisciplinar constituida por um nimero variavel de
enfermeiros, médicos, assistentes operacionais, técnicos de satde e técnicos de
informagdo e apoio que presta cuidados tendo por objetivo garantir um atendimento
urgente, eficaz e eficiente articulando-se para tal com a UCI, bloco operatorio (BO) e
restantes especialidades, nomeadamente, as que suportam a realizagdo de MCDT's.
Particularizando aos enfermeiros dividem-se em 5 equipas, cada uma com um chefe e
subchefe que lideram democraticamente, correspondendo o método de trabalho ao
cuidado em equipa, em concordancia com a reavaliacao da rede nacional de emergéncia
e urgéncia (2012).

O cliente/familia que recorre ao SUG encontra-se a vivenciar um processo de transi¢ao
por mudancas de satide-doenga entendido por Meleis (2010) como a passagem de uma
fase, condi¢do ou estado de vida para uma nova situagdo, associado a algum grau de
redefini¢do. As transicdes para além de alteragdes no bem-estar fisico sdo
acompanhadas por uma ampla gama de emocdes estendendo-se os complexos e
desafiadores cuidados de enfermagem muito para além dos processos de saude-doenca,
uma vez que o enfermeiro enfrenta as reagdes do cliente/familia aos problemas reais
e/ou potenciais que constituem o foco dos seus diagnosticos (José, 2010; Sheehy, 2011).
Os cuidados de enfermagem pressupdem assim e em concordancia com Pereira (2008),
que o enfermeiro seja perito na arte de comunicar e a utilize como um instrumento no

desenvolvimento de todas as suas atividades. Porém, os cuidados de enfermagem
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prestados no SUG requerem igualmente amplos conhecimentos cientificos, teodricos e
éticos associados a um conjunto imenso de capacidades de avaliagdo e priorizagdo de
necessidades, diagndsticos e intervencdes de ambito geral e especializado (Sheehy,
2011), pelo que defini como objetivo geral desenvolver competéncias éticas, técnicas,
cientificas, comunicacionais e relacionais na prestacdo de cuidados especializados ao
cliente/familia no SUG.

No meu contexto da pratica presto cuidados ao cliente/familia em situagdo critica,
porém, o ambiente em UCI torna-se bastante diferente por ser mais controlado. Assim, e
com o objetivo de retirar o maior proveito desta distinta experiéncia, encarada como um
desafio causador de motivacao acrescida, ndo restringi o desenvolvimento da minha
pratica clinica a uma area especifica do SUG, nem direcionei a minha prestacdo de
cuidados para nenhum diagndstico de enfermagem, consistindo os meus objetivos
especificos em prestar cuidados de enfermagem especializados ao cliente em situacio
critica e respetiva familia no SUG ¢ contribuir para a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem através da sensibilizacao dos enfermeiros do SUG para a
importdincia da comunicacdo com o cliente/familia.

Para alcancar o 1°objetivo especifico comecei por me integrar no funcionamento do
servico tendo acompanhado e participado na prestacdo de cuidados ao cliente/familia
consoante as suas necessidades ao longo das distintas areas fisicas existentes no SUG,
para conhecimento da estrutura fisica e melhor compreensao nao s6 do percurso por eles
realizado, mas também dos distintos e continuos cuidados prestados desde o momento
de acolhimento até¢ ao momento da alta para o domicilio ou transferéncia intra/inter
hospitalar.

O percurso do cliente inicia-se com a sua admissao e inscricdo efetuada pelo técnico de
informacdo e apoio. Posteriormente, exceto em situagdes de emergéncia em que sio
diretamente transferidos para a SR, o enfermeiro faz o seu acolhimento e seguidamente
a triagem de prioridades utilizando o sistema de triagem de prioridades de Manchester
concretizado e amplamente divulgado em 1997, sendo credenciado e autorizada a sua
implementagdo em Portugal no ano 2000 (Grupo Portugués de Triagem, 2014). Esta
metodologia tem por objetivo identificar critérios de gravidade de modo uniforme,
objetivo e sistematizado e facultar consequentemente, um atendimento mais rapido
proporcional a gravidade da situacdo, sendo esta diferenciada por cores que representam

o tempo ideal para que o cliente seja avaliado pela equipa médica (Sheehy, 2011). A
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atribuicao de prioridades permite prestar cuidados ao cliente/familia cuja situagdo de
saude seja mais critica de acordo com a queixa inicial, com o fluxograma de decisdo e
com os discriminadores e ndo por ordem de chegada.

Outras estratégias adotadas para concretizar este objetivo foram a consulta de normas e
procedimentos do servigo, a observacao e pesquisa dos processos de clientes admitidos
de forma a compreender o funcionamento e modo de utilizagdo do sistema informatico.
Ao longo deste percurso também as discussdes, ensinos e reflexdes pertinentes
resultantes da vivéncia de novas e enriquecedoras experiéncias, me permitiram adquirir
e/ou desenvolver ndo s6 conhecimentos e competéncias, mas também autonomia na
prestagdo de cuidados como se comprova em algumas situagdes que relembro,

vivenciadas sobretudo no SO.

Ao longo da minha prestacio de cuidados, em particular na realizagdo de uma intervengdo
interdependente — administragdo de terapéutica, deparei-me com prescrigdes médicas de terapéutica a
qual, apds reavaliar as necessidades do cliente n3o administrei, tendo sempre comunicado e
fundamentado a minha decisdo a equipa médica que procedia a atualizagdo da mesma consoante as reais
e atuais necessidades do cliente. Particularizando, relembro um cliente de 70 anos cujo valor da pressao
arterial média (PAM) avaliado era de cerca de 35mmHg, apresentando-se ele progressivamente mais
taquicardico, com FC na ordem dos 130bpm e tinha prescrito terapéutica diurética por via endovenosa a
qual ndo administrei, tendo administrado por sua vez volume com soro fisiologico (SF) apds discussdo
com a equipa multidisciplinar.

A terap€utica diurética ¢ utilizada para estimular o débito urinario e diminuir
consequentemente a volémia intravascular contudo, o cliente j& demonstrava sinais de
hipovolémia como oliguria, hipotensdo, pulsos pediosos filiformes, extremidades frias e
cianosadas e taquicardia, constituindo este Gltimo um mecanismo compensatorio da
hipovolémia, a qual foi por mim confirmada através do seu posicionamento em
trendelenburg, o qual aumenta o retorno venoso ao coragao e consequentemente a PA.
Por este motivo e uma vez que a PAM necessaria para perfundir as artérias corondrias,
cérebro e rins tem de ser superior a 60mmHg, sendo o ideal entre 70-80mmHg por
diminuir a sobrecarga do ventriculo esquerdo (VE), foi administrado volume com SF
(Urden et al., 2008). Asseguro assim o desenvolvimento da competéncia zelar pelos
cuidados prestados na sua area de especializacdo. Uma outra estratégia de
confirmacdo adotada foi a colocacdo de um CVC para avaliagdo da pressdo venosa
central (PVC) que representa a pressao criada pelo volume existente no coragdo direito
e orienta a reposi¢cdo de liquidos, possibilitando diferenciar hipovolémia e vasoplegia
(Sheehy, 2011). Integrando as atividades descritas verifico o desenvolvimento da
competéncia demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na area de

especializacdo. De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos
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Enfermeiros (REPE), estes cuidados foram prestados em “ (...) complementaridade
funcional relativamente aos demais profissionais de saude (...) ” (REPE, 1998),
assegurando o desenvolvimento da competéncia demonstrar capacidade de trabalhar,
de forma adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar.

Contudo, real¢o algumas dificuldades sentidas na fase de adaptacdo ao SUG,
nomeadamente, no POR, relacionadas com o seu ambiente imprevisivel. Assim, a par
das estratégias supracitadas optei por organizar sempre e o melhor possivel os cuidados,
nomeadamente, a sua priorizagdo, uma das componentes mais importantes do
planeamento que constitui a terceira etapa do processo de enfermagem (Sheehy, 2011;
Martins et al., 2008). A delegacao de tarefas (REPE, 1998), como o acompanhamento
do cliente pelo assistente operacional para realizar MCDT'’s, foi outra das estratégias
adotadas que me permitiram implementar o processo de enfermagem de forma répida,
eficiente, correta e individualizada, garantindo uma prestacdo de cuidados de qualidade
ao cliente/familia.

No decurso da pratica clinica com o propdsito de desenvolver e/ou consolidar os meus
conhecimentos, assegurando a competéncia manter de forma continua e autonoma o
seu proprio processo de auto desenvolvimento pessoal e profissional, bem como de
fundamentar e assegurar a partilha de conhecimentos e evidéncias cientificas atuais a
equipa de enfermagem, realizei pesquisas de literatura sobre alguns dos cuidados
prestados no SUG como ao cliente submetido a VMNI, definida como um modo de
ventilagdo alveolar sem recurso a VA artificial, utilizando um interface ndo invasivo e
um aparelho mecanico que fornece uma pressao positiva nas VA's superiores,
aumentando a ventilagdo alveolar, satisfazendo as necessidades de fluxo aéreo do
cliente, introduzindo assim uma alteragdo importante nos seus mecanismos fisiologicos
(Ferreira et al., 2009). Este modo ventilatério indicado em situacdes de insuficiéncia
respiratoria aguda tipo I ou tipo II e em situacdes de insuficiéncia respiratoria cronica
agudizada, apresenta como beneficios clinicos a diminui¢do da mortalidade e de
infecdes nosocomiais, necessidade de menor sedagdo e de tempo de internamento e
como beneficios fisiologicos a diminui¢do do trabalho respiratério, alivio de dispneia e

melhoria das trocas gasosas.

Um cliente deu entrada no SO consciente mas agitado a nivel psicomotor, taquipneico, com acessos de
tosse produtiva, secre¢des hemoptoicas e espumosas, oligirico, pele palida, fria e viscosa e hipertenso.
Apos a sua avaliagdo foi administrada a terapéutica prescrita e conectado em seguida a VMNI contudo,
mantinha-se taquipneico, agitado e desadaptado da ortotese ventilatoria, comprovado através da elevada
fuga e reduzidos volumes ventilatorios.
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Perante esta situagdo demostrei-me disponivel e questionei o enfermeiro responsavel pela prestagdo de
cuidados ao cliente, ainda em fase de integragdo no SUG, quanto a necessidade de ajuda. Conferi-lhe
inicialmente um reforgo positivo referindo ser uma situagdo complexa e dificil de gerir e otimizar, tendo
depois incentivado o desenvolvimento do seu espirito critico através da partilha e reflexdo conjunta
sobre os cuidados a ter com o cliente submetido a VMNI, nomeadamente, a importancia de o informar e
de lhe explicar o procedimento como forma de diminuir a ansiedade e aumentar a colaboragdo, de
esclarecer os objetivos da técnica e monitorizar o estado de consciéncia pois, quanto mais deprimido
maior o risco de aspiragdo, realgando também a importincia do posicionamento adequado em
semifowler, como medida preventiva deste mesmo risco e facilitadora da expansido pulmonar. Enfatizei
ainda a relevancia de uma adequada selegdo e adaptagdo ao interface uma vez que a ma adaptagdo
constitui um dos fatores de insucesso da VMNI, devendo este ser colocado e ajustado lenta e
progressivamente, a par do aumento da pressdo positiva inspiratoria nas vias aéreas (IPAP) e expiratéria
(EPAP), de acordo com a tolerdncia e cooperagdo do cliente, sincronia cliente/ventilador e alivio de
dispneia observado através de sinais como diminui¢do da frequéncia respiratoria (FR) e aumento volume
tidal. Outros cuidados necessarios e reforgados foram o auxilio conferido na sincronizagdo do cliente ao
ventilador e a sua instrucdo quanto a necessidade de reportar desconforto, fugas, dor, sensacdo de
enfartamento, nauseas, vomitos, dificuldade respiratoria, irritacdo ocular, obstru¢do nasal, otalgias e
presenca de secre¢des. Porém, sendo os cuidados de enfermagem continuos enfatizei a necessidade de
monitorizar o cliente quanto a alteragdes do padrdo respiratério — FR, ritmo e sinais de exaustdo;
tolerancia 8 VMNI — utilizagdo de mutisculos acessorios, estado de consciéncia; sinais vitais — spO», FC;
parametros ventilatorios; adaptagdo ao interface — fundamental para minimizar a fuga de ar e assegurar o
conforto, devendo ser protegidas as zonas de pressdo da face como medida preventiva de necrose
cutanea; quantidade e capacidade de eliminar secregdes; distensdo gastrica — uma complicacdo frequente,
atenuada pela inser¢@o de uma sonda orogastrica.

Os cuidados por mim partilhados vao de encontro ao citado por Morais e Queirds (2013)
e Passarini et al. (2012), sendo igualmente considerados pelos mesmos como
fundamentais no sucesso da VMNI. Esta experiéncia revela o desenvolvimento das
competéncias avaliar a adequac¢io dos diferentes métodos de anadlise de situacoes
complexas, segundo uma perspetiva profissional avancada e produzir um discurso
fundamentado, tendo em consideracio diferentes perspetivas sobre os problemas
de satiide com que se depara. Todavia, possibilitou-me ainda desenvolver a
competéncia colaborar na integracio dos novos profissionais, uma vez que observei
de modo participativo a pratica profissional do enfermeiro em fase de integragdo
incentivando-o a reflexdo e analise na e sobre a mesma, promovendo a tomada de
decisdo de forma fundamentada e garantindo concomitantemente a seguranga dos
cuidados e do cliente. O exercicio de uma supervisdo de colaboragdo comprova o
desenvolvimento de uma outra competéncia, exercer supervisio do exercicio
profissional na sua area de especializacao.

Um outro aspeto pesquisado ao longo da pratica clinica foi o direito do cliente ter junto
a si um familiar/pessoa significativa aprovado pelo Decreto-Lei n° 33/2009 de 14 junho,
determinante no alivio da dor total € uma mais-valia na prestacao de cuidados desde que
devidamente esclarecido e integrado nos mesmos. Deste modo e para tentar diminuir o

tempo em que os clientes permanecem sos, conversei informalmente com a equipa no
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sentido de a alertar e realcar para a importancia da presenca do acompanhante,
nomeadamente, em situagdes que comportam risco de queda ou fuga para o cliente ou
quando este se apresenta confuso, com score de 14 segundo a Escala de Coma de
Glasgow (GCS) ou agitado a nivel psicomotor.

Os cuidados prestados no SUG sdo episodicos, primarios, agudos e seguem a
metodologia ABCDE — A: permeabiliza¢do da VA, estabilizacdao da cervical, remogao
de corpos estranhos, avaliacdo da consciéncia; B: breathing, suplemento de Oy; C:
circulacdo e controlo de hemorragia; D: deficits, consideragdes anatdomicas; E:

exposicao com controlo de temperatura. (Sheehy, 2011; PHTLS, 2007).

A Sra. Ana (nome ficticio) deu entrada na SR transferida do POR por alteragdo subita do estado
neurologico decorrente de uma convulsdo tonico-clonica generalizada.

Foi preparada e administrada a terapéutica prescrita ¢ asseguradas condigdes de seguranca do cliente.
Porém, face ao longo periodo que o episodio demorou a reverter e perante o estado neurologico da Sra.
Ana, score de 6 de acordo com a GCS, colaborei na entubagdo orotraqueal (EOT) para protecdo ¢
manuten¢do da permeabilidade da VA.

Os cuidados foram assegurados pelo médico, por mim e pelo orientador, tendo este assumido o papel de
lider da equipa — lideranga autocratica. Através da comunicacdo eficaz ¢ do dominio das técnicas
transmitiu confianga, orientou a equipa, assegurou o cumprimento de normas de seguranca ¢ qualidade,
bem como a eficiéncia e eficacia dos cuidados (Gelbcke & Souza, 2009). O orientador definiu que eu
assumiria os cuidados a VA e respiragdo — A e B, assegurando ele os cuidados a circulagdo — C, deste
modo, apos preparar o material e testar os equipamentos necessarios para a EOT, colaborei no
procedimento técnico informando regularmente o médico do spO, do cliente ¢ mantendo-me atenta a
todos os outros sinais vitais, mas principalmente ao cliente, a colora¢do de pele ¢ mucosas e aos
movimentos corporais, despistando episodios de atividade cerebral elétrica descontrolada. Apos a 1*
confirmag@o do posicionamento do TET por auscultacio de ambas as bases pulmonares e observacao
simétrica da expansdo tordcica, este foi fixo e conectado a ortétese mecanica ventilatéria, sendo a 2%
confirmagdo realizada através de uma radiografia (RX) ao térax. A cabeceira da cama foi elevada entre
30°—45° para diminuir o risco de aspiracdo de conteudo gastrico para as VA's inferiores, tendo procedido
em seguida a entubagdo orogastrica, privilegiada em detrimento da nasogastrica pelo elevado risco de
sinusite, colocando a sonda em drenagem passiva uma vez que um dos maiores riscos da ventilagdo
mecanica ¢ a pneumonia associada ao ventilador (PAV), a qual embora possa ter diversos fatores
etiopatogénicos se encontra muito associada a colonizagdo bacteriana das VA's superiores e tubo
digestivo com posterior passagem de secrecdes orofaringeas contaminadas para as VA's inferiores.
Outras medidas preventivas da PAV passaram por promover o posicionamento de 2/2h, verificar a
pressao do baldo do TET pelo menos 1vez/turno devendo esta ser superior a 20cmH20O, realizar higiene
oral com regularidade com cloro-hexidina e proceder quando necessdrio & aspiracdo de secrecoes,
primeiramente da orofaringe e depois a arvore bronquica para que as secregdes localizadas acima do
baldo nao progridam, utilizando luva e sonda estéril de uso unico para cada aspiragdo e protegendo a
conexdo do ventilador durante o procedimento (Alexiou et al., 2009; Coffin et al., 2008; Carvajal et
al.,2010).

Esta situagdo demonstra que a equipa multidisciplinar funciona como um grupo de
profissionais que trabalham com uma metodologia comum, partilhando um projeto
assistencial e objetivos sendo estes, proporcionar o maximo de conforto ao cliente e
apoiar os familiares e/ou cuidadores (Barbosa e Neto, 2010). Assim, uma vez que 0s
cuidados prestados no SUG requerem competéncias, conhecimentos e capacidades
especificas e bastante distintas consoante a gravidade das situacdes e, indo de encontro
ao propodsito de Watson (2002) que defende que o conhecimento de enfermagem e
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médico apesar de distinto ¢ complementar, realgo nesta reflexao o trabalho em equipa, o
qual permite ultrapassar a imprevisibilidade e a gravidade das situacdes e as limitagdes
de recursos humanos pois, na situagdo descrita foram prestados cuidados de forma
harmoniosa e sincronizada, indo de encontro 4 ideia de Santana (2011) e Hunziker et al.
(2011) que afirmam que as situagdes de urgéncia requerem uma atuagao rapida e eficaz,
uma mobilizacdo de conhecimentos técnico-cientificos e habilidade por parte de toda a
equipa. Verifica-se assim, o desenvolvimento das competéncias demonstrar
capacidade de reagir perante situacdes imprevistas e complexas e realizar a gestao
dos cuidados na sua area de especializacao.

(13

Os cuidados prestados no SUG tém uma importancia extrema porque “ (...) € na
rece¢do do doente que mais se pode ter impacto positivo no resultado” (Reavaliagdo da
rede nacional de emergéncia e urgéncia, 2012). Por este motivo e segundo o mesmo
autor, a atuagdo neste servico faz uso de metodologias de triagem, estabilizagdo,
avaliacdo e resolugdo, exigindo paralelamente a interacdo multidisciplinar, uma
comunicagdo interdisciplinar fundamental para uma maior e melhor organiza¢do da
equipa e consequentemente maior probabilidade de sucesso dos cuidados, pois,
eventuais falhas de comunicagdo podem comprometer o desempenho ndo s6 do
profissional, mas de toda a equipa, colocando em causa a qualidade dos cuidados
prestados porque nenhum profissional atua sozinho mas sim em complementaridade de
fungdes, aspeto também patente nesta reflexdo, uma vez que todos os profissionais
envolvidos se olharam como membros da equipa e nunca como individuos isolados.

A comunicagdo emerge assim a par do conhecimento pratico, cientifico, €tico, técnico e
relacional, sendo transversal e necessaria a todas as dimensdes do cuidado — técnica,
funcional e relacional (Pereira, 2008). A comunicacdo foi uma area que me manteve
desperta e atenta desde o primeiro dia pois, para além do motivo supracitado a
inexisténcia no servico de um espago fisico destinado a transmissdo de informacgdes
pode comprometer esta atividade, uma vez que este processo se realiza em qualquer
local, calmo e privado ou ndo. Por este motivo e com o intuito de concretizar o 2°
objetivo especifico acompanhei momentos de transmissdo de informagdes,
nomeadamente, de més noticias definidas por Buckman e Sancho (cit. in Pereira 2008)
como “ (...) toda a informagao que envolva uma mudanca drastica e negativa na vida da

pessoa e na perspetiva do futuro”, uma vez que para além de ninguém gostar de ser o

seu portador, constituem a maioria da informagdo conferida no SUG devido ao carater
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subito e inesperado das situagdes (Caldeira & Ribeiro, 2008; Nunez et al., 2006). De
acordo com Pereira (2008) este processo pode perturbar tanto o recetor como o
profissional, criando neste ultimo sentimentos de desconforto, inutilidade e medo e
gerando nele mecanismos de fuga os quais influenciam negativamente o conhecimento
e dominio sobre a temdtica, conduzindo a uma transmissdo menos cuidada e simpética,
indo de encontro ao defendido por Kubler-Ross (2008) ao afirmar que enquanto os
medos e sentimentos dos profissionais representarem um problema e constituirem um
assunto assustador, horrivel e tabu, eles ndo enfrentardo, nem ajudario o cliente/familia
de forma calma e util, mas sim fugirdo do assunto e situacdo delegando essa funcgdo,
evitando o contacto ou informando-os rdpida e superficialmente da situagao.

A habilidade e sensibilidade na revelacdo da verdade desfavordvel diminui
consideravelmente o impacto negativo da informagao (Bonamigo & Destefani, 2010).
Por este motivo e com o intuito de colaborar na melhoria da gestao destes momentos,
sensibilizar os profissionais para a importancia do desenvolvimento de competéncias
comunicacionais e contribuir para esse mesmo desenvolvimento, realizei uma sessao de
formacao, tendo o plano da mesma sido divulgado por correio eletronico para todos os
profissionais da equipa multidisciplinar e através de um convite afixado nas salas de
pausa do servico e da equipa da VMER (APENDICE IX). De acordo com a
disponibilidade dos profissionais e do servigo, a sessdo “Comunicag¢do de Mas Noticias
no SUG” (APENDICE X) decorreu no dia 20 de junho.

Na elaboragao desta formacao, para melhor avaliacdo e clarificacdo das necessidades do
servico e dos profissionais, bem como dos fatores dificultadores e habilidades
facilitadoras do processo de transmissdo de mds noticias, adotei vdrias e distintas
estratégias, reforcando a competéncia identificar as necessidades formativas na sua
area de especializacdo. Conversei e partilhei ideias e opinides com a equipa
multidisciplinar sugerindo algumas a¢des como a utilizacdo da sala de espera do SO em
detrimento do corredor, esclareci dividas com o orientador e com o enfermeiro chefe,
elaborei um guia de observacido tendo por base o protocolo SPIKES (APENDICE XI)
para identificar as dreas de maior dificuldade neste processo e realizei uma RSL sobre a
temética, que compde o capitulo 1 deste relatério, cujos resultados foram partilhados
com a equipa no decurso da formagdo, comprovando assim o desenvolvimento da
competéncia participar e promover a investigacio em servico na sua area de

especializacao.

60



Uma outra estratégia adotada foi a visita a dois outros servicos de urgéncia para
identificar as medidas implementadas no ambito desta tematica e os resultados obtidos
com a implementacdo das mesmas, tendo refletido sobre eles, posteriormente, ¢ em
conjunto com a equipa multidisciplinar, concluindo que mais importante do que criar
um espago destinado a transmissao de informag¢ao e acolhimento do familiar, seria dar a
conhecer algumas das estratégias disponiveis, existentes e possiveis de adotar para uma
adequada e efetiva transmissao de mas noticias ao cliente, a familia ou ao cliente e sua
familia em simultaneo. Assegurei desta forma o progresso da competéncia refletir na e
sobre a pratica, de forma critica e, com base nas atividades descritas desenvolvi ainda
a competéncia promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros
enfermeiros.

Em concordancia com Colliere (2003) a formagdo detém um papel determinante na
evolucdo dos cuidados, constituindo neste caso um incentivo a reflexdo conjunta da
equipa, a partilha de conhecimentos, experiéncias € opinides € concomitantemente a
utilizagdo de um protocolo como guia orientador do processo através da entrega de um
cartio de bolso (APENDICE XII) para consulta rapida, elaborado com base no
protocolo que detém maior evidéncia de beneficios na pratica — protocolo SPIKES. A
arte de comunicar mas noticias exige treino e aprendizagem pois, “ (...) a falta de treino
e o receio constituem as principais razdes de falhas de comunicacdo de mads noticias
(...)” (Oselka et al., 2008). Por este motivo e atendendo aos resultados do estudo
desenvolvido por Bonamigo e Destefani em 2010 que enunciam a dramatiza¢gdo como
uma ferramenta essencial no treino da comunicagdo de mas noticias, integrei o role
playing na formacdo, método percebido como uma situacdo na qual o formando, o
formador ou outra pessoa convidada desempenha o papel de um dos integrantes da
situag¢do clinica para fins de ensino e de treino, assegurando o desenvolvimento da
competéncia promover a formacio em servico na sua area de especializacao.

No final da sessdo foi aplicado um questionario de avaliagdo da mesma (APENDICE
XIII) cuja analise dos resultados (APENDICE XIV) permitiu inferir a sua elevada
importancia na aquisi¢ao e aperfeigoamento de competéncias dos formandos nas areas
relacional e comunicacional.

O processo de transmissao de mas noticias para além de inquestionavelmente humano
do qual a verdade e a esperanga fazem parte, ¢ um ato ético e legal que deve respeitar os

principios gerais inscritos no Codigo Deontolégico do Enfermeiro (CDE),
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nomeadamente, os valores da autonomia, verdade e justica, devendo a informagdo ser
selecionada com base no interesse e desejo expresso pelo cliente para suportar a sua
decisdo no exercicio da sua autonomia e transmitir a verdade possivel, respondendo
apenas ao que o cliente quer saber no momento assegurando o principio da

beneficéncia, como demonstra a seguinte reflexao na e sobre a pratica.

O Sr. Nuno (nome ficticio) de 86 anos de idade tinha como antecedentes pessoais uma neoplasia da
prostata e tinha sido submetido a gastrectomia parcial ha cerca de 1 ano por neoplasia gastrica, era
dependente na realizacdo de todas as suas AVD’s embora em distintos graus pelo que residia no
domicilio com a filha. O cliente foi transportado ao SUG por dores generalizadas, hipotensdo e vomitos.
Encontrava-se vigil, consciente e orientado, num estado caquético com pele ¢ mucosas descoradas e
bastantes desidratadas. No decurso da prestagdo de cuidados, apos a estabilizagdo do seu estado de satide
e otimizagao do conforto, conversei com ele em presenga da sua filha, de acordo com o desejo expresso,
esclarecendo duvidas e respondendo de modo honesto e simples as questdes colocadas. Expliquei, ap6s
acordado com o médico, que o plano de cuidados consistia em realizar uma tomografia axial
computorizada (TAC), para auxiliar e fundamentar o planeamento dos cuidados médicos,
nomeadamente, quanto a possibilidade de transferéncia para a UCI, tendo a diade demonstrado total
desacordo, verbalizando o cliente desejo de permanecer no domicilio junto da filha, sem dor.
Seguidamente, conversei com o orientador e sugeri que discutissemos em equipa o plano de cuidados do
Sr. Nuno, comunicando-lhes o seu desejo e da sua familia. No final da discussdo, o plano foi
reformulado e respeitado o valor da autonomia do cliente.

O valor da autonomia € por vezes tratado de maneira desatenta como nas situagdes em
que os cuidados e intervencdes sao impostos devido a diversidade de culturas, crencas,
convicgdes, bem como a aceitagdo ou ndao da morte, que gera diferentes opinides,
perspetivas e posturas face a determinada situacdo (Santana et al., 2010). Esta
diversidade esta igualmente presente no meu contexto profissional e conduz com
regularidade a obstinacdo terapéutica, uma tematica que para além de suscitar em mim
um dilema ético, me levou a refletir sobre os cuidados prestados, em particular ao
cliente idoso e sua familia (APENDICE XV). No SUG, esta diversidade levou-me a
sugerir a discussao em equipa do plano de cuidados, envolvendo sempre que possivel o
cliente/familia. No entanto, enquadrando-se o dever de informar numa perspetiva
terapéutica e considerando-se o bem-estar do cliente/familia como a finalidade dos
cuidados, sempre que a informagao a transmitir possa de algum modo ser prejudicial ao
estado de satude do cliente, deve ser omissa (Deodato, 2008). Deste modo, desenvolvi as
competéncias demonstra conhecimentos aprofundados sobre técnicas de
comunicacio no relacionamento com o cliente e familia e relaciona-se de forma
terapéutica no respeito pelas suas crencas e cultura e avaliar a adequagdo dos
diferentes métodos de analise de situacdoes complexas, segundo uma perspetiva

académica avancada.
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Do ponto de vista legal, este processo pode gerar um conflito interno no profissional
sobretudo quanto a decisdao de ”quando e o que dizer” (Caldeira & Ribeiro, 2008), pelo
que foi incluido na formag¢do o enquadramento legal das competéncias do enfermeiro na
partilha de informagdo ao cliente/familia elaborado com base numa revisao bibliografica
sobre a analise juridica da informacio em saide (APENDICE XVI) realizada em
contexto de ensino tedrico. De acordo com Deodato (2008) foi enunciado o dever de
agir em complementaridade funcional na transmissdo de mas noticias e comprovado que
a escolha do profissional que as transmite resulta de todo este processo de articulacao e
complementaridade recaindo, de acordo com o conselho jurisdicional (CJ), no
profissional mais bem colocado no contexto do servico e que melhores competéncias
tenha na comunicacdo das mesmas sendo contudo, os enfermeiros os profissionais
privilegiados neste processo (Parecer CJ 50/2005; Parecer CJ 295/2011).

Foram inumeras as situacdes vivenciadas na pratica clinica que comprovaram o
desconhecimento e/ou o receio dos enfermeiros quanto a este processo, porém, e
contrariamente, recordo a Unica situacdo em que o enfermeiro procedeu a transmissao

de mas noticias.

O Sr. Jodo (nome ficticio) foi transportado pela VMER dando entrada na SR com um GCS mantido de 3,
submetido ¢ dependente de VMI. Apos a realizacdo de MCDT’s e das provas de morte cerebral foi
confirmado o diagnostico médico de morte cerebral. Desta forma e a semelhanga de uma outra situagao
refletida anteriormente, teria de ser transmitido a familia ndo s6 a noticia de morte do cliente, mas
também a possibilidade de se tornar num dador de 6rgdos. A enfermeira responsavel pelos cuidados ao
Sr. Jodo, eu e 0 médico, dirigimo-nos entdo até junto da mesma solicitando que nos acompanhassem para
uma sala que se encontrava desocupada e informamo-los da situagdo de morte cerebral do Sr. Jodo.
Posteriormente, quando as duas filhas do Sr. Jodo se encontravam junto do leito mesmo, num quarto
aberto, a enfermeira responsavel pelos seus cuidados solicitou-me que a acompanhasse € conversamos
com elas. Foi confirmada a informagao prévia que tinham e facultada a informacao que desejavam obter,
tendo sido explicado e bem definido o conceito de morte cerebral e partilhado, posteriormente, a noticia
de que haveria possibilidade de se tornar num dador de érgaos.

Demonstrou-se uma atitude empatica e foi adotada uma postura calma, serena e de respeito para com os
familiares, transferindo-se tranquilidade e seguranga aos mesmos. Fez-se uso da escuta ativa, respeitando
periodos de siléncio e encorajando a continuidade da fala dos familiares através do uso de expressoes,
como “continue”. Utilizando um tom de voz suave e baixo foram prestados todos os esclarecimentos e
conferidas respostas a todas as questdes colocadas. Em seguida, o médico dirigiu-se até nds e solicitou as
filhas do Sr. Jodo que o acompanhassem, tendo a enfermeira interrompido, informando-o que ja tinha
transmitido a informagao relativa a possibilidade do Sr. Jodo se tornar um dador de 6rgaos, bem como da
rea¢do dos mesmos, tendo o médico assentido e agradecido.

Esta situa¢dao vivenciada na ultima semana foi bastante significativa, levando-me a
refletir sobre todo o meu percurso, inclusive em todas as conversas informais
estabelecidas com os profissionais e em todas as opinides e ideias que detinham

inicialmente sobre o processo de transmissao de mas noticias.
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A transmissdo da ma noticia junto ao leito do cliente num quarto aberto apenas com a
cortina fechada, contraria o sugerido e defendido nos estudos cientificos — local privado,
demonstrando em concordancia com José (2010), que ndo existe um modo magico e
unico para transmitir uma ma noticia, devendo este ser ajustado e adequado as
particularidades e caracteristicas da situacdo e cliente/familia, dando visibilidade ao
melhor que os enfermeiros sabem fazer, prestar cuidados, pois, “ (...) saber
compartilhar uma noticia dolorosa com um doente nao ¢ apenas um desafio, ¢ também
uma arte (...) 7 (Ordem dos Enfermeiros, 2013), desenvolvi assim a competéncia
demonstrar compreensao relativamente as implicacdes da investigacio na pratica

baseada na evidéncia.
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CONCLUSAO

Terminando mais uma etapa do meu desenvolvimento pessoal e profissional, impde-se a
avaliagdo final de todo o percurso de aprendizagens e competéncias desenvolvidas, a
par do processo de auto conhecimento e reflexao pessoal no qual interveio a professora
orientadora, enfermeiros orientadores, amigos e outros pares.

Particularizando aos CI, a experiéncia, conhecimentos e habilidades adquiridas ao longo
dos anos conferiram-me um maior dominio da pratica, compreensdo intuitiva,
flexibilidade, adaptabilidade, capacidade de previsdo e de gestdo de situacdes
complexas, enquadrando-me no perfil de perito.

A passagem pela UDC permitiu-me lidar com questdes novas e complexas e
desenvolver assim conhecimentos e competéncias nas diferentes areas da disciplina de
enfermagem — pratica, investigacdo, ensino e gestdo. A avaliagdo e conhecimento do
servico permitiram-me identificar e colmatar algumas das suas necessidades através da
criagdo de um instrumento de registo em suporte informatico, implementacdo de dois
folhetos informativos de ensino e educacdo para a saude e elaboracdo do um poster
sobre as estratégias facilitadoras da comunicagdo em saude, melhorando
consequentemente a qualidade dos cuidados prestados. Evidenciei e promovi ainda a
seguranca dos mesmos ao incentivar a discussdo e partilha de conhecimentos sobre a
tematica triagem e acondicionamento de residuos hospitalares.

A pratica clinica desenvolvida no SUG constituiu um enorme desafio. Contudo, o
investimento e dedicacdo conferida e a integracdo no funcionamento do servigo foi um
confirmar de competéncias importante em todas as areas da disciplina, nomeadamente,
na pratica, na area da prestacdo de cuidados ao cliente em situagdo critica,
urgente/emergente e respetiva familia num cendrio agitado, de grande afluéncia e por
vezes confuso e na investigagao e ensino, pelo contributo na melhoria da qualidade dos
cuidados e motivagdo dos profissionais ao implementar estratégias de envolvimento
familiar e ao promover o desenvolvimento de competéncias comunicacionais da equipa
multidisciplinar, em particular na comunicacdo de mas noticias, realizando uma sessao
de formagao onde todos tiveram oportunidade de participar através do role playing.

Ao longo de todo a pratica, a identificagdo de necessidades de intervengao e a
antecipatoria resposta conduziram a reflexdo conjunta e contribuiram para a mudanga de

atitudes e comportamentos contudo, destaco duas principais areas de competéncias
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desenvolvidas, investigacdo e comunicagdo. A investigagdo contribuiu para adquirir
conhecimento o qual, a par do conhecimento adquirido pela teoria de enfermagem
orientou o pensamento e julgamento critico, os processos de tomada de decisdo e a
elaboracdo de estratégias e intervengdes no caminho para uma enfermagem avangada
isto é, uma enfermagem com mais enfermagem. A comunicagdo, conferiu o
estabelecimento da relacdo interpessoal, assegurou a continuidade dos cuidados e o
continuo desenvolvimento da equipa multidisciplinar, em particular dos profissionais de
enfermagem com consequente melhoria do seu exercicio profissional.

Como mais-valias neste percurso identifico o contributo do professor e enfermeiros
orientadores e o contacto com todos os outros profissionais conhecedores de distintas
realidades que me permitiram uma partilha de experiéncias e conhecimentos. O curto
periodo de tempo em cada contexto foi encarado como um aspeto dificultador pois, a
minha integragdo no funcionamento do servigo, o processo de avaliagdo e analise do
mesmo e o desenvolvimento de atividades com vista ao aprofundar de competéncias foi
realizado de forma rapida. Contudo, considero té-lo superado facilmente, devido, em
muito, as minhas caracteristicas pessoais, nomeadamente, motivacdo e determinacao.
Refletindo em jeito de conclusdo final sobre o caminho percorrido e nos aspetos
relatados na Comunicag¢do de mas noticias no cuidado de enfermagem considero que, o
cumprimento dos objetivos e a aquisi¢ao e desenvolvimento de competéncias nas areas
fundamentais de enfermagem que vdo de encontro as exigidas pelo curso de
especializacao em enfermagem MC da UCP e pela Ordem dos Enfermeiros (OE), me
permitem enquadrar no perfil de enfermeiro especialista na area de enfermagem MC e
desempenhar um exercicio profissional baseado na autonomia, competéncia e
responsabilidade, assegurando uma prestacdo de cuidados de exceléncia ao cliente em
situacdo critica e sua familia. Porém, este caminho ¢ infindo pois, a pratica de uma
enfermagem avangada constitui um objetivo continuo ao longo de todo o meu percurso

profissional, o qual pretendo igualmente transmitir € incutir aos meus pares.
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APENDICES






APENDICE I — Folheto Informativo — Cateter Subcutianeo



Cuidados na manutencio do cateter:

* Proteger com plastico durante o banho ou colocar um
penso impermeavel;

* Lavar as maos antes de manipular o cateter;

* Realizar o penso sempre que molhado ou nao integro
- desinfetar com alcool 70° secar com compressa
esterilizada/ deixar secar espontaneamente; colocar o
penso, sem tocar no local de insergao;

* Observar a area da inser¢do do cateter subcutaneo
quanto a sinais de alerta;

* Em presenga de sinais de alerta ou diividas contacte a
Unidade de Dor Cronica, através da consulta
telefonica de Enfermagem, de 2% a 6 feira, das 8h as
15h00, para o niimero

219 847 249 ou 967 017 184.

* Em caso de exteriorizacio dirija-se a Unidade de
dor, de 2* a 6* feira, das 8h as 15h00, nos restantes
periodos dirija-se ao Servi¢o de Urgéncia Hospitalar;

Referéncias Bibliograficas:

e Barbosa A, Neto I. Manual de Cuidados
Paliativos. 2%d. Lisboa: Faculdade de Medicina
da Universidade de Lisboa editora; 2010.

e Pontalti G, Rodrigues ESA, Firmino F, Fabris M,
Stein MR, Longaray VK. Via subcutinea:
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HCPA. 2012;32(2):199-207.

ctor: Andreia Costa (Curso de Mestra&

Natureza Profissional em Enfermagem Médico
Cirtirgica)

Professor Orientador: Prof.? Patricia Pontifice
Orientador da Pratica Clinica: Enf.* Especialista

Elvira Chamizo

UNIVERSIDADE

INSTITUTO DE
rortucuEsa ICIENCIAS DA SAUDE

N /

UNIVERSIDAD

CATOLIC§

PORTUGUES

NSTITUTO DE |
CIENCIAS DA SAUDE

Cateter
Subcutaneo

Unidade de Dor Cronica

2014




Hipodermoclise/ terapéutica
via subcutinea:

E a administracio de fluidos isotonicos ou
medicamentos no tecido subcutaneo localizado
abaixo da derme. Permite a utilizagdo da maioria de
farmacos necessarios para controlo de dor crénica e
com poucos efeitos secundarios ou complicacdes
severas. (Pontalti et al., 2012)

Técnica de facil aplicabilidade e
manutenc¢io que promove a autonomia e a
qualidade de vida do cliente.

Vantagens:

» Comodidade do cliente e familia;

* Menos doloroso;

* Técnica simples, rapida e segura;

* Facil manusear;

* Baixo indice de infegao;

* Baixo custo;

» Mantido por varios dias;

» Farmaco atua mais rapido do que via oral;

Mantém as concentragdes dos farmacos constantes;
(Barbosa e Neto, 2010)

Sinais de alerta:

* Edema (inchago);

* Rubor (Vermelhidao);
* Endurecimento da pele;
* Dor;

* Febre;

* Extravasamento (saida

de liquido por fora do cateter);
* Hemorragia (sangramento).

Locais de insercao:

Zonas com maior
quantidade de  tecido
adiposo.

Situacdes particulares:

~a ,V‘\ « Evitar: zonas com lesdes,
.

em cicatrizagdo  e/ou
/ | S edemaciadas (inchadas);
1

/o) \\
. Se tem estoma:

puncionar afastado;

’ ‘ . Submetido a:
' f ’\ l radioterapia:  puncionar
| f\ ¢ area nio irradiada;

mastectomia: puncionar o
lado oposto;

Alternacao do local de puncio:

Canula plastica - 7 a 11 dias;

Canula de metal - 5 a 7 dias;

Desloca-se a Unidade de dor consoante indicacdo
do enfermeiro

Em que consiste a puncio?

e Reunir o material — luvas, alcool, compressas,
adesivo/penso, cateter subcutaneo;

e Lavar as maos;

* Escolher o local;

e Desinfetar com solu¢do alcodlica 70° ¢ fazer a
prega na pele;

* Expurgar o cateter com soro fisiologico;

¢ Introduzir o dispositivo subcutdneo num

angulo de 45°(se emagrecido 30° a 35°), mantendo a
prega;

* Desfazer a prega;

* Fixar o cateter subcutaneo com o penso;

* Assegurar-se de que nenhum vaso tenha sido atingido
ndo sangrar;

e Administrar o medicamento ou conectar 0
prolongamento do cateter ao dispositivo infusor, jal
preenchido com medicamento;

* Registar a data.




APENDICE II — Cateter Subcutaneo — Informagdes para Clientes



Cateter Subcutineo — Informacao para Clientes

1. Em que consiste a terapéutica administrada por via subcutianea?

» £ a administracdo de fluidos ou medicamentos no tecido subcutaneo localizado
abaixo da pele. Permite a utilizagdo de farmacos necessarios para controlo de
dor cronica, com poucos efeitos secundarios e poucas complicacdes severas.

2. Vigiar aparecimento de sinais de alerta:

» Inchaco;

=  Vermelhidao;

= Endurecimento da pele;

= Dor;

= Febre;

= Saida de liquido por fora do cateter;

= Sangramento.

3. Cuidados a ter:

= Proteger com pléstico durante o banho ou colocar um penso impermeavel;

= Lavar as maos antes de manipular o cateter;

= Realizar o penso sempre que molhado ou nao integro:

- Desinfetar com alcool 70°;

- Secar com compressa esterilizada/ deixar secar espontaneamente ao ar
ambiente;

- Colocar o penso, sem tocar no local de insercao;

= Observar a area da insercdo do cateter subcutaneo quanto a sinais de alerta —
quando presentes contactar a Unidade de Dor Crénica, de 2* a 6* feira, das 8h as
15h00, para o nimero 219 847 249 ou 967 017 184;

= Deslocar-se ao Hospital para trocar local do cateter conforme indicado pelo
profissional de saude.

4. Em caso de exteriorizacio dirija-se:
e Unidade de dor - de 2% a 6* feira, das 8h as 15h00;

e Servico de Urgéncia Hospitalar - nos restantes periodos.

Autor: Andreia Costa
Professor Orientador: Prof.? Patricia Pontifice

Orientador da Pratica Clinica: Enf.* Especialista Elvira Chamizo



APENDICE 111 — Folheto Informativo — Obstipag&o



~

e A prevencao ¢ o diagnodstico precoce sdo
o melhor tratamento.

Nao esquecer!

e E necessario reconhecer este problema
precocemente de forma a preveni-lo!

Em caso de davida contacte a Unidade de Dor
Croénica, através da consulta telefonica de
Enfermagem, de 2" a 6" feira, das 8h as 15h00,
para o nimero 219 847 249/ 967 017 184.

Referéncias bibliograficas:

e Barbosa A, Neto I. Manual de Cuidados
Paliativos. 2%d. Lisboa: Faculdade de
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editora; 2010.
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O que é obstipacao?

uma alteracdo persistente dos habitos
ntestinais — auséncia ou diminui¢do do nimero de
dejegdes e alteragdo da consisténcia das fezes, mais
duras ou liquidas, em caso de obstrugdo, onde existe
a necessidade de esfor¢o, gerando sensagao de mal-
estar, associada habitualmente a flatuléncia,
distensdo abdominal ou de evacuagao incompleta.

(Barbosa e Neto, 2010)

E frequente?
e Nos idosos;
e E o efeito adverso mais frequente da
terapéutica opioide.

(Pimenta et al., 2006)

Quais as causas da obstipacao?

e Terapéutica opioide prescrita para
controlo de dor cronica e outros sintomas
(morfina,  fentanil),  antidepressivos
triciclicos- ADT e neurolépticos;

e Patologia neuroldgica;

e Obstrucao intestinal.

Quais os sinais de alerta?

e Menos de 3 dejecdes, numa semana;

o Fezes duras em mais de 25% das dejegoes;

e Sensacdo de esvaziamento incompleto em
mais de 25% das dejegdes;

e Esforco excessivo para evacuar, em mais de
25% das dejegdes;

e Necessidade de manipulagio digital para
evacuar - pesquisa de fecalomas.

Se apresentar 2 ou mais destes sinais referidos
durante 12 semanas no ultimo ano, considera-se
obstipacao.

Como prevenir?
Medidas gerais

e Aumentar, quando possivel, a atividade
fisica — caminhadas, terapia ocupacional,
alternar posicdes;

e Evacuar num WC garantindo a privacidade
e intimidade;

o Se sentir desconforto ao sentar no sanitario,
adotar medidas facilitadoras - elevando o
assento, colocando uma  almofada
aliviando zonas de maior pressio;

e Realizar massagem abdominal, com
movimentos circulares no sentido dos
ponteiros do reldégio, para ajudar a
progressao das fezes no tubo digestivo;

Medidas alimentares:

e Aumentar ingestdo hidrica — beber 10 — 15
copos de agua por dia ¢ sumos de frutas|
naturais - ameixa, se condi¢cdo de saude do|
cliente permitir;

e Aumentar a ingestdo de alimentos ricos em
fibras — cereais, pao, améndoas, grao, frutos|
secos, sementes de linhaga;

e Aumentar consumo de alimentos que
funcionem como laxantes naturais - ameixa,
melaco, uvas, 6leos vegetais, macas;

e Frutos crus devem ser comidos com casca;

e Evitar alimentos obstipantes: arroz, cha preto,)
queijo, bebidas doces, aglicar branco, leite,
chocolate, banana, batata;




APENDICE IV — Obstipagio — Informagio para Clientes



Obstipa¢io — Informagiio para clientes

INSTITUTO DE

:--:.nun MCIENCIAS DA SAUDE

O que é a obstipacao?

= E uma alteraciio persistente dos habitos intestinais — auséncia ou diminuigdo
do numero de dejecdes e alteracdo da consisténcia das fezes, mais duras ou
liquidas, em caso de obstrucdo, onde existe a necessidade de esforco, gerando
sensacdo de mal-estar, associada habitualmente a flatuléncia, distensao
abdominal ou de evacuagao incompleta.

Causas da obstipacio:

= Terapéutica — ex: morfina, fentanil, tramal, ADT;

= Obstrucao intestinal/ doenga intestinal.

Sinais de alerta:

e Menos de 3 dejecdes numa semana;

e Fezes duras em mais de 25% das dejegdes;

e Sensacdo de esvaziamento incompleto em mais de 25% das dejecdes;

e Esforco excessivo para evacuar, em mais de 25% das dejecdes;

= Necessidade de manipulagdo para evacuar - pesquisa de fecalomas.«

Medidas gerais:

= Aumentar, quando possivel, a atividade fisica — caminhadas, fisioterapia,
alternar posicdes, se acamado;

= Evacuar num WC com privacidade e intimidade;

= Se sentir desconforto ao sentar no sanitario, adotar medidas facilitadoras -
elevando o assento, colocando uma almofada aliviando zonas de maior pressao;

= Realizar massagem abdominal, com movimentos em circulo no sentido dos
ponteiros do reldgio, para ajudar a progressao das fezes.

Medidas alimentares:

= Aumentar ingestao hidrica — beber 10 a 15 copos de agua por dia e sumos de
frutas naturais - ameixa, se condi¢ao de satide do cliente permitir;

= Aumentar a ingestdo de alimentos ricos em fibras — cereais, pao, améndoas,
gro, frutos secos, sementes de linhaca;

= Aumentar consumo de alimentos que funcionem como laxantes naturais -
ameixa, melago, uvas, 0leos vegetais, magas;

=  Frutos crus devem ser comidos com casca;



= Evitar alimentos obstipantes: arroz, cha preto, queijo, bebidas doces, agucar

branco, leite, chocolate, banana, batata.

Autor: Andreia Costa
Professor Orientador: Prof.? Patricia Pontifice

Orientador da Pratica Clinica: Enf.* Especialista Elvira Chamizo
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INTRODUCAO

Os progressos cientificos, tecnologicos e sociais verificados desde a segunda metade do
século XX, transformaram as doengas fatais em doengas cronicas, promovendo
consequentemente o envelhecimento da populagdo. Estas alteracdes causaram impacto
nos sistemas de satde pois, o objetivo dos cuidados passou a ser o conforto ¢ a
qualidade de vida do cliente e sua familia - cuidados paliativos, contrariamente ao

objetivo curativo que predominava até entao.

Os cuidados paliativos sao cuidados prestados também em situacao de doenga cronica e
ndo apenas no fim de vida pelo que, ndo devem ser remetidos para a ideia de “fim de
linha” numa dicotomia marcada com os cuidados curativos mas sim como uma
intervencdo de transi¢do, progressiva e de dimensdo crescente a medida que as
necessidades dos clientes se vao alterando e o justificam - modelo de transig¢do

progressiva (Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2006).

Os cuidados paliativos buscam a dignidade e a qualidade de vida do cliente através do
controlo sintomatico e ndo do uso de comportamentos futeis de prolongamento ou
diminui¢do da sobrevida. Variadas estratégias sdo usadas para alcancar este objetivo
destacando-se entre elas a farmacoterapia sendo a via oral a via de eleigdo no entanto,
53% a 70% dos clientes a quem se prestam cuidados paliativos necessitam de uma
alternativa por impossibilidade de usar esta via com eficécia. Este motivo associado ao
crescente aumento das necessidades deste tipo de cuidados promovem a adogdo de
novas vias e tecnologias, de menor custo associado e com iguais beneficios (Pontalti [et

al], 2012).

A via subcutanea ¢ uma das alternativas no entanto, ha controvérsias e pouca aderéncia

ao seu uso devido grande parte ao seu desconhecimento.

Esta revisao de literatura pretende aumentar o leque de opgdes terapéuticas divulgando a
via subcutanea e promover a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados ao cliente e familia com consequente melhoria do conforto e qualidade de

vida, baseada na evidéncia cientifica.



Estruturalmente o trabalho divide-se em dois capitulos, consistindo o primeiro numa
breve definicdo da via subcutinea e comparagao entre as vantagens da sua utiliza¢ao
com os eventuais efeitos adversos possiveis de ocorrer, bem como as contra indicagdes
para o seu uso. Termina com a apresentacao das conclusdes obtidas com a elaboragao
desta revisao de literatura e das referéncias bibliograficas que serviram de suporte a sua

realizagao.



1. DESENVOLVIMENTO

Em clientes com dor cronica e/ ou fim de vida a via oral ¢ a preferida pois, ¢ de facil
administrac¢ao, provoca desconforto minimo, tem maior adesdao por parte dos cliente,
menor custo ¢ o cliente e familia s3o envolvidos no processo (Avilés, R. 2013). Contudo,
ha fatores que impedem a sua utilizagdo sendo necessario ponderar outras vias como a
transdérmica, a endovenosa, intramuscular, retal e subcutanea. Relativamente a via retal
para além de ser desconfortavel para adultos, existem poucos farmacos nesta forma de
apresentacdo e a sua absor¢ao ¢ imprevisivel. A via endovenosa ¢ uma via bastante
invasiva que diminui a autonomia do cliente, causa mais dor e ansiedade, ¢ dificil de
manter permeavel, apresenta um maior risco de complicacdes como hemorragia e
infecdo e requer pessoal com competéncias para a sua implementa¢cdo ndo podendo por
1sso ser usada no domicilio. Assim, esta via é recomendada numa fase inicial sendo
aconselhada a sua substituicdo ao fim de 24 horas pela via oral, ou subcutanea.
Relativamente a via intramuscular é muito dolorosa e em situacdes de reduzida massa
muscular como por exemplo caquexia, ndo pode ser utilizada. Por via sublingual

também existem poucos farmacos disponiveis.

Por tultimo, a via transdérmica tem um inicio de a¢do lento dificultando o controlo da
dor nas primeiras 72 horas e mantém o seu efeito por um periodo consideravel apos
retirado. Um outro aspeto limitativo, a semelhanca de outras formas terapéuticas, ¢ a
terapéutica existente nessa forma de apresentacdo ser muito restrita. Por todos estes
motivos se recorre frequentemente a via subcutanea para o controlo sintomatico

eficiente (Vargas, R. 2010).

A via subcutanea estd assim indicada como a segunda via de opg¢ao para hidratagdo ou
administracdo de farmacos nos clientes com dor crénica. Segundo Avilés, R. (2013), a
via subcutanea ¢ tao eficaz quanto a endovenosa com a vantagem de ser menos invasiva.
A absor¢ao por via subcutanea ¢ lenta e constante diminuindo o periodo de laténcia do
farmaco comparativamente com a via oral, mantém a concentracdo sé€rica estavel,
evitando picos plasmaticos que provocariam efeitos colaterais indesejaveis (Pontalti [et

all, 2012).



Figura 1 - Concentragdo do medicamento na corrente sanguinea com o tempo; adaptado
de INCA (2009).

A via subcutanea para administracdo de farmacos e administracdo de fluidos —
hipoderméclise, surgiu pela primeira vez em 1914 em clientes pediatricos contudo, por
volta de 1950 caiu em desuso pelo seu uso inadequado em situagdes de choque
hipovolémico e para administracio de solutos hipertonicos, com consequentes

resultados desastrosos.

Posteriormente, por volta de 1979 surgiu em Inglaterra associada a clientes com cancro
do pulmao em fase final de vida para transpor os efeitos secundarios provocados por

outra terapéutica, nomeadamente vomitos e obstipagao.

No entanto, s6 no final dos anos 80 passou a ser grandemente aceite quer em criangas,

quer em adultos (Justino [et al], 2012).

A terapia subcutdnea ou hipodermoclise consiste na administracdo de fdrmacos e/ou
fluidos respetivamente, no tecido subcutaneo localizado abaixo da derme cuja
vascularizagdo ¢ similar & dos musculos. Permite a utilizagdo de um grande numero de

farmacos e com poucos efeitos secundarios ou complicagdes severas.

A via subcutanea ¢ um método seguro, simples, confortavel, menos doloroso e de facil
manuseamento, nomeadamente, quando héa uso de quimioterapia que impede o uso da
via endovenosa. Esta via ¢ também usada em clientes sem via oral por nauseas, vomitos
ou intolerancia gastrica, em clientes com necessidades de doses terapéuticas mais altas,
em clientes com diarreia ou obstru¢do intestinal, em clientes sedados, confusos,
agitados, delirantes e/ ou em clientes em estado agoénico (Guidelines for use of
subcutaneous medications in palliative care for adults, 2010). No caso de clientes com
desidratacdes moderadas e necessidade de reposicdo de fluidos e eletrolitos, a via
subcutanea - hipodermoclise ¢ a via de eleicdo sabendo que, em cada cateter podem ser

administrados 1500 ml de fluidos por dia, exceto coloides, repartidos em trés periodos
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de 500 ml, sendo o volume maximo diario 3000 ml infundidos através de dois cateteres

distintos.

Assim, particularizando ao cliente idoso e sabendo que uma das suas maiores causas de
mortalidade e morbilidade ¢ a desidratacdo, concordo com Salgado (2008) ao afirmar
que a hospitalizacdo recorrente dos idosos seria minimizada se os cuidados
domiciliarios incluissem hipodermoclise. A par desta, a reducao dos custos e do risco de

infecdo nosocomial seriam consequentes vantagens obtidas com a utilizag¢do desta via.

Contudo, esta via estd contra indicada em desidratacdes graves ou choque hipovolémico
pois, a administracdo de um grande volume num curto periodo de tempo provoca

instabilidade hemodinamica.

Para além da hidratag¢@o a via subcutinea pode ser usada quer em contexto hospitalar,
quer em contexto domiciliar para administracdo de analgesia, antibioterapia, ansioliticos,
diuréticos, corticoides entre outros (ANEXO 1), dependendo a sua absorcao e difusao da
solubilidade, concentracdo ¢ volume administrado. No entanto, em cada cateter so
podem ser administrados até trés farmacos distintos, de absor¢do subcutinea e

compativeis entre si (ANEXO II) (Pontalti [et al], 2012).

A terapéutica pode ser administrada de forma continua (2cc/h - 0,5¢cc/h) ou intermitente
sendo a continua mais eficaz pois, permite um efeito constante e evita a toxidade dos

farmacos administrados em bdlus devido aos seus picos de concentracao.

A via subcutanea, ainda que reduzidas, apresenta algumas contra indicagdes como
desidratacdo grave ja anteriormente referida, anasarca - por exemplo em situagdes de
hipoalbuminémia, insuficiéncia cardiaca, coagulopatias, desequilibrio eletrolitico severo
e clientes em esquema de didlise peritoneal ou hemodialise. Na utilizacdo desta via
devem ser evitadas zonas lesadas, zonas proximas de articulagdes por comprometer a
mobilidade do cliente e proeminéncias dsseas por serem zonas com menor quantidade

de tecido subcutaneo.

Com a utilizagao desta via podem surgir efeitos adversos, embora raros e facilmente
evitaveis, como edema onde se deve reduzir o ritmo ou suspender a infusdo, alternar o
local e massajar; eritema que pode ter varias etiologias como alergia ao penso, farmaco
ou agulha, pelo que se deve determinar a causa e decidir, seguidamente, se manter ou

alterar o local de insercao do cateter. A dor ou desconforto local, também passiveis de



surgir, aliviam com massagem, reposicionamento da agulha ou redugdo do ritmo de
perfusdo. Em caso de puncao dum vaso deve ser removida a agulha, feita compressao
local e puncionado um outro local com uma distdncia minima de Scm. Se o ritmo de
infusdo for elevado pode causar por sobrecarga hidrica e “farfalheira”, devendo ser
reduzido de imediato. Em caso de celulite a perfusdo deve ser sempre suspensa, retirado
o cateter/ agulha e enviado quando prescrito para analise. Pode também haver
exteriorizagdo acidental do cateter, procedendo a colocagdo de um novo cateter

(Guidelines for use of subcutaneous medications in palliative care for adults, 2010).

As vantagens na utilizagdo desta via, contrariamente aos efeitos secundarios, sao
frequentes e intimeras tal como comprovado pelo estudo realizado por Pontalti [et al]
(2012). Como exemplo destaca-se a comodidade, a maior autonomia e o conforto do
cliente e sua familia. A maior tolerancia do cateter em situagdes de agitagao
psicomotora, o reduzido custo econdmico, os baixos indices de infe¢do, a simplicidade
da técnica de pungdo, o maior periodo de tempo possivel de permanéncia sem
necessidade de troca, a desnecessidade de hospitalizagdo, o menor risco de sobrecarga
cardiaca por infundir a ritmos reduzidos, o menor risco de efeitos secundarios, o mesmo
indice de absorcao e biodisponibilidade do que via endovenosa sdo outras vantagens
proporcionadas pela utilizagdo desta via. Comparativamente com a via intramuscular
apresenta menor risco de hematoma e de lesdes nervosas, assemelhando-se a via oral a

nivel de absor¢ao, de efeitos adversos e interagoes.

De acordo com Neto (2008) o cliente deve, sempre que possivel, escolher o local de
puncdo privilegiando os que menor interferéncia tém nas suas atividades diarias

existindo contudo locais mais frequentes do que outros.

As areas mais comumente puncionadas sdo a regido subclavicular (evitando o tecido
mamario e zonas adjacentes), regido escapular (em clientes agitados), a regido
abdominal (considerando uma circunferéncia em torno do umbigo com cerca de 5 cm de
raio), a face externa do terco médio dos membros inferiores e a face externa dos
membros superiores, sendo estas duas ultimas as zonas de maior quantidade de tecido e

consequentemente as de maior absorcao.

Porém, ha situacdes de excecdo como no tratamento com radioterapia, em que o cliente

deve optar por uma zona ndo irradiada. Se o cliente for mastectomizado deve-se



puncionar do lado contrario e devem ser igualmente evitadas zonas edemaciadas,

lesadas ou em fase de cicatrizagdo (Avilés, R. 2013).

Sendo a infecdo associada aos cuidados de saiilde uma infecdo que ndo estava presente
ou em incubagdo no momento da admissdo, e que inclui tanto as infe¢des adquiridas em
meio hospitalar como em qualquer unidade de satde, instituicdo ou local onde sdo
prestados cuidados de saude, como lar de idosos, cuidados domiciliarios, clinicas ¢

dever de todos os enfermeiros a sua prevengao e identificagao.

Assim, apesar do risco de infecdo em cateteres subcutineos ser minimo
comparativamente as outras vias disponiveis, devem ser aplicados cuidados preventivos
e feitos ensinos sobre os mesmos, como por exemplo manter o local de inser¢ao do
cateter limpo e seco, lavar as maos antes de manusear o cateter e observar diariamente o

local de inser¢do para despistar sinais inflamatérios (Souza [et al], 2012).

Os cateteres ou agulhas devem ser trocados sempre que estes sinais estejam presentes
podendo, na auséncia dos sinais inflamatorios, permanecer até 11 dias ou 7 dias,
respetivamente. Excetuando situagdes em que sdo administrados farmacos que implicam
uma rota¢do mais precoce, como a dexametasona® de 3/3 dias ou ceftriaxone® de 5/5

dias. O novo local de puncao deve ser no minimo a Scm de distancia do local anterior.

De acordo com Neto (2008) os primeiros cuidados relativamente a execucao da técnica
sdo prestados pelo enfermeiro no entanto, deve sempre solicitar-se a colabora¢do do
cliente e familia e conceder uma explicagcdo sobre o procedimento. Seguidamente, deve
ser reunido o material necessario para a pungdo - cateter subcutaneo, solucao alcoolica
70° ou clorhexidina 0,5%, luvas, compressas e penso. Procede-se depois a escolha do
local a puncionar, atendendo a preferéncia do cliente e apds uma lavagem correta das
maos desinfeta-se o local, realiza-se uma prega cutanea entre o polegar e o indicador de
modo a estimular os nociceptores e diminuir consequentemente a dor de puncgao.
Punciona-se a pele num angulo entre 45°/ 60° ou 30° 45° em situagdo de caquexia, na
base da prega, com o bisel do cateter voltado para cima. Por ultimo, fixa-se o cateter
previamente expurgado com soro fisioldgico, com o penso ou adesivo, aspira-se para
confirmar o correto posicionamento € inicia-se a administra¢ao de farmacos e/ou fluidos,

datando, identificando a perfusao e fazendo os respetivos registos.

10



CONCLUSAO

A via subcutinea ¢ segura, confidvel e de facil manipulagdo, promovendo a autonomia,

o conforto e a qualidade de vida do cliente.

Um cliente com dor cronica pode, na impossibilidade de usar a via oral, via de
exceléncia, usar analgesia em perfusdo continua por bomba infusora, em pequenos

volumes ¢ elevada concentragao.

Os clientes idosos desidratados beneficiam igualmente do uso desta via pois, possibilita
a hidratacdo sem necessidade de hospitagdo, minimizando o risco de infegdes e
reduzindo simultaneamente os custos em saude. Porém, esta via passivel de utilizar em
contexto hospitalar ou domiciliar e com reduzidas limitagdes ¢ ainda pouco divulgada e

utilizada.

Espera-se, com a realizacdo deste trabalho e disponibilizacdo do folheto informativo
elaborado um maior uso da via subcutdnea na pratica local pois, um maior
conhecimento impulsiona a sua utilizacdo e torna-a numa alternativa vidvel
principalmente em clientes com dor crdnica, conferindo-lhes maior conforto e a vontade

na manipulagdo do cateter minimizando complicacdes.

11
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ANEXOS



ANEXO I

Quadro de medicacao para administra¢ao por via subcutanea



Farmaco Modo de Acao Indicacoes
. S Nauseas,
Metoclopramida Antiemético .. ) .
vomitos, dispneia
) ., . Nauseas e/ou
Haloperidol Antiemético e anti psicotico .. C .
vomitos, agitagdo
. Nauseas e/ou
Ondansetron Antiemético ..
vOomitos
. . . i . Farfalheira,
Butilescopolamina Antiespasmodico e anti secretor L.
estertor, colicas
Sub
Octredtido Anti secretor oclusdo/oclusao
intestinal
. Dispneia dor
Dexametasona Esteroide , preta, ’
vOmitos
. .. Edemas crise
Furosemida Diurético : .
hipertensiva
) Anti-inflamatorio, analgésico, | Dor (sobretudo
Diclofenac e ,
antipirético Ossea), febre
Anti-inflamatorio, analgésico, | Dor (sobretudo
Cetorolac e g ,
antipirético Ossea), febre
Tramadol Analgésico Dor
L. . Dor. dispneia
Morfina Analgésico, antitussico T p ’
tosse, diarreia
Agitagao,
Midazolam Ansiolitico e sedativo convulsoes,
dispneia
. L ) Nauseas e/ou
Levomepromazina Antiemético e sedativo

vomitos, agitagao




Cloreto de potassio Reposicao ionica Hipocaliémia
Caibras,
Sulfato de magnésio | Reposi¢do de sais alteragcoes
elétricas
Ceftriaxona Antibidtico Infecao
Cefepima Antibidtico Infecao

Fonte: Guidelines for the use of Subcutanecous Medications in Palliative Care for Adults,

2010



ANEXO IT

Quadro de compatibilidade de medicamentos para administracdo por via subcutanea



Fonte: INCA adaptado de Cuidados Paliativos Oncologicos — Controle de Dor — Centro
de Suporte Terapéutico Oncoldgico — Instituto Nacional de Cancer — RJ. 2001;
Compatibility of Subcutaneously Administered Drugs 2006.



APENDICE VI — Péster: Comunicacdo em Cuidados de Satude



Comunicacao em cuidados de saude

] 5 5 UNIVERSIDADE

Costa, A. ; Sousa, P. ; Chamizo, E. ; CATOLICA

1 . A . . . o S PORTUGUESA
Instituto das Ciéncias da Saude Lisboa UCP, Mestrando em Enfermagem Médico-Cirurgica

: Instituto das Ciéncias da Saude Lisboa UCP, Doutoranda em enfermagem;

ﬁntroducﬁo \

Os processos de doenca — dor crénica, sdo
momentos de transicdo na vida do
cliente/familia. O desafio dos profissionais de
saude, em particular dos enfermeiros, ¢ entender
esse processo e planear as intervengdes de

!
ajuda . s o oo
A comunicacdo ¢ a ferramenta base para EStI'ateglaS faCﬂltadOI‘aS
instaurar a relagdo de ajuda e assim conhecer a
personalidade, o ambiente de vida e a concegao

. )
do mundo do cliente/ familia, tornando

importante a sensibilizacdo dos profissionais de Promover

saude para adogdo de estratégias que assegurem empatia

a sua melhoria continua. £ &
\ / v “%( %“!

Incentivar
comunicagio

s Respeitar as

- " ; zonas
. . proxémicas
’ - .’d

Respeitar

A5\
siléncios_. ’

-

et
1“ f‘#honesm

'-‘: _4

@ .Olhar
6.

s
.~ ¥
%’ [ Compreender

‘f,’palavras, agdes
© e sentimentos

Adequar gestos,
postura e tom voz

Conclusiao ™
A comunicag¢do promove a adaptacdo e/ou ajustamento a nova situagdo através da assungdo de
uma nova identidade, reformulada, assente na identidade anterior. Como tal, ¢ um bom indicador
da qualidade dos cuidados prestados e por tal, um componente a valorizar na prestacdo de

cuidados.
\ /
~
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APENDICE VII — Instrumento de Registo em Suporte Papel



Instrumento de Registo em Suporte Papel

INsTITUTO DE Consulta de Enfermagem — Internamento

v
awricuteaICIENCIAS DA SAUDE

Utente:

NP:

Diagnéstico:

Enfermaria/Cama:

Prescricao:

Meés:
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Autor: Andreia Costa
Professor Orientador: Prof.? Patricia Pontifice

Orientador da Pratica Clinica: Enf.* Especialista Elvira Chamizo



APENDICE VIII — Instrumento de Registo em Suporte Informatico



kAt INSTITUTO DE
rorrucuia ICIENCIAS DA SAUDE

Instrumento de Registo em Suporte Informatico

Consulta de Enfermagem — Internamento

Quadro Algico:
Inicio __Subito __Insidioso
Duracao <= 3 meses
3 meses — 1 ano
1 ano — 3 anos
>=10 anos
Padrao _ Continua __Intermitente __Episddica
Observagoes
Localizacao:
Localizagao 1 Localizagao 4
Somaticas Moinha Somaticas Moinha
Peso Peso
Opressao Opressao
Facada Facada
Mordedura Mordedura
Neuropaticos Formigueiro Neuropaticos Formigueiro
Latejo Latejo
Picada Picada
Queimadura Queimadura
Choque elétrico Choque elétrico
Outros Outros

Localizagao 2

Localizacao 5

Somaticas Moinha Somaticas Moinha
Peso Peso
Opressao Opressao
Facada Facada
Mordedura Mordedura

Neuropaticos Formigueiro Neuropaticos Formigueiro
Latejo Latejo
Picada Picada
Queimadura Queimadura
Choque elétrico Choque elétrico

Outros Outros



Localizagao 3

Somaticas Moinha
Peso
Opressao
Facada
Mordedura

Neuropaticos Formigueiro
Latejo
Picada
Queimadura
Choque elétrico

Outros

Medicacio Analgésica:
Terapéutica analgésica
Alivio

Efeitos secundarios

Profilaxia

____Nao
~___Nao
____Nao
____Nao

Avaliacio da intensidade de dor:

____ Cliente comunicante
Qualitativa
(3 Sem dor
() Dor Ligeira
(3 Dor Moderada
() Dor Severa

Escala de Faces (1 —5)

Maximo

Escala Numérica (0 — 10)

Maximo

Localizagao 6
Somaticas Moinha

Peso
Opressao
Facada
Mordedura
Neuropaticos Formigueiro
Latejo
Picada
Queimadura
Choque elétrico
Outros
Sim
Sim
Sim
Sim
Minimo Atual
Minimo Atual



Cliente ndo comunicante

CNPI (Checklist of Nonverbal Pain Indicators)

Comportamento Com movimento Em repouso
1.Queixas vocalizadas: | (] Comportamento nao | (] Comportamento nao
ndo verbalizadas (suspiro, | observado observado
arfada, gemido, rugido, |(J Comportamento (J Comportamento
choro) observado (mesmo que | observado (mesmo que

brevemente) brevemente)
2.Expressdo/ esgar facial |(JComportamento ndo | (J Comportamento nao
(sobrancelhas contraidas, | observado observado
dentes cerrados, labios | () Comportamento (J Comportamento
contraidos, mandibula | observado (mesmo que | observado (mesmo que
aberta, expressoes | brevemente) brevemente)
distorcidas)
3.Agarrar  (durante o |(JComportamento  ndo |(_JComportamento  ndo
movimento prende-se ou | observado observado
agarra-se ao mobiliario, | (J Comportamento () Comportamento
equipamento ou 4reas | observado (mesmo que | observado (mesmo que
envolventes) brevemente) brevemente)
4.Agitagdo (mudanga de |(JComportamento ndo | () Comportamento nao
posicdo  constante  ou | observado observado
intermitente, baloigar-se, | () Comportamento () Comportamento
movimento das maos | observado (mesmo que | observado (mesmo que
constante ou intermitente, | brevemente) brevemente)
incapacidade de estar
quieto)
5.Friccionar (massajar a |(_JComportamento ndo |(JComportamento nao
area afetada) observado observado
(J Comportamento (J Comportamento
observado (mesmo que | observado (mesmo que
brevemente) brevemente)
6.Queixas vocalizadas: | () Comportamento ndo | (J Comportamento nao
verbalizadas (palavras que | observado observado
expressam desconforto ou | () Comportamento (J Comportamento
dor, exclamagdes de | observado (mesmo que | observado (mesmo que
protesto) brevemente) brevemente)
Subtotal de
comportamentos
observados

Total de comportamentos
observados

Autor: Andreia Costa

Professor Orientador: Prof.? Patricia Pontifice

Orientador da Pratica Clinica: Enf.* Especialista Elvira Chamizo




APENDICE IX — Plano de Sessio de Formacdo “Comunicacio de Mas Noticias no

Servig¢o de Urgéncia Geral”



Comunicacao de mas noticias no
Servico de Urgéncia Geral

Dia: 20 de junho
Hora: 15h30
Local: Sala de reunides/ forma¢ao do SUG

Palestrante: Andreia Costa

(aluna do Mestrado de natureza profissional em Enfermagem Médico Cirurgica)
Docente: Prof*. Doutora Patricia Pontifice de Sousa

Orientador: Enf.® Perita Clara Peixoto

Enf.° Especialista Fernando Sousa

UNIVERSIDADE (IS TITUTO DE
CATOLICAICIENCIAS DA SAUDE




Plano de sessao:

Tema: Comunicagdo de més noticias;

Preletor: Enfermeira Andreia Costa (aluna no mestrado de
natureza profissional em enfermagem médico cirurgica, UCP)

Destinatarios: Profissionais do servigo de urgéncia
Data: 20 de junho
Local: Sala de reunides/ formagio do SUG

Durac¢ao: 60 minutos

Objetivo geral:

e Sensibilizar os enfermeiros para a importancia da comunicacao
de mas noticias com o cliente/ familia;

Objetivos especificos:

e Divulgar estratégias a utilizar na comunica¢do de mas noticias;
e Incentivar a utilizagdo de protocolos como orientacdo na
comunica¢ao de mas noticias;

NIVERS Al

DEINSTITUTO DE
CATOLICAICIENCIAS DA SAUDE




APENDICE X — Sessio de Formacéo: “Comunicacdo de Mas Noticias no Servico de

Urgéncia Geral”



Universidade Catélica Portuguesa - ICS Lisboa ‘e

Mestrado de Natureza Profissional em Enfermagem Meédico-Cirdrgica

Comunicacao de Mas Noticias no Servi¢o de Urgéncia

ntagaoc: enf, Liara Feixoto

20 de junho 2014

Sumario
Defini¢do de ma noticia;

Imperativos éticos e legais na comunicagdo de Mas noticias;

-

=

= Obstaculos 2 comunicagdo de mas noticias;

™ Enquadramento legal das competéncias dos enfermeiros;

= fstratégias para uma comunicagdo eficaz — protocolos;
Role play;

= Bibliografia.




@
Objetivos

Objetivo geral:

® Sensibilizar os enfermeiros para a importancia da comunicagdo de més noticias
com o cliente/ familia;

Ob/jetlvos especificos:
Divulgar estratégias a utilizar na comunicagdo de mas noticias;

®|ncentivar a utilizagdo de protocolos como orientagdo na comunica¢do de mas
noticias.

()

Comunicagao
= Comunicagao €.,

J “.. um instrumento bdsico de enfermagem, central nos cuidados prestados aos
clientes, e que nos pérmite transmitir go Outro @ informagdo que este
necessita.”

José, H., 2010
ma ferramenta base para a instauragdo

a relagdo de ajuda.” Phaneuf, 2005, p.15

= Profissionais atribuem o significado a noticia,
“.noticias que para eles sdo banais, podem ser significativas para o
cliente/familia.”

Pereira, V., 2009



@
Comunicagao

= M3 noticia é...

“Qualquer noticia que oltera a visda do futuro do cliente para pior.”
Kaye, cit in Pereira, 2003

“Toda a informagdo que envolva uma mudanga drastica e pegativa na vida da
pessoa e na perspetiva do futuro.”

Buckman e Sancho, cit in Pereira, 2008, p.78

()

Pertinéncia do tema

® Situacdo de cardter subito, imprevisto, onde a doenga e evolugdo provocam
grande emogdo em todas as pessoas envolvidas,

Casanova, E., Lopes, T, 2009

® Clientes/ familia vivenciam uma crise situacional que promove a sua
desorganizagdo a nivel fisico, psicolégico, espiritual, sacial e/ ou familiar.

Meleis, 2010

= Comunicar Mas Noticias no SUG é um processo dificil gue requer um conjunto
de atitudes e habilidades.

Casanova, £, Lopes, T, 2003; Nunez, S, et al, 2006



@

Imperativos éticos e legais

| = |nformacdo de saide & “..todo o tipo de informagdo diréta ou indiretamente
I Hgoda o saude, presente ou futuro, de uma pessoa, guer se encontre em vidao ou
tenha falecido, e a sua histdria clinica e familiar.”

Artigo 2.2 da lei n.2 12/2005 de 26 de janeiro

0 cliente tem pleno direito & conhecer tudo o gue seja do dmbito do seu
processo de tratamento e reabilitagio independentemente do mesmo ser da
responsabilidade médica, enfermagem, ou outra, exceto situagdes em gue tal
revelacio se considere prejudicial parz o mesmo.

Parecer C1 52/ 2009

Obstaculos a comunicacdao de mas noticias

Warnack, €., ét al, 2010



()

Obstaculos a comunicagdo de mas noticias

Phaneys, 2005; Wamaock, C,, et al, 2010

()

Obstaculos a comunicacdao de mas noticias

Phaneuf, 2005




()

Obstaculos a comunicacdo de mas noticias

Nunez, S. et al, 2006; Phaneuf, 2005;

()

Obstaculos a comunicacdao de mas noticias

Casanova, E.; Lopes, T, 2009



Enquadramento legal das competéncias do
enfermeiro

® Deveres do enfermeiro:

* Informar o individuo e familia no que respeita aos cuidados de enfermagem.
Art.2 84 alinea a), REPE

Atender com responsabilidade e cuidado a todo o pedido de informacgédo ou
explicagdo do cliente, em matéria de cuidados de enfermagem.

Art.2 84 alineac), REPE

Agir em articulacdo e complementaridade funcional com os restantes
profissionais de saide.

Art.2 91 slinea b), REPE

Enquadramento legal das competéncias do
enfermeiro

= (O diagndstico de morte € competéncia médica.
Lei 141/99 de 28 de agosto
= “A transmissGo da noticia de morte, embora seja uma competéncia médica pode

ser realizada pelo enfermeiro quando for o profissional melhor colocado para
_responder as necessidades dos clientes.”

Parecer CJ 50/200%

= O enfermeiro é o profissional melhor habilitado para conhecer a real situagdo de
satde, a sua capacidade em gerir essa informagdo e a forma como a mesma lhe
poderd ser (til no decurso do seu processo de reabilitacao.

Parecer Cl 92/200%

()

()



Enquadramento legal das competéncias do
enfermeiro

Quem deve comunicar mas noticias?

* A resposta deve passar deste modo pela “..escolha, em equipa, da pessoa majs
bem preparada para o fazer, ou seja, a mais capacitada e gue melhor
conhecimento tem da situagdo.”

J losé, H., 2010
P

£ importante conhecer metodologia basica e ter estratégias para abordar esses
momentos.

Nunez, S. et al, 2006

® Se a informagdo for partilhada corretamente, a familia nunca esquece o
profissional mas, se for pobremente, nunca o perdoara!

Pereirs, V, 2009

Estratégias - Comunicacao eficaz de mas noticias

Dimens3o «Tom de voz amavel, suave, baie;

slinguagem simples ¢ objetiva;

sSincendade prudente;

s|nfarmar gradualments;

sDiscursa ndo punitiva;

sl o interromper o discurse do cliente/familiar:

' verbal

sComparaiioe contraste (metdforas, modelos, analogias);
«Comunicatdo eficaz entre os elementos da equipa mubltidisciplinar;
s#Demanstrar dispanizilidade;

Nunez, 5. et al, 2008; Sikva, M., 2012

L)

@



o
|
@
Estratégias - Comunicacao eficaz de mas noticias
| Dimensao  savsliarnecessidsdes de infarmagdo;
| ve rbﬂl sSelecionar a informacio a transmitir;
slncentivara participacdo e decisio sobre os cuidados;
sincentivar a verbalizagio e extericrizagBo de sentimentos;
s\erbalizar compreenzio pelas suas emogdes/ sentimentos;
sSintetizara informagéo;
sfsipgurar a esperanca;
#NEaestabelecer limites temporais;
Munez, 5. et al, 2006; Silva, M,, 2012
o
|
@
Estratégias - Comunicacdo eficaz de mas noticias
| Dimensao sserm;
| nﬁ 0 sfstabelecer/ manter contacto visual:
slnclinar o corpo na direcdo do oliente/ familiar;
ve rbal sRevelar uma sxpressio facial positiva, de interesse & encorajadora;
sheneio pasitivo;
sTogue;
sigir de forma segura e assertiva;
ePreparagio pessoal antes de comunicar mas noticias;
Silwa, M., 2012




()

Estratégias - Comunicacado eficaz de mas noticias

D' men 55 o +Escolher um local privado;

nao sRemover obstaculos fisicos;
ve rb a | eRespeitar a distincia interpessoal;
sincentivar a presenga de familiar;

P sPermanecer ao mesmo nivel ou abaixo;
sDuracdo adequada;
sReflexdo;

Silva, M. & Aradjo, M., 2011; Gomez, 2006 Silva, M., 2012

()

Estratégias - Comunicagao eficaz de mas noticias
Modelo

eTentar, sempre possivel, que seja uma pessoa proxima da crianga a partithar

de 2 noticiana presenga do profissional de satde;
atuacao “.el mejor apoyo en esse momento sera una cora conocida,..”
com (Tabuenco, T. 2009}

Lriangas
#N&o tentar controlar sentimentos e emogdes por estar junto da crianga,

Tabuenca, T. 2009



()

Estratégias - Comunicacao eficaz de mas noticias

Relacao
de ajuda

Confianca || Respeito

()

Técnicas para treino de estratégias

McGuigan, D, 2009; Bonamigo,£. & Destefani, A, 2010



Role play

ROLE PLAY

Protocolos - Comunicacao eficaz de mas noticias

Protocolo
BREAKS

\

Protocolo Spikes




Protoloco SPIKES - Comunicacdo eficaz de mas noticias

= Pregaracds do profissional; rever a mformacdo clinica relevante,

= Preparacio ¢ escoiha do local;

| wEnvolver 3 famdka/ pessoa sagniflcaniea;

| » Manter o contacts corm o chente;

g F Denonstian respeita, Ounr de bofma caliia e atenta o ciente fanils,

s Percabera informecio prévis que o ciente Farmiia possui;
e+ Sedecionas @ mbormac e a partillharn respeitands & mdrviduabdade da pessea,

e Perosber gual o dpo de informagdo gue deseja obter;
| * Dmmaonstrar disponbdidade para informar posteriermente ou esclarecer duvidas;

F

Fereira, A, of al, 2003; Nunez, 5. el al, 2006

I e

Protoloco SPIKES - Comunicac¢ao eficaz de mas noticias

s Tira de aviso;

» Linguagem simples, frases curtas;

= informar de forma honesta e gradual, sem retar a esperanca;

= Perante um mau prognostico, INformar outres tipos de Intervencibes terapbuticas;
» Vighdar a comp 30 da informagio e esclaracer duividas;

& Observar e identificar emogdes;
* Conferir tempo para exprimir as emogies;

Berds R
. er uma relagio 3

Responder s idades dentificadas;

* Resunir a formagio e vaidar a sus compreensso;
* Plares: os d d
* Define objetivos reas;
MEL . ajor a0 5ok % diwvid

* Agoiar e info sobre egias de coning df

* Ageadar O Présimo encanteo, j

Pereita A, et 31,2013; Nunez, S. ot al, 2006




&Roe play
l by
’ ) -
/‘/‘
Comunicacao eficaz de mas noticias
; “Eficécia do processo de
comunicagdo depende da
flexibilidade para utilizar a técnica
ao{equada em cada circunstancia.”
d Silva, M.,2012
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APENDICE XI — Guia de Observacio: Comunicacdo de Mas Noticias ao Cliente e/ ou

Familia



Guia de Observacao

ENINSTITUTO DE

oiicAlciincis oa saoor Comunicacio de Mas Noticias ao Cliente e/ ou Familia

Idade:
Sexo: Feminino Masculino
Profissio: Enfermeiro Médico Enfermeiro e Médico

Tempo de servico no SUG:

Tempo de servico na profissio:

S: Preparacio e escolha do local/ ambiente:

Sim Nao
1. Coloca-se ao mesmo nivel do cliente/ familia?
2. Escolhe um local calmo, confortavel, privado?
3. E interrompido?
4. Validam se a pessoa estd sozinha?/ Facilita a presenca de
familiar/pessoa significativa?
P: Percecao do que o cliente/ familia sabe:
Sim Niao
1- Questiona sobre o que conhece da situagao?
2- Questiona se houve contacto com outros profissionais?/ Pede
que forneca uma explicacdo para a sua situagdo (sintomas,
exames realizados)?
3- Usa a escuta ativa?
I: Percec¢ao do que o cliente/ familia quer saber:
Sim Niao
1- Percebe o que o cliente/ familia quer saber?
2- Respeita o principio da autonomia?
K: Partilha da noticia:
Sim Nao

1- Faz o “tiro de aviso”, quando o cliente/ familia se encontram
totalmente desprevenidos?

2- Informa com uma linguagem clara/ simples, de modo gradual e




adequado ao cliente/ familia?

3- Permite ao cliente/ familia oportunidade de questionar e

expressar prioridades, medos e angustias?

E: Resposta as emocdes e perguntas do cliente/ familia:

Sim Nao
1- Observa as emogdes do cliente/ familia?
2- Preocupa-se com a distancia inter pessoal?
3- Respeita o siléncio/ choro, ap6s a transmissao da ma noticia?
4- Responde ao que o cliente/ familia quer saber e silencia o que
ndo deve ser dito?
5- Responde de forma clara e simples?
S: Resumo e planeamento do acompanhamento:
Sim Niao

1- Identifica, em conjunto com o cliente/ familia, os principais
problemas a resolver?

2- Define um plano de cuidados para a nova fase?

3- Identifica recursos e estratégias para ajudar a enfrentar o
problema?

Autor: Andreia Costa
Professor Orientador: Prof.? Patricia Pontifice

Orientador da Pratica Clinica: Enf.* Especialista Elvira Chamizo




APENDICE XII — Cartdo de Bolso: Protocolo SPIKES



Comunicacao de Mas Noticias

Protocolo SPIKES




APENDICE XIII — Questionario de Avaliagdo Final da Sessdo de Formagao



Questionario de Avaliacao Final da
Sessao de Formacao

TITUTO DE |
nicurea ICIENCIAS DA SAUDE

Designacao do Curso:

Data:

A sua opinido sobre a formagao que acabou de participar ¢ importante para que possa:
e Aferir em que medida foram satisfeitas as expetativas;
e Perceber se os objetivos foram atingidos;
e Melhorar em futuras formacdes;

Solicito assim o preenchimento deste questionario, anénimo e confidencial.

Escala de avaliagao mmm
Muito baixo Baixo Médio Elevado Muito
elevado
1 2 3 4 5

Por favor, assinale nas questdes que se seguem a op¢ao que lhe parece mais adequada.

1. Avaliagdo do formador

1.1 Definicdo de objetivos

1.2 Dominio dos conteudos

1.3Capacidade de transmissdo de
contetidos

1.4 Esclarecimento de davidas

1.5 Metodologia de apresentacio

2. Avaliagdo da formagdo em geral

2.1 Duragao da formagao

2.2 Cumprimento dos objetivos
propostos

2.3 A formagdo correspondeu as
expetativas iniciais

2.4Apreciacdo global da formacao

3. Avaliagdo dos contetidos da formacgao

1 2 3 4 5

3.1 Os conteudos sdo relevantes
para a fun¢ao que desempenho

3.2 Os temas foram apresentados
de forma coerente e estruturada

3.3 Os métodos utilizados foram
adequados

3.4 Os temas abordados atingiram
os objetivos, de modo geral




4. Avaliagdo da organizacdo da formacao

1 2 3

4.1 Horario da formacao

4.2 Material de apoio pedagdgico

4.3 Instalagdes onde decorreu a
formacao

Gostaria ainda que respondesse as seguintes questoes:

5. Pontos fortes desta formagao.

6. Aspetos a melhorar.

7. Sugestdes para o desenvolvimento de futuras formagdes.

Obrigado pela colaboragao!
Enf.* Andreia Costa

Orientaciao:
Prof. Patricia Pontifice
Enf.? Clara Peixoto
Enf.° especialista Fernando Sousa



APENDICE XIV — Analise dos Resultados dos Questionarios de Avaliacdo da Sessdo

de Formacao



rawricuteaICIENCIAS DA SAUDE

INSTITUTO DE da Sessido de Formacao

Designacio do Curso: Comunicagdo de més noticias no SUG

Data: 20 de junho de 2014
Total de formandos: &

Escala de avaliagao

Analise dos Resultados dos Questionarios de Avaliacao

Muito baixo Baixo Médio Elevado Muito elevado
1 2 3 4 5
Resultados da avaliagao final da formagao:
1. Avaliagdo do formador
1 2 3 4 5
1.1 Definicao de objetivos 0 0 0 3 5
0% 0% 0% 37,5% | 62,5%
1.2 Dominio dos conteudos 0 0 0 4 4
0% 0% 0% 50% 50%
1.3 Capacidade de transmissao de | 0 0 0 5 3
conteudos 0% 0% 0% 62,5% | 37,5%
1.4 Esclarecimento de davidas 0 0 0 4 4
0% 0% 0% 50% 50%
1.5 Metodologia de apresentacdo | 0 0 0 5 3
0% 0% 0% 62,5% | 37,5%

AVALIACAO DO FORMADOR

B Muito baixo Baixo

B Médio M Elevado

B Muito elevado

&= = b
m an m an
s ‘ ‘ =} ‘ ‘ =}
=S — —

DEFINICAO DE DOMINIO DE
OBJETIVOS CONTEUDOS

TRANSMISSAO DE

CONTEUDOS

DE DUVIDAS

CAPACIDADEDE ESCLARECIMENTO METODOLOGIADE

APRESENTACAOD




2. Avaliagdo da formagdo em geral

1 2 3 4 5
2.1 Duragao da formacao 0 0 0 4 4

0% 0% 0% 50% 50%
2.2 Cumprimento dos objetivos | 0 0 0 4 4
propostos 0% 0% 0% 50% 50%
2.3 A formagdo correspondeu as | 0 0 0 3 5
expetativas iniciais 0% 0% 0% 37,5% | 62,5%
2.4  Apreciagdo global da |0 0 0 3 5
formacao 0% 0% 0% 37,5% | 62,5%

AVALIACAO DA FORMACAO EM GERAL

B Muito baixo

Baixo

B Médio M Elevado

B Muito elevado

"
&
1

o "
o o =] =
"M
- & " - o B W W@ |

A FORMACAOD

DURACAO DA
FORMACAO

3. Avaliagao dos contetidos da formagao

CUMPRIMENTO DOS
OBIJETIVOS PROPOSTOS

CORRESPONDEU AS
EXPETATIVASINICIAIS

APRECIACAO GLOBAL
DA FORMACAOQ

1 4 5
3.1 Os contetdos sdo relevantes | 0 0 0 2 6
para a fun¢ao que desempenho 0% 0% 0% 25% 75%
3.2 Os temas foram apresentados | 0 0 0 2 6
de forma coerente e estruturada 0% 0% 0% 25% 75%
3.3 Os métodos utilizados foram 0 0 0 4 4
adequados 0% 0% 0% 50% 50%
3.4 Os temas abordados atingiram | 0 0 0 4 4
os objetivos, de modo geral 0% 0% 0% 50% 50%




AVALIACAO DOS CONTEUDOS DA
FORMACAO

B Muito baixo Baixo M Médio MElevado M Muito elevado

X X
n n
~ ~
X R X X
S o S o
X X
un [Te]
N ~N

n uwn n uwn

XX R I XX R I X R R X X X
o O © o O O o O O o O O
0S CONTEUDOS SAO  0OS TEMAS FORAM 0S METODOS 0S TEMAS
RELEVANTES PARA A APRESENTADOS DE UTILIZADOS FORAM ABORDADOS
FUNCAO QUE FORMA COERENTE E ADEQUADOS ATINGIRAM OS
DESEMPENHO ESTRUTURADA OBJETIVOS, DE MODO
GERAL

4. Avaliagdo da organizacao da formagao

1 2 3 4 5
4.1 Horario da formacgao 0 0 0 4 4

0% 0% 0% 50% 50%
4.2 Material de apoio pedagogico | 0 0 0 2 6

0% 0% 0% 25% 75%
4.3 Instalagoes onde decorreua | 0 0 0 3 5
formacao 0% 0% 0% 37,5% | 62,5%

AVALIACAO DA ORGANIZACAO DA
FORMACAO

# Muito baixo Baixo ™ Meédio ®Elevado ® Muito elevado

.
)
-

50%
50%

=
-]
ig]
0~
.1
o o o =] o = I o o |

HORARIO DA FORMACAO MATERIALDE APQIO INSTALACOES ONDE DECORREU
PEDAGOGICO A FORMACAOD

25%
0
I, :7.o0%



5. Pontos fortes desta formagao:
Pertinéncia do tema relativamente a prestacao de cuidados;
Role playing;
Capacidade de transmissao de conhecimentos;

Interacdo e reflexao sobre situacdes da pratica profissional.

6. Aspetos a melhorar:

Sem sugestoes.

7. Sugestdes para o desenvolvimento de futuras formagdes:

Sem sugestoes.

Autor: Andreia Costa
Professor Orientador: Prof.? Patricia Pontifice

Orientador da Pratica Clinica: Enf.* Especialista Elvira Chamizo



APENDICE XV — Obstinagdo Terapéutica — Reflexdio em Cuidados de Enfermagem ao
Idoso na UCI
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Obstinacio terapéutica — Reflexdo em cuidados de enfermagem ao idoso na UCI

Therapeutic Obstinacy — A reflection on the elderly nursing care in the ICU

Autor: Andreia Sofia de Jesus Costa*

*Enfermeira, do Hospital Beatriz Angelo

Resumo: A obstinagdo terapéutica ¢
uma  consequéncia do  excesso
terapéutico em relacdo ao prognostico
esperado e apresenta-se como um dos
dilemas ¢éticos mais frequentes e

angustiantes para os enfermeiros de

Cuidados Intensivos.

O cuidado de enfermagem, em
particular a0  idoso, visto o
envelhecimento humano ter aumentado
progressivamente na sociedade, pelo
processo de transi¢do demografica e
epidemiologica que marcou as ultimas
duas décadas, fica dependente e ¢
influenciado pelos dilemas que surgem

ao enfermeiro.

Pretende-se com as consideragoes
apresentadas, fornecer dados para a
reflexdo do tema, com vista a uma
participagcdo mais ativa dos enfermeiros
da UCI nos dilemas  éticos

nomeadamente, a obstinagdo terapéutica

no idoso.

Palavras — chave: Unidades de

Cuidados Intensivos — UCI’s, Idoso,

Obstinacdo Terapéutica, Cuidado de

Enfermagem.

Abstrac: Therapeutic Obstinacy is a
consequence of the therapeutic excess
when it comes to the expected prognosis
and it is one of the most stressful and
common dilemmas that nurses have to

deal with in the ICU.

Nursing care, in particular regarding the
elderly, is influenced and dependent on
the dilemmas that nurses come across,
as society as been progressively grown
older due to the demographic and
epidemiologic transitions in the last two

decades.

The following considerations will help
reflect on this subject allowing ICU
nurses to participate more actively in
the ethical dilemmas on the elderly

therapeutic obstinacy.

Keywords: Intensive Care Units —
ICU’s, Aged, Therapeutic Obstinacy,

Nursing Care.



Introducio:

A tecnologia tem sido alvo de grandes
progressos desde a década de 60 do
século XX e ocupa atualmente um lugar
cimeiro na sociedade, em particular na
saude.  Concentra-se nas  UCI’s
destinadas ao cuidado do doente critico,
sendo o uso de técnicas e procedimentos
uma constante nestes servigos. Deste
modo, na prestacio de cuidados de
enfermagem surgem situagdes delicadas
geradoras de conflitos que transcendem
o saber técnico e cientifico, exigem um
elevado sentido ético e deontoldgico e

necessitam de reflexdes pessoais.

A escolha do tema deste trabalho
resultou de vivéncias e reflexdes
pessoais sobre o cuidado diferenciado
ao 1doso na UCI devido as suas
alteragdes organicas e dilemas éticos em

que se insere.

Justifico-a também com o facto de esta
ser a pratica mais temida pelos idosos
hospitalizados ou  submetidos a
tratamentos de doengas cronicas e
igualmente por ser a que maior ameaga

representa ao principio da dignidade

humana (Dutra et al, 2010).
Contextualizacao:

Portugal, bem como outros paises tem
sofrido  alteracdes no seu perfil

demografico. O aumento de

longevidade, associado a uma baixa
taxa de fecundidade conduz ao
envelhecimento da  populacdo. O
desenvolvimento em geral, e das
ciéncias da saide, em particular,
contribui para a melhoria das condi¢des
de vida, nomeadamente prevencao e
tratamento de muitas doengas. Porém,
sendo o processo de envelhecimento
caracterizado por alteragdes nos tecidos
e orgaos, predispondo a doencas agudas
e predominantemente cronicas, aumenta
a recorréncia de pessoas idosas aos
servigos de saude. O idoso vai perdendo
a sua capacidade de adaptacdo as
agressoes internas € externas
provocadas estas ultimas pelo ambiente
da UCI, apresentando assim um risco
crescente de complicagdes e um
prolongado tempo de recuperacdo que
contribui para um aumento da taxa de
mortalidade  das

morbilidade €

institui¢des de satude.

A par do envelhecimento, a eficacia da
medicina moderna € a maior exigéncia
da comunidade no acesso a ultima
palavra em tratamentos, leva idosos
doentes com pouca esperanga de
sobrevivéncia a recorrerem ao hospital,
passando de uma morte socialmente
aceite, de dominio familiar, para uma
morte escondida, de dominio dos

técnicos de saude.



A transformagdao social do local da
morte conduziu a um progressivo
esquecimento da mesma e a sua

negacao.

Numa fase da vida em que deveria viver
com dignidade e tranquilidade, o idoso
hospitalizado na UCI face a gravidade
da sua situagdo, depara-se com um
ambiente completamente diferente do
seu ambiente residencial. Encontra-se
isolado, rodeado por fios e maquinas,
em sofrimento, sem autonomia, fica
dependente de quem cuida e/ou dos seus
familiares, das rotinas e normas do
servico, sujeito a  procedimentos
terapéuticos mais ou menos invasivos.
Todos estes aspetos potenciam o medo,
a inseguranga, a fragilidade e a
vulnerabilidade do idoso e, sendo a
depressdo um distirbio frequentemente
observado no idoso hospitalizado em
UCI, ¢ necessario atengdo por parte do
enfermeiro a expressdes de tristeza,
apatia e alteragdes do sono para o

despistar.

A UCI exige recursos tecnologicos e
humanos especializados pelo que nao se
questiona o valor da dimensdo técnica
principalmente quando a continuidade
da vida depende dela mas sim, a sua
sobreposicdo a dimensdo humana

(Fernandes, 2008), aspeto que se opoe

ao conceito de cuidado transpessoal,

criado por Jean Watson (2002), que
desvia o foco de enfermagem do
modelo tecnicista e preserva o

humanismo e a dignidade.

O desenvolvimento tecnoldgico e
consequentemente das UCI’s conduziu

ao triunfo imaginario sobre a morte.

O prolongamento da vida a qualquer
custo, obstinacdo terapéutica, surgiu no
século XVI com Francis Bacon e com o
progresso técnico — cientifico da
segunda metade do século XX, que
transformaram a fase final da vida num
longo e doloroso processo de morrer,

reificando a pessoa (Lima,2005).

Contrariamente, sendo funcao do
enfermeiro  assegurar o  cuidado,
facilmente se depreende que o uso
exagerado, sem critérios e
indiscriminado de técnicas e
intervengdes desumanas e sobranceiras
em doentes sem possibilidade real de
cura, espelham o “ndo cuidado”
suscitando o conflito ético no
enfermeiro, que influencia o modo
como ele cuida e se relaciona com o
doente, familia e outros membros da

equipa de cuidados.

Obstinagdo terapéutica ¢ um conceito
pouco conhecido que ndo tem granjeado,
em meu entender, a reflexdo e o debate

esperado, tendo em conta ser muito



recorrente na pratica dos profissionais
de satde em meio hospitalar, em

particular nas UCI’s.

E entendido como morte lenta, ansiosa e
com muito sofrimento, reflexo da
persisténcia dos profissionais em manter
a vida do doente em fase terminal,
causando desconforto fisico e
emocional ao doente, familiares e
restante equipa multidisciplinar
(Lima,2005). Segundo o dicionario da
bioética define-se como morte dificil ou
penosa, o prolongar do processo de
morte através de um tratamento
marcado pelo sofrimento que somente

se preocupa com a manuten¢do da vida

biologica sem qualidade nem dignidade.

O idoso torna-se no reservatorio dos
saberes da equipa, ¢ cuidado de forma
impessoal e desrespeitadora. Fica
privado do sono, da sua privacidade,
uma vez que esta varia na propor¢ao
inversa da qualidade da vigilancia e fica
mais isolado pois, o acesso a sua
cabeceira estd dificultado. Neste
contexto, surge no enfermeiro o desafio
de devolver e preservar a dignidade
humana ao idoso na fase final da sua

vida.

O numero crescente de estudos
evidencia a necessidade de um cuidado
centrado no idoso em diversos

contextos porém, quando reportado ao

cuidado do idoso hospitalizado na UCI,
e em particular a obstinagdo terapéutica
constatam-se algumas lacunas, o que
justifica a presente reflexdo sobre o
prolongamento da vida e sobre os
cuidados de enfermagem ao idoso em

fase terminal.
Desenvolvimento:

A diversidade de valores, crencas e
convicgdes, gera diferentes opinides e
perspetivas face a determinada situagdo.
Assim, os valores médicos direcionados
para o curar, divergem em muito dos
valores do enfermeiro direcionados para
o cuidar. A par, encontra-se a Vvisdo
holistica e o conhecimento que o
enfermeiro detém do idoso, dos seus
valores, crengas e desejos, obtido pela
relacdo terapéutica criada com o mesmo
e com a familia, proporcionando esta
ultima nao s6 um maior conhecimento
do idoso, mas também da propria
familia, suas expetativas, esperangas,
desejos e necessidades. Esta relagdo
permite ao enfermeiro uma melhor e
mais individualizada prestagdo de
cuidados. Desta forma o idoso pode ter
desejos que somente o enfermeiro
conhece, como o desejo de morrer num
determinado local, ou na companhia de

determinada pessoa.

O enfermeiro embora sendo o
profissional de satde que melhor
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conhece o doente, pode ou ndo desejar a
sua inclusdo nos processos de tomada
de decisdo dos dilemas éticos
relacionados com mesmo. Esta questao
deve-se em parte a necessidade de
refletir sobre a perspetiva que se tem da
vida a qual, em minha opinido e em
concordancia com Macedo (2010) deve
ser entendida como um valor
fundamental mas ndo absoluto, que
deve ser protegido, mas nao prolongado

a qualquer custo.

A aceitacdo ou niao da morte, interfere
também no envolvimento do enfermeiro
neste processo pois, se a morte for
encarada como um fracasso, como um
erro € ndo como o limite natural da vida,
o enfermeiro sentird alguma dificuldade
em lidar com o processo de morte,
tendo tendéncia para se afastar do
doente, cuidar friamente e em siléncio,
fechar as cortinas mantendo-o isolado e
s0. Porém, considero que precisamos
cada vez mais de lidar com a realidade
que recusamos dentro de nos,
assumindo uma postura profissional,
sendo empaticos com a realidade da

pessoa.

A compreensdo da vida e aceitacdo da
morte como uma etapa da existéncia da
pessoa dependem e sdo influenciadas
por varios fatores, entre eles a idade da

pessoa. Embora a morte seja sempre um

acontecimento doloroso ¢ mais dificil
aceitar a morte de uma crianca do que a
de um idoso. Todos aceitamos que a
pessoa a partir de determinada idade ja
cumpriu a sua missdo, ja viveu e
concretizou 0s seus objetivos, o que
facilita a sua aceitagdo pelo enfermeiro
€ promove consequentemente um
melhor acompanhamento ao doente e

sua familia (Pacheco,20006).

A aceitagdo da morte, ou seja, dos
limites do corpo, das ciéncias e das
técnicas, conduz assim a humanizacao
do cuidado de enfermagem em
particular ao idoso em fim de vida,
assegurando uma prestacao de cuidados
de conforto, assente numa comunicagao
continua com o idoso, no alivio dos
sentimentos potenciados pelo ambiente
onde se encontra como a dor, o medo, a
inseguranga, na  prevencdo  do
isolamento através da permanéncia da
familia, pessoa desejada ou proprio

enfermeiro e no respeito pelos direitos

da pessoa.

No entanto, outros motivos fazem
persistir a obstinagdo terapéutica como
os pedidos incessantes dos familiares
para prolongar a vida daquela pessoa,
face ao desconhecimento da situacgao,
ou ao sentimento de culpa que
vivenciam relativamente ao doente

idoso, causado por exemplo, pela sua



institucionalizagdo. Para as familias
muitas vezes o mais apaziguador ¢ ouvir
que foi feito tudo para manter a vida
daquela pessoa independentemente do
seu sofrimento, no entanto, perante estas
situagdes a equipa multidisciplinar
dever-se-ia reunir com a familia,
envolvendo-a no processo de decisdo.
Associado a estes pedidos encontra-se o
receio médico de ser acusado de

negligéncia.

A visdo sistémica da pessoa idosa por
parte do médico ¢ outra explicagdo para
a obstinagdo terapéutica pois, fa-lo
implementar medidas invasivas e
exageradas de substitui¢do de um o6rgao
como por exemplo a técnica dialitica,
esquecendo-se que a pessoa nao ¢
composta somente pelo corpo mas
também, pela mente e alma num todo
inseparavel. A visdo holistica pessoa
idosa, adotada pelo enfermeiro, ajuda-a
a encontrar o sentido das experiéncias, a
sua razdo de ser e limita o aparecimento

de situacoes de obstinagao terapéutica.

Porém, o principal motivo para o
elevado numero de situagdes de
obstinacdo terapéutica ¢ a falta de
comunicagao, entre a equipa
multidisciplinar e familia do doente e
dentro da equipa multidisciplinar pois, a
discussdo conjunta sobre alternativas

terapéuticas, riscos e beneficios para o

doente, diminuiria ndo s6 o nimero de
situacdes de obstinacdo terapéutica, bem
como a angustia profissional dos
enfermeiros, causada por nao poderem
participar nesta decisdo, com a qual ndo
concordam e pelo sofrimento dos
familiares.  Solucionaria igualmente
alguns dos dilemas éticos dos

profissionais envolvidos nessa decisao.

Esta auséncia de comunicagao na equipa
multidisciplinar pode resultar de um
mecanismo de defesa do enfermeiro que
nao deseja participar, como
anteriormente referido, ou de um
comportamento da equipa médica
decidindo individualmente. Se assim for,
e se a restante equipa multidisciplinar
em particular os enfermeiros nao
concordarem com a decisdo vao surgir
dilemas, sentimentos como insatisfagao
profissional pela ndo participacdo da
decisao, sofrimento, descontentamento e
frustragdo por saberem que estao nao so6
a prolongar a dor e o sofrimento daquela
pessoa e sua familia com tratamentos e
técnicas infrutiferas, bem como a
potenciar o isolamento pois, a sua
maioria encontra-se  profundamente
sedada, sem possibilidade de contactar,
comunicar e de se despedir dos

familiares (Macedo, 2010).

A auséncia de comunicagdo entre 0s

elementos da equipa médica leva ao



inicio, suspensdo ou alteracdo de
tratamentos com frequéncia mediante os
valores, principios e convicgdes
pessoais. Nestas situagdes, a familia
questiona sobre o motivo para tais
mudangas levantando ao enfermeiro um
novo dilema pois, embora faca parte do
dominio  das  competéncias  do
enfermeiro assegurar o0 acesso a
informagdo ¢ dificil e ndo se sabe até
que ponto ¢ correto para o enfermeiro
justificar uma decisdo com a qual ndo
concorda ¢ na qual ndo participou.
Como tal, o mais sensato seria
encaminhar o familiar para a equipa

médica.

A principal causa dos dilemas ¢ a
davida quanto ao cumprimento dos
principios gerais e os deveres
orientadores da pratica de enfermagem
presentes no codigo deontologico,
apesar de norteadores das condutas de
enfermagem. O principio enunciado na
alinea c¢) do artigo 79.° do Codigo
Deontologico do Enfermeiro integrado
no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros
cita como dever do enfermeiro a
protecdo da pessoa de praticas que
contrariam a ética deste modo, € uma
vez que o conselho nacional de ética
para as ciéncias da vida (1995) recusa
todos os recursos terapéuticos futeis ou

intteis, por apenas prolongarem o

sofrimento e defende que a omissdo de
tratamentos indteis ou a interrupgdo
de “meios artificiais” ndo é eutanasia,
emerge um dilema ético na atuagao do

enfermeiro.

A incerteza quanto ao cumprimento dos
principios da bioética constitui outro
dilema para o enfermeiro da UCI que
vai influenciar igualmente os seus

cuidados.

A pessoa hospitalizada na UCI
encontra-se habitualmente sedada e/ou
impossibilitada de comunicar, nao
conseguindo fazer uso do principio de
autonomia. Embora a familia possa
assumir esse direito, excecionalmente
conhece o desejo e os ideais do doente,
decidindo entdo em conformidade com
0s seus proprios ideais e valores. A
equipa multidisciplinar deve assegurar o
principio da beneficéncia e da nao
maleficéncia o que nestas situagdes de
obstinagdo terapéutica face a

irreversibilidade do estado de saude do

idoso ¢ colocado em causa.

O principio da justi¢a relativo ao direito
aos cuidados de saude deve ser
igualmente assegurado. Porém, perante
uma situacdo em que a UCI se encontra
sem vagas, com pessoas em situacao
irreversivel submetidas a tratamentos
que somente adiam a morte e surge um
pedido para uma pessoa com
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possibilidade de recuperacdo, pode
nascer nos enfermeiros, embora a
decisdo nao seja da sua responsabilidade,
um outro dilema relativo a este
principio - tendo uma limitacdo ou
escassez de recursos, como distribui-los
justamente? (Macedo, 2010) Nao sendo
esta uma decisao da competéncia do
enfermeiro, realgo somente que todos os
individuos t€m igual direito a saude e ao

cuidado.

Estas questdes surgem com alguma
frequéncia e levam os enfermeiros a
refletirem sobre os seus deveres e
principios, sobre o cumprimento dos
direitos do doente terminal, em
particular o direito a morrer em paz e
com dignidade e fa-los igualmente
refletir no cumprimento dos principios

da bioética.

Perante o0s exemplos mencionados
facilmente se comprova ndo s6 a
diversidade de causas e dilemas
possiveis de se colocar ao enfermeiro
bem como, a complexidade e
diversidade de hipdteses para sua
resolugdo. Os dilemas éticos sao dificeis

de solucionar e provocam desgaste e

sofrimento a todos envolvidos.

Uma das estratégias cada vez mais
adotada pelos enfermeiros para a
resolucdo dos dilemas ¢ a sua

participagdo nas discussdes e decisdes

com a equipa multidisciplinares e com
os familiares sobre os dilemas que
envolvem o seu doente, como a

obstinacao terapéutica.

O trabalho de equipa e a realizagdo
periddica de reunides, onde a equipa
multidisciplinar possa partilhar e refletir
sobre  experiéncias, dilemas e
sentimentos relativos a morte e ao

prolongamento da morte do idoso, sao

outras estratégias possiveis de adotar.

Por vezes ha dilemas que permanecem e
podem levar os enfermeiros a procurar
as suas proprias solucdes. Deste modo,
sendo o dilema um problema com duas
possibilidades de solu¢do nenhuma das
quais inteiramente aceitavel e refletindo
sobre o mencionado ao longo do
trabalho, percebe-se que a obstinagao
terapéutica, dilema ético central desta
reflexdo, influencia os cuidados de
enfermagem consoante a postura e
posicado adotada pelo enfermeiro,
determinada esta pelos seus valores,
sentimentos, convic¢des, principios,
deveres e responsabilidades ético-legais.
A influéncia positiva estd patente na
humanizag¢do dos cuidados, respeito
pelos direitos e valores do idoso e sua
familia. Contrariamente, a
desumanizagdo, despersonalizagdo e o

desrespeito pelos direitos da pessoa



refletem o impacto negativo dos dilemas

nos cuidados de saude.
Reflexao final:

A obstinacao terapéutica no idoso ¢ um
tema pouco estudado, pouco divulgado,

mas muito frequente nas UCI’s.

Desde os primérdios da humanidade
que se assiste a procura da imortalidade.
Atualmente a morte ¢ entendida como
uma derrota e ndo como o limite natural
da vida, motivo pelo qual o idoso morre
cada vez mais em instituicdes de satde

e ndo em casa, junto da familia.

O idoso pelas suas particularidades ¢
mais vulneravel o que torna os aspetos
¢tico e legais, como a obstinagdo
terapéutica importantes questdes do

cuidado ao idoso.

A UCI ¢ um local onde a morte se
esconde e se apresenta como geradora
de ansiedade pela ambiguidade de
sentimentos que representa pois, por um
lado tenta-se manter a vida através dos
investimentos terapéuticos por outro,
anseia-se a morte pelo desejo de aliviar
a dor e sofrimento do idoso perante a
confirmacao da irreversibilidade do seu
quadro clinico. Por isso o dilema que se
vive com frequéncia nas UCI ¢ a
decisdo de avancar ou parar, com a
certeza porém, de que o Cuidado tem de

ser uma constante, independentemente

da possibilidade de cura, atitude que vai
ao encontro de Leininger (1995), ao
afirmar que o cuidado existe sem cura,
mas que a cura ndo acontece sem O

cuidado.

Assim contrariamente aos investimentos
terapéuticos, o controlo da dor, o alivio
do desconforto e a nossa presenga para
proporcionar uma morte em paz € com a
serenidade e dignidade que merece
nunca poderdo ser considerados futeis

ou inuteis.

Quanto maior o respeito pelos
principios éticos, mais humanizado e
individualizado sera o  cuidado,
tornando-se a obstinagdo terapéutica no
idoso uma pratica a extinguir pois, 0S
avangos  tecnologicos nao  foram
acompanhados com a ética. A
tecnologia sofisticada difere em muito
de enfermagem “sofisticada”
(enfermagem avangada) pois, esta
ultima sofisticacdo pode ser exercida da
mesma forma num hospital de
campanha, ou num hospital novo,

equipado com material tecnologico mais

recente e avancado.

A arte de cuidar em enfermagem ¢
permeada de significagdes porém,
quando se trata do idoso, implica uma
vivéncia mais intensa, um olhar mais
atento e diferenciado para as suas
especificidades e particularidades. O
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idoso tem muitos mais aspetos a
respeitar e valorizar do que um jovem
pois, tem toda uma histéria de vida,
uma bagagem de experiéncias e

conhecimentos.

Para uma prestacdo de cuidados de
maior qualidade ao idoso terminal ¢
necessario um ambiente acolhedor,
protetor, mais humano, com
possibilidade de maior envolvimento e
permanéncia da familia, aspeto que nao
se verifica, permanecendo ainda um
ambiente assustador, barulhento, frio e

agitado.

O enfermeiro tem de saber fazer, ter
conhecimentos cientificos e habilidade
técnicas, mas necessita igualmente de

saber ser € saber estar.

Espera-se que este trabalho promova a
reflexdo dos enfermeiros sobre os seus
cuidados a favor da dignidade da vida e

do processo de morte.
Referéncias bibliograficas:

e Dutra BS, Rigeira ACM, Santana
JCB. Distanasia: Reflexdes éticas
sobre os limites de esforgos
terapéuticos nas unidades de terapia
intensiva. Revista
Bioethikos.2010;4(4):402-411.

e Gandolpho MA, Ferrari MAC. A

enfermagem cuidando do idoso:

reflexdes bioéticas. O mundo da
saude. 2006:30(3):398—408.

Macedo JC, Oliveira N. Pessoas
transparentes - questdes atuais da
bioética. Coimbra: Almedina; 2010.
Martins JJ, Nascimento ERP.
Repensando a tecnologia para o
cuidado do idoso em UTI. Arquivos
Catarinenses de Medicina.
2005;34(2):49-55.

OE. Final de Vida- VI Seminario do
Conselho Jurisdicional. Ordem dos
enfermeiros. 2006;(20).

Santana JCB, Rigueira ACdM,
Doutra BS. Distanasia: reflexdes
sobre até quando prolongar a vida
em uma unidade de terapia intensiva
na percecdo dos enfermeiros.
Revista Bioethikos. 2010;4(4):402-
411.

Silva FS, Pachemshy LR, Rodrigues
IG. Perce¢do de enfermeiros
intensivistas sobre distanasia em
unidade de terapia intensiva. Revista
Brasileira de Terapia Intensiva.
2009;21(2).148-154.

Silva KCOS, Quintana AM,
Elisabeta AN. Obstinacao
terapéutica em Unidade de Terapia
Intensiva: perspetiva de médicos e
enfermeiros. Rio de Janeiro: Escola

Anna Nery. 2012;16(4):697-703.

11



Legislagao

o (Codigo deontologico dos
enfermeiros, republicado pela Lei
n.° 111/2009 de 16 de setembro.

12



APENDICE XVI — Analise Juridica da Informacio de Saude



UNIVERSIDADE

CATOLICA
PORTUGUESA

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

Trabalho realizado no Curso de Mestrado em Enfermagem, de Natureza Profissional, no

ambito da Unidade Curricular Direito da Saude

por

Andreia Sofia de Jesus Costa

Instituto de Ciéncias da Saude
Lisboa, dezembro 2013



LISTA DE SIGLAS E ACRONIMOS

CDE — Cddigo Deontologico do Enfermeiro

CNPD — Comissao Nacional de Protecao de dados

CRP — Constituicao da Republica Portuguesa

LADA — Lei de Acesso aos Documentos Administrativos

LBS — Lei de Bases da Saude

LIS — Lei da Informagao Genética Pessoal e Informagao de Satide
LPD — Lei de Protecdo dos Dados Pessoais

REPE — Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro



INDICE

INTRODUCAO
1 - REFLEXAO E ANALISE JURIDICA
CONCLUSAO

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Pag.

11

12



INTRODUCAO

Até ao século XIX vigorou o modelo paternalista entre o profissional de saude
e o paciente, confiando este Ultimo todas as decisdes relativas a sua saude ao
profissional. Seguiu-se depois, associado ao desenvolvimento do conhecimento e da
ciéncia, uma mudanca de paradigma, passando a modelo de autonomia no qual a

pessoa deixa de ser um “mero objeto”, para ser o sujeito dos cuidados de satde.

O desenvolvimento dos meios de comunicagdo e por conseguinte a maior
facilidade de acesso a informagao, aliado ao maior numero de meios para combater as
doencas, tornaram as pessoas progressivamente mais atentas e exigentes quanto a
informacao de saude. Porém, a abordagem da informacao de saude ¢ ainda redutora,
pois, ¢ frequentemente associada ao consentimento informado para a pratica de atos
médicos, quando na realidade tem multiplas fungdes, tais como assegurar o acesso ao

direito em saude e o tratamento dos dados de saude.

A informagao de saude recolhida e produzida por profissionais ou resultado da
realizacdo de exames emerge assim como meio de assegurar uma mais adequada e
individualizada prestagcdo de cuidados e traduz o respeito pela dignidade da pessoa. A
sua transmissao assenta na relagdo terapéutica estabelecida entre o profissional de
saude e o paciente, sendo deste modo uma decisao individual e livre do paciente,

resultante do principio da autonomia.

Neste sentido, para a elaboracdo do trabalho proposto no ambito da unidade
curricular de direito em satde, inserida no mestrado em enfermagem, de natureza
profissional do Instituto de Ciéncias da Satde da Universidade Catolica Portuguesa,

‘

foi selecionada a tematica “informagao de saude”, definida como “...todo o tipo de
informagdo direta ou indiretamente ligada a saude, presente ou futura, de uma
pessoa, quer se encontre em vida, ou tenha falecido, e a sua historia clinica e familiar”,

de acordo com o artigo 2.° da lei n.° 12/2005 de 26 de janeiro.

Esta temdtica ¢ contemplada na constituicdo da republica portuguesa, bem
como na lei de bases da saude, no regulamento do exercicio profissional dos
enfermeiros, no codigo deontologico dos enfermeiros inserido no estatuto da respetiva
ordem, na lei da informagdo genética pessoal e informacdo de satde (lei n.°12/2005 de

26 de janeiro), na lei da protecdo de dados pessoais (lei n.°67/98 de26 de outubro), na
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lei de acesso aos documentos da administracao (lei n.°46/2007, de 24 de agosto) e no
codigo penal, justificando a utilizagdo destes documentos legislativos na elaboragao

deste trabalho.

O presente trabalho ¢ uma reflexdo e analise juridica da tematica “informacao
de saude” e pretende, de modo geral, promover o desenvolvimento de competéncias
do enfermeiro para um exercicio de enfermagem segundo a lei, conseguido
especificamente através do aprofundamento de conhecimentos sobre o regime juridico
da enfermagem em Portugal, em particular sobre a dimensdo juridica da

responsabilidade do enfermeiro no que diz respeito a informacgao de saude.

Este trabalho enuncia os principios e relaciona as normas deontolégicas com o

restante quadro juridico nos dominios da informagao de satide e do sigilo profissional.

A estrutura desta reflexao e analise juridica segue a cadeia hierarquica das leis,
particularizando a profissdo de enfermagem. Por ultimo, apresentam-se as conclusdes
do trabalho, as referéncias bibliograficas e outras fontes de informagdo que serviram

de suporte a sua realizagao.

Por opg¢ao, o texto € redigido cumprindo o novo acordo ortografico da lingua

portuguesa.



1 - REFLEXAO E ANALISE JURIDICA

Iniciando a andlise juridica desta tematica pelo topo da cadeia hierarquica das
leis, CRP, e reconhecendo o principio da universalidade abordado no artigo 12.°,
depreende- se a aplicacdo dos direitos e deveres fundamentais nela consignados a
todos os cidadaos, sejam eles, de acordo com citado no artigo 14.° e artigo 15.°
portugueses a residir no estrangeiro ou estrangeiros a residir em Portugal, ndo
podendo existir perante a lei, segundo o artigo 13.° beneficios nem prejuizos,

assegurando-se assim o cumprimento do principio da igualdade.

Deste modo, de acordo com o n.°l do artigo 64.° da CRP “todos tém direito a
prote¢do da saude e o dever de a defender e promover” usufruindo para tal, do direito
a informacao livre, sem discriminagdes e censuras, citado no n.’ 1 e n.° 2 do artigo 37.°

do mesmo documento.

Descendo na hierarquia encontra-se em seguida a LBS, aprovada pela Lei
n.°48/90 de 24 de agosto e alterada pela Lei n.° 27/2002, de 8 de novembro. Ao
analisar 0 n.° 1 e o n.° 2 da base I referentes aos principios gerais, ¢ possivel
confirmar que, tal como regulado pela CRP, a prote¢do em saide e o acesso aos
cuidados de saude, sdo direitos comuns a todos os cidadaos e comunidade. Também o
n.° 1 da base V da LBS, a semelhanca do legislado no n.° 1 do artigo 64.° da CRP,
lhes atribui a responsabilidade “pela propria saude, individual e coletiva, tendo o

dever de a defender e promover”.

No entanto, segundo a alinea d), €¢) e b) do n.° 1 da base XIV da LBS os
cidaddos, para além de deveres sdo detentores de direitos, como o direito ao respeito e
confidencialidade sobre os dados pessoais revelados, o direito a informagao sobre a
sua situacdo de saude, as alternativas possiveis de tratamento e evolucdo provavel do
seu estado e o direito a decisao livre, de acordo com as suas crengas e valores, face as
varias alternativas possiveis de receber ou recusar os cuidados propostos, salvo

disposicao especial da lei.

No dominio da informagdo de saude, outras normas juridicas para além das
supra referidas sdo estabelecidas no capitulo III do artigo 10.° da convengao sobre os

direitos do homem e a biomedicina onde se consagra que, todas as pessoas tém direito



ao respeito da sua vida privada e a informacao de satude, desde que seja sua vontade e

ndo lhe cause prejuizo.

No entanto, a informagdao de saide tem um regime juridico proprio
estabelecido em diversos diplomas legislativos, entre os quais a Lei da Informacao
Genética Pessoal e Informacdo de Satde — regime principal, a Lei de Prote¢dao dos
Dados Pessoais e a Lei de Acesso aos Documentos Administrativos. Assim, sabendo
que a informagao de saude ¢ referente ao estado da pessoa, incluindo os dados
produzidos no decurso da prestacdo de cuidados, considera-se privada, direito
consagrado no n.° 1 do artigo 26.° da CRP, classificado como direito de personalidade
no artigo 80.° do codigo civil, mantido para além da morte segundo o artigo 71.° do

mesmo codigo.

A Lei n.°12/2005 de 26 de janeiro, LIS, aborda questdes de titularidade,

acesso e tratamento da informacao de saude.

Relativamente a titularidade da informacdo de saide ha duas situacoes
distintas conforme se refira a informagao que as pessoas revelam sobre si e para a
qual pretendem a maxima reserva ou a informagao que é conhecimento primeiro do
profissional de saude. Contudo, em ambas as situagdes, a informacao de saude em
conformidade com o regime juridico estabelecido no n.° 1 do artigo 3.° da lei
suprarreferida ¢ “propriedade” (expressdo usada pelo legislador para invocar um
direito real com uma expressao mais forte do que titularidade) da pessoa, desde que
assegurado um adequado agir ético, tornando-se deste modo uma dimensdo nao
destacavel da sua vida. Por sua vez, as unidades do sistema de satde assumem-se
como os depositarios da informagao reunindo-a por inteiro num Unico processo, como

comprovado pelo mesmo regime.

O titular da informacdo, em concordancia com o n.° 2 do artigo 3.° da LIS,
tem acesso livre aos seus dados de saude nomeadamente, ao seu processo clinico,
exceto em circunstancias excecionais devidamente justificadas, como em caso de
recusa da sua parte — exercendo o direito da autonomia; em situacdo de emergéncia —
como consagrado no artigo 156.° do cdédigo penal; ou em situagdes em que se
comprove ser prejudicial para o proprio a transmissdo dessa informagdo — como
disposto no artigo 157.° do mesmo codigo, assegurando-se o principio da ndo

maleficéncia. Pois, ndo seria eticamente concebivel que os profissionais de saude,
6



cujo dever ¢ proteger o outro, lhe pudessem causar dano ou desconforto. Neste
ultimo tipo de circunstancias excecionais, o profissional de satde detentor de
habilitacdes proprias, pode optar por transmitir a informagdo enquadrada no seu
ambito de competéncias posteriormente, num momento mais oportuno, ou pode ainda,
como alternativa, transmiti-la a uma terceira pessoa indicada pelo titular desde que,
com o0 seu prévio consentimento, como consagrado no regime de acesso aos dados

de saude, estabelecido nos termos do n.° 3 do artigo 3.° da LIS.

A necessidade do consentimento emerge da questdao da titularidade abordada
anteriormente ¢ do consagrado na alinea b) do n.° 1, do artigo 3.° da LADA, que
interdita a consulta dos “documentos nominativos” assim designada a informagao de
saude, por terceiros. Por conseguinte, o consentimento implica segredo por parte da

organizagao e sigilo por parte do profissional.

A informacdo de satde ¢ protegida por um duplo sigilo, pelo que,
paralelamente ao cumprimento dos niveis de seguranca impedindo o acesso indevido

de terceiros, deve ser reforgado o dever do sigilo incluido na deontologia da profissao.

O tratamento da informacdo de satde, referido no artigo 4.° da LIS
particularmente no n.° 1, n.° 3 e n.° 4, pressupde igualmente confidencialidade,

educagdo deontoldgica dos seus profissionais e controlo no seu acesso.

Deste modo, a informacao partilhada entre as pessoas envolvidas no plano de
cuidados, s6 pode ser utilizada mediante prévia autorizagdo por parte do seu titular ou
representante. Contudo, o seu acesso pode ser alargado a investigacdo em saude,
desde que assegurado o anonimato e perante consentimento prévio e também a outras

situacdes estabelecidas por lei.

A LIS ndo especifica porém, o uso e tratamento da informagdo de saude
nomeadamente para o exercicio de justi¢a, nem a circulacdo da mesma, tornando-se

pertinente uma sucinta analise da lei n.°67/98 de26 de outubro, LPD.

A andlise do artigo 2.° da LPD permite aferir que esta lei vai de encontro ao
consagrado pelos outros documentos mencionados ao longo do trabalho, respeitando a

vida privada, os direitos e liberdades da pessoa.



O tratamento da informac¢ao de satde designada no n.° 1 do artigo 7.° da LPD
como “dados sensiveis” s6 pode, de acordo com a andlise do mesmo artigo ser
concretizado mediante disposi¢do legal, consentimento do titular ou autorizagdo
da Comissao Nacional de Protecao de Dados. Ampliando contudo, nos termos do n.° 4
do mesmo artigo as possibilidades de tratamento dos dados a situagdes particulares,
como para fins preventivos, prestacdo de cuidados e gestdo de servigos, desde que
realizado por um profissional de saude obrigado a manter o sigilo profissional e

notificado a CNPD.

No termos do n.° 1 do artigo 10.° da sec¢@o II da LPD o titular da informacgao
de saude tem o direito a ser informado, antes da colheita de dados ou antes do seu
registo quando nao recolhidos junto dele, sobre quais as finalidades do tratamento, o
destinatario dos dados, o carater da resposta, se obrigatorio ou facultativo, as eventuais
consequéncias de ndo responder e as condi¢cdes de acesso e retificagdo, se, € quando

necessario de forma assegurar o tratamento leal dos dados.

O artigo 17.° da LPD, a semelhanca do consagrado nas leis anteriormente
analisadas, realca e amplia o dever do sigilo profissional a todos os funcionarios,
agentes, técnicos da CNPD ou seus vogais responsaveis pelo tratamento dos dados ou
seu subcontratante, mesmo apos o término do processo ou do mandato no caso dos
membros da CNPD, exceto quando se tratam de informagdes obrigatorias em termos

legais.

Relativamente as profissdes de satde foram criados quadros juridicos
especificos, que prescrevem os deveres dos profissionais relativamente a guarda e

transmissao da informagao de satude das pessoas.

Particularizando a enfermagem, foi elaborado o REPE, decreto-lei n.°161/96 de
4 de setembro aprovado pelo estatuto da ordem com as alteragcdes introduzidas pelo
Decreto-lei n.°104/98 de 21 de abril, com o intuito de regulamentar o exercicio da
profissdo assegurando o cumprimento dos direitos e normas deontologicas especificas,

e também assegurar uma prestacdo de cuidados de qualidade.

Deste modo, apesar da atuacdo de enfermagem ser nos termos do n.° 3 do
artigo 8.° do REPE, de complementaridade funcional com os outros profissionais de

saude, detém dignidade e autonomia, pelo que, em concordancia com o consagrado
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nos documentos mencionados anteriormente, o n.° 1 do artigo 8.° do capitulo IV do
REPE e o artigo 78.° do CDE, evidenciam a conduta ética e responsavel do

enfermeiro respeitadora dos direitos e interesses das pessoas.

A ordem dos enfermeiros, associa¢do publica representativa e reguladora do
exercicio profissional dos enfermeiros, tem, de acordo com o capitulo I, n.° 2 do
artigo1.® do seu estatuto, personalidade juridica, pelo que ¢ independente dos 6rgdos
do estado, livre e autbnoma nas suas atribui¢des, justificando-se assim o referido

anteriormente.

O CDE inserido no estatuto da ordem dos enfermeiros, aprovado pelo decreto-
lei n.°104/98 de 21 de abril alterado e republicado como anexo pela lei n.111/2009 de
16 de setembro, fonte da deontologia de enfermagem em Portugal, isto €, base dos
deveres e valores éticos a cumprir pelo enfermeiro, consagra a tematica em analise no
artigo 84.° do dever da informagdo e no artigo 85.° do dever do sigilo, tornando-a

numa “obriga¢do deontoldgica”.

Desta forma, particularizando ao enfermeiro e direcionando para a transmissao
de informacdo de saide a pessoa, o artigo 84.° do CDE refor¢ca os deveres
igualmente consagrados, embora de modo mais geral, nos outros documentos
legislativos localizados em patamares superiores da cadeia hierarquica e como tal ja

mencionados.

Cito como exemplo o dever de informar a pessoa e familia sobre os cuidados
de enfermagem, atender a pedidos de informacdo ou explicacdo sobre cuidados de
enfermagem e informar sobre recursos a que pode ter acesso, bem como o meio de os
obter, assegurando sempre o respeito pelos principios gerais, enumerados no n.° 1 e n.°
2 do artigo 78.° da seccdo II do CDE, nomeadamente o da verdade e justica e o da
liberdade responsavel, frequentemente usados em situagdes onde a totalidade da
informacao e a verdade absoluta sdo prejudiciais a saude e ao bem-estar da pessoa por

constituirem uma forma de ndo prote¢ao ou abandono.

No que respeita a guarda da informagdo de satde, especificamente pelo
enfermeiro, em consonancia com a alinea a) do artigo 85.° do CDE e o analisado ao
longo deste trabalho, considera-se seu dever guardar segredo sobre o que toma

conhecimento no exercicio da sua profissdo, pois, a informagao do recetor de cuidados



e sua familia ¢ confidencial. Relativamente a sua partilha e divulgacao, o enfermeiro a
semelhanca dos outros profissionais, nos termos da alinea b), ¢) e d) do artigo 85.° do
CDE, s6 o pode fazer com pessoas envolvidas no plano de cuidados, para fins de
ensino, investigacao, controlo de qualidade dos cuidados ou em situagdes previstas por

lei.

O tratamento da informacdo de saude para o exercicio de justica, tal como
analisado anteriormente ¢ uma exceg¢ao, todavia, o dever de colaborar com a justica
ndo se sobrepde ao dever do sigilo do enfermeiro, podendo este, tal como consagrado
no artigo 135.° do codigo penal recusar depor. Contudo, a decisdo ultima de quebra do
sigilo depende do parecer do conselho jurisdicional da ordem dos enfermeiros,
entidade a qual o enfermeiro tem o direito e dever de pedir prévio aconselhamento
ético, deontologico e juridico de forma a garantir a harmonia entre o regime juridico
do sigilo profissional e o regime juridico do processo penal, como disposto no artigo

135.° do codigo de processo penal.

A informagdo de satde enquanto dever do enfermeiro vem especificamente
consagrada no estatuto da ordem dos enfermeiros € no CDE, embora também o seja
nos restantes diplomas legislativos consignados ao longo do trabalho, tornando-se o
seu incumprimento um facto qualificado por varias normas da nossa disposi¢ao juridica
como gerador de responsabilidade a nivel penal, civil e disciplinar, sendo o enfermeiro
em causa alvo de aplicacdo de pena graduada, consoante a infragdo. Deste modo, o
enfermeiro tem o dever de transmitir a informagdo de satide a pessoa, assegurando a

confidencialidade.

10



CONCLUSAO

A informagdo de saude ¢ simultaneamente um direito da pessoa e um dever do

enfermeiro.

Enquanto direito, a informacao de saude depende das necessidades da pessoa
em questdo. Como dever, deve ser perspetivada mediante a relagdo terapéutica
estabelecida entre o enfermeiro e o paciente, devendo o profissional agir com base na
ponderacdo entre a autonomia da pessoa e na protecdo que lhe ¢ devida, por se
encontrar numa situacdo de vulnerabilidade. Como tal, a decisdo de informar sé

adquire total significado quando se confronta a pessoa a quem se dirige.

O dever do enfermeiro na transmissao da informagao apresenta alguns limites
como a recusa da informagdo, o privilégio terapéutico e situagdes de emergéncia.
Assim, independentemente da legislagdo, compete ao enfermeiro decidir qual a
informacao de saude adequada no momento e a melhor forma de garantir o seu acesso

a pessoa, guardando em seguranga a considerada prejudicial.

Atualmente, todos os profissionais de satde da equipa multidisciplinar, em
particular os enfermeiros, devem cumprir este dever dentro do seu campo de atuagao,
assegurando outros direitos da pessoa com vista a uma prestacao de cuidados de maior

qualidade.
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