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RESUMO

O presente relatério, desenvolvido no dambito do Curso de Mestrado Profissional na area de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica, pretende retratar um percurso académico e
profissional consolidado pelo contacto com os doentes, com as familias e com os profissionais
de saude, em tempos e realidades diferentes, mas que se cruzam na riqueza das relacgdes, no

crescimento pessoal e no desenvolvimento de competéncias especializadas.

Ainda que os estagios decorram em contextos diferentes, nomeadamente na area dos
cuidados paliativos e no servico de urgéncia, onde os avancos tecnoldgicos ndo param de me
surpreender, para além das competéncias técnicas e cientificas necesséarias, foram

considerados os direitos da pessoa, com respeito pela sua autonomia e privacidade.

A relacao interpessoal enfermeiro-pessoa/familia assume um papel fundamental na qualidade
dos cuidados e traduz-se num dos principais eixos da humanizacao, dai a minha preocupacéao
em trabalhar esta questdo com maior clareza e destaque no primeiro capitulo do relatério, sob
a forma de uma revisado sistematica da literatura. De facto, a forma como cada ser humano se
comporta é indicadora do seu modo de estar na vida, no entanto, s6 existimos e crescemos ha
relacdo com os outros. E através das relagbes interpessoais, do ato de comunicar, que
conseguimos  satisfazer algumas das nossas necessidades, nomeadamente, de
reconhecimento, de confianca, de respeito, de protecdo e de dignidade. Foi partindo destes
principios que durante 0 meu percurso procurei sustentar as minhas intervencfes visando
sempre a pessoa doente como um ser holistico.

Perante o exposto, a humanizacdo dos cuidados apresenta-se como uma das exigéncias do
processo de saude-doenca. Da conviccdo que a pessoa humana e a sua vida tém um valor
incomensuravel em qualquer situagcdo, surgiu o interesse e necessidade de abordar esta

tematica que é transversal aos dois campos de estagio.

Este relatdrio apresenta assim intervencgfes de enfermagem direcionadas para o doente critico,
quer perante situacbes em que o projeto curativo ndo faz sentido, mas em compensacdo o
CUIDAR revela-se uma necessidade imperiosa, inserido num contexto de cuidados paliativos;
quer pela necessidade imediata de recuperagdo ou manutencd@o das suas funcgdes vitais, em

contexto de urgéncia.

Os dois estagios, pela sua especificidade, exigiram também a aplicacdo e contribuicdo de
alguns referenciais tedricos, concretizados na Escola da Interacdo com Hildegard Peplau e
Joyce Travelbee, que serviram de orientacdo ao processo comunicacional com a pessoa
doente, e na Escola do Caring com Jean Watson e Kristen Swanson, fundamentando as

minhas intervencdes tendo sempre subjacente um cuidado humanizado.

Para a ilustracdo de cada um dos mddulos, que farei segundo uma ordem cronoldgica de
realizacdo, procurei usar uma metodologia descritiva, e que atendesse a capacidade reflexiva e

critica das atividades desenvolvidas, tendo em conta o projeto de estagio e o portefdlio.






ABSTRACT

This report, developed in the framework of the master's degree with specialization in Medical-
Surgical Nursing, seeks to portray an academic and professional career founded on the
interaction between patients, families and healthcare professionals, in different times and
settings, but that overlap in terms of the achieved personal growth, development of expertise

and the depth of the established relationships.

Although the internships took place in different healthcare contexts, namely palliative care and
the emergency room, — the technological advances of which do not cease to amaze me — in
addition to the necessary technical and scientific skills, the rights of the person, the respect for

their autonomy and privacy, were taken into account.

The nurse-person/family relationship plays a key role in the quality of care and is one of the
main axes of humanization, hence my concern in approaching this issue with clarity and
featuring it in the first chapter of the report, in the form of a systematic review of the literature.
How each person behaves is indicative of their way of being in life, however, we only exist and
grow when in relationship with others. It is through the interpersonal relationships, the act of
communicating, that we are able to meet some of our needs, in particular those of recognition,
confidence, respect, protection and dignity. It is on these principles that | have tried to support

my interventions during my career, always viewing the sick person as a holistic being.

As such, the humanization of care presents itself as a requirement to the health-disease
process. From the conviction that the human person and his life have immeasurable value in
any situation stems the interest and need to address this issue that is transverse to both
internship placements.

In view of the above this report presents nursing interventions directed to the critical patient,
both in situations in which the healing project makes no sense, but on the other hand the CARE
is absolutely essential, as in the context of palliative care; and when there’s an immediate need

for recovery or maintenance of vital functions, as in the context of emergency.

The different nature of the two internship placements demanded the use and contribution of
some of the literature revision found in School of Interaction by Hildegard Peplau and Joyce
Travelbee, which served as a guideline to the communication process with the sick person, and
in School of Caring by Jean Watson and Kristen Swanson, thus vesting my interventions with a

sense of underlying humanized care.

In order to illustrate each of the modules, which will be done in a chronological order of
achievement, | attempted to use a descriptive methodology that would allow inclusion of
reflective and critical aspects of the developed activities, while taking the internship project and

portfolio into account.






“Ninguém ignora tudo. Ninguém sabe tudo. Todos nés sabemos alguma coisa.
Todos nds ignoramos alguma coisa. Por isso aprendemos sempre”.

Paulo Freire
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INTRODUCAO

Em Portugal, a formacdo em enfermagem ja atravessou varias fases, passando por um
percurso difici e complicado, mas progressivamente tem-lhe sido reconhecida uma

inquestionavel valorizagdo social.

N

Este reconhecimento ascendente deve-se sobretudo & maior visibilidade da atuacdo dos
profissionais, na sequéncia da evolugdo histérica do curso que se processou em trés periodos,
desde a criacdo da 1% escola até a integracdo no ensino superior; depois 0 curso nivelado
como bacharelato datado de 1990 e, passados 9 anos, o primeiro curso de licenciatura que
visa preparar os futuros enfermeiros para dar resposta as exigéncias da sociedade, através do
uso de “técnicas de qualidade superior e conhecimento cientifico, mas também da mesma
qualidade no contacto humano” (KEROUAC, 1994 apud NEVES e PACHECO, 2004, p.27).

Foi com essa viragem, que se veio dar maior énfase a formacgéo, mas falar de desenvolvimento
profissional e especializagdo s6 faz sentido para mim num contexto de melhores cuidados de
enfermagem e de profissionais de salde mais satisfeitos. Por isso, 0 meu discurso terd sempre
subjacente o cuidar, dada a necessidade que sinto de refletir e dirigir a minha acdo para um
sistema mais auténtico e generosamente humano. Para tal, fui buscar subsidios a alguns
referenciais teéricos tdo importantes e consistentes no desenvolvimento da nossa profissao,
como o sdo Hildegard Peplau, Jean Watson e Kristen Swanson.

O conceito Cuidar atribui-se a atencdo especial que se da a uma pessoa que esta a vivenciar
uma situacdo particular, e enquadra-se numa perspectiva de apresentar-se a pessoa doente e
sua familia como um profissional que faz uso das suas competéncias e qualidades. No fundo,
aquilo que deve imperar na nossa pratica € o bom senso, pois a sua integracdo subtil nos
cuidados de enfermagem permite-nos construir uma base soélida na constru¢do da identidade
da nossa profissdo. Esse profissionalismo traduz-se na capacidade “... de ir ao encontro do
outro e de dar sentido a esse encontro e, depois, de fazer caminho com ele” (HESBEEN, 2000,
p.72).

A pertinéncia do meu foco de interesse que é transversal aos varios contextos clinicos,
justifica-se também pelo artigo 89° da Ordem dos Enfermeiros (Lei n.°111/2009), que nos diz
gue o enfermeiro sendo responsavel pela humanizagéo dos cuidados de enfermagem, assume
o dever de dar, quando presta cuidados, atencdo a pessoa como uma totalidade Unica, inserida
numa familia e numa comunidade, bem como, contribuir para criar o ambiente propicio ao

desenvolvimento das potencialidades da pessoa.

Foi nesse sentido, e de forma a dar resposta as minhas necessidades pessoais e formativas, e
enfrentar as exigéncias inerentes a prépria profisséo, que surgiu 0 meu interesse e motivacao
para ingressar no Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional, na area de
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especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica. Na realidade chegando a um determinado
patamar, penso que sentimos vontade de satisfazer novas necessidades que se imp&em face
as multiplas evolugfes da sociedade e aos proprios percursos de vida, por isso procurei trilhar
um caminho que me proporcionasse a aquisicio e desenvolvimento de competéncias

especializadas nesta area.

A formagdo, enquanto conceito mais abrangente, ndo se limita a aquisicdo passiva de
conhecimentos, mas ao emprego ativo daqueles que ja possuo, bem como, a aquisicdo ativa
de novos conhecimentos (aprender a aprender) através das experiéncias vivenciadas na
pratica (BERBAUM, 1993). E sempre um processo de transformac&o individual, na tripla

dimensao do saber, saber fazer e saber ser, conforme nos descreve CANARIO (2000).

Ao cumprir entdo com o plano de estudos estabelecido pela universidade, através do
conhecimento tedrico que fora aprofundando, e do contacto com diferentes contextos clinicos,
foi possivel consolidar conhecimentos, socializar-me profissionalmente e vivenciar novas
experiéncias, que espero descrever e refletir ao longo deste relatério, de forma translicida e

coerente.

Esse periodo de estagio, reconhecido entdo como um tempo de observacédo, oportunidades e
construcdo de novos saberes, encontra-se dividido em 3 médulos: Servico de Urgéncia,
correspondente ao modulo I; Cuidados Intensivos/Intermédios, correspondente ao médulo Il, e

0 estagio opcional correspondente ao médulo Il, que realizei em Cuidados Paliativos.

Devido ao meu percurso profissional foi-me atribuida creditacdo ao maédulo I, uma vez que
desde 2005 que exerco fungBes no Servico de Unidade de Cirurgia Geral, Hospital Pulido
Valente, E.P.E, Centro Hospitalar Lisboa Norte, que para além de internamento dispde de uma
unidade de cuidados intermédios onde se prestam cuidados diferenciados. As competéncias
fundamentais adquiridas ao longo deste percurso profissional estdo relacionadas sobretudo
com a assisténcia ao doente cirargico, com instabilidade hemodindmica e a necessitar de

cuidados especializados.

Neste relatério pretendo demonstrar a minha capacidade para identificar problemas,
estabelecer novas intervencdes e prioridades, procurando sempre valorizar os saberes
cientificos resultantes de uma préatica fundamentada e critica ao assumir um contacto direto e
mais préximo da pessoa doente e sua familia. Outra preocupacé@o sera refletir nas acfes
realizadas e nas suas implicaces éticas e sociais. A partir deste enquadramento surgiram 0s

seguintes objetivos para o presente relatorio:

- Caracterizar os servi¢cos onde se desenvolveram as praticas clinicas, nomeadamente a
Unidade de Cuidados Paliativos do Hospital do Mar e o Servigo de Urgéncia do Hospital de

Santa Maria.

Uma vez integrada em cada um destes contextos, procurarei:

18
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- Descrever as principais atividades desenvolvidas ao longo dos estagios, enfatizando os
momentos de maior interesse e riqueza profissional, bem como, destacando as principais

competéncias adquiridas;

- Analisar as principais atividades desenvolvidas e as competéncias adquiridas,

procurando fundamenta-las com suporte teorico e cientifico.

Na analise destes contextos, a metodologia utilizada socorre-se de uma estratégia descritiva e

reflexiva, tendo por base os projetos de estagio e a construcao dos portefélios.

a

No que concerne a estrutura deste trabalho, do primeiro ponto faz parte uma revisdo
sistematica da literatura, intitulada “A comunicagdo enquanto estratégia promotora da
humanizagéo dos cuidados ao doente em fim de vida”, que serviu de fio condutor ao percurso
desenvolvido em estagio e, que de certa forma espelha a minha preocupacao central com o
cuidar, que se configura num atendimento mais humanizado ao doente em situagdo critica.
Com os resultados encontrados, pretendo contribuir para um conhecimento mais profundo e

para a distincdo da enfermagem, enquanto ciéncia humana do cuidar.

Num segundo ponto, serdo caracterizados os servicos onde decorreram as praticas,
justificando a escolha das tematicas abordadas e dos préprios locais, seguindo-se a
apresentacdo dos objetivos e as estratégias utilizadas para a consecucdo dos mesmos, com
vista a obtencdo de novas competéncias. Contempla ainda algumas reflexdes sobre as
principais atividades desenvolvidas, sintetizando os aspetos mais marcantes e estruturantes da
pratica clinica. Por fim, a conclusédo retrata de forma sumaria todo o documento, a anélise dos
resultados conseguidos face aos objetivos propostos, e 0s seus principais

contributos/implica¢des na pratica clinica.

Nas abordagens que farei referéncia a pessoa como alvo de cuidados, optei por aplicar o termo
doente, qualquer outra designacado que possa surgir (utente/cliente/paciente), tem apenas a ver
com o facto de ndo adulterar as citacdes de alguns autores. Se vislumbramos a enfermagem
como uma ciéncia cujo amago é o cuidado humano, faz-me todo o sentido falar da pessoa que

num dado momento da sua vida vive um processo de doenga, e merece 0 nosso Cuidar.

Durante a realizacdo dos estagios foram consultadas diversas fontes bibliogréficas, que
ajudaram na construcdo e fundamentacdo das atividades desenvolvidas e do presente
relatério, que sera redigido segundo o novo acordo ortografico. Relativamente, as referéncias

bibliograficas sdo apresentadas de acordo com a Norma Portuguesa 405.
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1 - REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

A crescente mortalidade que se tem vindo a assistir na Europa pelas doengas cronicas, como o
cancro, apela a necessidade urgente de cuidados em fim de vida. O periodo que antecede a
morte de uma pessoa que se confronta com uma doenca crénica avancada, progressiva e
incuravel, é talvez um dos mais importantes da sua vida, sobretudo devido as varias
consequéncias que acarreta para si, familia e cuidadores. Além de que, o modo como as
pessoas morrem em Portugal também tem sofrido uma expressiva mudanca, passando-se a
institucionalizar a morte (FERREIRA et al, 2012).

De facto, vivemos numa era onde os avancos tecnolégicos e cientificos tém permitido a cura de
muitas doencas, mas por outro lado vivenciamos as contrariedades que dai advém no que diz
respeito a pratica de cuidados despersonalizados e mecanizados, resultantes dessa mesma
evolucao vertiginosa (PACHECO, 2004).

Foi na década de 60 que Cecily Saunders implementou a forma de cuidar dos doentes que
enfrentam uma doenca terminal, introduzindo a filosofia dos cuidados paliativos nas
instituices, cujo principal objetivo visa o bem-estar e a qualidade de vida do doente, através de
uma abordagem global e holistica do seu sofrimento, e preservando sempre a sua identidade

independentemente da patologia e das dimensdes afetadas.

Embora no cuidado ao doente em fim de vida se reconhe¢a terminantemente o controlo
sintomatico, a nossa atengdo deve centrar-se também na comunicacéo, no fortalecimento das
relacBes interpessoais, e na colaboracdo com o doente na busca de um sentido da vida,
procurando integrar os aspetos fisicos, psicolégicos e espirituais do tratamento, para que os

doentes se adaptem & sua condicdo de forma completa e construtiva (TWYCROSS, 2003;
ABRAHAM et al, 2006).

Inegavelmente, o fim de vida do homem possui um valor inestimavel que nado é inferior a
nenhum outro valor noutra fase da vida humana, reivindicando-se por isso, uma maior
humanizagé&o do processo de morrer (ESTANQUE, 2011). A humaniza¢éo dos cuidados requer
um processo reflexivo acerca das premissas que orientam a pratica profissional de
enfermagem, cuja preocupacgédo central é a preservacéo da dignidade do doente, com respeito
pelas suas necessidades, valores éticos e principios morais, o alivio da dor e do sofrimento,

através dos recursos tecnolégicos e psicoldgicos disponiveis.

No entanto, alguns comportamentos rotinizados e nao reflexivos dos profissionais de saude, o
excesso de burocracia e por vezes, a falta de comunicacao, constituem algumas das principais
barreiras & humanizacao (PIEDADE, 2009).
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Assim, também se justifica a preocupacao crescente dos enfermeiros com o cuidar em fim de
vida que, independentemente do estado em que a pessoa se encontra, procuram olhar para ela
de forma holistica, percebendo que é um ser humano com direito a ser cuidado e que merece a
nossa valorizacéo e 0 nosso cuidar. Esses cuidados assentam em quatro pilares fundamentais,
o controlo de sintomas, o apoio a familia, o trabalho em equipa e a comunicacdo adequada,
gue pretendemos enfatizar ao longo desta revisao, pois € a partir dela que se estabelece uma
relacdo interpessoal, que a tedrica JOYCE TRAVELBEE nos descreve no “Modelo de Relagéo
Pessoa-a-Pessoa”, como sendo essencial na assisténcia a pessoa que vivencia um processo
de doenca e sofrimento. Neste modelo, o conceito de doente é atribuido ao ser humano
individual que necessita de ajuda, de cuidados de outros seres que lhe podem prestar a
assisténcia necessaria (apud TOMEY E ALLIGOOD, 2004). E sobre esta concecdo que
pretendemos estruturar as nossas acoes, visando aliviar a angustia do doente e ajuda-lo a
alcancar um estado de harmonia.

Também a teoria de HILDEGARD PEPLAU (1990), constitui um importante recurso das nossas
intervencdes, pois o seu foco de atencdo, ou seja, a relacdo interpessoal enfermeiro-doente é
intrinseco a prépria natureza da enfermagem. Ao contemplar uma visao holistica, permite-nos
simultaneamente resgatar uma enfermagem humanitaria necessaria a uma maior interacao
com os doentes, que na percecdo da tedrica, se carateriza pela relacdo humana entre uma
pessoa que estid doente ou necessita de cuidados e a enfermeira que ajuda a reconhecer e

compreender o seu problema.

Neste processo interativo confluem as variaveis intrinsecas ao préprio doente e a sua situacao
particular de salde: as caracteristicas pessoais e profissionais do enfermeiro, o contexto
sociocultural da interagdo, bem como, a natureza da prépria interacdo (SAPETA e LOPES,
2007). Perante esta descricAo emerge o paradigma da transformacdo que veio afirmar a
pessoa como um todo indissociavel, maior e diferente que a soma das suas partes, em relacdo
mutua com o meio ambiente e em continua mudanca (KEROUAC et al, 1994). A luz desta
concecdo, os cuidados de enfermagem centram-se no bem-estar da pessoa, pelo que o
enfermeiro, ao ser com a pessoa, coloca ao seu dispor 0os seus conhecimentos e acompanha-a

nas suas experiéncias de salde/doenca (FRIAS, 2010).

Ao profissional de enfermagem é-lhe ainda exigido o desenvolvimento de uma relacdo de
auxilio-confianga contemplada nos dez fatores do cuidar em enfermagem na teoria que Jean
WATSON (1988) desenvolveu, e que aqui se destaca pela sua imprescindibilidade na interacao
com o doente, e no estabelecimento de uma relagdo harmoniosa, por meio de uma
comunicacao eficaz (apud TOMEY e ALLIGOD, 2004).

A palavra comunicar provem do latim comunicare que de acordo com FACHADA (2006, p.12)
significa, “pér em comum, entrar em relagdo com”. A comunicacdo transmite-se de maneira
consciente ou inconsciente pelo comportamento verbal e ndo-verbal. Considera-se importante

€ necessario perceber, escutar e ouvir o outro, mas também aprender o que se passa nho
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interior de nds proprios, saber identificar as emocdes e/ou as reacbes que as palavras
provocam em nos. Neste ambito, PHANEUF (2005, p.22) refere-nos que “...comunicar é estar

em relag&o com o outro, mantendo-se a relagéo consigo proprio”.

Importa salientar, que na nossa pratica profissional, a comunicagédo € intrinseca ao nosso ser,
ao nosso agir e a forma como nos relacionamos com os outros. Nas pessoas com quem
cuidamos, a comunicacdo estd omnipresente, quer pelo seu préprio olhar, pela expressédo da

sua face, pelos seus gestos, e suas palavras, quer até pela forma como ocupa o seu ambiente.

Para atender a cada pessoa, € indispensavel a construgcdo de um processo relacional que
acompanhe as suas vivéncias onde a sinceridade, a espontaneidade, a disponibilidade, o
respeito, e a aceitacdo incondicional sejam as pedras basilares no estabelecimento de uma

relagcdo de confianga e no alivio do sofrimento (BARBOSA, 2010).

Segundo WATSON (2002) subsistem ainda algumas carateristicas estruturantes dessa relacao
de confianca, nomeadamente a congruéncia, que implica veracidade nas intera¢c@es; a empatia
gue se reflete na sintonia com os sentimentos do doente, e o calor que se refere a aceitacédo

positiva do outro e se expressa pela linguagem corporal aberta, pelo toque, e pelo tom de voz.

A escuta surge-nos como o recurso mais terapéutico que os enfermeiros podem utilizar face a
pessoa em sofrimento (GAMEIRO, 1999). Escutar o doente em fase terminal é considerada
uma arte subtil e extraordinariamente dificil. Os cddigos de comunicacéo sédo diferentes, pois
ora estamos na presenca de um doente que aguarda um sinal ha nossa atitude, na nossa
forma de expressdo, ora estamos perante um doente que estando tdo fraco pouco ou nada
verbaliza. Nestas circunstancias resta-nos a comunicacdo ndo-verbal através da qual podemos
identificar um conjunto de informacdes preciosas que comprovam a congruéncia entre o agir e
o sentir na relagdo doente/profissional de salde, e sédo demonstrativas do interesse, empatia e
valorizacdo do doente (ALVES et al, 2004; ESTANQUE, 2011).

O cuidado de enfermagem deve ser prestado de forma humana e holistica e sobre uma
abordagem integrada, sem excluir o cuidado emocional, mais abrangente e personalizado a
cada doente. Porém, essas ac¢des s6 ganham significado quando o cuidado resulta de um
processo interativo. E a partir do processo comunicacional que partilhamos vivéncias, e ao

mesmo tempo satisfazemos as nossas necessidades enquanto seres de relagéo.

Questéo de investigacao

Na elaboracdo desta revisdo consideramos como principais termos a comunicagdo, a
humanizagdo e o doente hospitalizado em fim de vida, numa associacdo que resultou na
pergunta de investigagao “Quais as estratégias comunicacionais promotoras da humanizagao
dos cuidados na interacdo enfermeiro-pessoa adulta/idosa em fim de vida?”. Esta questéo
prende-se sobretudo com a necessidade de procurar alguma evidéncia cientifica, que
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fundamente todas as nossas a¢fes quando diariamente nos confrontamos com questfes e

tomadas de decisao relacionadas com boas praticas no fim de vida.

Deste modo, pretende-se dar resposta a outras questfes no que concerne a comunicagdo em
fim de vida: Serd que a nossa forma de comunicar é expressdao de um cuidado mais
humanizado?; Qual o significado atribuido pelo doente a comunicacéo verbal e ndo-verbal?; De
que forma a comunicacdo diminui o sofrimento e a angustia do doente em fim de vida?
Valorizam os enfermeiros a comunicacgéo interpessoal no contexto de cuidados ao doente em

fim de vida?

E a partir das questdes elaboradas e procurando conhecimentos que justifiquem e sejam
organizadores das nossas acdes, que procederemos a apresentacdo da metodologia e dos
resultados encontrados.

Consideracdes metodoldgicas

No intuito de nos apropriarmos do conhecimento existente atualmente sobre as estratégias
comunicacionais necessdrias a expressédo de um cuidado mais humanizado ao doente em fim
de vida, em contexto hospitalar, realizamos esta RSL. Deste modo, ao integrarmos dados e
informacdes explanadas num conjunto de estudos realizados recentemente, conseguimos
identificar elementos essenciais a nossa prética e refletir sobre os mesmos, a luz também de

alguns referenciais teéricos.

O principal objetivo desta RSL serd identificar as estratégias comunicacionais promotoras da
humanizacéo dos cuidados ao doente adulto/idoso em fim de vida, em contexto hospitalar.

Para a pesquisa dos estudos empiricos relevantes tendo por base a questdo enunciada,
definimos as seguintes palavras-chave como descritores especificos: comunicacao;
humanizacéo; fim de vida; communication; end of life; humanization.

Quadro | — Protocolo de investigacao

Participantes Enfermeiros e outros profissionais de saude. Doentes | Palavras-chave:
P em fim de vida hospitalizados.

Intervencdes Estratégias de comunicacéo verbal e ndo-verbal. celnllnleetee),
| humanizacéo; fim

- - . de vida;
C Comparagoes N&o se aplica communication:
end of life;

Outcomes Estratégias de comunicacao na promogéo da humanization.

o humanizacgéo dos cuidados. Necessidades de
formacao.

D Desenho de estudo Quantitativo e Qualitativo
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A fim de realizarmos a pesquisa e adquirirmos os artigos/estudos mais adequados a questédo

de investigagdo e em conformidade com os objetivos da nossa reviséo, foram estabelecidos

um conjunto de critérios de inclusdo e exclusdo evidenciados no Quadro I1).

Quadro Il — Critérios de inclusdo e exclusdo dos artigos empiricos

Critérios de selecdo

Critérios de inclusao

Critérios de excluséo

Participantes

- Doentes adultos/idosos em fim de
vida hospitalizados.

- Enfermeiros prestadores de
cuidados.

- Profissionais de saude a exercer
funcdes em instituicBes
hospitalares.

- Doentes hospitalizados em contexto de
unidades de cuidados intensivos, e
servicos de urgéncia/emergéncia, uma vez
que se trata de um ambiente de agudos
com caracteristicas muito particulares.

- Estudos realizados em Nursing Homes,
dado que sdo estruturas que nao existem

em Portugal.
- Doentes pediatricos.
- PercecgOes exclusivamente de médicos.

Intervencao - Importancia da comunicacao
enquanto expresséo de um cuidado
mais humanizado, no doente em fim
de vida.

- Competéncias comunicacionais
dos enfermeiros nos cuidados ao

doente em fim de vida.

- Ser uma revisao sistematica da literatura,
dissertagéo ou tese.

Desenho - Estudos empiricos, de natureza

qualitativa ou quantitativa.

Ao falarmos de comunicacdo como uma necessidade intrinseca a nossa existéncia e as
relacdes, importa entendé-la a luz da interacdo entre doentes e enfermeiros/cuidadores, motivo
pelo qual excluimos estudos em que ndo houve evidéncia desta interpelacdo entre os parceiros
de cuidados referidos. Porém, sendo o trabalho em equipa um dos pilares em cuidados
paliativos, fez-nos sentido considerar estudos onde para além dos enfermeiros, colaborassem

outros profissionais de salde (médicos, nutricionistas, fisioterapeutas).

Considerdmos ainda pertinente excluir os contextos de cuidados intensivos e urgéncia, uma
vez que se tratam de servicos altamente tecnoldgicos e com terapias muitas vezes agressivas
nessas situagbes, que levantam algumas questdes éticas. Além disso, a capacidade destes
doentes comunicarem pode estar comprometida pela necessidade de suporte ventilatério ou

até de sedacéo, o que requeria outra abordagem.

Relativamente ao tipo de estudo, optdmos pelas abordagens quantitativas e qualitativas, pois
assumem um papel muito relevante na prética clinica ao seguirem um caminho cientifico, que

utiliza os resultados obtidos e articula-os com as teorias ja existentes.

Estratégia de pesquisa

As bases de dados utilizadas para a pesquisa foram: EBSCO, PubMed, CINAHL Cochrane,
Medline, Scielo, Lilacs, Web of Knowledge e B-On, apds termos enquadrado a questdo

previamente definida em termos de populacéo, intervengdes, resultados e desenho do estudo
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PI[C]OS. Como fonte complementar realizamos ainda pesquisa manual de revistas na
Biblioteca da Universidade Catdlica Portuguesa, e utilizamos o motor de busca Google Scholar.

Processo de constituicdo da amostra

O periodo de pesquisa concretizou-se entre novembro de 2012 e janeiro de 2013, por um Unico
revisor, a autora, utilizando a lingua inglesa e portuguesa. Inicialmente com restricdo de data
até 2009, no entanto, dadas algumas dificuldades em encontrar artigos que respeitassem 0s

critérios estabelecidos, alargou-se a pesquisa até ao ano de 2006.

Um nudmero significativo de estudos foi excluido, dado tratarem-se sobretudo de estudos
realizados em Nursing Homes, afastando-se da realidade portuguesa, e também muito
frequentes os estudos em unidades de cuidados intensivos. Além disso, um nudmero
consideravel de estudos dedicados somente a pediatria, sendo o doente adulto ou idoso menos
mencionado. Depois, vi-me obrigada a rejeitar estudos cujos principais participantes fossem os
médicos, até porque esses estudos surgem muitas vezes associados apenas a comunicagao

de mas noticias e ndo tanto, a comunicacao/relacdo com a pessoa em fim de vida.

Na selecdo dos artigos procurou-se avaliar se os critérios de inclusdo e exclusdo eram
apropriados, a qualidade dos estudos incluidos, se os resultados foram combinados de forma

sistematica e se as conclusdes foram fundamentadas pelos dados (CRAIG E SMITH, 2004).

Assim sendo, foram considerados todos os estudos que respeitassem os critérios de incluséo.
Dai que de um total de 182 artigos, consideramos 19 artigos relevantes para este estudo, apds
leitura do Abstract e respeitando os respetivos critérios, foram eliminados 10. Com a leitura
integral aceitaram-se 9 artigos (fontes primarias), os quais foram identificados pelo(s) autor(es),

participantes, intervencdes, resultados e desenho do estudo, que apresentamos no Quadro Ill.

Quadro Il — Resultados dos estudos segundo a metodologia PI[C]OS
Autor(es)/ano/ | Participantes Intervencdes Resultados (Outcomes) Tipo de
pais estudo
Clarke, A. & 24 Foram realizados | Este artigo relata como principais fatores Quialitativo
Ross, H. Enfermeiros | grupos focais com | que influenciam a comunicagdo dos (exploratério)
(2006) (10 trabalham | uma amostra enfermeiros com pessoas mais velhas no
Reino Unido numa unidade | intencional de final de vida:
de cuidados | enfermeiros, no - A percecdo das enfermeiras e suas
paliativos periodo de tempo | experiéncias: falar e ouvir os idosos sobre
(UCP) e 14 entre 2003 e o fim de vida.
num servico | 2004. Este estudo | - O desenvolvimento de habilidades e
de medicina) | teve como compreensdo - “aprender a ouvir’.

objetivo explorar a
percecdo das
enfermeiras e as
suas experiéncias
sobre a
comunicagao com
0s idosos em fim
de vida.

Referem que a propria experiéncia, e a
colaboracdo da equipa ajudam a
responder sensivelmente as preocupacdes
das pessoas doentes;

- O meio ambiente e as questdes
organizacionais: a falta de tempo e de
privacidade apresenta-se como uma
barreira a ouvir e falar com os doentes;
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- A cultura do cuidado: explorar com os
doentes coisas que querem fazer antes de
morrer e ajuda-los a planear. Neste item
existem diferencas entre as UCP e os
servicos de medicina, onde as prioridades
se baseiam nas tarefas e carga de
trabalho;

- A equipa médica: alguns enfermeiros
referiram que a comunicagdo fica
comprometida pelos conflitos com os
médicos. Mas isso nao se verifica na UCP,
onde se partilham objetivos semelhantes;

- As familias dos doentes: embora os
médicos muitas vezes conversem com 0S
familiares, em vez de falarem com a
pessoa doente, os enfermeiros consideram
gue as pessoas mais velhas, em virtude da
sua idade e das perdas ja sofridas, serdo
capazes de lidar melhor com um
diagnéstico terminal.

Ha ainda a salientar, que os enfermeiros
da UCP dispdem de mais tempo para falar
com os doentes, contrariamente ao servico
de medicina onde atendem sobretudo as
necessidades fisicas dos doentes e as
tarefas de dominio técnico.

Liu, Jun-E;
Mok,
Esther;
Wong,
Thomas
(2006)
China

20 Doentes
oncolégicos
selecionados
de 2 hospitais
em Pequim, e
que
respeitassem
0S seguintes
critérios de
inclusao:

e Ter mais de
18 anos;

. Estarem
conscientes do
diagndstico de
cancro;

¢ Terem pelo
menos  duas
semanas de
internamento;
¢ Que nao
apresentasse
m nenhuma
dificuldade em
comunicar-se
verbalmente.

Os autores
utilizaram a
entrevista
semiestruturada,
a fim de
compreender as
percecgdes e
experiéncias dos
doentes
relativamente a
comunicagéo
enquanto atitude
expressa do
cuidar em
enfermagem.
Utilizaram a
amostragem por
conveniéncia,
pelo que integrou
doentes com
diferentes tipos de
cancro.

O estudo realizou-
se no periodo de
Junho a Agosto
de 2002.

Os dados foram
estudados
utilizando a
andlise de
conteudo.

A partir dos dados obtidos surgiram trés
temas principais: as atitudes de carinho
dos enfermeiros e a sua responsabilidade
para prestarem apoio emocional; o
conhecimento profissional; as capacidades
dos profissionais para fornecer
informacdes e prestar apoio pratico.

Os doentes com cancro sofrem de stress
psicolégico, necessitando por isso de
apoio emocional, dai a importancia dos
enfermeiros assumirem uma  atitude
solidaria e de responsabilidade,
expressando a¢bes importantes do cuidar:
a saudacé@o ativa, uma postura afavel, o
carinho, a compreensao, o falar de frente e
com uma voz suave, e exibir um sorriso,
de forma a transmitir-lhes forga para lutar.
Os doentes mostraram-se muito sensiveis
a comunicacgdo ndo-verbal, reconhecendo
gue isso influenciava significativamente o
seu humor. Depois, 0s enfermeiros ao
serem empaticos permitiram-lhes
expressar 0 seu stress e satisfazerem as
suas necessidades psicoldgicas.
Realcaram ainda qua a atitude compassiva
dos enfermeiros para com o0 seu
sofrimento, tem um forte impacto
sobretudo quando estdo mais deprimidos.
E identificaram no suporte informativo uma
valiosa ajuda para lidar e ajustar-se a sua
doenca e diminuir os seus sentimentos de
impoténcia. Para estes doentes, o ato de
receber informag6es implica que lhes seja
explicada a sua situacdo atual, lhes sejam
fornecidas sugestdes, lhes seja explicado
previamente cada procedimento e que
respondam as suas perguntas de forma
clara.

Qualitativo
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Como resultado do  conhecimento
profissional dos enfermeiros e da sua
proficiéncia para prestar apoio emocional,
informativo e préatico, os doentes
descobriram  que tinham  melhores
sentimentos, se encontravam menos
deprimidos e eram capazes de estabelecer

uma relacdo de confianga com o0s
enfermeiros que cuidavam deles.
Araujo, M. & 39 Doentes Entrevistas Dos discursos dos entrevistados Qualitativo
Silva, M. oncolégicos semiestruturadas | emergiram 4 categorias: a comunicagao -
. . : ; (exploratorio
(2007) sem realizadas a 39 interpessoal (a companhia, o estar junto)
Brasil progndstico de | doentes foi considerada um importante atributo nos | e descritivo)
cura, oncologicos, entre | cuidados ao doente em fim de vida, com
submetidos a | margo e junho de | relevancia dada aos sinais ndo-verbais do
quimioterapia | 2005, com o enfermeiro (contacto visual, sorriso) para o
paliativa, objetivo de estabelecimento de uma relacdo de
internados conhecer as suas | confianga. Realgcaram a necessidade de
numa expetativas uma presenca compassiva que conforta e
instituicao relativamente a ndo foca a relagdo apenas na doenca e na
hospitalar comunicagdo com | morte, e por ultimo, a valorizagdo da
privada, com | a equipa de comunicagao verbal alegre, que privilegia o
idade superior | enfermagem. otimismo, a conversa e o bom humor,
a 18 anos. como forma de aliviar a tensdo num
contexto de dor e sofrimento.
Afonso, H. & 11 Entrevistas Os enfermeiros envolvidos na investigagao Qualitativo
Lourengo, S. | Enfermeiros (7 | semiestruturadas | referem como principais estratégias para -
. : ; ) (exploratdrio)
(2011) do sexo realizadas entre humanizar o cuidado ao doente em fim de
Portugal femininoe 4 | Julho e Agosto de | vida a comunicagdo verbal e ndo-verbal (a
do sexo 2008, a fim de postura, os desvios de olhar, a serenidade
masculino), analisar as ou ansiedade, o humor, o respeito e a
envolvidos na | estratégias atencdo), bem como a construgdo de uma
prestacdo de | utilizados para relacdo empdtica entre enfermeiro/
cuidados ao humanizar o doente/familia, com base no respeito pela
doente em fim | cuidado ao doente | dignidade humana, compreensdo e
de vida, ha terminal. valorizagdo da pessoa como um todo.
mais de 1 ano.
Boyd, Denise | 31 enfermeiros | Um questionario A maioria dos enfermeiros referiu | Quantitativo
et al (2011) oncoldgicos. | composto por 55 comunicar mais com a familia do que com -
. . ; ' (descritivo
Estados itens que inclui 0 doente terminal. O estudo mostra-nos
Unidos perguntas abertas | ainda que geralmente sdo os médicos ou | correlacional)
e fechadas, foi os enfermeiros a iniciar a conversa e
aplicado a 31 excecionalmente o proprio doente. No
enfermeiros, com entanto é ele quem toma a deciséo final
o0 objetivo de acerca dos cuidados a receber, e é-lhe
caracterizar as reconhecida a importdncia de ser
atitudes dos informado do seu progndstico.
enfermeiros nos A prética utilizada com maior frequéncia foi
ultimos trés a escuta ativa. A aromaterapia e a
meses de vida imaginacdo guiada foram as menos
dos doentes. usadas.
Kroupova, Enfermeiros Um questionario A pesquisa mostrou que a questdo “Tém o
Lenka & que trabalham | de questbes problemas em comunicar com o doente em Quantitativo
Hromova, em contexto abertas foi fim de vida?” cerca de 9% dos enfermeiros
Miroslava hospitalar, aplicado a 66 admitiram ter problemas de comunicacao
(2011) num servico | enfermeiros no com o doente em fim de vida, 27% dizem
Republica de agudos. periodo entre abril | que provavelmente tém problemas, 30%
Checa e maio de 2010, dos enfermeiros afirmam que

com o objetivo de
perceber qual o
nivel de
entendimento dos
enfermeiros
relativamente aos
principios da

provavelmente ndo tém problemas, e 33%
dos enfermeiros ndo tém quaisquer
problemas em comunicar com estes
doentes.

A questdo “Como vocé se comunica sobre
morte e morrer com o doente em fim de
vida?”, 6% dos enfermeiros ndo fala sobre
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comunicagao no
doente em fim de
vida.

morte e morrer com o doente, 3% dos
enfermeiros dizem comecar a falar de
morte mais cedo do que o doente, 0 que €
impréprio, e 91% dos enfermeiros
afirmaram que discutem o tema da morte
com o doente somente depois deste
iniciar. Nenhum dos entrevistados declarou
que lhe iria esconder a verdade ou
assegurar-lhe que seu estado é bom.
Acerca de ndo deixar o doente morrer
sozinho na fase terminal da doenca, 73%
dos enfermeiros asseguram ao doente que
n&o morrera sozinho, 94% dos enfermeiros
asseguram que lhes irdo aliviar as suas
dores e 30% deixam o doente morrer em
paz.

Referiram como intervengfes importantes
0 apoio emocional e psicolégico, e o
respeito pelos seus desejos.

Os resultados da pesquisa mostraram que
1/3 dos enfermeiros afirmam ter problemas
de comunicacdo com o doente em fim de
vida, e ndo estdo sensibilizados para estas
praticas, restringindo mesmo as visitas aos
familiares destes doentes, quando fora do
horério estabelecido pela instituicéo.

Aradijo, 303 Este estudo De acordo com este estudo, as estratégias | Quantitativo
Ménica & Profissionais | objetivou verificar | verbais mais utilizadas séo: perguntar ao (descritivo
Silva, Maria de Salde a arelevanciae a doente se sabe da sua condi¢cdo/doenca, '
(2012) prestarem utilizagdo de como se sente e mostrar disponibilidade | exploratério e
Brasil cuidados em | estratégias de para o ouvir. Relativamente as estratégias transversal)
instituicbes de | comunica¢éo em ndo-verbais mais mencionadas foram o
salde, dos cuidados togue afetivo (abrago, o beijo na bochecha,
quais 107 paliativos, através | a caricia nos cabelos, o aperto de méo
eram da aplicacéo de firme, o tocar nas maos, nos bragos ou
enfermeiros, e | questionarios. ombros); e o olhar e o0 sorriso,
89 técnicos de | Realizou-se entre | demonstrando interesse e proximidade
enfermagem. | Agosto de 2008 e | fisica na construgdo de uma relagdo
Os restantes | Julho de 2009, a empatica.
profissionais | 303 profissionais Depois, destacaram uma quinta estratégia
eram médicos, | de saude, que gue conjuga sinais verbais e ndo-verbais, a
psicélogos e | trabalhavam com | escuta ativa, que envolve o uso do
fisioterapeutas | doentes em fim de | siléncio, a emissdo consciente de sinais
vida, em 4 faciais demonstrativos do interesse naquilo
hospitais gue estd sendo dito. Integrada nesta
A selecdo da estratégia, referiram a aproximacao fisica e
amostra foi de a orientagdo do corpo com o tronco voltado
modo ndo- para o doente. Consideraram ainda a
aleatdrio e por utilizacdo de expressbes verbais curtas,
conveniéncia, e como: ‘“estou ouvindo”...”continue”...”e
os dados foram entao”.
submetidos a Por fim, consideraram que € urgente a
tratamento educacao dos profissionais no que tange a
estatistico utilizagdo de estratégias de comunicacao
descritivo. para a interacdo com o doente em
contexto terminal.
Kozlowska, 95 enfermeiros | Foram aplicados No estudo realizado verificou-se que 41% o
Lena & a trabalhar em | 95 questionérios, | dos enfermeiros comunica por meio de Quantitativo
Doboszynska, | 5 hospicios na | no periodo entre sinais nado-verbais, sendo as formas mais (estatistica
Anna Poldnia, com | marco e maio de utilizadas o toque, a expresséo facial e o descritiva)
(2012) idades entre | 2011, com o contacto visual. 93% dos enfermeiros
Polonia 0s2le65 objetivo de consideraram que através da comunicagao
anos, sendo | verificar quais as nao-verbal conseguem expressar
que 21 % tém | estratégias compaixdo (21% segurando a mao do
formacao comunicacionais doente; 21% de forma silenciosa fazendo
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(Continuacgéo)

especifica em

mais utilizadas

companhia; 19% sorrindo para o doente e

cuidados pelos enfermeiros | 9% mantendo o contacto visual). Apenas
paliativos. na interagdo com | 23% referiu interagir com o doente através
o doente em fim do contacto verbal.
de vida. A andlise | A maioria dos enfermeiros enfatizou o
dos dados foi feita | segurar a mado como uma forma de
segundo o expressar as emocgdes. O sorriso alivia a
método estatistico | tensdo nos momentos dificeis, facilita o
descritivo. didlogo e deixa os doentes mais
satisfeitos.
Foi ainda referida a importancia da
imagem que os enfermeiros exibem, pois
0s doentes estdo despertos para estes
aspetos. Por fim, 94% dos enfermeiros
reconheceram a importancia de adquirir
conhecimentos e formacdo no ambito da
comunicagdo, que lhes permitam ter
competéncias para lidar com estes
doentes.
Reynke, Lynn 717 Analise de Dos 54 itens desenvolvidos, foram N
F. etal (2012) Enfermeiros entrevistas e classificados 5 dominios: habilidades Qualitativo e
EUA em quatro guestionarios, comunicacionais; competéncias técnicas; quantitativo
estados dos recolhidos entre habilidades afetivas; respeito pelos valores
EUA (a outubro de 2002 e | do doente e sistema de cuidados centrado

trabalharem
em contexto
hospitalar ou
gue ja tenham
trabalhado por
mais de 19
anos)

novembro de
2005.

O objetivo do
estudo foi
conhecer as
perspetivas dos
enfermeiros sobre
conhecimentos de
enfermagem
importantes,
embora
subutilizados nos
cuidados em fim
de vida.

no doente.

Os enfermeiros elegem como
competéncias extremamente importantes,
mas ainda pouco presentes na pratica, as
comunicacionais, havendo um forte
desconforto em falar sobre a morte.
Identificaram a comunicacdo como o
elemento-chave para proporcionar
qualidade, reconhecendo a necessidade
expressa de programas educacionais. As
estratégias referidas com maior impacto
foram: falar com o doente de que forma a
doenca pode afetar a sua vida; dar
informagdes que facilitem a compreenséo
de todo o processo de doenga, falar com
honestidade e de forma direta, mostrar-se
disponivel para falar da proximidade da
morte e demonstrar sensibilidade quando
os doentes abordam o tema da morte.
Além disso, consideram importante fazer o
doente sentir que na proximidade da morte
ndo ficar4 sozinho. Mas para tal, tem de
haver uma comunicagdo efetiva entre a
equipa multidisciplinar com vista a
gualidade de vida do doente.

Apresentacdo, andlise e discusséo dos resultados

Da revisdo da literatura, analisou-se e refletiu-se sobre os artigos selecionados, com base na

guestdo de partida e os objetivos do estudo. Foram analisados 9 artigos, sendo que 4 eram de

natureza qualitativa, 4 de natureza quantitativa e 1 que integrava ambos os tipos de estudo.

A comunicacao surge-nos como um dos objetivos centrais do cuidar em fim de vida, no intuito

de alcancar um atendimento de qualidade e humanizado (WALDROP, 2012). Porém, uma

necessidade claramente evidenciada pelos estudos cientificos, embora ainda pouco trabalhada
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fora das UCP é o treino/educacao de atitudes comunicacionais (ALVES et al, 2004; TURNER
et al, 2011; ARAUJO e SILVA, 2012a; BARNES et al, 2012; KOZLOWSKA e DOBOSZYNSKA,
2012; REYNKE et al, 2012). Revela-se extremamente importante sensibilizar os profissionais
que lidam com estes doentes para a necessidade de estabelecerem relacbes auténticas,
sinceras, plenas de sentido e calor humano. N&o sendo tarefa facil, implica disponibilidade e
atencdo, capacidade para interpretar corretamente a mensagem, de forma a conseguir o
impacto pretendido (ALVES et al, 2004; BARBOSA, 2010). O treino adequado dessas pericias
produz mudancas eficazes e duradoras na atuacédo do profissional, aumentando a satisfacéo
dos doentes e a sua adeséo aos tratamentos (FALLOWFIELD et al 2002, apud BARBOSA e
NETO, 2010).

Algumas barreiras apontadas para a ineficacia da comunicacgéo, justificam-se pela falta de
experiéncia, o medo de dizer algo errado, o0 medo das emoc¢des, sentimentos de culpa por ndo
serem capazes de fazer mais por aquela pessoa, e por vezes, a discordancia relativamente a
decisdes terapéuticas no fim de vida entre o doente e a familia (PEEREBOOM e COYLE,
2012). Outros obstaculos relatados sdo a falta de tempo e relutancia em iniciar o assunto
devido a hierarquia médica, o pouco conhecimento sobre as questdes relacionadas com o fim
de vida e a falta de habilidades em comunicar estas questdes (CLARKE e ROSS, 2006;
BUSHINSKI e CUMMINGS, 2007; BARBOSA e NETO, 2010), bem como a falta de privacidade,
motivos pessoais ou até a resisténcia do proprio doente (MARINHO, 2011; LENHERR et al,
2012).

O estudo desenvolvido por KROUPOVA e HROMOVA (2011) demonstra que 1/3 dos
enfermeiros afirmam ter problemas em comunicar com o doente em fim de vida. KRUIJVER et
al (2000 apud STAJDUHAR et al, 2010) refere-nos que alguns chegam mesmo a usar
comportamentos de bloqueio ao distanciarem-se e ao evitarem situa¢des percebidas como
stressantes, negando a gravidade da doenca, e arriscando-se a ndo conseguir dar resposta as
necessidades emocionais, espirituais e informativas do doente e sua familia. Tais a¢cdes podem

impedir o relacionamento entre enfermeiro-doente e produzir efeitos negativos.

Para colmatar essas dificuldades, AFONSO e LOURENGCO (2011), demonstram que a
construgdo de uma relagdo empatica com énfase na comunicagdo surge como a principal
estratégia para humanizar o cuidar em enfermagem. Isso pressupde um processo interativo e
personalizado, que envolve afinidade, compreensédo e aceitacdo entre o enfermeiro e a pessoa
doente (MORAIS et al, 2009).

Segundo LIU et al (2006), os enfermeiros ao serem empaticos permitem ao doente expressar 0
seu stress e satisfazer as suas necessidades psicolégicas. Este estudo vai mais longe ao
atestar o impacto que a atitude compassiva dos enfermeiros tem sobre os doentes mais
deprimidos. A preocupag¢do com o ato de comunicar estende-se ainda a informacédo que é
dada, e a escuta cuidadosa que nos assegura da rece¢do da mensagem (ALVES et al, 2004;
BUSHINSKI e CUMMINGS, 2007; ARAUJO e SILVA, 2012a).
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Considera-se, portanto, a escuta ativa como um dos principais instrumentos de trabalho nos
cuidados paliativos, pois através dela identificam-se necessidades nas diversas dimensdes de
quem vivencia esse processo (MARTINS, 2010; BOYD et al, 2011; ARAUJO e SILVA, 2012a,
2012b).

Também a comunicacéo verbal alegre, que privilegie o otimismo e o bom humor, € eleita como
uma importante estratégia no alivio da tensdo num contexto de dor e sofrimento (ARAUJO e
SILVA, 2007; MARTINS, 2010). REINKE et al (2012) no seu estudo salientou a importancia de
fornecer informacBes a pessoa em fim de vida que facilitem a compreensdo do seu processo

de doenca, falar com honestidade, de forma direta, demonstrar disponibilidade e sensibilidade.

Outro aspeto ainda valorizado e apontado por CLARKE e ROSS (2006), consiste em explorar
com os doentes coisas que desejam fazer antes de morrer e colaborar com eles na

concretizacdo dos mesmos.

PEEREBOOM e COYLE (2012) descrevem trés niveis de comunicacdo que os enfermeiros
diariamente tém a oportunidade de desenvolver junto do doente: as interacfes diarias, que
incluem a conversa, a discussdo de questfes basicas do tratamento, e a satisfacdo dos
cuidados pessoais. Depois, a avaliacdo dos tratamentos de forma a manter o controlo da dor e
do sofrimento, e o Ultimo, descrito como existencial, que ocorre no sentido mais profundo do
préprio doente. Este nivel sensivel e subtil da comunicacdo agrega os aspetos existenciais do
fim de vida. Os enfermeiros que rellnam estas capacidades serdo capazes de incorporar 0s
valores, as crencas e preocupacdes destes doentes, de forma a colaborar na sua trajetéria de
doenca e na concretizacdo dos seus objetivos, promovendo deste modo uma assisténcia mais
humanizada.

Mas sendo um dos objetivos da comunicacdo reduzir a incerteza e melhorar os
relacionamentos (TWYCROSS, 2003), para atingi-los interessa-nos também valorizar os
aspetos ndo-verbais da comunicacéo: a serenidade ou ansiedade (AFONSO e LOURENCO,
2011), a expressédo facial, o contacto ocular, o sorriso, e o toque através do qual se pode
minorar a sensagéo de isolamento (LIU et al, 2006; ARAUJO e SILVA, 2007, 2012a; MARTINS,
2010; KOZLOWSKA e DOBOSZYNSKA, 2012).

O siléncio é outro momento rico da relacdo e nunca sinénimo de vazio (ALVES et al, 2004). Na
maioria das vezes criam-se momentos dificeis de suportar, contudo, nos cuidados ao doente
em fim de vida, a comunicacéo feita através da presenca, do siléncio, adquire um significado
especial, na medida em que pode assumir o sinal de um verdadeiro acompanhamento, repleto
de um profundo respeito para com essa pessoa (PEREIRA, 2010; ARAUJO e SILVA, 2012a).

Estudos desenvolvidos por LIU et al (2006), ARAUJO e SILVA (2007, 2012a) enfatizam
distintamente o perfl do enfermeiro para proporcionar cuidados de qualidade,
responsabilizando-os pela aplicacdo de conhecimentos e habilidades de comunicag¢do néo-

verbal, que Ihes permitam descodificar as informagfes essenciais, e desse modo, diminuir a
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ansiedade do doente em fim de vida. Com alguma frequéncia, estes doentes solicitam coisas
ou acles dificeis de serem compreendidas, dai o desiderato de estabelecer uma interagéo
interpessoal mediante gestos, posturas, expresséo facial, movimentos corporais, entre outras

particularidades, que dé resposta as suas necessidades.

STAJDUHAR et al (2010) na sua investigacdo encontrou quatro elementos-chave
reconhecidamente importantes na comunicacdo com estes doentes, nomeadamente a
importancia do tempo, demonstracfes de carinho, o reconhecimento do medo, e um equilibrio

entre a esperanca e a honestidade na prestacdo de informacdes.

Indubitavelmente, o uso de estratégias comunicacionais constitui o centro de suporte
emocional no cuidar em fim de vida (ARAUJO e SILVA, 2012b), tal como evidenciamos na
figura 1. Aptidées como a escuta, o questionamento, a exploracéo de sentimentos e o feedback
sdo ferramentas necessarias e essenciais para prover conforto emacional e influenciar
positivamente o ajuste psicologico do doente a sua nova situacdo, as perdas e incertezas tao

caracteristicas num contexto de fim de vida.

Sentimentos de
perda,dore
sofrimento

Processode fim de

\._ / Importancia da
Humanizacao dos Comunicagao
Cuidados (Afonso e Lourenco, 2011,
(Lein."111/2009de 18de | «<— Kroupova e Hromova, 2011;
Setembro) Reinke, 2012;
Waldrop, 2012)

~N i

+ Escuta ativa (Gameiro, 1999; Alves et al, 2004;Bushinski e Cummings,
2007, Boyd et al, 2010; Araujo e Silva, 2012a, 2012b)
* Empatia (Liu et al, 2006; Barbosa, 2010; Stajduhar et al, 2010)
* Bom humor (Araljo e Silva, 2007; José, 2009; Martins, 2010;)
- Respeito pelo siléncio (Alves et al, 2004; Araujo e Silva, 2012a)
- Expresséo facial e contato visual (Araujo e Silva, 2007;2012)
‘Explorar as suas vontades (Clarke e Ross, 2006)

Figura 1 — Importancia da comunicacgédo nos cuidados ao doente em fim de vida

Partilhando da opinido de MORAIS et al (2009), a comunicagdo surge-nos como um
instrumento basico na construcédo de estratégias que promovam a humanizacéao dos cuidados,
e isso pressupde a utilizacdo de uma linguagem acessivel, de um sorriso que expresse
confianca, de um olhar que demonstre tranquilidade, de um togue carinhoso que proporcione

apoio e conforto, e uma palavra de animo capaz de elevar a autoestima do doente.
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Conclusao

Ao analisarmos estes artigos, constatamos que todos eles destacam a comunicagdo como uma
necessidade premente em fim de vida. Acreditamos que a dimensé&o do sofrimento do doente
em fase terminal vem demonstrar a precisdo de se desenvolver uma assisténcia cientifica e
humanizada capaz de permitir as instituicbes e aos profissionais de salude uma resposta
eficiente a estes doentes, pois nos cuidados paliativos “a tecnologia é o tempo e o espacgo; e as
ferramentas mais importantes de trabalho sdo a palavra e a escuta” (BARBOSA e NETO, 2010,
p.462).

Além disso, sabendo-se que o estabelecimento de uma boa relacdo com os doentes sO se
torna possivel através de uma comunicacao eficaz, convém atender a alguns elementos que

possam comprometer essa comunicacgao, e reter a necessidade de formacéo especifica.

E o enfermeiro quem “permanece mais tempo, demonstra maior proximidade e disponibilidade
pessoal face as necessidades dos doentes em fim de vida...” (SAPETA, 2011, p.24), portanto o
investimento na area da comunicacédo, mais que um desafio revela-se uma exigéncia atual do

Nosso processo de cuidar.

Perante o descrito, a comunicacdo entre as pessoas em fim de vida e o0s respetivos
prestadores de cuidados afigura-se como uma prioridade. Cuidar de pessoas com doenca
avancada é parte integrante da pratica de enfermagem, e requer um determinado nivel de
envolvimento interpessoal, como tal os enfermeiros sédo continuamente desafiados a refletir ndo
sé sobre as suas experiéncias com os doentes, mas também nas suas proprias acoes,
comportamentos, valores e crencas. Este processo reflexivo, sustentado pela evidéncia
cientifica, ajudar-nos-a a desenvolver capacidades para comunicar com estes doentes e a
olhar para eles como seres humanos, permitindo-lhes que se sintam valorizados, ao mesmo

tempo que lhes asseguramos um cuidado mais humanizado.
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2 — DESCRIGAO E ANALISE DAS ATIVIDADES

“Nenhum ser humano se pode eximir a atividade de pensar.
Pensar € algo que acontece naturalmente e de pouco vale tentar ensinar o outro como fazé-lo
exatamente” (ALARCAO, 1996, p.45)

Ao falarmos de enfermagem na atualidade estamos a falar de uma disciplina do conhecimento
orientada para a pratica, de uma profissdo, que esta em constante evolucdo dada a reproducéo
de estudos cientificos e da investigacdo. Como tal, é preciso distanciarmo-nos de esquemas e
reacOes padronizadas para dar lugar a muitas questdes antes de agir, olhar para elas de forma
critica e construtiva e aproveitar os momentos de excecao, ou seja, aqueles que passamos

junto daqueles com quem cuidamos.

Partilhamos assim da teoria de BENNER (2001), ao atestar que na pratica, a diversidade de
casos e as excecdes escapam aquilo que vem descrito nos manuais, para dar lugar a riqueza

de situacdes, similares ou ndo, encontradas pela enfermeira experiente.

Portanto, o estagio é visto como um momento de descoberta da realidade das situacfes de
vida, e como “um espaco impar, onde trabalho, investigacdo e formacdo se devem constituir
como vertentes indissocidveis da acao individual e coletiva” (ABREU, 2007, p.56). Neste
ambito, ndo nos podemos destituir de conhecer o conteddo e estrutura dos varios tipos de
conhecimento. Surge-nos assim o desafio de explorar a relacdo entre a teoria e a pratica, tendo

presentes os paradigmas representativos do conhecimento em enfermagem.

SWANSON (1993) salienta que quando dedicamos algum tempo a observar e a refletir sobre
as acdes de enfermagem, torna-se evidente que essa pratica resulta da compreenséo e

mobilizagdo harmoniosa dos diferentes tipos de conhecimento, numa dada situacéo clinica.

Sendo a nossa preocupacdo central uma abordagem integrada e holistica da pessoa doente,
faz todo o sentido falar do paradigma da transformag&o. Nao nos podemos esquecer que 0
doente representa um ser humano individual ou coletivo, com necessidades, que estando em
constante interacdo com o meio, pode entrar em desequilibrio devido & doen¢a ou a outros
fatores de vulnerabilidade (MELEIS, 2005). Cabe ao enfermeiro enquanto prestador de
cuidados podr em prética toda a dimensdo humana de quem cuida e de quem é cuidado,

orientando a pessoa doente e auxiliando-a nas suas situac¢des de vida (HESBEEN, 2001).

Isso pressupde o desenvolvimento de véarias competéncias que se formam a partir de um
conjunto de saberes ligados a formacdo inicial de base, e vé&o-se construindo com a

experiéncia ao longo do tempo.

Segundo BENNER (2001), a enfermeira competente € aquela que trabalha no mesmo servigo

h& dois ou trés anos, e se comecga a aperceber dos seus atos em termos objetivos. Porém, ao
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aprendermos pela experiéncia e a integra-la nas nossas tomadas de decisdo, conseguimos

reconhecer cada situagéo no seu todo, e a esse estado a autora denominou de proficiente.

Uma vez decorridos 7 anos a exercer funcfes de enfermeira generalista no servigo de Unidade
de Cirurgia Geral do Hospital Pulido Valente, a vivéncia de situagfes reais e complexas, leva-
me a questionar as minhas intervencdes e a refletir sobre o0 meu préprio desempenho. Neste
sentido, consigo encaixar-me no modelo de Dreyfus que nos afirma que através da experiéncia
e do dominio a competéncia transforma-se, e essa mudanca implica uma melhoria das nossas

atuacoes.

Foi perante o enquadramento do trabalho desenvolvido nessa instituicdo, que me foi atribuida
creditacdo ao modulo Il (Cuidados Intensivos/Cuidados Intermédios), justificada pelo
reconhecimento de determinadas competéncias. Segundo OLIVEIRA (2009), as competéncias
sdo caracteristicas permanentes dos individuos; manifestam-se aquando da execucao de uma

tarefa que é concluida com éxito; e que podem ser generalizadas a mais que uma atividade.

Sabendo n6s que a competéncia individual aparece associada ao agir, a mobilizacdo de
recursos e integragdo de varios saberes, ao assumir de responsabilidades, também os
conhecimentos e habilidades no nosso contexto de trabalho sdo dinamicos, observaveis e

tangiveis.

Geralmente, os doentes internados no servico acima referido provém da consulta, pois as
cirurgias sdo maioritariamente eletivas, no entanto, podem ser provenientes de outros servicos
da mesma instituicdo, e mais frequentemente do servico de urgéncia central do Hospital de
Santa Maria, ou até de outros hospitais. Assim sendo, este servico admite doentes com
necessidade de cirurgia, sendo na sua maioria, pessoas com patologia do foro digestivo,
associadas sobretudo a neoplasias, nomeadamente do péancreas, vias biliares, do cdélon e
gastroduodenais. Para além destas patologias, comporta ainda doentes com necessidade de

cirurgia proctoldgica, ginecoldgica, bariatrica, a mama, tiroide, entre outras.

Da estrutura fisica do servico, faz parte uma Unidade de Cuidados Intermédios, que permite
prestar cuidados diferenciados, mais dirigida para os doentes instaveis e no pds-operatério de
cirurgias major. A unidade de cuidados intermédios “assenta num continuo de acdes e
procedimentos (humanos e instrumentais) de monitorizacdo, avaliacdo, diagnostico e
tratamento, assegurados, em fungédo das necessidades do doente, 24h por dia” (DGS, 2003,
p.15). Permite-nos cuidar de doentes instaveis com disfuncdo orgéanica e em risco de faléncia
de funcdes vitais, onde considero fundamental a minha intervencéo na detecdo de focos de
instabilidade.

Foi sobretudo neste contexto, que penso ter adquirido “competéncias especificas (...)
demonstradas através de um elevado grau de adequacdo dos cuidados as necessidades de
saude das pessoas” (Artigo 3° alinea b) do RCCEE da OE, 2010), procurando sempre

promover um ambiente seguro através do conhecimento e aplicagdo de boas préticas.
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A pessoa internada na UCI, geralmente apresenta-se fragilizada, assustada e até mesmo
desconfortavel fisica e psicologicamente, primeiro porque vé-se limitada pela presenca de
drenagens e pelos varios artefactos que a mantém sobre uma vigilancia mais apertada. Depois
ndo nos podemos esquecer do ruido dos alarmes, que muitas vezes sao importantes

elementos perturbadores da sua necessidade de sono e descanso, e geradores de ansiedade.

Perante os factos descritos, gostaria entdo de nomear algumas das atividades que considero
de maior relevancia para o0 meu desempenho, tendo como suporte normativo o conteddo
funcional da categoria de enfermeiro (Artigo 9.° do Decreto-Lei n.° 247/2009 de 22 de
Setembro) e os padrdes de qualidade que regem a profissao:

* |dentificagdo das necessidades da pessoa doente/familia;

* Planeamento das intervencdes de acordo com as necessidades identificadas, o diagnéstico
estabelecido, e com os recursos disponiveis, estabelecendo prioridades de atuacéao;

* Avaliacdo das atividades implementadas e realizac&o de registos precisos;

* Prestacdo de cuidados complexos e especificos: Ventilagdo ndo invasiva;, entubacao
endotraqueal; colaboracdo na colocacgédo de drenos toracicos/pleurais; traqueostomia;

* Participacdo em manobras de reanimacao cardiorrespiratoria;

* Transporte de doente critico a nivel inter e intra-hospitalar;

* Aplicacdo de medidas farmacolégicas e ndo-farmacoldgicas no alivio da dor;

* Estabelecimento de uma relacao terapéutica com o doente/familia, através de uma linguagem
simples e acessivel, atendendo a comunicacdo ndo-verbal e respeitando as suas crencas e
valores;

* Realizac&o de ensinos para a alta (doentes ostomizados, alimentac&o por jejunostomia);

* Colaboracéo e supervisdo no processo de desenvolvimento de competéncias de estudantes
de enfermagem, bem como, de enfermeiros em processo de integragcéo, responsabilizando-me
também como facilitadora da sua aprendizagem;

* Realizacdo de sessdes no dmbito da formacdo em servigo cujos temas abordados foram o

“Carro de Urgéncia” e a “Anatomofisiologia cardiaca”.

N&o restringindo as minhas funcdes apenas a prestacdo direta de cuidados, enquanto
responsavel de turno procuro ainda otimizar o trabalho tendo em conta a disponibilidade e

gestdo de recursos, adaptando o meu estilo de lideranca ao grupo de trabalho presente.

Perante aquilo que foi explanado, a competéncia € intrinseca a propria educagéo e formacao,

surgindo como oportunidade que contribui como pilar regulador do nosso crescimento.

E preciso prepararmo-nos para lidar com problemas cada vez mais complexos, numa area em
constante mudancga onde as informagfes sdo pereciveis e cada vez se fala em menos recursos

e menos disponibilidade.
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2.1 — MODULO lIl: CUIDADOS PALIATIVOS

O modulo Il corresponde a um estagio opcional, de modo que a minha escolha pelos Cuidados
Paliativos justifica-se sobretudo pela necessidade de conhecer uma realidade onde o cuidar
impera claramente sobre o tratar, onde existe “‘uma combinagdo em partes iguais de
conhecimento, aptidées e compaixdo” (BRAGANCA, 2011, p.16). O meu interesse pelo cuidar
em fim de vida ha ja algum tempo que me perseguia, quer por razées de cariz pessoal, quer
pela necessidade de ter formacdo especifica nessa area e com isso concorrer com melhores
cuidados na minha pratica hospitalar. Foi com esse objetivo que dediquei este meu tempo de
estagio a riqueza dos cuidados paliativos, que mais do que aceitarem a morte, garantem ao

doente viver a sua propria vida.

A Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos (2006) atesta que o aumento da longevidade e
das doencas crénicas, bem como, da rede de tipologia familiar, fazem com que estes cuidados

sejam cada vez mais uma necessidade reconhecida.

Também MARQUES et al (2009) relembra-nos que ja em textos médicos do século XVI, eram
referidos alguns principios e préaticas que refletiam uma visdo paliativa semelhante a que existe
na atualidade, e que vieram ser impulsionadores de outros projetos. Na Europa dada a
crescente necessidade de cuidados de fim de vida e de uma definicdo de prioridades para a
pratica e para a investigacao, surgiu o projeto PRISMA (2008-2011), do qual faz parte Portugal,
gque aposta na formacdo dos profissionais, com o desejo de melhorar os cuidados
perspetivando a condicdo do doente sempre de forma holistica (FERREIRA et al, 2012).

Perante esta problematica, sdo varios os autores e associacdes que se tém dedicado a este
tema (TWYCROSS, 2003; APCP, 2006; BARBOSA e NETO, 2010), e para quem os cuidados
paliativos séo cuidados rigorosos, ativos e totais, que ao combinarem ciéncia com humanismo,
surgem como resposta aos problemas decorrentes da doenca prolongada, incuravel e
progressiva, que visa prevenir o sofrimento e proporcionar o maximo de qualidade de vida

possivel, quer aos préprios doentes quer as suas familias.

Todavia, o sucesso destes cuidados depende em grande parte da formacao especializada dos
profissionais que integram as equipas multidisciplinares. Para cuidar, ndés enfermeiros,
necessitamos de formacdo e experiéncia. Perante tal afirmacdo destaca-se a exigéncia
constante a enfermagem, que enquanto ciéncia engloba “cuidados técnicos, cientificos e
humanos, baseados na relagéo interpessoal (...) em que a pessoa é um todo ndo podendo ser
dissociada em partes” (FERREIRA, PONTES, FERREIRA, 2009, p.360).

O Cddigo Deontoldgico dos Enfermeiros (Lei n.°111/2009 de 16 de Setembro), no Artigo 87.°
“Do respeito pelo doente terminal” estabelece que o enfermeiro que acompanha o doente nas
diferentes etapas da fase terminal assume o dever de: a) defender e promover o direito do
doente & escolha do local e das pessoas que deseja que o acompanhem na fase terminal da
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vida; b) Respeitar e fazer respeitar as manifestacfes de perda expressas pelo doente em fase
terminal, pela familia ou pessoas que |he sejam proximas; c) Respeitar e fazer respeitar o

corpo apoés a morte.

E pela capacidade que o ser humano tem de reconhecer no outro um rosto que merece
respeito, independentemente da sua aparéncia sensivel, que atesta a presenca de uma
dimensédo ética “que constitui o circulo n&o vicioso mas construtivo da humanizagcao”
(RENAUD, 2004, p.207).

Na minha realidade profissional, varias sdo as experiéncias em que me confronto com a
prestacdo de cuidados a doentes sobretudo do foro oncoldgico, numa fase mais avancada,
para a qual ndo ha resposta curativa. Tais situacbes e vivéncias levam-me a refletir sobre
aquilo que se pratica no quotidiano hospitalar e aquilo que deveria ser consumado,
fundamentando a minha atencdo e motivacdo por esta area. Apesar do notavel crescimento
dos cuidados paliativos “ainda nos deparamos com grandes assimetrias e défices na
acessibilidade e equidade a este tipo de cuidados. A cultura ainda dominante na nossa
sociedade tem considerado a cura da doenga como o principal objetivo” (BARROSO, 2010,
p.53).

Contrariando estas praticas decididamente fui em busca de estratégias/medidas de promocéao
da qualidade para o fim de vida da pessoa doente, que evidenciassem a verdadeira filosofia
dos cuidados paliativos. Este desiderato legitimou a minha escolha pelo Hospital do Mar como
o local eleito para vivenciar novas experiéncias e desenvolver novas aptidées numa area que
ainda tem muito para explorar. Embora ndo conhecesse este hospital, tinha referéncias de ser
uma instituicdo reconhecida pelas suas competéncias e prestacdo humanizada, com cuidados

diferenciados e associados as melhores condi¢es de conforto.

O Hospital do Mar foi inaugurado em 2006, introduzindo no pais um conceito inovador de
cuidados de salde, que alia as competéncias técnicas e humanas as carateristicas hoteleiras
de qualidade superior. O principal objetivo desta instituicdo é promover a autonomia, o bem-

estar e a qualidade de vida dos seus doentes e familiares.

No que se refere mais especificamente a UCP do Piso 1, onde desenvolvi este estagio, no
periodo compreendido entre 23 de Abril e 23 de Junho, assume caracteristicas muito
particulares. As tipologias de doentes nesta unidade sdo apenas privados, com patologias
permanentes ou terminais, permitindo um maior descanso dos seus cuidadores/familiares. Para
além dos doentes oncoldgicos admitidos para cuidados paliativos, contempla ainda doentes
com patologia do foro cardiaco, neuroldgico (ruturas de aneurismas, AVC’s), e com sindromes

demenciais.

Trata-se de um unidade que integra uma equipa multidisciplinar, que semanalmente, mais
especificamente as tercas-feiras, se retine com o objetivo de discutir o caso de cada doente, e

de acordo com as suas necessidades tracar um plano terapéutico em coopera¢do com todos
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os profissionais. Nessa mesma reunido, onde tive oportunidade de participar, procede-se a
reavaliacdo das intervencdes implementadas na ultima semana, 0 que permite uma melhor
percecdo da evolucdo clinica do doente. Desta reunido fazem parte o diretor clinico, um
enfermeiro, um fisioterapeuta, a terapeuta ocupacional e a gestora de clientes. Em tempo
parcial e sempre que necessario junta-se a esta equipa um nutricionista e um elemento que

presta apoio espiritual, independentemente da religi&io da pessoa doente.

Relativamente ao método de trabalho vigente € o individual, e ndo havendo a figura do
enfermeiro chefe, existe sempre um responsavel de servico. A maioria dos enfermeiros
apresenta formacgédo pés-graduada em cuidados paliativos, e com alguma regularidade realizam

formacé&o direcionada para esta area.

Uma vez conhecida a estrutura que me acolhera para a realizacdo deste estagio, e tendo
sempre por base os objetivos estabelecidos pela escola (Guia de Estagio, 2012), foram entao
discutidos com as enfermeiras orientadoras e com a professora tutora os objetivos por mim
tracados, e que passarei a descrever, tendo subjacente como tema principal a Humanizacao

dos Cuidados.

+ Prestar cuidados de enfermagem humanizados e especializados ao doente em fim de

vida e sua familia.

Vivemos numa época em que a medicina aliada a tecnologia, cada vez mais se esforcam para
prolongar a vida e atrasar a morte. Por outro lado, face a terapéuticas caras e desajustadas,
verifica-se uma constante preocupacdo em reconciliar os cuidados técnicos e humanizados
pela defesa de uma vida que embora sem possibilidade de cura, merece o respeito pela sua

dignidade.

Um dos aspetos que me surpreendeu na chegada a instituicdo foi a auséncia de diagndsticos
no quadro da sala de enfermagem. E porqué? Estamos em cuidados paliativos, “a classificagdo
por diagnésticos ndo reflete habitualmente o objetivo desses mesmos cuidados: ndo a cura,
mas sim (...) uma melhoria na qualidade de vida (BARBOSA e NETO, 2010, p.16). Essa sera a

finalidade principal dos meus cuidados dar maior relevo ao didlogo, & atencdo e ao

acompanhamento do doente em fim de vidal

Segundo a OMS (2002), os Cuidados Paliativos consistem numa abordagem que visa melhorar
a qualidade de vida dos doentes com doenca incuravel e/ou grave e com progndstico limitado,
e das suas familias através da prevencéo e alivio do sofrimento, com recurso a identificagédo

precoce e tratamento rigoroso dos problemas fisicos, psicossociais e espirituais.

Perante esta definicdo, convém clarificar de forma adequada aquilo que quero dizer quando me
refiro ao doente terminal e paliativo no decorrer desta reflexdo, cujos conceitos por vezes,

geram alguma confusdo, sobretudo quando se usa a terminologia “doente terminal” e “doente
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agonico”. E avocado, de forma consensual, que no ambito dos cuidados paliativos, doente
terminal refere-se a pessoa portadora de doenca avangada, incuravel e evolutiva, com diversos
problemas de saude associados a um elevado sofrimento, e com uma sobrevida de 3-6 meses.
A definicdo de doente agonico é entendida como aquele que apresenta uma sobrevida de
horas ou dias, atestada pela sintomatologia e evidéncia cientifica (CAPELAS e NETO, 2010).

Uma vez elucidado o foco dos cuidados, revelou-se indispensavel estruturar as minhas
intervencbes segundo os quatro pilares dos Cuidados Paliativos, tendo bem presente que
neste contexto, a abordagem transdisciplinar assume um papel fundamental, pois a
subjetividade de cada um e a sua multidimensionalidade exige que todos trabalhem para o
mesmo propasito, ou seja “o bem-estar e a qualidade de vida do doente (...) sem recorrer a
medidas agressivas que nao tenham esse objetivo em mente” (BARBOSA e NETO, 2000, p.3).

Neste contexto tdo especifico conhecer a sua filosofia e consultar alguma literatura relacionada
com o doente em fim de vida, mostrou-se uma tarefa exigente mas necessaria na definicdo de
estratégias que me permitissem estabelecer um compromisso mutuo com o outro, numa

relacdo de respeito, de ajuda, e de confianca, que se inicia logo no acolhimento.

E reconhecido que a chegada do doente ao servico € um momento chave, pois é a primeira
impressdo que tem do local que o vai acolher. Ser recebido por pessoas atenciosas,
disponiveis e que disponibilizem “uma informacdo completa e adequada sobre o funcionamento
do servico e sobre os profissionais que lhe irdo prestar cuidados € fundamental para uma boa
adaptacao do doente” (MARTINS, 2010, p.138). Geralmente, a pessoa que acolhemos vivencia
uma multiplicidade de problemas, de caréater fisico, psicolégico, emocional e espiritual
(BARBOSA e NETO, 2010; PEREIRA, 2010), em que a intencdo principal passa pelo alivio de

sintomas e do sofrimento, tendo sempre presente o respeito inquestionavel pela vida humana.

De acordo com NETO (2010), as principais medidas do controle de sintomas baseiam-se em:
e Avaliar antes de tratar;

e Explicar as causas dos sintomas;

e Nao esperar que o doente se queixe;

e Adotar uma estratégia terapéutica mista;

e Monitorizar os sintomas;

e Reavaliar regularmente as medidas terapéuticas;

e Cuidar dos detalhes;

e Estar disponivel.

Pela maior proximidade que temos com os doentes, considero que assumimos um papel
fundamental nesta 4rea da monitorizacdo dos sintomas, e consequentemente No sSucesso
terapéutico. De modo, que passava a relatar uma situacdo que nos ilustra acerca da
importancia do nosso papel na qualidade de vida da pessoa doente.
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Estdvamos num inicio de tarde quando bati a porta e entrei no quarto de uma doente que se
encontrava em repouso no leito. Cumprimentei-a e perguntei-lhe “Como se sente hoje?”. A
resposta foi perentéria “estou muito pior, tenho muitas dores, e quase ndo me consigo mexer”
[sic]. Compreendendo o desespero da doente, procedi & avaliagdo da dor e tentei acalmé-la
dizendo que ia administrar um medicamento mais forte para as dores (morfina subcutadnea em
SOS). Aquando da administracdo da medicacdo expliquei-lhe que a dor iria atenuar, mas a
doente refere que vai morrer, que ndo aguenta mais. Ao aproximar-me de si agarrou na minha
mao, parecia implorar pela minha presenca, assim interpretei. Verbalizei que compreendia o
gue estava a sentir e, que me encontrava ali para a ajudar. A dor que sentia no joelho direito
retirara-lhe as forcas e roubara-lhe alguma autonomia. Agora ja ndo saia do quarto, ndo
interagia com os outros. Parecendo estar mais calma, decidi levantar-me, mas foi nesse
momento que me pediu “ndo me deixe sozinha” [sic], e agarrou mais firmemente na minha
mao. Nesta situacdo, percebi claramente que precisava de alguém junto dela, que a ouvisse e
gue a atendesse sempre que precisasse, numa atitude de disponibilidade e empatia. Também
estudos desenvolvidos por CARROLL (2001) e COX (2003) vém comprovar que a presenca do
enfermeiro surge como uma das principais necessidades dos doentes internados (apud
MARTINS, 2010).

Mais que a dor fisica, era evidente a sua necessidade de ser compreendida, por isso reforcei e
deixei claro que desde que quisesse estaria disponivel para falar com ela (TWYCROSS, 2003),

ao que a doente retorquiu com um “Obrigado” revestido de sinceridade e gratidao.

N&o nos podemos esquecer que a dor tem uma forte componente emocional, relacionada com
o estado afetivo, experiéncias passadas e outros fatores culturais e espirituais, e com forte
influéncia no conforto da pessoa. Nestas situagbes, BARBOSA (2010) remete-nos ainda para
um aspeto muito importante, trata-se da facilitacdo da expressdo emocional, que passa pelo
encorajamento da expressdo de sentimentos, pela atencéo a sinais verbais e ndo-verbais de
mal-estar, usar as proprias palavras do doente manifestando que foi compreendido e permitir o

siléncio e o choro.

A avaliacdo regular de sintomas e a sua gravidade constitui um padrdo de boas praticas
(BARBOSA e NETO, 2010). Existem vérias ferramentas, como a Escala de Avaliacdo de
Sintomas de Edmonton (Anexo 1), que ndo s6 nesta situacdo especifica mas noutras similares,
revelou-se num importante instrumento a aplicar para a monitorizacéo de sintomas, permitindo-
nos atuar nas varias dimensfes e se necessario encaminhar o mais precocemente possivel
para outros niveis de diferenciagcdo. O facto de se usar uma escala também ajuda os proprios
doentes a terem percecao dos sintomas que nao ficam esquecidos por parte dos profissionais,
ajudando-os a eles préprios a manifestarem mais facilmente a sensacdo de que determinado
sintoma né&o esté controlado.

Foi partindo destes achados, que em situacdes semelhantes procurei atender a subjetividade

da dor, sabendo que ndo é apenas determinavel por dados objetivos, e que fatores como a
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tristeza, o isolamento, e a fadiga diminuem o limiar da dor, exigindo uma maior compreensao
da nossa parte (REGATEIRO, 2004; BARBOSA e NETO, 2010).

Foi nesse contexto que Cecily Saunders introduziu o conceito de “Dor Total”, apelando a nossa
atengéo para a multidimensionalidade da dor e do sofrimento. A Dor surge como “um fendmeno
somatopsiquico modulado pelo humor do doente; pela moral do doente; pelo significado que a
dor assume para o doente” (TWYCORSS, 2003, p.83), e como tal, deve ser avaliada com o

doente e ndo no doente.

Na maioria das vezes, 0 regime analgésico instituido cumpre com a escada analgésica
estabelecida pela OMS, e sempre que a via oral ndo é possivel, a via subcutanea é a de

elei¢cdo, minimizando assim o desconforto da pessoa doente.

A nivel do controlo sintomatico cabe também ao enfermeiro, através do uso de medidas nao
farmacolégicas, promover o conforto do doente, e manter alguma ligacdo com aquilo que era a
sua vida diaria. Havia uma doente, que embora evidenciasse alguma astenia e anorexia
marcada verbalizara o desejo de descer ao piso onde se situava o bar para comer um gelado.
Naguele inicio de tarde este era o seu desejo manifesto, pelo que o seu pedido fora acedido e

a doente ficou muito agradada.

Depois outro aspeto importante e referido por LINDQVIST et al (2012) consiste em criar um
ambiente agradavel, seguro e estético, e isso passa pela satisfacdo das suas necessidades
humanas, como contemplado num dos 10 fatores de cuidar de Jean Watson, e que neste
processo de fim de vida, passa por manter uma aparéncia cuidada, usar o seu perfume, as
suas roupas, e por exemplo, permitir ao doente colocar as suas fotografias no quarto.

Também o alivio do sofrimento emocional e espiritual associado & doenca, a dor e a
proximidade da morte exige atitudes capazes de intensificar a comunicagéo terapéutica, o que
implica uma presenca auténtica e interessada, de aceitagcdo e comprometimento, alguma
experiéncia e maturidade (MARTINS, 2010; PAIVA, CARVALHO e MELO, 2012).

Surge-me a memoaria um doente que comunicava connosco essencialmente pelo olhar, entdo a
sua esposa sempre muito atenta lembrava-nos dos seus gostos musicais. Atendendo a este
facto, no inicio de cada turno tinha o cuidado de colocar ou verificar se o radio estava
sintonizado para emitir masica classica, o seu estilo musical preferido. Segundo SEKI e
GALHEIGO (2010), a musica enquanto promotora do cuidado, do conforto emocional e
espiritual, ajusta-se perfeitamente num contexto do alivio do sofrimento e da humanizacéo do
cuidar. Funciona como um estimulo da memdria afetiva, relaxamento e criatividade, e nalguns

casos, pode até ser usada como recurso de ajuda na despedida de um ente familiar.

Vérios estudos demonstram que a musica ao atuar sobre o sistema nervoso autébnomo, ajuda o
doente a abstrair-se da dor, a aliviar o stress e a tensdo, a melhorar o humor, (LEOW et al,
2010; SEIKI e GALHEIGO, 2010); diminui os niveis de agitacdo e os doentes conseguem
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respirar mais profundamente (HOROWITZ, 2009), diminuindo assim a necessidade de
analgésicos.

E evidente que a musica age como catalisadora de emogées geralmente profundas, que a meu
ver podem suportar a comunicacgédo verbal e ndo-verbal. Reconhece-se o seu valioso contributo
guando as palavras ndo suprem todas as necessidades dos doentes, possibilitando de certa
forma, que a musica seja o veiculo para recuperar alguns momentos da sua vida, ajudando-o

também a aceitar melhor a sua doenca e a sua condicao.

Dar vida aos dias do doente perante a finitude da vida humana constitui uma prioridade nos
cuidados paliativos e justifica a utilizacdo de recursos alternativos. Para além das técnicas ja
referidas, o toque terapéutico surge como um importante meio de restabelecer a sensagéo de
ligacdo. Colocar a nossa mao na mé&o ou no braco do doente pode ser o suficiente para
diminuir a sensacdo de isolamento, embora respeitando sempre o0s seus valores culturais
(TWYCROSS, 2003). A meu ver, estes gestos expressavam o carinho e o afeto que sentia, ou

seja, eram formas de comunicar empatia, compaixao e de dizer ao doente “Estou aqui!”.

Também o préprio humor ajuda a “reduzir o sofrimento infligido por técnicas e procedimentos,
confortar, relaxar, aliviar a dor substituindo comprimidos, melhorar o estado de espirito e a
compreensdo (...) e transmitir interesse pelo Outro” (JOSE, 2009, p.42). Porém, considero que
seja mais dificil num contexto de fim de vida usar o humor, ou entdo quando presente surge de
forma discreta, dado o envolvimento que exige da nossa parte, opiniao também partilhada pela

autora.

Mas considerando-se o sofrimento uma experiéncia pessoal, a sua intensidade difere com as
suas proprias vivéncias e 0s seus recursos, que o tornam numa realidade complexa e Unica
para quem o experimenta. O reconhecimento da sua complexidade constitui a principal chave
para a verdadeira humanizacdo dos cuidados (GAMEIRO, 1999; BARBOSA e NETO, 2010).

Por exemplo, o efeito da musica depende muito do valor que assume na vida daquela pessoa,
dai considerar de suma importdncia o respeito pela pessoa doente, no que se refere as
atividades que pretende realizar, as suas preferéncias, aos seus horarios, e sempre que
possivel mostrarmo-nos flexiveis. O facto de estar doente ndo pode colidir com os seus habitos
de vida. Sendo estaremos a potenciar as suas fontes de sofrimento que emergem sobretudo da
perda de autonomia, das altera¢gbes da propria imagem, da perda de papéis sociais, de sentido
da vida, e da redefinicdo de expetativas e objetivos (BARBOSA e NETO, 2010).

E preciso que o enfermeiro se dissolva da sua identidade meramente técnica e assuma “...uma
relacdo real e uma presenca qualitativa sem falhas empéticas, em que um certo fluxo do seu
ser possa ser fagocitado pelo doente” (BARBOSA e NETO, 2010, p.588).

O teor desta afirmacao transporta-me para uma passagem de turno em que fora transmitido
gue um doente havia regressado do fim-de-semana muito triste e |abil, cada vez tornava-se

mais dificil o regresso ao hospital, pelo que se iria ponderar e discutir em equipa e com a
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familia a sua alta. Este doente havia-lhe sido diagnosticado ha uns meses cancro da préstata e

da bexiga j& com metastizacdo 0ssea, com necessidade de varias cirurgias.

Quando entrei no quarto, o doente cumprimentou-me com um “Bom dia” sorridente. A primeira
aparéncia, até me parecera bem-disposto. Perguntei-lhe como se sentia, referindo apenas
‘estou bem!” [sic]. Talvez no momento ndo quisesse falar muito do assunto, mas
espontaneamente questionei-o acerca do fim-de-semana, do que tinha feito... avivando-lhe
dessa forma a memoria desses dias, das suas rotinas e da forte ligagdo com os seus cées. E
importante valorizar a memoria do passado, para que perceba o sentido da vida, e dessa
forma, diminuir o sofrimento de impoténcia face a doenca e combater a perda de identidade
(MOREIRA, 2006).

Porém, de forma inesperada vejo lagrimas a correr pelo seu rosto... fiquei em siléncio, percebi
que falar disso lhe trazia sofrimento e muita saudade. Mas depois o doente olha para mim e diz
“ndo fique preocupada, sédo lagrimas de alegria” [sic]. Aqui pensei, certamente deixei
transparecer tristeza e preocupacao. De facto, torna-se dificil separar o emocional do racional,
e aceitar o sofrimento do outro. Além disso, recordara-me da primeira vez que o vi, parecera-
me uma pessoa resiliente, habituada a liderar, e agora face a sua fragilidade sentia-me

impotente.

Segundo BRAGA et al (2010), o contato através do olhar transmite a mensagem de que néo
nos importamos apenas com aquilo que o doente diz, mas também com aquilo que ele
expressa e esta sentindo. A meu ver se h& situacdes em que isso pode trazer algum
aconchego ao doente, noutros pode ser revelador da nossa dificuldade em lidar com a doenca

do outro.

Entretanto, o doente tomou a palavra e disse que ha uns tempos ndo era assim, referindo-se
ao choro facil que era cada vez mais frequente. Falei com ele, dizendo que num processo de
doenca é normal ficarmos mais vulneraveis e mais frageis. Perante este didlogo e partilha de
sentimentos, percebi que esta pessoa estava muito consciente da sua situagdo e das suas
limitacbes, mas ndo era por isso que deixava de tracar os seus objetivos. Falou-me
abertamente da sua vida anterior a doenca, dos seus projetos a curto prazo. Seriam todos
objetivos realistas? Achei que deveria orienta-lo para caminhar um passo de cada vez. A
esperanca deve ser entendida como algo dindmico, que corresponde a sua expectativa de
atingir determinado objetivo, e isso passa pela valorizacdo do doente, pela presenca de
relagbes significativas, pelo alivio da dor e do mal-estar (TWYCROSS, 2003; BARBOSA e
NETO, 2010). De igual modo, a presen¢a ou auséncia da esperanga é entendida como um
fator com consideravel importancia em toda esta vivéncia. Devendo, no entanto, ser clarificado
gue se trata de uma esperanca realista, que ndo se refere & crenca na cura ou no milagre, mas
sim na manutencéo de razdes e vontade para viver (HERTH e CUTCLIFFE, 2002).

A esperanc¢a assumia aqui um caracter particular dirigindo-se a um fim especifico, a realizagao

de um jantar com todos os seus colegas que integravam a equipa que liderava na sua
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empresa, e depois planeava uma viagem até a sua casa de férias no Algarve. Segundo
BURKHARDT e JACOBSON (2003 apud MARTINS, 2010), o passear numa praia, observar um
por-do-sol, ou outras experiéncias desta natureza, podem proporcionar ao doente uma
proximidade com o seu Eu espiritual. Muitas pessoas experimentam uma sensacdo de conexao

com o Absoluto, o Eu superior ou até com Deus através da natureza.

Nagquele momento parecia mais reavivado, contrariamente aos outros dias, decidira que logo
apo6s a higiene queria levantar-se e caminhar. E assim se concretizou, sempre com a minha

supervisdo dado o seu estado debilitado, mas que acedeu facilmente.

A partir deste dia, senti que estava a estabelecer uma relagédo de ajuda, que o doente se sentia
confortavel com os nossos didlogos, com a disponibilidade que tinha para falar consigo
enquanto a esposa nao chegava. Embora no inicio desta abordagem talvez tenha sido
demasiado invasiva ao questionar sobre o seu fim-de-semana, no final deste “encontro”
confirmei que a ajuda na fase terminal ndo é meramente técnica, impera a necessidade de um
conhecimento, mais ou menos profundo do mundo do doente, dos seus valores e dos seus
interesses (REGATEIRO, 2004), para ganhar a sua confianca. HESBEEN (2000) considera que
os lacos de confianga s6 se concretizam no respeito pela pessoa e dependem sobretudo da
conjugacao de outros elementos, que permitam ao doente perceber o enfermeiro como um ser
gue ndo € hostii nem distante, que tem a palavra, o0 sorriso, o olhar adequados e
personalizados, a simplicidade e a humildade. O autor fala-nos ainda da compaixdo como o
sentimento que permite ao enfermeiro partilhar o sofrimento do outro, aligeirando dessa forma
o fardo que o doente e a sua familia carregam.

Constatei também que perante a labilidade emocional do doente é importante deixa-lo ser ele
préprio a conduzir a conversa, a gerir 0os seus siléncios. O siléncio pode significar medo,
sofrimento, e até alegria, sentimentos demasiado profundos para traduzir e exprimir por

palavras.

Através de uma escuta atenta, fui percebendo que se havia dias em que era percetivel que
esta pessoa desejava falar das condicionantes da doenca, havia outros em que preferira
enfrentar o dia desviando o assunto para temas banais (como falar do tempo, de alguma
noticia da TV) ou até contando anedotas, proporcionando-nos momentos de alguma

descontracdo e humor. O mais importante seria respeitar sempre 0s seus tempos.

Manifestamente, uma das competéncias basicas passa pela escuta ativa (GAMEIRO, 1999;
ALVES et al, 2004; QUERIDO, 2004; BUSHINSKI e CUMMINGS, 2007 BARBOSA e NETO,
2010). Muitas vezes, os doentes terminais necessitam de alguém que lhes olhe nos olhos, se
sente junto deles e oucga as suas duvidas, as suas preocupacdes, 0s seus desejos e as suas
esperancas. Isso implica que nos mostremos disponiveis para falar e sobretudo para ouvir.
Reconhecendo que por vezes torna-se dificil exprimir por palavras o nosso apoio face ao
doente terminal, ndo podemos descurar a linguagem corporal, que passa muito pela nossa

expressdo, pelo tom de voz, e pela postura que adotamos. Igualmente, também os doentes
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revelam muito da sua vivéncia através das expressoes faciais, dos gestos, e até das variacdes

respiratorias.

Daqui se depreende que “Cuidar também é escutar atentamente, partilhar a confianca, estar
presente, partilhar o siléncio, ser cimplice, parar um instante, deixar-se interpelar, atender ao
chamamento...” (QUERIDO, 2004, p.28).

Porém, ndo podemos falar da comunicacao enquanto expressao da humanizacao dos cuidados
sem integrar o apoio a familia, para que todo o processo seja menos doloroso. A unidade
familiar tende a proporcionar protecdo, seguranca e cuidados essenciais a melhoria do doente.
Para podermos inseri-los no processo da melhor forma possivel e estabelecer uma relagéo
interpessoal, € importante saber ouvi-los, conhecer as suas necessidades, quais as suas
perspetivas e as relagdes entre si e com o seu mundo social (BARBOSA e NETO, 2010;
PEREIRA, 2010, SALES e SILVA, 2011).

No decorrer do estagio tive a oportunidade de contactar com familiares muito presentes e
participantes ativos em todo o processo de fim de vida, tendo a preocupacdo de os manter
informados acerca dos cuidados de enfermagem, tal como deliberado no Artigo 84.° alinea a)

do Cadigo Deontolégico dos Enfermeiros.

Esta responsabilidade transporta-me para a situacdo de uma doente com um glioma, que
sofrera agravamento do seu estado. Encontrando-se mais prostrada, huma fase agonica,
ponderou-se o risco/beneficio da alimentacdo e hidratacdo. Porém, percebendo a angustia do
marido que todos os dias ia ao hospital para Ihe dar o almoco, validei as suas preocupacdes e
expliquei-lhe a situacdo alertando-o para o risco de uma aspiracdo. Assegurei também que
caso ficasse mais desperta se tentaria dar um iogurte, e que iriamos manter os bons cuidados
a boca, ao que reagiu com serenidade. Foi entdo comunicado a médica que consentiu que
caso fosse importante para o marido a hidratacdo, poderia colocar-se um soro subcutaneo,

pois sabemos o forte impacto emocional que o abandono da alimentac¢é@o tem nas familias.

Nesta atmosfera impde-se “perspetivar o cuidar como um ideal ético e moral da enfermagem,
através do qual se procedem a escolhas e se tomam decisfes éticas, no sentido de tentar
proteger a dignidade das pessoas em sofrimento...” (JOAO, DIAS e NUNES, 2007, p.20).

E fundamental atender as necessidades globais que a pessoa em fim de vida apresenta e
proceder a uma correta avaliacdo dos sintomas. Face a cada situacdo especifica, cada
profissional deve dar o seu contributo, estabelecer um plano de cuidados conjunto, no qual

estejam satisfeitos os desejos manifestos pelo doente e familia (PEREIRA, 2010).

O apoio a familia & considerado “parte integrante dos cuidados paliativos” (TWYCROSS, 2003,
p.54). E deveras importante que também ela se sinta cuidada, envolvida em todo o processo.
Lembro-me da esposa de um outro doente, que embora sempre muito presente, disponivel e
bem documentada acerca da doencga, face ao seu agravamento repentino quando se planeava

uma ida a casa, teve de abandonar o quarto e ela propria libertar-se de alguma angustia, da
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tristeza que se abatia sobre ela naquele momento. Preocupada, acompanhei-a, e sem
proferirmos qualquer palavra ela tomou nas minhas mé&os, num gesto de agradecimento.
Percebi que o siléncio apesar de algumas vezes esquecido ou até evitado “...adequa-se em
inumeras situagdes. Nao dizer nada pode significar tanto” (RABACA, 2008, p.37).

Este estagio veio ainda comprovar a importancia da voz ativa do doente e familia em todo o
processo, favorecida também pela realizacao de Conferéncias Familiares, que constituem um
momento muito rico e de abertura, liderado pela médica responsavel do doente, mas com forte
participacé@o dos enfermeiros que numa atitude sensivel e num ambiente adequado, aferem as
suas expectativas e orientam a conduta dos principais cuidadores no acompanhamento do
doente em fim de vida (GUARDA, GALVAO, GONCALVES, 2006). Nestas ocasifes foi possivel
estabelecer uma relagcdo empatica, onde paira a confianca, demonstrando abertura aos
problemas das pessoas, a sua percecdo da situacdo de doenca, e captando o impacto que a
doenca provocara a nivel emocional. Durante o internamento, eram pessoas que nos
procuravam, que nos abordavam no corredor para desabafar e nos pediam para ir até junto do
seu familiar porque isso lhes trazia seguranca.

No enquadramento dos cuidados paliativos e embora perante uma equipa muito empenhada,
com formacao especifica e a prestar bons cuidados, suscitara em mim o interesse de trabalhar
mais detalhadamente a humanizacdo da dor e do sofrimento. E porqué? Por que é preciso
alargar os nossos olhares a multidimensionalidade do doente, é preciso saber acolhé-lo como
€, respeita-lo nas suas decis@es, estar disponivel para atender as suas necessidades, fazé-lo
sentir que é compreendido, que é respeitado, que é PESSOA, com vontades préprias, com
expectativas, com ambicdes, que é um ser social e precisa relacionar-se, no fundo que tem
direito a VIDA! Nao uma vida que tem de ser mantida a qualquer custo, mas uma vida que Ihe

assiste e que tem direito.

A pesquisa de artigos que abordam esta tematica despertou-me para a grandeza daquilo que é
a vida humana, e daquilo que pode ser feito quando parece j4 ndo haver nada a fazer. Nesta
linha de pensamento, resolvi em colaboragdo com a Daniela, que se encontrava a realizar
estdgio na mesma instituicdo mas no Piso 0, e sob orientacdo da professora Marques da
Gama, elaborar um poster intitulado “Humanizacéo da dor e do sofrimento” (Apéndices | e II).
Inicialmente foi realizado no intuito de deixar 0 nosso contributo na instituicdo e apelar a
sensibilidade dos enfermeiros para esta problemética. Mais tarde surgiu a oportunidade de
participarmos no VIl Encontro Luso-Brasileiro de Bioética que decorreu na Fundagéo Calouste
Gulbenkian em Lisboa de 18 a 20 de Julho de 2012 (Anexo Il), onde ficou bem clara a

preocupagédo além-fronteiras com o doente terminal.

A nossa experiéncia nesta area veio ainda despertar-nos para o interesse de escrever um
artigo sobre a “Humanizacédo da Dor e do Sofrimento - Refletir sobre o cuidar em fim de vida”
(Apéndice IlIl), que propusemos para publicacdo na revista Nursing Portuguesa, e fora com

muita satisfacéo que recebemos a confirmacéo de que fora aceite (Anexo Ill).
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Sem duvida que a humanizacdo mediante os cuidados paliativos assume como principal
desafio o cuidar do doente com competéncias humanas, cientificas, e relacionais, exigindo-se a

sua integracao de forma terminante na salde.

E zelando, promovendo e cuidando do doente em fim de vida, vulneravel pela dor e pelo
sofrimento que poderemos ser instrumentos capazes de proporcionarem mais que uma morte
humanizada, uma vida digna (PESSINI, 2002).

Mais do que a partilha do conhecimento, este meu curto percurso ficou marcado pelas histérias
gue escutei, pelas pessoas que conheci, que contribuiram para o meu processo de
autoconhecimento, ajudando-me dessa forma a reagir perante situacdes complexas de doenca

incuravel, e, por vezes inevitaveis, como a desesperanca, a revolta e o isolamento.

+ Acompanhar a equipa de enfermagem no contato sistematico com o sofrimento e a

morte, em cuidados paliativos.

Num ambiente onde o conceito cuidar € primordial a todas as acoes, € de relevar a importancia
da humanizacdo dos cuidados. Mas para cuidarmos de forma humanizada, implica também
cuidar de nos proprios. Ao lidar de perto com a expressao de fortes emocdes, com sintomas
incapacitantes, com a proximidade da morte, vive-se momentos de muita intensidade. Para tal
€ preciso fomentar o autocuidado da equipa, para que os seus profissionais prestem cuidados
de qualidade, e eles préprios possam tirar partido das pequenas coisas que preenchem o seu

dia-a-dia.

A pertinéncia deste objetivo prende-se, assim, com o facto de as UCP serem locais de elevada
exigéncia emocional onde se assume a finitude do ser humano, e onde lidar com a iminéncia
da morte aumenta a vulnerabilidade da equipa. “A morte € um fendmeno extremamente
complexo (...) é-nos simultaneamente proxima e distante” (PACHECO, 2004, p.1) e nunca
estamos preparados, pelo que gera em nds sentimentos de medo, ansiedade, angustia. Cabe a
nés desenvolver estratégias para ultrapassar algumas barreiras e ajudar o doente e sua familia

a alcancar a melhor qualidade de vida possivel.

Para aliviar o sofrimento dos doentes em fase final de vida, os enfermeiros desenvolvem um
processo de acompanhamento especifico, integral, dinAmico, sistematico e interativo, que
engloba duas fases distintas, embora em simultaneo, uma fase em que identificam e avaliam o
sofrimento do doente e outra fase, na qual, procuram ajuda-lo a viver com o menor sofrimento
e 0 maior bem-estar possiveis os ultimos dias de vida, ou seja, a morrer de forma serena e
digna. No decorrer deste processo, 0 enfermeiro e 0 doente envolvem-se numa relagéo
profunda em que a concretizacdo de objetivos comuns, a partilha de emocdes, de afetos e de
experiéncias de vida contribui para que ambos se desenvolvam e se transformem, tornando-se
seres humanos mais aptos a lidar com o sofrimento e com a morte (MARTINS, 2010).
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Todavia, vérios estudos (PETERSON et al, 2010; FELICIO e RIBEIRO, 2011; PEREIRA,
FONSECA e CARVALHO, 2011) demonstram que os profissionais que trabalham em cuidados
paliativos estdo sujeitos a desenvolver uma sensacdo de desgaste fisico e emocional. A
complexidade das situacbes acompanhadas e vivenciadas coloca-nos em confronto com
questbes e dilemas éticos. Os enfermeiros ao serem afetados pelo Outro em sofrimento,
habitualmente também sofrem em siléncio, quer pelo impacto em termos emocionais quer

pelas respostas dos doentes aos cuidados de que séo alvo (PEREIRA, 2010).

Os enfermeiros sdo o grupo profissional que mais tempo passa junto dos doentes, bem como,
aqueles que estabelecem relagGes de maior proximidade. Logo também estdo mais expostos a
fatores que podem suscitar alguns medos e preocupacdes, nomeadamente, assistir um doente
a sofrer, a morte de um doente, ouvir um doente falar da sua morte iminente ou falar com ele
do assunto (PETERSON et al, 2010; KROUPOVA e HROMOVA, 2011). Aqui muitas vezes esta
implicito o medo de dizer algo errado e de nos envolvermos emocionalmente, dai ser
importante aproximarmo-nos mas defendermo-nos quando o dar implica repercussdes

negativas.

Algumas circunstancias externas, como a falta de tempo e/ou privacidade; motivos pessoais,
como confrontar-se com a propria mortalidade; a resisténcia ou negacédo dos doentes; e o
estado cognitivo desses doentes podem também vir a constituir verdadeiros obstaculos a
abordagem da morte (LENHERR etal, 2012).

Na prépria equipa, com quem partilhei algumas inquieta¢cbes, senti algum constrangimento face
a morte anunciada, ainda que de forma discreta. Dai surgiu 0 meu interesse em criar um
momento onde assuntos desta natureza pudessem ser discutidos, tendo optado em
colaboragdo com as enfermeiras orientadoras por realizar um “Journal Club” - discussdo de
artigos cientificos (Apéndice 1V), como estratégia para promover o autocuidado da equipa e
superar fatores inibidores. Esta ocasido revelou-se um importante momento de partilha e
rigueza interior, no qual fui capaz de promover a autorreflexdo no seio da equipa e o0 seu
desenvolvimento profissional. Os enfermeiros presentes, embora em pequeno numero,
conseguiram participar com as suas experiéncias, os seus saberes, e absorver alguns
ensinamentos para a sua pratica diaria. Foi interessante ter na sessao pessoas com diferentes
anos de experiéncia, e constatar que os enfermeiros a trabalhar ha menos tempo, ja tinham
tido formacgéo nesta area, durante a licenciatura, e que perante algumas adversidades tém o a

vontade para procurar ajuda nos colegas mais experientes.

Pelo confronto com esta evidéncia surgiu também a no¢éo de necessidade, em alguns casos,
de criar momentos de reflexdo entre os véarios elementos, que sejam estruturantes na
construgdo de um trabalho em equipa com qualidade. PIEDADE (2009) apela mesmo a
necessidade da humanizagdo dos cuidados que deve comecar dentro da propria equipa, e
construir-se com base no conhecimento, no espirito de cooperacdo, na coordenacdo, na

confianca, no respeito matuo, na responsabilidade partilhada e na comunicacéo.
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De facto, acompanhar a deterioracdo do doente assume-se como uma tarefa dificil para nos
enfermeiros, que diariamente nos concentramos em fazer o melhor pelo doente, sentindo, por
vezes, isso como uma falha nossa. Temos entdo de prevenir e lidar com situacdes de maior
stress recorrendo a algumas estratégias Uteis e de descompressao psicologica, que se
concretizam numa lideranca eficaz, na boa comunicacéo dentro da equipa, reunides regulares,
manter uma atitude positiva e o humor, ter acesso a recursos de apoio adequados, refletir
sobre a morte e a vida, ter capacidade para aceitar os erros e competéncia para corrigi-los, ser
capaz de se distanciar e, muito importante, ter tempo para n6s mesmos (TWYCROSS, 2003;
BARROS, 2008; BARBOSA e NETO, 2010; CORREIA, 2012; PAIVA, CARVALHO e MELO,
2012).

Incontestavelmente, o enfermeiro aprende, cresce, e amadurece com cada doente que
acompanha no sofrimento e no morrer (MARTINS, 2010). Lidar com a fragilidade, a
desesperanca, e a proximidade da morte é reavivar sentimentos, é colocarmo-nos no lugar do
outro e pensar na nossa vulnerabilidade, € confrontarmo-nos com 0s nossos proprios medos.
De certo modo, isso também me absorveu, também me emocionou, entristeceu... no fundo

tornou-me mais sensivel aos problemas do outro.

2.2 — MODULO I: SERVICO DE URGENCIA

O processo de cuidar a pessoa e sua familia constitui um importante enfoque para a
enfermagem, quer pelas transacbes dindmicas de humano-para-humano, quer pelos
conhecimentos exigidos, pelo empenho, pelos valores humanos e pelo compromisso do
enfermeiro. No fundo “Cuidar é o ideal moral da enfermagem, pelo que o seu objetivo é

proteger, melhorar e preservar a dignidade humana” (WATSON, 2002, p.55).

No caso especifico do servico de urgéncia, importa valorizar as suas caracteristicas
intrinsecas, em que tudo € urgente, para que nos possamos integrar nesse ambiente e
desenvolver ndo s6 as competéncias cognitivas, comportamentais e técnicas, mas também a

capacidade critica e reflexiva sobre aquilo que observamos e vivenciamos.

De facto “Cuidar no servico de urgéncia implica ser capaz de criar um clima de confianga,
escutar, € muito mais do que saber usar conhecimentos técnico-cientificos é acima de tudo,
saber respeitar a individualidade do doente” (ALMINHAS, 2007, p.60).

E partindo deste pressuposto, que nos aproximamos do paradigma da transformacao,
apelando ao bem-estar de cada pessoa tendo sempre em conta a sua individualidade e a
interagdo com tudo aquilo que a rodeia. Surge, assim, a escola do “caring” que perspetiva o
cuidado ndo como um ato mecénico, mas sim humanistico, onde se enquadra a teoria de

SWANSON (1991), que define cuidar como uma forma de se relacionar, crescendo com um
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outro significativo, com quem de certa forma nos sentimos pessoalmente envolvidos e
responsaveis.

De facto, ainda que o nosso quotidiano na urgéncia seja marcado pelas perfusdes, pelos
tracados cardiacos irregulares, por um conjunto de técnicas invasivas, ndo nos podemos
demitir daquilo que é a esséncia da enfermagem, o cuidar com o outro respeitando os seus

valores e as suas vontades.

Neste estdgio, que decorreu no periodo compreendido entre 20 de Setembro e 10 de
Novembro de 2012, um dos maiores desafios ndo seria apenas compreender e auxiliar no
tratamento, mas procurar desenvolver uma pratica humanizada, na qual eu pudesse refletir

continuamente sobre o sentido das acoes, reacfes e atitudes com os doentes.

O local escolhido para a concretizagéo destes propésitos foi o Servico de Urgéncia do Hospital
de Santa Maria, integrado no Centro Hospitalar Lisboa Norte. A preferéncia por este espaco
justifica-se pela minha identificacdo com a filosofia da instituicdo, e também, por uma questao
de melhor gerir o tempo profissional com o periodo de estagio. Além disso, revejo neste servigco
um potencial de aprendizagem muito vasto, capaz de me proporcionar a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias numa area onde a enfermagem nos exige um conjunto
impar de capacidades de avaliacdo, intervencao e tratamento de ambito geral e especializado,

gue visem a tomada de decisGes adequadas.

Nos cuidados ao doente critico, o principal objetivo do SU passa por proporcionar cuidados de
elevada qualidade a doentes instaveis e alertar para alterac@es fisiolégicas, psicolégicas e
sociais. Os seus recursos humanos e materiais permitem assegurar diagnosticos rapidos e a
estabilizacao/tratamento das situagfes de caracter urgente ou emergente. A presenca de dois
coordenadores em cada turno no SU do HSM, divididos um pelo SO e o outro pelas restantes
valéncias, é determinante para que haja uma boa articulagdo entre os prestadores de cuidados,

uma melhor rentabilizac@o de recursos e a resolugdo de problemas de forma atempada.

Relativamente a sua estrutura fisica, dispde de diferentes postos: salas de triagem; duas salas
de reanimacéo, com capacidade para receberem 3 doentes; o SO constituido por 16 camas,
em que cada unidade do doente dispde de equipamentos de monitorizagdo e se necessario
ventilacdo ndo invasiva; uma sala de pequena cirurgia, uma sala de aerosséis, salas de
tratamentos e gabinetes médicos. Porém as minhas intervengdes dirigiram-se maioritariamente
para a sala de reanimacdo, uma vez que se apresenta como um local apelativo, ndo sé pela
multiplicidade de situacdes que ai acontecem, mas também pela diversidade e complexidade
das atividades realizadas, permitindo-me concretizar os objetivos estabelecidos e desenvolver

competéncias de enfermeiro especialista, na assisténcia a pessoa em situacao critica.

Segundo a OE (2011, p.2) “A pessoa em situagao critica € aquela cuja vida esta ameagada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende

de meios avangados de vigilancia, monitorizagao e terapéutica”.
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A enfermagem de urgéncia é assim vista como um misto de capacidades e experiéncias, que
nos permitem o contacto com uma realidade complexa, imprevisivel e ao mesmo tempo
aliciante. Foi a partir deste enunciado que estabeleci os seguintes objetivos a atingir no

decorrer do estagio:

¢+ Prestar cuidados especializados ao doente critico, em contexto de urgéncia, mediante

a aquisicdo de competéncias relacionais, técnicas, e cientificas.

Mesmo num contexto de urgéncia onde tudo se processa a um ritmo acelerado como resposta
a necessidade de cuidados imediatos, para além das habilidades e competéncias técnicas e
cientificas é preciso incorporar alguma sensibilidade, no sentido de proporcionar ao

doente/familia em situacao critica cuidados que assegurem a melhoria da sua condicéao.

Ao longo desta reflexdo, essas competéncias “deverdo ser caracterizadas através de
indicadores comportamentais, da forma mais operacional possivel, especificando acfes
especificas...” (OLIVEIRA, 2009, p.56), que demonstrem o meu desempenho no decorrer do

estagio.

Nesta area tdo especifica, conhecer a sua estrutura e dinamica foi indispensavel para poder
definir objetivos que fossem exequiveis e delinear estratégias que me permitissem identificar as

minhas necessidades formativas, ultrapassar as dificuldades, e estabelecer novas prioridades.

A apreensdo inicial inerente ao facto de cuidar da pessoa em situacdo emergente, surge
relacionada sobretudo com a minha inexperiéncia profissional nesta area, embora tivesse
consciente do investimento necessario para colmatar as minhas dificuldades e para me
capacitar para uma maior percecdo da condicdo clinica do doente e de antever possiveis

complicacdes.

Tal como referido por ALMINHAS (2007, p.57) “A enfermagem de urgéncia € um misto
complexo de capacidades, experiéncia e saber personalizado”, exigindo-me novos
conhecimentos de fisiopatologia, monitorizagcdo e medidas terapéuticas, bem como, a

familiarizacdo com os equipamentos.

Sendo a integracdo um processo individual e flexivel, a equipa de enfermagem procurou ter em
conta a minha experiéncia, a minha histéria de vida, as minhas atitudes e o préprio ritmo de
trabalho (FERNANDES et al, 2010), estimulando assim o meu percurso de aprendizagem, e
permitindo-me alcangar de forma progressiva “a competéncia e o aperfeigoamento profissional”
(Artigo 78.° do REPE).

Embora reconheca o apoio imprescindivel de toda a equipa, bem como a disponibilidade
demonstrada pela enfermeira orientadora e 0 seu interesse em proporcionar um maior nimero
de experiéncias possiveis, senti uma clara necessidade de proceder a consulta de normas e
protocolos existentes no SU, eleitos como uma das principais bases que sustentam a decisao
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das nossas acdes, pois neles esta explicito qual o procedimento perante determinada situagéo,
bem como, a justificac&o das intervengdes a concretizar (DEODATO, 2008).

Além disso, optei por proceder a uma detalhada pesquisa bibliografica, cujos contelidos se
revelaram num importante suplemento na prestacdo de cuidados ao doente critico, tendo
sempre presente que todas estas fontes, bem como a minha propria experiéncia e a dos
outros, contribuem para uma tomada de decisdo conscienciosa, responsavel e competente,

capaz de promover a autonomia profissional.

Na procura pela compreensdo da dindmica do trabalho de enfermagem, confrontei-me com
intervencBes dependentes do tempo, imprevisiveis e desprovidas de rotina. Ha alturas em que
tudo acontece ao mesmo tempo, e para “além da exigéncia de pontualidade e regularidade,
existe uma pressao pelo ritmo frenético na realizagéo das atividades que estdo relacionadas a
alta demanda de trabalho e a corrida em beneficio da vida” (PAI e LAUTERT, 2008, p.3).

No primeiro dia tive a oportunidade de observar o funcionamento da triagem, e reconhecgo a
importancia deste turno na compreensédo do percurso da pessoa doente no SU, e na tomada
de decisdo do enfermeiro, dado tratar-se de um processo dindmico e complexo. As decisdes
sdo tomadas num ambiente que é sensivel ao tempo, com informacfes limitadas, e na
auséncia de um diagnostico médico, o que exige formacdo especializada da parte do
enfermeiro. De acordo com a Triagem de Manchester, a tomada de decisdo processa-se em
trés fases principais: a identificacdo do problema, a determinacéo das diferentes alternativas
segundo o fluxograma e depois, a selecdo do mais adequado, traduzido pela atribuicdo de uma
pulseira, cuja cor corresponde a prioridade no atendimento. Apercebi-me que a dor € um dos
sintomas mais referidos e motivo de recorréncia a urgéncia (DOWNEY e ZUN, 2010; GANLEY
e GLOSTER, 2011), sendo também usada como chave discriminatéria, que determina assim a
urgéncia com que alguém recebe cuidados. Isso sé demonstra que aos enfermeiros de triagem
é-lhes exigido uma excelente comunicacdo, competéncias para avaliar, bem como, o
conhecimento dos principios juridicos e profissionais que sustentam a pratica (GANLEY e
GLOSTER, 2011).

Nos turnos seguintes fiquei mais dedicada ao SO, o que também me permitiu contactar com
situacbes de doenga aguda e cronica, com a disponibilidade de recursos de exames
complementares de diagndstico, e com as vérias especialidades médicas e cirirgicas. E um
trabalho que se faz muito em equipa, com uma boa coordenac¢éo entre enfermeiros e médicos.
Aqui “o pensar e o agir interdisciplinar significa pensar o cuidado centrado no paciente e nao
nas categorias profissionais que o atendem” (ALVES, RAMOS e PENNA, 2005, p.328).

Neste servico prestam-se cuidados diferenciados, como o suporte ventilatério com BIPAP
(Bilevel Positive Pressure Airways). As situa¢cdes mais frequentes com que me deparei foram
edema agudo do pulmé&o, sindrome coronario agudo, crises conclusivas e vitimas de trauma,
perante as quais procurei dar uma resposta adequada e eficaz, mantendo uma boa articulagao

com a equipa médica.
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Geralmente, os doentes admitidos em SO s&o encaminhados para o internamento, podendo
também permanecer ali enquanto aguardam chamada para o Bloco Operatério, e nalguns
casos, uma vez estabilizados tém alta diretamente deste servico. Esta descricdo justifica
alguma dificuldade inicial em gerir os cuidados/prioridades, pois relativamente a cada doente
impera a necessidade de fazermos uma breve avaliacdo para progredir com o plano
terapéutico, que muitas vezes passa pela sua transferéncia para outros servicos, dai que seja
indispensavel orientar/programar desde logo todos os cuidados que lhe sdo inerentes. Essa
tarefa foi sendo facilitada a medida que de forma quase auténoma conseguia trabalhar com o
programa ALERT®, que nos permite ter acesso a uma vasta e detalhada informacdo do
doente, quer referente ao internamento atual quer referente a internamentos anteriores.
Conseguimos, desta forma, planear de forma organizada e individualizada o nosso trabalho,
tendo sempre presente que “uma avaliagdo inicial adequada e atenta é a base de todos os
cuidados prestados ao doente no Servigo de Urgéncia” (SHEEHY, 2001, p.125). Relativamente
a terapéutica encontra-se disponivel na PYXIS®, o que permite um melhor controlo sobre a

medicacéo e diminui a possibilidade de erro.

Foi sobretudo nesta estrutura do SU que me deparei com varias situacbes em que é
imprescindivel a colaboracdo e intervencdo de outros grupos profissionais. Surge-me a
memoria a situacdo de uma doente idosa que fora admitida em SO com sindrome coronario
agudo, e que uma vez estabilizada e controlada a dor, referia insistentemente o desejo de pbér
fim & vida por ndo tolerar mais ser vitima de agressdes verbais e até fisicas, por parte do filho e
da nora com quem coabitava. Alias, referiu a sua vontade expressa de ser institucionalizada,
mas que nunca fora acedida pelos seus familiares. Obviamente que estas situacdes devem ser
referenciadas, foi dado conhecimento a médica responsavel, e na iminéncia de ser transferida
para outro servico, essa informacgéo foi dada & assistente social. Cabe assim ao enfermeiro
“Orientar o individuo para outro profissional de saude mais bem colocado para responder ao
problema, quando o pedido ultrapasse a sua competéncia” (Artigo 83.° alinea b) do REPE).
Nao podemos ficar indiferentes a estas situacdes, é nossa obrigacdo “Salvaguardar os direitos
da pessoa idosa” (Artigo 81.° do REPE) e zelar pela sua seguranc¢a e qualidade de vida.

Outra preocupacgdo presente em todo o estagio foi o controlo da dor. Nesse ambito e
beneficiando um pouco da minha experiéncia em paliativos, procurei centrar as minhas
intervengBes também no alivio de sintomas no doente em fim de vida, e sensibilizar a equipa

para a promocédo de medidas de conforto.

Convém ressalvar que a minha conduta passou ainda pelo cumprimento e respeito pelas
guestbes ético-legais, assim como, o respeito pelos doentes pertencentes a grupos ou
subculturas “...sem qualquer discriminagdo econémica, social, politica, étnica, ideoldgica ou
religiosa” (Artigo 81.°, alinea a) do REPE), procurando sempre abordar a diversidade de forma
“positiva, ndo preconceituosa e sensivel” (HOWARD, 2011, p.35).
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No que diz respeito a sala de reanimagéo, corresponde a “uma zona vital do SU, ja que obriga
a existéncia de equipas de médicos e enfermeiros bem treinados na area da ressuscitacao,
assisténcia a politraumatizados e diversas situagfes de urgéncia, que necessitam de uma
resposta pronta e eficaz para que as intervencdes terapéuticas se possam vir a traduzir em
vidas recuperadas para a sociedade” (FERREIRA et al, 2008, p.890). Foi neste espaco que
realizei a maior parte dos turnos, que me deparei com as situacfes de maior complexidade e
exigéncia fisica e psicoldgica, mas que ao mesmo tempo, tornou todo 0 meu percurso mais

estimulante e mais rico, dadas as suas particularidades.

Durante a minha permanéncia na sala de reanimacéo, tive a possibilidade de prestar cuidados
a doentes em choque, com patologia cardiaca, acidentes vasculares cerebrais, tentativas de
suicidio e vitimas de queimaduras. Porém, assumo alguma dificuldade inicial em enquadrar-me
numa area tao vasta onde me faltavam as coordenadas para poder atuar de forma mais ativa
ao nivel das diferentes situacdes. Nesse caso procurei assumir 0s respetivos cuidados com
base no conhecimento cientifico, nalguma experiéncia, e cumprindo com a aplicacdo dos

algoritmos.

De facto, penso que neste contexto, gradualmente fui abandonando uma postura mais passiva
e assumindo um papel mais interventivo perante as situacfes descritas, conseguindo gerir
alguns cuidados/prioridades, embora denotando uma maior inseguranca aquando da admissdo
do doente de trauma, talvez justificada pela falta de pratica, pela gravidade e natureza da
leséo, e pelo proprio impacto sobre as nossas emocdes, dado tratarem-se na sua maioria de
jovens. Na abordagem a estes doentes, exerci funcdes essencialmente na area da mobilizacédo
e transferéncia, cujos conteddos foram abordados numa aula de caracter mais pratico, e que
vieram a revelar-se muito proficuos. Nalgumas situa¢cdes em que participei mais diretamente,
foi-me permitido exercer a funcdo de team leader na transferéncia do doente, dando voz de
ordem para transferi-lo da maca de transporte do INEM (Instituto Nacional de Emergéncia
Médica) para a da sala de reanimagdo, de forma a manter o doente imobilizado e o
alinhamento correto do corpo. Além disso, varias foram as oportunidades que tive de proceder
a transferéncia de um doente recorrendo ao uso da maca pluma (usada aquando da suspeita

de diversas fraturas), assegurando assim a sua seguranca.

Também, com alguma frequéncia, pude acompanhar estes doentes para a realizacdo de
exames complementares de diagnéstico. Sem dlvida, que sdo momentos de algum stress e
ansiedade, pois na maioria das vezes estes doentes estdo instaveis e embora haja suspeita de
determinadas lesbes, 0 seu diagnostico é ainda desconhecido. Nesta fase critica, o principal
objetivo é “... prevenir as complica¢cdes que ponham em risco a vida, otimizando ao mesmo

tempo o funcionamento de todos os sistemas organicos” (OE, 2009, p.29).

No transporte do doente, ressalvo a importancia do papel do enfermeiro que esta de
coordenacédo, pois trata-se de uma acd@o de grande responsabilidade, que implica uma boa

cooperacdo entre a equipa e 0 seu adequado planeamento, tendo sempre em conta a
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estabilizacdo do doente e a sua seguranca. Além disso, na eventualidade de ocorrer alguma
complicacdo/descompensacéao teremos de saber agir em condi¢cdes que ndo sdo aquelas a que
estamos habituados. Geralmente, procede-se a confirmacao prévia de que a area para onde o
doente vai ser transportado esta pronta para o receber, de forma a iniciar imediatamente o

exame a que vai ser submetido ou a terapéutica programada.

As atividades desenvolvidas ndo se delimitaram apenas a assisténcia ao doente critico. Sendo
uma das competéncias do enfermeiro especialista responsabilizar-se por ser facilitador da
aprendizagem em contexto de trabalho (OE, 2010), no decurso do estagio, para além da
partilha de informacéo sobre determinados conhecimentos relacionados com a minha pratica,
tive a oportunidade de realizar uma formagdo em servigo, intitulada “Via Verde Sépsis”
(Apéndice V). A sua pertinéncia justificou-se pela necessidade de uma identificacdo precoce da
sépsis no SU, uma vez que surge como um dos principais problemas da atualidade e uma
preocupacgdo da comunidade cientifica. Reconhecendo-se que uma intervencao antecipada e
adequada, tanto em termos de antibioterapia como de suporte hemodindmico pode melhorar
significativamente o progndstico dos doentes com sépsis grave e choque séptico, a Direcao
Geral de Salde emitiu uma circular normativa, incluindo todos os servicos de urgéncia

nacionais na implementacéo da VVS.

Segundo a DGS (2010), cerca de 22% dos internamentos em Unidades de Cuidados Intensivos
sdo devidos a sépsis, e a mortalidade por uma das formas mais graves de sépsis,
nomeadamente o choque séptico atinge os 51%. Portanto, a implementacdo de um protocolo
gue permita o rapido reconhecimento da sépsis constitui a melhor arma no combate desta
problemética. Revela-se fundamental que os enfermeiros, enquanto profissionais de saude que
contactam primeiro com os doentes e que sdo responsaveis pela triagem, detenham os
conhecimentos e competéncias especificas para melhor identificarem, atuarem e

encaminharem as situagdes detetadas.

Partindo deste pressuposto, procurei através da realizagdo de uma formacgéo (Anexo IV) e de
momentos néo-estruturados mas oportunos, despertar a atencdo da equipa de enfermagem
para esta problematica e sensibiliza-la para o cumprimento de boas préticas, uma vez que o
protocolo da VVS (Anexo V) ja estd implementado naquele servico embora numa fase ainda
embrionéria. Os enfermeiros aderiram em numero significativo a formagéo, demonstrando-se
interessados e participantes ativos no decorrer da sesséo, colocando questdes pertinentes e
com aplicabilidade na préatica. O feedback transmitido pelos mesmos foi muito positivo,

reconhecendo a sua importancia no quotidiano do servi¢co de urgéncia (Apéndices VI e VII).

Enquanto futura enfermeira especialista, asseguro a proficuidade destes momentos de
aprendizagem no desenvolvimento profissional, na construcdo de uma identidade,
despertando-me assim para a necessidade de ter um olhar critico sobre a préatica, e dessa
forma, poder contribuir para a exceléncia dos cuidados e intervir junto dos colegas, enquanto

agente formador e facilitador das aprendizagens. A partilha de evidéncia cientifica e atual
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acerca da temética em questao, bem como, de outros contetdos relacionados com a prestacao
de cuidados ao doente critico (ventilagdo invasiva, controlo de infegao,....) revelou-se um
importante indicador de crescimento pessoal e da equipa, com mudanca de algumas praticas
quando detetadas situacbes de ndo conformidade, como no caso especifico da técnica da
algaliacéo.

As situagBes descritas permitiram-me ainda demonstrar capacidade para trabalhar em equipa,
para gerir e articular a minha experiéncia profissional com o contexto clinico, bem como,

espirito de iniciativa, e capacidade para reagir perante situacdes imprevisiveis e complexas.

Apesar das davidas e dificuldades iniciais, que me situavam no Estadio 1 (Iniciada) na teoria de
BENNER (2001), consegui adaptar-me a realidade de um servico de urgéncia, melhorar a
minha metodologia de trabalho, bem como a minha capacidade de organizacéo e gestdo dos
cuidados de enfermagem, conseguindo de uma forma mais eficaz, rapida e segura intervir e

dar resposta as varias solicitacdes dos elementos da equipa de saude.

Neste ambito, cabe-me ainda reconhecer o valioso contributo e disponibilidade daqueles que
me orientaram e a quem atribuo o papel de peritos. O perito € aquele que tem “uma enorme
experiéncia, compreende (...) de uma maneira intuitiva cada situagéo e apreende diretamente
0 problema sem se perder num largo leque de solugdes e diagnédsticos estéreis. (...) age a
partir de uma compreensao profunda da situagao global ” (BENNER, 2001, p.58).

De facto, foi junto de uma equipa de enfermagem acolhedora, dindmica e eficiente, que
encontrei algumas ferramentas essenciais para desbravar um caminho dificil e exigente. Sinto
que fui capaz de desenvolver competéncias numa area que se apresenta como “um dos
grandes problemas de saude nas sociedades civilizadas. (...) Nos ultimos anos tem havido
progressos significativos no tratamento das pessoas vitimas de trauma, muitas com lesdes
vertebro-medulares, e melhorias significativas tanto nos cuidados pré-hospitalares como nas
unidades de saude. Estes avancos devem-se em parte a evolucdo da profissdo de
Enfermagem ...” (OE 2009, p.19).

Inegavelmente, a investigacdo muito tem contribuido como fonte suplementar de reflexdo com
vista & ac&o, gera conhecimento cientifico e serve de referéncia para a pratica. E importante

fundamentar-se nesse conhecimento, “...mas sem rejeitar a intuicdo, o entendimento com o
outro e a reflexdo sobre a pratica” (BRANDAO, 2011, p.12). Esta necessidade de mudarmos
para cuidarmos melhor, leva-nos a pensar no caracter complexo da tomada de decisdo quando
estamos perante situagfes emergentes, onde tudo € vivido a um ritmo demasiado rpido e
intenso. Afinal, dos enfermeiros espera-se que sejam capazes de assumir a sua funcao
cuidadora ao mesmo tempo que de forma autbnoma ou interdependente tomem as decis6es
adequadas para as suas intervencdes. Contudo, perante situagbes mais adversas, onde 0s
dados séo poucos e o tempo disponivel escasso, nem sempre € facil. Dai se confere que o
pensamento critico nunca foi tdo necessario na configuracdo do profissionalismo em

enfermagem como na atualidade.
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Sendo esta a minha primeira experiéncia neste tipo de contexto, revelou-se um desafio
constante a prestagdo de cuidados ao doente critico, onde para além dos saberes inerentes ao
cuidar, foi-me exigida destreza e responsabilidade no manuseamento dos equipamentos, sem

no entanto esquecer a responsabilidade ética e deontoldgica.

¢+ Desenvolver uma pratica humanizada no contato com o doente critico e sua familia,
através de estratégias comunicacionais e relacionais adequadas, em direcdo ao maximo

conforto do doente.

Relativamente a este segundo objetivo, a sua pertinéncia prende-se com o facto do servico de
urgéncia ser um local repleto de situacbes de doenca aguda grave, que levanta muitas
questbes quer aos enfermeiros quer as familias. O impacto da doenca num membro da familia
afeta todos os outros membros, pelo que a necessidade de recorrer a um SU com o familiar
pode colocar a familia perante uma das situacées mais stressantes e angustiantes que alguma
vez tenha experienciado, exigindo-lhe a mobilizacdo de competéncias e recursos. Perante
estas situacOes é importante desenvolver canais de comunicacédo adequados as necessidades

de todos os intervenientes, e potenciadores da relacdo terapéutica.

O doente em estado critico constitui uma situagdo particular, na qual a comunicacdo e
interacdo com o meio estdo comprometidos, por diversos fatores, sejam eles pela dificuldade
ou incapacidade na expresséao oral, a incapacidade de exprimir as suas necessidades, pelo seu
estado comatoso ou até pela necessidade de ventilagdo mecénica (SARAIVA e MARTINHO,
2011).

Sem duvida, que a perda repentina da capacidade de falar acarreta fortes implicagfes para o
doente, para a sua familia e até para os profissionais de saude. A enfermagem constitui o elo

de ligacédo entre todos estes elementos.

Sdo varios os autores que apresentam a enfermagem como um processo de interacéo,
ganhando especial relevo com as tedricas da Escola da Interacdo, nomeadamente com
PEPLAU (1990), e foi assumindo posi¢cdo no dmbito dos cuidados, também com SWANSON
(1991, 1998) que enfatiza nos processos de cuidar a componente relacional, e com WATSON

(1998) que sugere a relacdo de cuidar na sua teoria.

Evidenciamos que o trabalho nos servigos de urgéncia/emergéncia torna-se desgastante para
o enfermeiro diretamente envolvido no cuidado junto ao doente que vive, sobrevive ou morre.
Nesse sentido, nas atividades desenvolvidas pelos enfermeiros nas diversas esferas do
cuidado ao ser humano, vai-se estabelecendo uma relagdo muito proxima, de contato fisico

intenso e permeado por varias situacdes e sentimentos.

Isso leva-nos a pensar se essa gama de sentimentos € realmente possivel nas situacdes
emergentes onde aparentemente a preocupacao dos profissionais esta centrada em cuidar dos
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subitos agravamentos que acometem a funcionalidade organica da pessoa em situagao critica.
Além disso, ndo nos podemos esquecer que muitas vezes, a recorréncia das pessoas a
urgéncia esta relacionada com outras necessidades, que GARLET et al (2009), nos descreve
como uma aflicdo, a angustia, o abandono e a miséria, situagbes que requerem ajuda e/ou
assisténcia, com solugéo imediata a uma dificuldade passageira.

Estes motivos transportam-nos para outras inquietacdes e levam-nos a refletir na proximidade
do enfermeiro com a pessoa doente, a quem se reconhece néo s6 o seu direito de informacao,
mas também, a justificacdo para a execucdo de determinados procedimentos, conforme
exposto no artigo 84.° do REPE. Segundo PYTEL et al (2009), uns dos aspetos
comunicacionais mais valorizados pelo doente no SU séo a informacao relativa a tudo aquilo
que Ihe é feito; manifestacdes de compreensédo e compaixao; manté-lo atualizado sobre o que
estd a acontecer e ouvir as suas preocupagoes.

Estes dados s6 vém justificar que para prestar um cuidado humanizado, o enfermeiro precisa
ser um bom ouvinte e um bom comunicador. Portanto, mais do que falar e informar preocupei-
me em expressar um olhar atento, tocando e confortando, para que naquele ambiente

desconhecido o doente se sentisse protegido e em seguranca (ORIA et al, 2004).

Contudo, neste contexto, uma grande parte dos doentes chega-nos fatigados, ansiosos, com
dificuldade em comunicar, e nos casos mais graves ventilados. Em situacdes desta natureza,
preocupei-me sobretudo em abordar a pessoa pelo seu home e informa-la dos procedimentos
a tomar, tentando sempre manter o contato visual. Num estudo desenvolvido por HAPP et al
(2011), estas foram as formas de comunicar mais descritas positivamente pelos doentes em
estado critico. Como aspetos negativos referiram o facto de os enfermeiros ndo dirigirem o
olhar para eles, falarem muito rapidamente e ndo Ilhes darem oportunidade para responderem.
Dai que na minha atuacéo tenha tido o cuidado de integrar determinadas técnicas, como o
toque, a escuta ou até um simples olhar, atribuindo-lhes uma importancia fundamental num
contexto de situacéo critica. Em pessoas vitimas de acidente com suspeita de traumatismo
vertebro-medular, que passam horas deitados numa maca e impossibilitadas de se
movimentar, ansiosas que lhes retirem o colar cervical e lhes seja confirmada a auséncia de
lesBes, acredito que a nossa presenca € essencial para que percebam que estamos ali, que

estamos atentos e também ansiamos por resolver o seu problema.

A medida que tomava consciéncia da importancia da comunicacdo, e uma vez decidida a
investir numa éarea tdo essencial ao cuidar, fui a procura de alguma informacéo recente que
preenchesse as minhas necessidades. Entusiasmada com aquilo que ia conhecendo e
interiorizando, procedi a elaboracdo de um artigo de revisdo sob orientacdo da professora
Patricia Pontifice, que se intitulou "O processo de comunicagdo enquanto instrumento
essencial a pratica de cuidados humanizados a pessoa em situacdo critica e sua familia em

contexto de urgéncia” (Apéndice VIII). Afinal uma das competéncias do enfermeiro especialista
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€ também suportar a pratica clinica na investigacdo e no conhecimento que deve ser

partilhado.

Se a enfermagem assume um compromisso forte com o cuidar, cuidar de si, cuidar do outro,
cuidar da vida (SALOME, MARTINS, ESPOSITO, 2009), faz-me todo o sentido que também
haja troca de informacdes e sentimentos entre quem cuida e quem é cuidado. Todavia, o
“...cuidar requer envolvimento pessoal, social, moral e espiritual e 0 comprometimento para
com o proprio e para com os outros humanos...” (WATSON, 2002, p.55), 0 que me parece

acometer simultaneamente algumas dificuldades de cariz individual e profissional.

Habituamo-nos a ver o enfermeiro da urgéncia como um “herdéi” dos cuidados, onde se
esgotam todas as medidas para salvar vidas e preserva-las. Porém, ndo nos podemos demitir
da necessidade de cuidar de quem cuida, e se a enfermagem € gente que cuida de gente isso
s6 vem comprovar que a prestacdo de cuidados humanizados obriga a valorizacdo do

profissional como ser humano.

A mim sugere-me pensar na exposicdo a que o enfermeiro da urgéncia esta sujeito, a pressao
de reagir rapida e eficazmente, a gestao dos riscos, e a necessidade de gerir a informacao, que
muitas vezes, passa pela comunicagao de mas noticias e dar o devido apoio a familia. Agrupar
todos estes fatores levou-me a refletir ndo no intuito de encontrar respostas, mas antes de
desenvolver ou identificar estratégias que nos possam ajudar a superar estes momentos
dificeis, e a abstrair-nos deles no regresso a casa. Na minha opinido € um exercicio dificil
guando se trata de pessoas, de relacdes, e quando a nossa principal ambicdo é reunir esforcos
com vista ao conforto do doente.

Afinal, ser enfermeiro é acima de tudo preocupar-se com 0 outro, conseguindo estabelecer
uma relacao interpessoal com base no respeito pelos valores e cultura do doente e sua familia,
e assegurando a satisfagcdo das suas necessidades. Nesta perspetiva, cada vez mais se
pretende dos enfermeiros um cuidar que contemple a diversidade, a multiculturalidade e a
singularidade de cada pessoa, tal como descrito por LEININGER (1998) na Teoria da

Transculturalidade.

Neste meio todas as situacdes sdo sempre diferentes, havendo a nitida necessidade de me
ajustar a cada contexto, pois 0 encontro com cada “doente toma as caracteristicas de um
acontecimento impar” (OSSWALD, 2004, p.373). Embora seja uma area muito tecnicista, onde
por momentos a decisdo que impera € a recuperacéo/estabilizacdo do doente, foi reconfortante
constatar a preocupacdo com a familia, sobretudo nas situagdes de maior gravidade. Alguns
casos sao mesmo dificeis de gerir, a doenca critica ocorre sem aviso, deixando as familias
vulneraveis e indefesas, sem saber o que esperar dos profissionais ou até da resposta do

doente aos tratamentos.

Recordo-me de uma doente admitida em SO a quem fora diagnosticado um quadro compativel

com choque séptico. Embora apresentando-se j4 algo prostrada, evidenciava uma clara
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preocupacgdo com o seu filho adolescente que até ao momento desconhecera a sua ida a
urgéncia. Tentei tranquiliza-la, aproximando-me dela e sussurrando ao ouvido que logo que
possivel entrariamos em contacto com ele. Posteriormente, aquando da sua transferéncia para
0 SMI (Servico de Medicina Intensiva), considerei essa informacéo relevante e transmiti a
enfermeira que a recebera, que desde logo se prontificou a manter o filho informado da

situacdo clinica da mae.

Recordo-me de uma outra situacéo, desta vez, um jovem vitima de atropelamento, cujas lesGes
fisicas evidentes e a confirmacgdo pela imagiologia, faziam prever um triste desfecho. Na
proximidade da sua transferéncia para o SMI e em discussdo com a equipa, consideramos
adequado falar primeiramente com a sua companheira, explicando-lhe da instabilidade do seu
familiar e “afastando-a” do percurso, evitando naquele momento em que estava sozinha o
choque emocional quando confrontada com a gravidade da situagdo e com aquele aparato de

perfusdes e monitores.

Assim sendo, no contexto de urgéncia hospitalar, os cuidados desenvolvidos pelos
profissionais de saude devem assentar, fundamentalmente, num trabalho de equipa, numa
perspetiva de interdisciplinaridade, em que os varios elementos trabalham coordenadamente
para um mesmo objetivo, que se operacionaliza na resposta eficiente as necessidades de

salde com qualidade e assegurando a humanizacéo dos cuidados.

Ao conhecer esta realidade, sobretudo enquanto aluna da especialidade de enfermagem,
suscitaram-me algumas questdes e reflexdes, que me levam a reconhecer o investimento e 0s
esforcos da equipa nessa direcdo, embora nem sempre seja possivel alcanca-la na sua

plenitude.

No nosso quotidiano embora nos cause algum desassossego pensar na vulnerabilidade da
vida, temos de ter consciéncia que a maioria das pessoas que eram admitidas no SU
atravessavam um periodo de transicdo de salude/doenca aguda, que MELEIS e
TRANGENSTEIN (1994) descrevem como uma transi¢do que é central & condicdo humana, e
com fortes implicacdes para a pratica de enfermagem. SWANSON (1991) na sua teoria de
médio alcance também contempla este processo de transicdo, ao identificar num(a) dos(as) 5
categorias/processos caracteristicos ao cuidar, o Possibilitar que nos remete para a facilitacéo

dessa passagem do outro pelas transi¢des e eventos desconhecidos da vida.

Relato uma situacéo que reflete bem este periodo de transi¢do, nomeadamente, quando uma
ida & urgéncia se concretiza no internamento em SO. Nestes casos, algo que desde o inicio me
gerava alguns constrangimentos era a facilidade com que “despersonalizamos” a pessoa a
guem lhe fora atribuida a condicdo de doente, cumprindo com procedimentos rigidos e
padronizados, sem pensar na identidade que reveste aquela pessoa. Rapidamente é
convidada a retirar tudo o que seja objeto pessoal, inclusive a roupa que protege 0 seu corpo.
Embora seja uma necessidade, até porque desconhecemos o evoluir da situacdo, ndo nos

podemos desvincular do respeito pelo Outro, do qual o ser humano é digno, e que “pressupde
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neste contexto «um dar sentido» a cuidados que necessariamente invadem a intimidade da
pessoa (a observagdo, o toque, o banho, ...), ndo os exteriorizando como meras tarefas a

cumprir, externas a um contexto, a uma histéria de vida ...” (SILVA, 2007, p.220).

Aliando estes factos aos condicionalismos do SU e, porventura, a necessidade de rapidez de
atuacdo, facilmente compreendo algumas dificuldades. Porém, o mérito estd em saber
contorna-las, encontrando estratégias que apesar das adversidades inerentes a estrutura de
uma urgéncia, efetivem e garantam a sua privacidade ou, de uma forma talvez mais realista,
minimizem a sua invasao, quer através do uso das cortinas, quer evitando que nestes
momentos estejam junto da pessoa mais do que o numero de profissionais necessarios a
observacdo e/ou implementacdo de medidas terapéuticas, ou até mesmo evitar falar num tom

de voz, que permita aos outros doentes 0 acesso a informagdes referentes a sua situacao.

Todas estas intervencdes pressupdem uma postura ética que sobressaia a importancia e
responsabilidade do nosso papel na atencéo e respeito pela privacidade da pessoa, conforme

contemplado no artigo 86.° (REPE).

De facto, “Quem trabalha no servigo de urgéncia sabe e sente como a transi¢do subita da
salide para a doenca é uma experiéncia complexa e altamente individualizada” (ALMINHAS,

2007, p.59), pois a vida da pessoa muda completamente, pelo menos, por algum tempo!

Presenciar e vivenciar situacfes desta natureza diariamente, certamente também coloca os
enfermeiros numa situacdo de maior fragilidade. Pois estamos a falar do contacto quase
permanente com a dor, com o sofrimento, a angustia, o desespero, a impoténcia face a falta de
respostas, e nalgumas situagdes com a perda e a morte.

No fundo, aquilo que se pretende com a nossa intervencdo € oferecer seguranca, um
atendimento rapido e eficaz, suportando-nos dos recursos tecnoldgicos existentes, para além

do apoio emocional ao doente e sua familia.

Reconheco que me foram particularmente dificeis algumas situagdes, alguns olhares de medo,
de angustia, mas foi também perante estas situa¢cdes que me fui tornando mais sensivel a
componente relacional, preocupando-me em assumir uma postura empatica, de disponibilidade
para atender o outro e privilegiando a escuta ativa. Interessante é sentir que no didlogo com os
familiares, ainda que muitas vezes submergisse a angustia e o desalento, era possivel deixa-
los mais tranquilos apenas com a nossa presenc¢a. Recordo-me de uma situagdo em particular
em que a familiar de um doente face & consciente ameaca de perda conseguiu encontrar
algum conforto na troca de palavras que mantivera comigo, reagindo com palavras de

agradecimento.

A semelhanca deste caso, embora em circunstancias diferentes, uma outra experiéncia
marcara 0 meu percurso. Fora admitido na sala de reanima¢do um doente de 40 anos que
sofrera um AVC hemorragico e a quem |he foram feitas provas de morte cerebral. Perante a

confirmacéo, reconheco o papel fundamental da médica e da equipa de enfermagem (onde me
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incluo) no acompanhamento a esposa e filhos, reforcando a ideia da irreversibilidade do
problema, mas dando-lhes tempo e espaco para poderem digerir toda a informac&o, de modo,
a que fosse um processo gradual e menos penoso. E desconcertante a vivéncia deste tipo de
experiéncias, e porqué? Ao refletir sobre estes casos ndo me remeto apenas ao doente, atendo
a sua situagdo familiar, ao meio que o rodeia.

Estes momentos sao particularmente sensiveis e desgastantes, confrontamo-nos pela primeira
vez com uma pessoa com doenca grave e com uma familia que a acompanha, mas que nao ha
qualquer conhecimento prévio, desconhecemos 0s seus lagos, as suas expectativas, 0s seus
interesses, 0 que torna este processo mais dificil. Existiram situacdes em que chegava a ser
desconfortavel lidar com o proprio siléncio, ultrapassar as barreiras da comunicacdo. Sentia
alguns constrangimentos na abordagem a familia, receando estar a invadir um espaco que
ainda ndo havia conquistado, perante a rapida evolugdo do caso. Mas isso era possivel
ultrapassar-se com o reconhecimento da sua parte de que tudo fora feito. Depois, acolhé-los no
sofrimento, permitir-lhes estar junto do seu familiar, num ambiente tranquilo e protegido por um
simples biombo que Ihes proporcionava alguma privacidade, parecia deixa-los mais

confortados.

De facto, sdo situacdes desta natureza que nos fazem pensar nas nossas ac¢des, na nossa
postura, e encarar cada momento como Unico, tentando encontrar significado nas pequenas
coisas gue constroem 0 nosso quotidiano huma urgéncia hospitalar, onde mesmo debaixo de
ruidos emitidos ora pelos alarmes dos monitores, ora pelos alarmes dos ventiladores, ndo
deixamos de estar atentos a pessoa que necessita de cuidados, na sua globalidade.

Perante esta diversidade de fatores que circunscrevem o SU, suscitara em mim o interesse de
trabalhar também o conforto como uma forma de humanizar os cuidados. E porqué? Por que é
preciso alargar os nossos olhares a multidimensionalidade do doente, é preciso entender que
este estd a atravessar um processo de transicdo que o torna mais vulneravel, lhe traz
sofrimento, e por vezes, até a dependéncia de outros. Assim sendo, impera a necessidade de
um cuidado confortador “alicergado no aumento do conhecimento e sentido de reconhecimento
do cliente, na diminuicdo da imprevisibilidade das respostas e recursos, e na diminui¢do das

agressoes pelo que o rodeia” (OLIVEIRA, 2006, p.9).

Na minha perspetiva, este € um aspeto que merece ser valorizado, pois tal como se tem vindo
a referir quando estamos téo envolvidos e preocupados, por vezes é dificil desfocarmo-nos de
um problema para analisa-lo e integra-lo na totalidade da pessoa. A experiéncia, a andlise e
leitura de alguns artigos que abordam esta tematica despertou-me para a grandeza daquilo que
€ a vida humana, das suas fragilidades e daquilo que pode ser feito mesmo nas situacdes de

maior complexidade.

Foi no sentido de apelar a sua importancia que elaborei um poster subordinado ao tema “O

conforto como expressdao do cuidado humanizado ao doente em contexto de
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urgéncia/emergéncia” (Apéndices IX e X), apresentado no Congresso Internacional Desafios
em Enfermagem que decorreu nos dias 9 e 10 de Novembro, em Coimbra (Anexo VI).

O conforto aparece como conceito relevante em varias teorias, nomeadamente com KOLCABA
(1994), que descreve o conforto como uma experiéncia imediata e holistica, consolidada pela
satisfacdo das necessidades basicas relativamente aos estados de alivio, tranquilidade e
transcendéncia. Também MELEIS (2005) veio afirmar que numa situacdo de transicdo de
salide/doenca, o enfermeiro ao interagir com a pessoa doente promove a sua salde, o0 seu

conforto e bem-estar, contribuindo para a sua recuperagao.

Ainda que numa fase inicial, estivesse mais centrada nos conhecimentos técnico-cientificos, na
variedade de equipamentos com o objetivo de salvar vidas e em absorver ao maximo cada dia,
rapidamente me apercebi que “prestar atengdo a um doente grave, significa mais do que estar
disponivel para ouvir alarmes e vigiar monitores” (ALMINHAS, 2007, p.60). Na realidade,
embora saibamos da eficacia da técnica e de todas as medidas terapéuticas que fazem parte
deste quotidiano, pois constituem um aspeto fulcral das nossas intervencgdes, precisamos ndo
esquecer das particularidades de cada pessoa. Ser enfermeiro é olhar para a pessoa em toda

a sua dimenséo e vulnerabilidade.

A meu ver, por vezes, a nhossa maior dificuldade reside no respeito pela vida, ou seja, ndo sé
defendé-la com o progresso dos nhossos conhecimentos, mas conseguir aceitar que a morte por
vezes é inevitavel. Neste sentido, relato uma situacdo ocorrida no estagio, que me trouxe
algumas inquietacdes, sentimentos, assim como, o levantamento de algumas questdes. Foi
numa tarde em que recebemos na sala de reanimacdo uma senhora que sofrera um AVC
hemorragico, com consequente morte cerebral. A partir daqui sou invadida por uma série de
duvidas, sensacdes, dificeis de racionalizar no momento. Primeiro porque a senhora viera
acompanhada dos seus familiares, que rapidamente tiveram acesso a informacédo de tal
desfecho através da médica. O que fazer neste tipo de situa¢Bes? Estdvamos perante uma
familia em choque, que até ha poucas horas atrds conheceram uma pessoa saudavel, e agora
o confronto com a sua morte tdo repentina. A meu ver a nossa atitude fora a mais adequada,
permitir a presenca da familia junto da doente, dar-lhes espago para ficarem sozinhos, para se
despedirem... até porque “a visualizagdo do corpo € um momento de enorme importancia para

o processo de luto das pessoas que tém lagos de maior intimidade” (SILVA, 2007, p.51).

Porém uma vez confirmado que a senhora ndo sofria de nenhuma patologia, comecou-se a
programar as respetivas provas para a confirmacgao do potencial dador (Anexo VII). Confesso
gue a frieza da médica e a decisdo imediata de falar com a familia acerca desta situacdo me
causou alguns arrepios. Embora a possibilidade de dar vida a outras vidas seja um ato de
benevoléncia, face & proximidade dos acontecimentos torna-se dificil aceitar toda a situacdo. E
necessario ter em conta que a morte de alguém vai ter um grande impacto na vida de outras

pessoas e ndo pode ser desvalorizada dadas as suas implicacdes.
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A morte na urgéncia caracteriza-se, assim, por um fenémeno singular no qual estéo envolvidos
varios atores: a pessoa que morre e sua familia/pessoas significativas; o enfermeiro que cuida;
os restantes profissionais de saude, e o préprio ambiente, no seu sentido mais lato (SILVA,
2006, p.47).

Todos nés sabemos que a morte é inexoravel, mas pensamos nela numa realidade longinqua,
sem data marcada, e perspetivamo-la como algo que s6 acontece aos outros. Pensar nela
aterroriza-nos, gera-nos angustia, ansiedade e medo. Mas neste caso especifico, a missédo
agora era outra. Perante a impossibilidade de sobreviver sem suporte intensivo, era preciso
deslocar as nossas intervencgdes para a manutencdo daquela pessoa nas condi¢des ideais

para se proceder a colheita de érgéos para transplante.

E da responsabilidade da equipa de enfermagem reconhecer, detetar e identificar o potencial
doador em morte encefalica, além de manter a vigilancia hemaodinamica. As intervencgfes de
enfermagem a um corpo de um possivel doador em morte cerebral devem ser prestadas com

dignidade e respeito, independentemente dos procedimentos a serem seguidos.

Ao processo de doacdo de orgdos subjazem questdes que envolvem a moral humana,
nomeadamente o cuidar do doente em morte cerebral, considerando-o clinicamente morto,
porém, com caracteristicas de uma pessoa com vida. Desta forma, a relagéo profissional com o
doador faz suscitar o significado da pessoa humana que, por sua vez, é o objeto principal da
bioética. Lidar diariamente com esta realidade entendo que ndo seja tarefa facil, parece uma

contradicdo transformar a morte em vida.

Devo partilhar que tive a oportunidade de acompanhar o processo de doacédo de 6rgdos, e
parece que se vive numa ambivaléncia de sentimentos. Por um lado, a morte significa fim e
perda, despertando sentimentos de tristeza mas, por outro, pode representar a possibilidade de
vida em funcéo da doacgdo. De facto, primeiro a sensacado que tive € que desistimos daquela
vida, mas que vida? Por outro lado, o contentamento de saber que um dos érgaos colhidos vai

dar vida a uma nova vida.

Sabemos que com a evolugdo cientifica a qualidade de vida do ser humano tem alcangado
grandes conquistas, mas em contrapartida parece tratar-se a pessoa humana como um objeto.
O doador de 6rgdos € visto como um meio e ndo um fim em si mesmo; e o profissional atribui-
Ihe importancia pelo fato de congregar 6rgéos e tecidos que sendo viaveis podem ser utilizados
por outras pessoas. O profissional cuida de uma “pessoa” que possui fungdes fisioldgicas que
sdo preservadas vivas e os familiares geralmente conferem ao morto o status de vivo, que
dificulta compreender o doador como um cadaver (LIMA, SILVA, PEREIRA, 2009).

Para superar estas dificuldades, o profissional deve-se posicionar-se de maneira sensivel e
clara, oferecendo a doagdo como uma opc¢éo e uma possibilidade de proporcionar esperanca e
expectativa de vida para outra pessoa que ndo sabe como sera seu proximo dia.

66



A humanizag&o como expresséo méxima do cuidado ao doente critico | Relatorio de estagio

No final de todo o processo, penso que falta-nos sempre uma resposta, se a transplantagéo
teve sucesso. Parece assim, que nestas situagfes lidamos apenas com a morte,

desconhecendo as repercussdes do ato de doagéo.

O que temos de ter sempre presente € que o objeto da enfermagem é a pessoa e é centrado
nela, e nos seus processos de saude e doenca ao longo do ciclo vital onde o enfermeiro deve
ser voz ativa na consciencializacdo social da importancia da doacdo e transplantacdo de
orgaos e tecidos (BARROS, COSTA, AMARAL, 2012).

Partindo deste pressuposto, “A imprevisibilidade da vida obriga-nos a ser cidaddos informados
e solidarios” (ASST, 2009). A lei portuguesa, no que se refere a doacao de orgaos, pressupde
gue todos sejamos dadores e que quem nao O quiser ser se devera inscrever no Registo

Nacional de Ndo Dadores (RENNDA), disponivel nos centros de saude.

Talvez numa primeira abordagem, me fosse dificil num contexto tdo vasto e complexo
conseguir ter um olhar amplo sobre o problema, o doente e o seu ambiente. Eu propria me
estava a adaptar aquela dinamica, portanto, ainda que nem sempre as coisas corressem da
forma como exatamente gostaria ou havia planeado, tentava encarar isso ndo como derrotas,
mas como uma motivacdo para fazer mais e melhor. Como nos diz LOPES (1998 apud
ALMINHAS, 2007, p.58), devemos procurar “Vivéncias que nos facam olhar diferentemente a
nossa vida, o0s outros, o mundo; sdo estes «nossos olhares» que podem determinar

mudangas”.

Sob a mesma perspetiva, BENNER (2001, p.35), elucida-nos que é através do contacto com 0s
doentes e os familiares, que os enfermeiros adquirem “um leque de respostas, de significados

e de comportamentos” que os ajudam a enfrentar as situacdes mais extremas.

No fundo, as palavras acima transcritas traduzem bem aquilo que é umas das principais
finalidades desde processo formativo, que passa essencialmente, por através da reflexdo na
acdo absorver os melhores contributos que nos possam ser Uteis no futuro e partilha-los com
agueles com quem trabalhamos, com quem experienciamos, e sobretudo com quem também

aprendemos num processo de reciprocidade.
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3 — CONSIDERAGOES FINAIS

“Néo ¢ a pratica que ensina, é a reflexdo sobre a pratica”
(Zeichner, 1993)

Ao constatar que vivemos numa sociedade cada vez mais exigente, mais informada, onde a
procura de respostas é quase uma constante, e os conhecimentos sdo permanentemente
postos a prova, senti necessidade de reavaliar eu propria as minhas necessidades, os valores
gue se vao fragmentando ao longo do tempo, de forma a conquistar melhores cuidados, com
mais rigor e qualidade, e inevitavelmente com respeito pela singularidade de cada pessoa. A
minha entrada na especialidade surgiu entdo como uma excelente oportunidade para melhor

compreender o ser humano e o processo de cuidado.

Nesta fase de concretizacdo do relatério, traduzir por palavras de forma sucinta aquilo que
vivenciei num percurso que se iniciou com o estagio de cuidados paliativos e terminou no
servico de urgéncia, assume-se uma tarefa dificil. A primeira vista estes contextos pouco
parecem ter em comum, falamos de ritmos, de prioridades, de objetivos, de dindmicas, de
filosofias diferentes, porém quando olhamos para o amago das nossas intervencdes, a linha
gue separa estas realidades torna-se mais ténue, e a sua aproximagcdo ocorre quando

acolhemos o doente na sua multidimensionalidade.

Integrar-me nestes contextos, conhecer as suas praticas e contactar com pessoas em situagao
critica, permitiu-me o desenvolvimento de competéncias técnicas, cientificas e relacionais. Mas
foi a partir da andlise das experiéncias vividas, procurando ter um olhar critico sobre cada
situacdo em particular, que consegui construir um percurso mais consistente, tomar decisées
mais adequadas com base na intui¢cdo, no conhecimento, sem me afastar do cuidado holistico,

sem me esquecer de olhar para o doente de forma sistémica.

Neste processo reconhec¢o o precioso contributo da elaboracdo de um portefélio para cada um
dos estagios, assemelhando-se a um diario de bordo, que se revelou numa importante
estratégia pedagoégica na autorregulagdo da aprendizagem, através de um processo dindmico
e aberto que se socorreu dos aspetos cognitivos, emocionais, comportamentais e contextuais,
e gue serviu de alicerce aos varios saberes. Deste modo, permitiu-me mobilizar um saber tacito
num saber questionavel, estimulando as minhas capacidades de pesquisa e favorecendo o

planeamento e organizacdo das minhas acgdes.

Analisando cada campo de estagio em especifico, considero que a minha trajetoria pelos
cuidados paliativos veio proporcionar-me num novo olhar sobre o que é o verdadeiro Cuidar.
Fui interiorizando que o mais importante € atender as necessidades, preocupagdes e desejos
manifestos pelo doente, dai que o abandono de cuidados rotinizados se revele tdo importante.
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Porém, o processo de acompanhamento nesta unidade nem sempre se revelou concordante
com as minhas expetativas iniciais. Quer pela natureza dos cuidados, quer por uma série de
condicionalismos relacionados com a tipologia de doentes e a prépria dinamica de uma
instituicho privada, fez-me sentir afastada da minha realidade profissional num primeiro
contacto, o que de certa forma competiu com a minha necessidade de querer superar qualquer
desconforto. Incontestavelmente, quem passa por estes cendrios em gque o contacto com o

sofrimento e a morte sdo uma constante, € impossivel ficar isento de qualquer sentimento.

Esta experiéncia que durou cerca de dois meses permitiu-me abracar de forma sustentada as
emocfes daqueles que no fundo justificam a existéncia dos cuidados paliativos. Embora o
sofrimento fisico, por vezes, seja 0 mais evidente, reconheco que uma das experiéncias mais
dificeis e desafiantes foi acolher os medos do doente e da familia, o sofrimento das perdas, e
saber gerir as suas esperancas, quando ameacados por uma doenga que teimava em avancar.
E inacreditavel que mesmo percorrendo caminhos de itinerario dificil, alguns desses doentes
sdo capazes de esperar, de sorrir, de acreditar, e encontrar hovos caminhos, onde ainda
possam realizar-se. Este confronto com a realidade exigiu de mim um exercicio constante de
reflexdo e de autoconhecimento para colaborar positivamente no cuidado a cada pessoa,

resgatar a sua dignidade e ultrapassar as minhas proprias dificuldades.

Neste espaco, foi-me também possivel ganhar maturidade, autonomia e incentivo para a busca
da sensibilidade das pequenas coisas que preenchem 0 nosso dia-a-dia. Sdo estes valiosos
ensinamentos, que pouco a pouco tenho procurado transmitir aos meus colegas de trabalho,
numa tentativa de dar as ac6es paliativas um novo contributo.

Também na urgéncia um dos maiores desafios foi lidar com a imprevisibilidade da vida, com a
necessidade imediata de cuidados que aliassem a competéncia técnica e relacional e o
estabelecimento de prioridades. Assistir o doente politraumatizado suscitara em mim alguma
apreenséo e ansiedade, mas que superei com persisténcia e um grande investimento. Alias,
ndo sé nesta situacdo em particular, mas no decorrer de todo o estdgio identifico nos

profissionais de saude e na prépria instituicdo importantes entidades formativas.

Neste servico pude ainda assumir a responsabilidade do doente critico, ha maioria das vezes
com potencial risco de vida, através do desenvolvimento de competéncias na area da
avaliacdo, da intervencdo e na implementacdo de medidas terapéuticas, para restabelecer ou
manter as funcdes vitais. Outro dos objetivos alcancados prende-se com a assisténcia ao
doente de forma sistematizada, trabalhando em equipa, atendendo aos principios éticos e

deontolégicos intrinsecos a profissdo, garantindo a qualidade e a seguranca dos cuidados.

Os dois cenarios em considera¢do tém em comum a transposi¢do de competéncias no que se
refere sobretudo ao cuidado humanizado ao doente e familia, com destaque para a
componente comunicacional. De facto, saber comunicar reveste-se de um poderoso agente
terapéutico para que possamos melhorar o relacionamento com o doente/familia e tornar este

processo menos doloroso. Muitas vezes é necessario compreender o dialogo que surge do
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siléncio e no qual descobrimos a forca e 0 caminho a percorrer. Alids, numa fase inicial sentira
o siléncio como um constrangimento, agora sinto-o como acolhedor da minha relagdo com o
doente. Foi numa atitude de disponibilidade, de aceitacdo e compreensdo, que consegui

estabelecer a verdadeira relagéo de ajuda que s6 se constroi com base na autenticidade.

Neste percurso, uma das minhas preocupac¢fes foi também promover a mudanca positiva,
informar, educar, partilhar e desenvolver o espirito critico junto dos pares, de forma a contribuir
para a melhoria dos cuidados prestados nos respetivos contextos, que se concretizou na

realizacdo de alguns momentos formativos (Journal Club, sesséo de formacéo).

Relativamente a algumas competéncias, nomeadamente no que se refere a lideranca de
equipas de prestacdo de cuidados especializadas e colaborar na integracdo de novos

elementos, foram desenvolvidas e efetivadas em contexto de trabalho.

Este crescimento e amadurecimento individual e profissional, s6 se tornou possivel atendendo
a minha experiéncia profissional e motivacdo para me reciclar permanentemente, e dessa
forma sentir-me apta a adquirir novas atitudes e capacidades, capazes de responderem

eficazmente aos apelos constantes de mudanca.

Em todo o percurso, entendo o tempo de estagio (180h) como um fator limitador a consecucao
de alguns projetos, dada por vezes, a nossa inexperiéncia num contexto desconhecido. O que
nao deixou de ser estimulante a minha capacidade de adaptacdo, flexibilidade e gestdo das

varias oportunidades de aprendizagem.

A mencionar efetivamente todo o apoio e orientacdo tutorial disponibilizados pela professora
Marques da Gama, e nesta fase final pela professora Patricia Pontifice Sousa, a quem
reconheco o mérito pelo conhecimento partilhado, com base numa relacdo de parceria, onde a
horizontalidade de relacdes se instituiu como forma de estar, permitindo-me assim ultrapassar

qualquer dificuldade, qualquer exigéncia ou constrangimento ao meu percurso formativo.

Para terminar, apraz-me dizer o quanto aprendi e senti no contato com as pessoas, com a
doencga, e com a vida de cada um em particular. S&0 momentos irrepetiveis, privilegiados das
relagcbes humanas, onde todas as experiéncias sdo aprendizagens, mas nem sempre faceis de
gerir. S6 por meio de um trabalho conjunto, com a mesma missdo, e uma comunica¢éo efetiva
se conseguem prestar cuidados ao doente em situacdo critica, de forma claramente

humanizada.
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Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton

Nome do Doente: Data:

Por favor circule o nimero que melhor descreve a intensidade dos seguintes sintomas

neste momento. (Também se pode perguntar a média durante as Ultimas 24 horas)

Sem dor

Sem cansaco

Sem nausea

Sem depressdo

Sem ansiedade

Sem sonoléncia

Muito bom apetite

Muito boa sensagéo
de bem-estar

Sem falta de ar

Pior dor possivel

Pior cansaco
possivel

Pior ndusea

possivel

Pior depressao
possivel

Pior ansiedade
possivel

Pior sonoléncia
possivel

Pior apetite
possivel

Pior sensacdo de

bem-estar possivel

Pior falta de ar
possivel
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Via Verde . da Sépsis

Identificag&o do Doente
Nome
|.Nsc
Data de admisséo = coof - Hora admisséo _
' PASSO 1 (TRIAGEM) 'Hora Triagem

Critérios de Presuncéo de Infeccéo (assinalar com X)

a) [ Tosse + (dispneia ou dor pleuritica)

b) Dor lombar + (distria ou polaquitria)

c) Dor abdominal ou ictericia

d) Diminui¢do aguda do nivel de consciéncia

e) | Cefaleias + vémitos
f) Sinais inflamatérios cutaneos extensos

g9) | Critério clinico do responsavel

i
g

Critérios de SIRS (2 de 3 critérios)

Frequéncia cardiaca > 90 bat/ mn I
Frequéncia respiratéria > 20 ciclos/ mn l
T > 38°C ou < 36°C f

CONTACTARCHEFE DE EQUIPA (ext: 98055) (ext. 51121)
Desviar para Sala reanimacgéo 2

PASSO 2 (a preencher pelo chefe de equipa e/ ou médico responsavel)

Hora avaliagio

CONFIRMAGAO DA SUSPEITA? SIM (assinalar)

-

HIPOPERFUSAO?
: Sem CRITERIOS EXCLUSAO

uAsistollca<90mmH9 I q SIM (assinalar)
I assinalar

Lactatos > 4dmmol/ |

LVIA VERDE DA séps:s—]




PASSO 3 (VIA VERDE DA SEPSIS)

Hora activagao

Destino do Doente SO / S. Reaniimacgéo / sMi (assinalar)

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNGSTIGO:
Hemograma
Fungéo renal
lonograma
Glicoseé

PCR

Gasometria

Hemoculturas e outros exames bacteriolégicos
Rx térax :

Estudo da coagulagao

CRITERIOS DE EXCLUSAO DA VVS (assinalar, se presentes)

a) Gravidez | i

b) ICC descompensadal/ Sindrome Corondrio Agudo

c) Doenga Cerebrovascular aguda

d) | Hemorragia Digestiva activa

e) | Estado de mal asmatico
f) Politraumal Grande queimado
a) Doente ndo candidato a técnicas de suporte

organico (indicagao paralimitagao de cuidados)

Assinat. do CHEFE de EQUIPA

Assinat. do MEDICO RESPONSAVEL

Assinat. do ENFERMEIRO RESPONSAVEL
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HOSPITAL DE SANTA MARIA

PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO DE MORTE CEREBRAL
(ver metodologia no final)

IDENTIFICACAO DO DOENTE
Nome NID
Idade Sexo - M F Servi¢o

Dr. A Dr. B

Data e hora da instalagdo do coma

Tipo de lesdo encefalica

Dr. A Dr. B

CONDICOES PREVIAS 1° exame |2° exame | 1° exame |2° exame

1) Causa e irreversibilidade da situag@o
clinica conhecidas

2) Auséncia de Farmacos Depressores do
SNC *

3) Auséncia de Relaxantes Musculares *

4) Auséncia de Alteragdes Metabdlicas ou
Endocrinas *

5) Auséncia de Hipotermia (temp.
central>35°C) *

*Estas condic¢des devem ser consideradas quando possam ser responsabilizadas pelo estado de coma
¢ pela auséncia de respiracfio espontinea.

Dr. A Dr. B

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO 1° exame | 2° exame | 1° exame | 2° exame

1) Estado de coma com auséncia de
respostas motoras a estimulagdo dolorosa
na area dos nervos cranianos (GCS=3)

2) Reflexos fotomotores negativos

3) Reflexos corneopalpebrais negativos

4) Reflexos oculovestibulares negativos

5) Reflexo faringeo negativo

6) Reflexo da tosse negativo

7) Reflexos oculocefalicos *

8) Prova da apneia positiva (auséncia de
respiragdo espontanea com pCO2 2
50mmHg)

* a pesquisa deste reflexo devera ser dispensada em caso de suspeita de traumatismo
cervical




Podera recorrer-se ao Doppler transcraniano ou angiografia cerebral* sempre que
for considerado necessario, como em casos de duvida nas Condigdes Prévias 2), 3), 4)
e 5) ou em caso da impossibilidade de testar algum reflexo do tronco cerebral (Critérios
de Diagnéstico 2) a 6). Caso haja critérios de auséncia de circulagdo cerebral, podera
diagnosticar-se a morte cerebral desde que as restantes condigdes prévias e critérios de
diagnoéstico o confirmem. A realizagdo da prova da apneia é indispensavel ao

diagnostico de morte cerebral.

* no caso de impossibilidade de execugdo destes dois exames, podera recorrer-se a

cintigrafia de perfusdo cerebral com HMPAO.

EXAME REALIZADO: Doppler transcraniano Angiografia Cintigrafia

Data e Hora da realizagdo do exame

Critérios de auséncia de circulacio cerebral

SIM

NAO

Se todas as respostas aos CRITERIOS DE DIAGNOSTICO foram SIM, pode

diagnosticar-se MORTE CEREBRAL

CONCLUSAO: MORTE CEREBRAL - SIM NAO
Dr. A Dr.B
1° exame |2° exame 1°exame |2° exame

Data do exame

Hora do exame

IDENTIFICACAO DOS MEDICOS:
e Dr. A: Nome

Grau e Servigo

e Dr. B: Nome

Grau e Servigo

e Assinatura do Dr. A

e Assinatura do Dr. B
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SATOHEAICIENCIAS DA SAUDE

HUMANIZACAO DA DOR E DO SOFRIMENTO

“A dor é um fenémeno somatopsiquico modulado pelo humor do doente; pela moral do doente; pelo significado que a dor assume
para o doente” (TWYCROSS, 2003).

Necessidades de Superagéo e
Autorrealizacdo

BUSCA DE SENTIDO E NECESSIDADE DE

REALIZAGAO PESSOAL

Necessidades de Respeito e Autoestima

et

Necessidades de amar e de pertenca
RECEBER AFETO APESAR DA DOENCA

0 sofrimento surge associado a um estado
complexo negativo de mal-estar, caracterizado pela
sensacao de ameaca a integridade da pessoa, pelo
sentimento de impoténcia e pelo esgotamento de
Iecursos pessoais e psicossociais para enfrenta-la
(BARBOSA, 2010).

Necessidades de Seguranca e Protegao
MEDOS

Necessidades Fisioldgicas ou de Sobrevivéncia
SINTOMAS

Hierarquia das Necessidades em Cuidados Paliativos
(adaptado: ZALENSKI E RASPA, 2006)

“Os 5 Processos de Cuidar em Enfermagem”

MANTER A
‘ CONHECER ‘ ‘ ESTAR COM ‘ ‘ FAZER POR ‘ ‘ POSSIBILITAR ‘ ‘ CRENCA

*Centrar-se no *Mostrar * Confortar; * Informar/explicar; *Ter estima pelo
cliente; disponibilidade; * Proteger as *Focar-se nas outro;

* Prestar cuidados *Partilhar necessidades do preocupacgoes do *Manter uma
individualizados; sentimentos; outro; outro; atitude de

* Evitar ideias pré- *Saber escutar. *Preservar a *Validar os esperanca.
concebidas. dignidade. sentimentos do

outro.

inCeftagag
MNcondiciong

DOENTE

Dor e controlo
sintomatico

COMUNICAGAO/RELAGAO

Apoio psicossocial
espiritual

FAMILIA

SWANSON (1991)

ce EQUIPA

Adaptado de: BARBOSA & NETO (2010)

| Cecily Saunders apela a nossa atencao para a multidimensionalidade da dor e do sofrimento. O reconhecimento da sua
complexidade constitui a chave para a verdadeira HUMANIZAGAO!

; NETO, Isabel G. (201 Manuel (1999) . 194p. PESSINI, Leo (2001) - Dietandela - Até quando proongar a ida? S5 Paulo:
Edigges Loyola. 1SB: 85-15.02400-4. 4317; PIEDADE, Miena (2009) - nummnqh um-nmlm ersocta dos cusadospallthos vt rformcdo. P8 13 SWANSON, KM. - Empirical development of & middle range theory f caring Nursing Researeh. Vol 40, \°3 (maiojunho 1991), . 161-166; TWYCROSS, Robert (2003) -Cuklados Pallatios. (2" Clmepsi
editores. ISB: 972-796-093.6. 207p; ZALENSKI, Robert; RASPA, Ri Vol 9, number §, 2006

utore: Daiola Fernandes:*, il Verssimo®, nes Dinis*, Esela Cancela+ IsabelSantos+*, Lilana Das* *,Sandra Galhano* ¥, Georgeana Narques da Gamar +
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HUMANIZAGCAO DA DOR E DO SOFRIMENTO

O problema do sofrimento em cuidados paliativos é central ao préprio doente e a todos aqueles
gue o acompanham na sua trajetéria. Segundo CASSEL (1991), o sofrimento caracteriza-se
como um estado especifico em que a pessoa sente a sua integridade ameacada ou destruida.
Se considerarmos que o0 sofrimento é sempre vivido pelas pessoas, temos de ter sempre
presente uma multiplicidade de fatores que tornam o sofrimento numa realidade complexa e
Unica (BARBOSA, 2010).

ZALENSKY (2006) a partir da piramide de Maslow fez uma adaptacdo as necessidades em
cuidados paliativos, enquadrando nas necessidades fisiol6gicas os sintomas e no patamar
acima a necessidade de prote¢cdo e seguranca, que nos desperta para os medos da pessoa.
Depois considerou as necessidades de amor, pertenca e respeito, e no topo da pirdmide a
necessidade de superacdo e autorrealizacdo, no que se refere a busca de um sentido e a

propria reconciliacdo pessoal.

Na realidade, as principais fontes de sofrimento surgem associadas a perda de autonomia, a
presenca de sintomas ndo controlados, as alteragGes da prépria imagem, a perda de papéis
sociais e a redefinicdo de expetativas e objetivos (BARBOSA, 2010). O estabelecimento de
objetivos realistas permite ao doente restaurar e manter a esperanca. A promocao da
esperanca passa pela valorizacdo do doente, pela presenca de relagcBes significativas, bem
como, pelo alivio da dor e do mal-estar (TWYCROSS, 2003). Todas estas perdas nao se
resumem apenas a dimensdo fisica, sendo alargadas a dimensdo psicolégica, social e

espiritual.

E nesse contexto que Cicely Saunders introduziu o conceito de “Dor Total”, apelando & nossa
atencdo para a multidimensionalidade da dor e do sofrimento. A Dor surge como “um fenédmeno
somatopsiquico modulado pelo humor do doente; pela moral do doente; pelo significado que a
dor assume para o doente” (TWYCROSS, 2003:83).

A andlise sistemética dessas dimensfes possibilita uma maior aproxima¢é@o as necessidades

quer do doente em fim de vida, quer da sua familia.

Porém, para atender a cada pessoa, é indispensavel a construcdo de um processo relacional
gue acompanhe as suas vivéncias tendo sempre presente como atitudes fundamentais a
sinceridade, a espontaneidade, o respeito, e a aceitagdo incondicional para fomentar uma
relacdo de confiancga e o alivio do sofrimento. Deste modo, o0 processo de comunicagao/relacao
apresenta-se como um dos principais pilares na pratica dos cuidados paliativos (BARBOSA,
2010).

A pertinéncia do tema justifica-se sobretudo pela necessidade de aprofundarmos
conhecimentos na 4rea da humanizacdo em cuidados paliativos, cujo principal foco é o valor
inestimavel da vida humana. Nessa perspetiva, revela-se imprescindivel a adaptagdo dos
profissionais de salde as varias situacoes, e o desenvolvimento da relagdo interpessoal com a



pessoa doente, aceitando o seu quadro de valores, respeitando as suas crencas e atendendo
0s seus desejos.

Assim, enquanto enfermeiras prestadoras de cuidados a doentes em fim de vida,
estabelecemos como objetivo geral refletir sobre a humanizacdo da dor e do soffimento em
cuidados paliativos.

Como objetivos especificos pretendemos:

1.Salientar a importancia da humanizacdo no cuidar com o outro, tendo em conta a sua

multidimensionalidade.

2.ldentificar as principais atitudes que os enfermeiros devem adotar nos cuidados humanizados
ao doente em fim de vida.

Com vista a alcancar 0s objetivos tracados, desenvolvemos este trabalho a partir de uma
metodologia reflexiva e pesquisa bibliografica.
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Humanizacéo da Dor e do Sofrimento
- Refletir sobre o cuidar em fim de vida
Humanising pain and suffering — Reflection on the end of life care

Daniela Filipa Vinhas Fernandes* (danielafilipavf@hotmail.com)

Filipa Isabel Lopes Verissimo* (fiverissimo@hotmail.com)

Georgeana Marques da Gama**

*Alunas do Mestrado em Enfermagem — Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlirgica no
Instituto Superior de Ciéncias da Salde. Universidade Catélica Portuguesa de Lisboa.

**Professora no Instituto Superior de Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa de Lisboa.

RESUMO

O processo de fim de vida surge associado a sentimentos de perda, dor e sofrimento. Além da
experiéncia de dor que é regulada por um conjunto de fatores organicos, a doencga acarreta
outros problemas que trazem a pessoa e sua familia um determinado tipo de sofrimento, que
ndo se esgotando em algo fisico, transcende-0 nos seus aspetos cognitivos, emocionais e até
culturais.

Neste sentido, abordar os cuidados na perspetiva do sofrimento, leva-nos a deliberar a pessoa
como o centro da pratica da enfermagem, embora sejam envolvidos todos aqueles que a
acompanham na sua trajetoria.

Perante a realidade individual, complexa e Unica que representa o sofrimento, a humanizagéo
dos cuidados configura-se numa base argumentativa fundamental, a busca incessante pela

dignidade humana.

PALAVRAS-CHAVE:

Humanizacéo; dor; sofrimento; cuidar; cuidados paliativos.

ABSTRACT

End of life is associated with such feelings as loss, pain and suffering. In addition to
experiencing pain that stems from physiological processes, the illness brings forth other issues
which burden the person and their family with a specific kind of suffering that transcends the
physical realm and penetrates the cognitive, emotional and even cultural spheres.

Approaching care from the suffering standpoint places the person at the centre of the nursing
practice, although everyone accompanying them is involved.

In face of the personal, uniqgue and complex experience that is suffering, humanising care is

based on one essential argument: the never-ending quest for human dignity.

KEYWORDS

Humanise; pain; suffering; caring; palliative care.
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JOURNAL CLUB

“A experiéncia do cuidarem fim de vida
na perspetiva dos enfermeiros”

18 de Junho de 2012 as 15h

Sala de Formagdo

Destinatarios:
* Enfermeiros do piso 1

Ob jetivos da sessdo:

« Refletir sobre o sofrimento e a morte inerentes ao
cuidar em fim de vida;

 Analisar as preocupagdes dos enfermeiros relativamente
ao cuidar em fim de vida;

« Definir estratégias para o autocuidado da equipa.
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Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional

Area de Especializagéic em Enfermagem de Médico-Cirdrgica

ivessioane NS :
TG [N?TITTDI:_ .

Unidade Curricular Estagio — Médulo Il
Cuidadoes Paliativos

Hospital Residencial do Mar

JOURNAL CLUB

“A EXPERIENCIA DO CUIDAR EM FIM DE VIDA, NA PERSPETIVA DOS
ENFERMEIROS”

Orientadoras: Enf.” Estela Cancela
Enf.® Inés Dinis
Tutora: Prof.” Margques da Gama

18 Junho 2012 Filipa Isabel Lopes Verissimo

Sumario
]

Infrodu¢dio ao tema;
Discussdo de ideias;
Andlise do artigo;

Sintese.




Obijetivos

Geral
- Refletir sobre o sofrimento e a morte inerentes ao cuidar
em fim de vida.

Especifico

- Analisar as preocupagdes dos enfermeiros relativamente
ao cuidar em fim de vida;

- Definir estratégias para o autocuidado da equipa.

Cuidar em fim de vida...
]

Estudos demonstram que os profissionais que trabalham em
cuidados paliativos estdo expostos a:

Desgaste fisico e emocional;
Confronto sistemdtico com o sofrimento e com a perda;
Sentimentos de impoténcia;
Elevados niveis de ansiedade;
Angustia;
Stress.
BARROS (2008)




Fatores de risco vivenciados pelos

enfermeiros
|

o~ Assistir um doente a sofrer |
A morte de um doente = |

e falar da sua morte
om ele do assunto

Ouvir o doent
iminente oV falar c

{Peterson [et all, 2010)

Discuss@o

Quais as principais preocupagdes
verbalizadas pelos enfermeiros?

B




Analise do artigo

“What is it so stressful about caring for a dying patient?¢ A
qualitative study of nurses’ experiences” (PETERSON [etal], 2010)

WY

Preocupagdes
com o doente

Preocupagdes
com a familia

Andalise do artigo
|
PREOCUPACOES PESSOAIS

Ter tempo para o doente;

Ter tempo para a familig;

Medo de cuidar de um doente em fase terminal;
Pouca experiéncia;

Comunicagdo com o doente /familia;

Medo do envolvimento emocional;

Ndo ser capaz de manter uma distdncia profissional;

Dificuldade em abordar temas dificeis.




Andalise do artigo

Preocupagdes com o
doente

Conforto e alivio do
sofrimento;

Desejos do doente;
Responder das suas perguntas;

Permitir ao doente
compartilhar qualquer
informagdo;

Ter a certeza que a “voz do
doente é ouvida”.

Preocupagdes com a
familia
Atender das suas necessidades;

Confortar a familia e ajudé-
los a lidar com a situagdo;

Adaptar a informagéio a cada
membro;

Mediar relagdo
familia/doente (tomadas de
decisdo).

Estratégias para o autocuidado da equipa
(TWYCROSS, 2003; BARBOSA & NETO, 2010; PETERSON [et al], 2010; PEREIRA [et al], 2011)

L
Investir na formagdo;
Lideranga eficaz;
Partilhar as angustias;
Trabalhar em equipa;
Estabelecer metas/objetivos realistas;
Comunicagdo eficaz;
Reunides regulares;

Reconhecer que existem situagdes de stress;




Estratégias para o autocuidado da equipa
(TWYCROSS, 2003; BARBOSA & NETO, 2010; PETERSON [et al], 2010; PEREIRA [et al], 2011)

.
Refletir sobre a vida e a morte;
Registo de sentimentos, emo¢des e recompensas;
Dispensar tempo para hobbies;
Conhecer os préprios limites;
Satisfagdo pessoal e profissional;

Ter tempo para estar com os doentes e seus familiares.

Sintese
]

Uma das principais preocupacdes dos enfermeiros
prende-se com a comunicagdo.

A formagdo especializada na drea assume-se como um
valioso contributo na intervengdo ao doente em fim de
vida, e sua familia.

Nd&o esquecer que sdo as recordagdes, as saudades e os
momentos mais dificeis que nos impulsionam para fazer
mais e melhor, quando cuidamos em fim de vida...




“A virtude ndo estd em nunca cairmos, mas sim em sabermos

levantar-nos sempre que caimos”
(DITADO MILENAR CHINES)

Muito obrigada pela vossa presenga!
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SESSAO DE FORMACAO

“Via Verde Sépsis”

31 de Outubro as 15h

Local: Servigo de Urgéncia Central

Duragdo: 20 minutos

Destinatarios:

* Enfermeiros do Servigo de Urgéncia Central do Hospital de Santa Maria.

Objetivos da sessao:

+ Refletir sobre a importancia do papel do enfermeiro no reconhecimento rapido do

doente em sépsis e do respetivo encaminhamento;
+ Definir as responsabilidades do enfermeiro na aplicagao e viabilizagao da VVS;

¢+ Sensibilizar a equipa para as normas e diretrizes preconizadas para o

reconhecimento atempado da sépsis.

Desenvolvido por Filipa Verissimo, aluna do Mestrado em Enfermagem

de Natureza Profissional - Area de Especializagdo em Enfermagem de
Médico-Cirtrgica, sob a orientacdo da Enfermeira Sofia Rocha.







PLANO DA SESSAO

Tema: Via Verde Sépsis (VVS)

Populagdo-alvo: Enfermeiros do servico de urgéncia central do HSM

Formadora: Filipa Verissimo Data: 31 de Outubro de 2012

Tutor: Prof2 Patricia Pontifice
Duragdo: 20 minutos

Orientadora: Enf2 Sofia Rocha
Local: Servico de Urgéncia Central do Hospital
de Santa Maria

Objetivo geral:

¢ Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados a
pessoa em situacao critica, mais especificamente ao doente em sépsis.

Objetivos especificos:

¢+ Refletir sobre a importancia do papel do enfermeiro no reconhecimento rapido do
doente em sépsis e do respetivo encaminhamento;

¢+ Definir as responsabilidades do enfermeiro na aplicacdo e viabilizacdo da VVS;

¢+ Sensibilizar a equipa para as normas e diretrizes preconizadas para o reconhecimento

atempado da sépsis.

Etapas Contetdos Métodos Recursos Tempo
pedagdgicos didaticos

- Apresentagdo do tema;

Introdugao ~ L 2 minutos
¢ - Apresentacdo dos objetivos.

- Conceitos;

- Etiologia da sépsis;

- Epidemiologia da sépsis; Computador e
Desenvolvimento | - Protocolos de atuagdo; Expositivo pro.jetf)r. 15

- Estratificagdo da sépis; multimédia minutos
- Via Verde da Sépsis (etapas);
- Atuacdo do enfermeiro no

diagndstico da sépsis.

- Sintese das principais ideias;

Conclusao e . 2 minutos
- Revisdo de conceitos.

Questionario

Avaliagao 1 minuto







Curso de Mestrado em Enfermagem de Natureza Profissional

UNIVEESIDADEINSTITUTO DE Area de Especializagéio em Enfermagem de Médico-Cirirgica
CATOLICA|CIENCIAS DA SAUDE 5

Unidade Curricular Estdgio — Médulo |

Servico de Urgéncia Central - Hospital de Santa Maria

SESSAO DE FORMACAO

VIA VERDE SEPSIS

Orientadora: Enf.” Sofia Rocha

Tutora: Prof.” Patricia Pontifice

31 de Outubro 2012 Filipa Isabel Lopes Verissimo

Objetivos
-

Geral
Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na

prestacdo de cuidados & pessoa em situagdo critica, mais

especificamente ao doente em sépsis.




Obijetivos
-

Especificos:

¢ Refletir sobre a importéncia do papel do enfermeiro no

reconhecimento rdpido do doente em sépsis e do respetivo

encaminhamento;

¢ Definir as responsabilidades do enfermeiro na aplicagdo e
viabilizagdo da VVS;
¢+ Sensibilizar a equipa para as normas e diretrizes preconizadas

para o reconhecimento atempado da sépsis.

O doente em sépsis

= Conceitos
= Etiologia
= Epidemiologia

= Protocolos de atuacdo




mMOUOPOUO—-—r>—4% 0=

+

O doente em sépsis

SIRS - (Systemic Inflamatory Response Syndrome)

Base comum da insuficiéncia moltipla de 6rgdos. Conjunto de
manifestagdes sistémicas que traduzem a resposta sistémica do
organismo & inflamagéo;

SEPSIS
SIRS provocado por uma infegdo.
SEPSIS GRAVE
Sépsis com disfungdo de érgdos associados.

CHOQUE SEPTICO

Sépsis grave que cursa com hipotensdo, e persiste mesmo depois de
feita reposicéio de volume vascular adequada.

Septic
Severe Shack
Sepsis

Sépsis

SIRS

I
= sptico
SIRS Sépsis severa Choque sep

———————————————————— _,”~,
* Temperatura « Associada com disfungéio de * Presenca de
>38,3°C ou < orgaos; SépSiS severag;
36°C; + Hipotensdo (TAs<90mmHg, * Hipotensé&o;
+ FC >90bpm PAM <65mmHg, ou redugdo de s Atsniehte dos
+ Taquipneia 40mmHg da leitura habitual; lacterh -
e * Lactato>4mmol /L; actaros que nao
. Leucositose * Alteragdo do estado mental; revertem com
(>12000) o0 * Hiperglicemia na auséncia de reposicdio de
leucopénia d'a!oe'e” volémia.
(<4000) * Hipoxemia (Sat. 02<93%);

* Oligiria (<0,5ml /kg /hr) e /ou
um aumento de ureia e
creatinina;

* Coagulopatia (INR>1,5),




Sinais
de
faléncia
orgdnica

s z”f,.:.., protein C lovols Fonte: Kleinpell, Ruth M.
« incraasod D-dimar levels (2005’ p744)

Sépsis: Possiveis causas...

Envelhecimento da populagéo;

Maior longevidade de doentes crénicos;

Doentes imunodeprimidos;

Prevaléncia das infe¢des associadas aos cuidados de saide;

Maior recurso a técnicas invasivas.

(DGS, 2010)

Baixas taxas de reconhecimento

e diagndsticolll




Sépsis - Epidemiologia
.

Responsdvel por 22% dos 780 000 e 920 000 casos
internamentos em UCI; por ano de AVC e EAM,

Mortalidade 3x superior & respetivamente;
morte por AVC em 751 000 casos/ano sépsis.

Fonte: DGS (2010)

internamento (2007);

Mundialmente
Choque séptico 51%. _

1,8 milhes de casos por

ano.
Fonte: Daniels (2012)

Sépsis- Epidemiologia

M Incidéncia Anual B Mortalidade

Fonte: MERGULHAO, P. (2012)




O elevado impacto social da sepsis, reconhecido
internacionalmente e recentemente evidenciado por dados
nacionais

O reconhecimento da capacidade de influenciar o
progndstico desta situagdo com uma intervengdo

Sépsis

Grave problema de satde publica!

Necessidade de implementar uma linguagem universal

para diagnéstico e tratamento (SSC, 2008)

< .

= : s ,
K“g % o wame Direccao-Geral da Saude Circular Normativa
\Y/ Lrbid e g mpmergi e v s 1, tbosroco

Para:  Todas as Unidades do Servigo Nacional de Sadde

ampaign :
2004 U oox: gt st s




Como mudar o prognoéstico?
-

Identificagdo e Terapéutica

adequada

estratificagdo
precoces

SEpsis
CARE BUNDLE

Resuscitation bundle
|

Sepsis Resuscitation 6 hour
Bundle

Obter microbiologia Administrar corticéides em doses baixas

Medir lactatos
Manter glicémias 120-150mg/dl
Antibioterapia (120 min)

Administracéo de fluidos Administracdo de proteina C ativada

Cormaanli- PV GG Presséo planalto < 30cm H20 (em
doentes ventilados)
Vasopressores (PAM>65mmHg)

Oxigénio (ScvO2 >70%) Fonte: Chamberlain, Willis, Bersten (2011).

b 8 AN Aceel

AN hd procaieE of Caret A




Sépsis
|

Atraso na administragdo de
antibiéticos e mortalidade

80 O atraso na administragdo de
70 antibidticos diminui a
60 sobrevivéncial
50 Cada hora de atraso na
40 administragdo de AB aumentou
30 a mortalidade em 7,6%.
20
10 m %Pacientes
0 I . %Mortes
oS (8] \S] Q Q
G@\ o° NS P .f,"f’b
L bQ .\Q)\

Fonte: Pérez et al (2012)

Otimizacgdo da antibioterapia
R

Timing e apropriagdo

“Impact of time to antibiotics on survival in patients with
severe sepsis or septic shock in whom early goal-directed
therapy was initiated in the emergency departement”.

Gaieski DF et al. in Crit Care Med (2010, p.1045-53)

Este estudo demonstra que a administragéo de antibioterapia
adequada na primeira  hora apdés a triagem  diminui
significativamente a mortalidade de 33 para 20%.

As diferencas de mortalidade sé se revelam significativas quando se
considera a antibioterapia apropriadalll




Sépsis: Vantagens dos protocolos

Conseguir mais de 4 Suscita alguma discordéncia.
intervengdes (qualquer uma

Embora existam estudos que
delas)

refiram diminuicéo do risco
L de vida nos doentes que
receberam infervengdes, nem
todos evidenciom redugdo do
risco de mortalidade.

Diminui o risco de vida

< tempo de internamento

A sobrevivéncia é maior

com o pacote de 6h do
que com o de 24h.

Via Verde Sépsis

Uma RESPONSABILIDADE da enfermagem!

O Seusi




Via Verde Sépsis
-

A DGS tem vindo a adaptar as orientagdes internacionais &
nossa redlidade, tendo emitido uma Circular Normativa que

cria a Via Verde da Sépsis (DGS, 2010).

Com isso pretende-se dar resposta das necessidades de
intervencdo precoce na identificagdo dos casos suspeitos de

sépsis.

Via Verde Sépsis

Definidos 2 Niveis de responsabilidade:

Nivel 1: Servigos de urgéncia SEM Cuidados Intensivos

Nivel 2: Servigos de urgéncia COM Cuidados Intensivos




Anexo 2- Algoritmo N T
Critérios  de del £l
Infeccio TRIAGEM A
*Suspeita 4= iitecgio? sTemp >38 ou <36
a) | Tosse + (@ispnesa ou dor plewriica) .SIRS?
b Dot lombar « (disiria ou poraguitra)
© | Dor abdominal ou ictericia SIM a ambos .rAg!zmﬁ:;“
) | Dminuicio aguda do nivel de consciincia { o
sLactato>4mmol/l
L Cetalelas + vomitos PASSO 2
0 L m da suspeiaz o ||
. =
I Kol ososdedivamacsd +Sem crit. de exclusio? <
| | Critérios Exclusdo da VVS (1 m —
O — * Identifica¢do e
0)
PASSO 3a ra 2
o | Dra corebeovasctar mowdn o esfrqﬂﬁcngo
@ | Hemoraga agesma scova exs microblolégicos P
+ECDs inlciais = Lot
O e < rapida de doentes;
1 | Polirauma / gds queimacos “Fluidos 0]
O e o ™ % N * Antibioterapia
Transterencia para Nivel 2 /]
ECDs Iniciais
somocuiures adequada;
Y +Outros ex. microb.
+Gasometria
+ECDs secundarios “Hemograma H A
“Exames & tenicas para koo - Ressuscitagdo
diagnéstico e cantrolo do foco +F. renal
*cve +PCR, glicose h d‘ 3
Wolume até PVC>7 7T +Rx de térax (se emodinamica
*Depols “fluid m-;l:“m' ate NAO I foco respiratério)

+Est. da coagulagdo
(se disponivel)

aumento da PVC>2mmHg

*Vasopressores (DOPA/NA)
arterial

ke oot 2y ‘
choque refractario @
Bonamns e m ' Morbilidade /Mortalidade

-Ventilagio mecinica -
]
Manter monitorizagao j

Triagem

nUmu S
POS|§00 *
€S em sgp g ideq|




Via Verde Sépsis — Passo 1(triagem)
S

Critérios de presungdo de infe¢do
a) Tosse + (dispneia ou dor pleuritica)
b) Dor lombar + (disGria ou polaquiutria)
c) Dor abdominal ou ictericia
d) Diminui¢cdo aguda do nivel de consciéncia
e) Cefaleias+vomitos
f)  Sinais inflamatérios cuténeos extensos

g) Critério clinico do responsdvel

Via Verde Sépsis — Passo 1(triagem) (cont,)

Critérios de SIRS (2 de 3 critérios)

a) Frequéncia cardiaca >90bpm

b) Frequéncia respiratéria > 20cpm

c) T>38°Cou< 36°C

-

Critérios de Presungdo de
Infe¢éio + Critérios de SRIS (2 -

ou mais)

Momento do diagnéstico ou “Momento Zero” & INTERVENCAO ESPECIFICA |




Via Verde Sépsis — Passo 2

* SIM (assinalar)

Hipoperfusdo? TA sistélica < 90mmHg %
. Lactatos > 4 mmol/I <

VIA VERDE DA SEPSIS

NOTA: a preencher pelo chefe de equipa e/ou médico responsdvel

Via Verde Sépsis — Passo 3

Assinalar destino do doente: SO [0 Sala de Reanimagdo O SMI O

Exames complementares de diagnéstico
a) Hemograma

b) Fungdo renal

d |lenegEie) Antibioterapia
inicia

d) Glicose
e) PCR

f)  Gasimetria

g) Hemoculturas e outros exames
bacteriolégicos

g) Raio X Térax

i) Estudo da coagulagdo




Via Verde Sépsis

Critérios de exclusdo

a) Gravidez

b) ICC descompensada/Sindrome corondrio agudo
c) Doenga cerebrovascular aguda

d) Hemorragia Digestiva Ativa

e) Estado de mal asmatico

f) Politrauma/Grande queimado

g) Doente ndo candidato a técnicas de suporte orgdnico
(indicagdo para limitagdo de cuidados)

Como melhorar a nossa intervengdao?
S

Screening patients

Identifying patients with severe sepsis in primary
care, emergency departments, wards or admission
units is crucial to reducing mortality. In 1997, the
American College of Surgeons described the
‘golden hour’ during which careis crucial if
trauma victims are to survive.

PEEL, M. — Care bundles: ressuscitation of
patients with severe sepsis (2008, p.42)




Como melhorar a nossa intervengdo?
S

: Critical Care Medicine:
| . v February 2011 - Volume 39 - Issue 2 - pp 252-258

¢ doi: 10.1097/CCM.obo13e3181ffdeo8
) |- " Phd Feature Articles
TR

v%? y | Septic shock: A multidisciplinary response team
4 | and weekly feedback to clinicians improve the
| process of care and mortality*

Schramm, Garrett E. PharmD; Kashyap, Rahul MBBS; Mullon,
John J. MD; Gajic, Ognjen MD; Afessa, Bekele MD

Sintese
N

O desafio para os profissionais e para as organizagdes de
sadde é de alcangar o reconhecimento inicial, e cumprir com o

programa da VVS.

A adesdo ao cumprimento dos protocolos desde a primeira
abordagem, certamente serd um principio para a melhoria da

assisténcia ao doente em sépsis.




Sintese "Sel.,?,-ﬂé

Obrigada pela vossa atengdo!

Filipa Verissimo |
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CATOLICA | CIENCIAS DA SAUDE

Questiondrio de Avaliacdo da Sessdo de Formacao

“Via VERDE SEPSIS”

O presente questiondrio tem como objetivo avaliar a satisfacdo dos enfermeiros em relacdo a acao
de formacgao realizada sobre o tema “Via Verde Sépsis”.

E constituido por 8 itens, sendo que para a avaliagdo de cada item temos uma escala de 0 a 4 sendo
qgue: 1 - Insuficiente, 2-Suficiente, 3 — Bom e, 4- Muito Bom.

O preenchimento do questiondrio é voluntario e anénimo.

Assinale com uma cruz Xl a resposta que melhor se ajuste a sua opinido.

Muito Bom Bom Suficiente Insuficiente

4 3 2 1
1 - Divulgacdo da sessdo de formacao O] L] O O
2 — Adequacdo do horario ] ] ] O]
3 — Duragdo da sessdo de formacao ] ] ] O]
4 — Conteldos tematicos apresentados ] ] ] ]
5 — Clareza, fluidez e compreensao dos

] ] ] ]
conteudos apresentados
6 — Metodologia utilizada ] ] ] ]
7 — Pertinéncia do tema L] Ll Ll Ll
8 — Aplicabilidade na pratica profissional L] L] L] L]

Sugestdes

Obrigado pela sua colaboragao!

Filipa Verissimo






APENDICE VI

Resultados da avaliagdo da sessao de formacgéo

167






o ¥

i
UNIVERSIDADE | INSTITUTO DE
]CIENCIAS DA SAUDE

A
FORTUGUESA

Resultados da Sessao de Formacao

“ViA VERDE SEPSIS”

Assistiram a acdo de formacdo dezassete (17) enfermeiros, e todos responderam ao
guestionario composto por 8 itens, no sentido de obter opinido critica sobre a accdo de

formag&o realizada.

Divulgac¢ao da sessao

6%

mBom

B Muito Bom

m Suficiente

M Insuficiente

Adequacgao do horario

0% 0%

B Muito Bom
mBom
m Suficiente

M Insuficiente

Duracao da sessao

12% 0% __0%

M Bom

B Muito Bom

m Suficiente

M Insuficiente

Conteudos tematicos
apresentados

12% 0% 0%
B Muito Bom
B Bom

m Suficiente

M Insuficiente

Clareza, fluidez e compreensao
dos conteudos apresentados

12y 0% 0%

M Bom

B Muito Bom

m Suficiente

M Insuficiente

Metodologia utilizada

0% ,0%

B Muito Bom
B Bom
m Suficiente

M Insuficiente




Pertinéncia do tema

0,
12% 9% 0%

B Muito Bom
B Bom
w Suficiente

M Insuficiente

Aplicabilidade na pratica
profissional
12% 0% 0%

B Muito Bom
B Bom
m Suficiente

| [nsuficiente
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O processo de comunicagdo enquanto instrumento essencial a pratica de cuidado

humanizado a pessoa em situagao critica e sua familia em contexto de urgéncia

The communication process as an essential tool to the practice of Humanized care to

people in critical condition and their families in the context of emergency

Filipa Isabel Lopes Verissimo* (fiverissimo@hotmail.com)

Patricia Cruz Pontifice-Sousa**

*Aluna do Mestrado Profissional em Enfermagem Médico-Cirrgica do Instituto de Ciéncias da
Saude - Universidade Catolica Portuguesa de Lisboa.

Enfermeira no Centro Hospitalar Lisboa Norte E.P.E — Hospital Pulido Valente.

**Professora Adjunta do Instituto de Ciéncias da Salde - Universidade Catdlica Portuguesa de

Lisboa

RESUMO

O presente artigo consiste numa revisdo da literatura, centrada na comunicacdo com o doente
critico e sua familia em contexto de urgéncia.

A comunicagdo surge como uma ferramenta essencial a sustentabilidade das intervencgdes de
enfermagem, uma vez que engloba todas as formas de intercAmbio de ideias, sentimentos e
emocdes. Isso torna-a num instrumento basico e fundamental nas relagdes humanas, através
do qual se estabelece uma relacédo de confianca que torna possiveis as acdes de enfermagem
e contribui decisivamente para a humanizacéo dos cuidados. E no ato de comunicar que nos
socializamos, que podemos escutar, compreender e ajudar o doente/familia numa relacdo que
viabilize um atendimento humanizado e personalizado de acordo com as suas hecessidades.
Porém, nalgumas situagBes, a doenca sobreleva-se ao interesse pela pessoa que a
desenvolve observando-se uma valoriza¢do do fazer em detrimento do ser humano fragilizado
pela doenca e consequente hospitalizagéo.

Entdo, quando falamos na visdo holistica do doente, importa perceber se ela é realmente
aplicada num ambiente envolto em alta tecnologia, onde os profissionais interagem
constantemente com o limiar da vida e da morte. A bibliografia consultada mostra-nos que
essas mesmas dificuldades podem ser minimizadas ou até superadas através do

aperfeicoamento de estratégias comunicacionais adequando-as a cada doente em particular.

Palavras-chave: comunicacdo; humanizacdo dos cuidados; servico de urgéncia; doente

critico.



ABSTRACT

This article consists of a literature review, focused on the communication with the patient and
his family in critical emergency context.

Communication is an essential tool for the sustainability of nursing interventions, since it
encompasses all forms of exchange of ideas, feelings and emotions. It becomes therefore a
basic and fundamental instrument in human relations, through which one establishes a
relationship based on trust that makes nursing actions possible and contributes decisively to the
humanization of care. It is in the Act of communicating that we socialize, that we can listen,
understand and help the patient/family within a relationship that enables humanized care that is
customized according to their needs. However, in some cases, the disease overshadows the
interest in the person who develops it, which leads to valuing the ‘doing’ above the human being
weakened by illness and their subsequent hospitalization.

Speaking of the holistic view of the patient, it is important to understand if it is truly applied in an
environment surrounded by high technology, where the professionals constantly interact with
the threshold of life and death. The examined bibliography shows us that these same difficulties
can be minimized or even overcome by improving communication strategies adapted to each

particular patient.

Keywords: communication; humanization of care; emergency department; critical patient.
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O CONFORTO COMO EXPRESSAO DO CUIDADO HUMANIZADO AO DOENTE
EM CONTEXTO DE URGENCIA/EMERGENCIA

A pessoa em situagao critica, na maioria das vezes depende totalmente dos profissionais que a assistem e, vé-se incondicionalmente obrigada a depositar no servico e nos
profissionais de saude, toda a confianga e esperanga para a sua recuperacao.

E neste momento que se cria uma ligacao entre a equipa de salide e a pessoa doente e seus familiares, principalmente por este ser um espaco caracterizado por dor e

sofrimento.

SO
[

Cabe ao enfermeiro ter a “subtileza necessdria para

fozer de cada encontro e de cada cuidado prestado, (...)

uma ocasido propicia para ajudar e proporcionar

CONforto” (RBERO E COSTA, 2012, p.150)

0 CONFORTO consiste numa experiéncia imediata e holistica, consolidada pela satisfagao das
necessidades basicas relativamente aos estados de alivio, tranquilidade e transcendéncia satisfeitas

em quatro contextos (fisico, psicoespiritual, social e ambiental) koLcasa, 1994)

A maximizagao do conforto surge também como uma das acdes terapéuticas contidas no processo de Fazer por, propostas na teoria do cuidar (SWANSON, 1991). Aquilo que o enfermeiro faz
pelo outro é o que este faria caso lhe fosse possivel, por meio de uma atitude de conforto, protecao e antecipagao das necessidades, embora sempre consciente da preservacao da dignidade
e do bem-estar do outro. Depois enfatiza-se o Estar com, no qual o enfermeiro esta emocionalmente presente para o outro, comunica disponibilidade e partilha sentimentos.

Cuidar num servico de urgéncia significa “ser capaz de criar um clima de confianga, escutar, é muito mais do que saber usar conhecimentos técnico-cientificos €, acima de tudo,

saber respeitar a individualidade do doente”

ALWINHAS (2007, p.60)

CONFORTAR.. AARTE DE QUEN Cuipay

HUMANIZACAO
CUIDADOS
{ - Sentir-se

% protegido e

+ Dar esperanca
* Sentir-se

Na promogéao do conforto

reconhecido e fespeitado devem estar implicitos:
*Suporte Necessidades [l Necessidades [EERSERTTEAES
emocional )/ psicoespirituais socioculturais S familiar

4

« Reconhecimento do doente
+ Respeito

Necessidades « Sensibilidade

idade entre fisicas Compromisso
tagao da necessidade d& proxim! 1 postura e . p
AmanEsER amanizagio P + Preocupagéo
pessoas, 10 CONEX ima de qualauer processo &S o « Proximidade fisica e afetiva
i a, aci ma a
calorizagioda Vid para que de facto se construa « Comunicagdo
. ico-cientificos
recnico-cien ) nizagao:
*fetivade huma « Jransicéo Satide =Doenca, 27 gcate
lnlua# rlﬂ
admissdo —’ « Humor

<
"~ - I
e TS Aliviare

Comunicagdo CONFORTA AR tranquiliza

RIBEIRO & COSTA (2012)

0Os enfermeiros agem e interagem com autonomia cuidando dos doentes, procurando responder as suas necessidades através de intervengées interdependentes, mas essencialmente e de forma mais evidente
adotando um CUIDADO HOLISTICO E HUMANIZADO, mobilizando todo o seu saber, as suas capacidades e competéncias para estabelecer uma relagéo de ajuda com os doentes, e minimizando o impacto que as

particularidades do servico de urgéncia lhes provocam.

BBLIOGRAFA AN, S ot oo - udr 6 eson 1o S e Ui, Revta i Vi Contra, 54 0872034 .75 (1007 55745 GALLD, . i MELL, e . mergéncia. Vo551 (2009).p.1-11. [Consult. e 13 Out, 2012]; ANDRADE et al -
ol 1, 0 00, 5N 5154, 1117, KOLCAA K 19,1 (54, 5S04, 1718 OLVERA, € 5
ONCEAD, O s v il do et Revit i Vi, cm.m o oty |s~z<nmm« .5-12; RIBERO, PatricaC. P 5. V; COSTA, Naria A, M. P i

e it g Rl Comre 59 BT 50 7 Y 5195, SO K- e
AUTORES: Flla Verssimo'; Sofia Rochar™; Parica Pontifice Sousa®**
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CONGRESSO INTERNACIONAL DESAFIOS EM ENFERMAGEM 2012

Coimbra, 9 e 10 de Novembro de 2012

FICHA DE RESUMO

MODELO PARA CANDIDATURA A APRESENTACAO COMUNICACAO

Tipo de Comunicagio (elimine a que nio se aplique):

POSTER

Titulo: O conforto como expresséo do cuidado humanizado ao doente em contexto de
urgéncia/emergéncia.

Identificagﬁo dos Autores (Dados obrigatorios: Nome |Local de trabalho (Inst./Serv.) | Contactos (Tlm e E-mail)
Filipa Isabel Lopes Verissimo*; Sofia Rocha**; Patricia Cruz Pontifice Sousa***

*Aluna do Mestrado Profissional em Enfermagem Médico-Cirurgica do Instituto de
Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa de Lisboa.

Contactos: 966536123/219731009 E-mail: fiverissimo@hotmail.com

** Enfermeira Especialista na area de Enfermagem Medico- Cirdrgica (Hospital de Santa
Maria — Servigo de Urgéncia Central)

*** Professora Adjunta do Instituto de Ciéncias da Saude - Universidade Catodlica
Portuguesa de Lisboa

Problema (Identificagido da situagdo | Formulagio da questio)

A escolha do tema justifica-se pela necessidade de atender as necessidades e a integridade
de cada pessoa e conseguir ultrapassar uma dinamica, geralmente complexa, tensa e
traumatizante inerente ao servico de urgéncia, através de medidas promotoras do conforto
que traduzam uma prética de cuidados holistica e humanizada.

A partir da identificacdo da situacdo, surge-nos a seguinte questéo:

- De que forma o conforto ao doente € expressao de um cuidado humanizado?

Obijectivo (s)
- Refletir sobre a importancia do conforto como expressdo do cuidado humanizado, ao
doente em contexto de urgéncia/emergéncia.

Metodologia (amostra | Recolha da informagdo |Instrumentos | Tratamento de dados/analise da informagio)

Este trabalho foi desenvolvido a partir de uma metodologia reflexiva e pesquisa
bibliogréafica.
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Principais Resultados

O trabalho nos hospitais, sobretudo no cuidado ao doente critico, estd mais vocacionado
para 0 diagndstico e tratamento da doenca. Cada vez mais exige-se dos enfermeiros
aptiddes no manuseamento de equipamentos de alta tecnologia, havendo uma nitida
tendéncia para sobrevalorizar o curar em detrimento do cuidar, penalizando-se assim a
relacdo entre o profissional de salde, o doente e a sua familia.

De facto, “quanto mais avangamos no conhecimento e nas capacidades de interven¢do mais
nos aproximamos das situagdes limites, com inerentes dificuldades acrescidas de decisé&o,
porque se nos impdem o confronto entre 0 nosso saber cientifico, 0 nosso querer como
pessoas € o bem do doente” (Neves; Coelho; Lopes; 2007, p.37).

Nas palavras de Pacheco (2002, p.34), aquilo que deve imperar sdo a competéncia técnica
em simultdneo com a sensibilidade afetiva, uma vez que “O verdadeiro cuidar ndo implica
desvalorizar a ciéncia e a técnica mas, pelo contrério, utiliza-las para prestar cuidados
globais a pessoa, ndo menosprezando nunca nenhuma das necessidades do doente,
incluindo aquelas para as quais se torna necessario a intervengao técnica”.

A pessoa em situagdo critica, na maioria das vezes depende totalmente dos profissionais
que a assistem, e vé-se incondicionalmente obrigada a depositar no servico e nos
profissionais de salde, toda a confianca e esperanca para a sua recuperacdo. E neste
momento que se cria uma ligacdo entre a equipa de saude e a pessoa doente e seus
familiares, principalmente por este ser um espaco caracterizado por dor e sofrimento. O
enfermeiro devera ter assim ‘““a subtileza necessaria para fazer de cada encontro e de cada
cuidado prestado, (...) uma ocasido propicia para ajudar ¢ proporcionar conforto” (Ribeiro
e Costa, 2012, p.150).

O conforto aparece como conceito relevante em varias teorias, nomeadamente com Kolcaba
(1994), para quem o conforto ¢ “uma condigdo experimentada pelas pessoas que recebem
as medidas de conforto” (Tomey e Alligod, 2004, p.484). A tedrica (2001) considera ainda
como sendo uma experiéncia imediata e holistica, consolidada pela satisfacdo das
necessidades basicas relativamente aos estados de alivio, tranquilidade e transcendéncia. O
alivio é o estado em que uma necessidade especifica foi satisfeita; a tranquilidade
corresponde a um estado de calma ou satisfacdo e a transcendéncia diz respeito ao estado
no qual a pessoa sente que tem potencial para superar 0s seus problemas ou o seu
sofrimento. Ao estabelecer estes estados, Kolcaba ajuda-nos a encontrar informacdes Uteis
a compreensdo da pessoa nas diferentes dimensdes da sua vida (Pinto e Conceicao, 2008).
Considerando assim a imprevisibilidade, o ritmo acelerado de trabalho, a vigilancia
constante, a sobrecarga fisica e a busca incessante pela manutencéo da vida, serd possivel
pensar num cuidado mais humanizado e confortador no ambito da urgéncia/emergéncia?
Este é o grande desafio para as praticas de enfermagem, que devem atender a integridade de
cada pessoa e conseguir ultrapassar uma dinamica, geralmente complexa, tensa, desgastante
e traumatizante, que corrobora para que as relacGes entre as pessoas nem sempre sejam
pautadas pelo respeito e pela compreensdo.

Dessa forma, tornam-se possiveis praticas que contemplem as necessidades e minimizem o
sofrimento de pessoas que, num determinado momento de suas vidas, necessitam de um
atendimento complexo e especializado em saude.

Cuidar num servico de urgéncia significa “ser capaz de criar um clima de confianga,
escutar, € muito mais do que saber usar conhecimentos técnico-cientificos é, acima de tudo,
saber respeitar a individualidade do doente” (Alminhas, 2007, p.60).
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Desde a admissdo que o doente e familia ficam sujeitos a uma rotina diferente, num
ambiente e pessoas desconhecidas, podendo dar origem a um processo de
despersonalizagdo. Alminhas (2007) afirma mesmo que o servigo de urgéncia, pelas
caracteristicas que Ihe sdo intrinsecas, pode ser por si s6 indutor de desumanizacdo dos
cuidados prestados.

Geralmente, a necessidade de atuar rapidamente, o elevado nimero de doentes admitidos e
0 Seu curto internamento, na maioria das vezes inesperado, condicionam a nossa relagéo de
ajuda. Cabe a nds contrariar estes factos, e ao invés de resumir a nossa atuacao a pratica de
técnicas especializadas, devemos dar prioridade ao didlogo franco e continuo entre o doente
e a familia, que nos permita o reconhecimento das suas necessidades, fundamental para
manter a dignidade.

Perante 0 doente em situacdo critica, & necessario ter consciéncia de que mesmo face a
impossibilidade de cura continua existindo a pessoa, afinal “respeitar a vida ndo ¢ sé
defendé-la com o progresso dos nossos conhecimentos, mas também aceitar que a morte é,
as vezes inevitavel” (Alminhas, 2007, p.60).

Assim, para que o sofrimento humano e as perce¢fes da dor ou de prazer sejam
humanizados, € preciso que as palavras que o doente expressa sejam reconhecidas pelo
outro. E pela linguagem que fazemos as descobertas de meios pessoais de comunicagéo
com o outro. Sem isso, desumanizamo-nos reciprocamente, pois a humanizacao depende da
nossa capacidade de falar e de ouvir, depende do dialogo com os nossos semelhantes.

Na promogéo do conforto, devem ainda estar implicitos principios, atitudes e capacidades
do enfermeiro, que revelem “o reconhecimento do doente, o respeito, a sensibilidade, o
compromisso, a preocupagao, o conhecimento (...), a proximidade fisica e afetiva, a
comunicagao, o toque e o humor” (Ribeiro e Costa, 2012, p.155).

Assim sendo, a maximizacao do conforto € o resultado desejado decorrente das
intervencdes de enfermagem, surgindo também como uma das a¢des terapéuticas contidas
no processo de fazer por, propostas na teoria do cuidar (Swanson, 1993). Por conseguinte,
aquilo que o enfermeiro faz pelo outro € o que este faria caso lhe fosse possivel, por meio
de uma atitude de conforto, protecédo e antecipacdo das necessidades, embora sempre
consciente da preservacdo da dignidade e do bem-estar do outro. Ainda sob a perspetiva de
Swanson (1991), enfatizamos o Estar com, que se caracteriza por uma relacdo em que o
enfermeiro esta emocionalmente presente para o outro, comunica disponibilidade e partilha
sentimentos. No fundo, caracteriza-se pela capacidade de tornar-se emocionalmente aberto
para a realidade do outro.

De facto, para atender a cada pessoa, € indispensavel a construcdo de um processo
relacional que acompanhe as suas vivéncias tendo sempre presente como atitudes
fundamentais a sinceridade, a espontaneidade, a disponibilidade, o respeito, e a aceitacdo
incondicional para fomentar uma relacdo de confianca e o alivio do sofrimento (Sales &
Silva, 2011).

Sabendo nds que o servico de urgéncia, por si SO, provoca nos doentes alguns medos,
insegurancas, angustias e ansiedade, € perante estas situacdes, que o verdadeiro papel do
enfermeiro da urgéncia se diferencia dos demais profissionais da equipa multidisciplinar.
Os enfermeiros agem e interagem com autonomia cuidando dos doentes, procurando
responder as suas necessidades através de intervengdes interdependentes, mas
essencialmente e de forma mais evidente adotando um cuidado holistico e humanizado,
mobilizando todo o seu saber, as suas capacidades e competéncias para estabelecer uma
relacdo de ajuda com os doentes, e minimizando o impacto que as particularidades do
servico de urgéncia lhes provocam (Gallo & Mello, 2009).
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Conclusoes

E dos cuidados técnicos e humanizados desenvolvidos pelos enfermeiros do servigo de
Urgéncia, especificamente nas situacGes em que é necessaria a prestacdo direta e imediata
de cuidados a doentes de médio e alto risco, que dependem muitas vidas. Neste contexto, a
presenca do enfermeiro assume-se como uma mais-valia, pois mesmo quando confrontados
com a necessidade de agir e tomar decisdes com responsabilidade e eficacia, ndo abdicam
de prestar cuidados de qualidade visando o méximo conforto do doente.
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