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RESUMO

O presente relatorio surge no &mbito do plano curricular do Curso de Mestrado
Profissional, na &rea de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, e pretende
evidenciar o trabalho desenvolvido na Unidade Curricular Estagio, que se concretizou
na minha passagem por diferentes contextos clinicos, um primeiro momento
correspondente ao modulo 111, que desenvolvi no &mbito dos Cuidados Paliativos e um
segundo, correspondente ao Mddulo I, que decorreu no Servico de Urgéncia, perfazendo

um total de 360 horas

Em cada um dos médulos a minha prestacdo centrou-se nos cuidados ao doente critico e
familia, tendo sempre subjacente o respeito pela dignidade da vida humana. Partindo
deste pressuposto procurei junto das equipas com quem trabalhei sensibiliza-las para a
adocdo de boas praticas no cuidado ao doente critico ou em fim de vida, contemplando a

familia em todo o processo de doenca.

Na realidade, tomando como referéncia o conceito dignidade que € transversal aos dois
contextos clinicos, foram definidos objetivos e estabelecidas estratégias que
contemplem esta trilogia referente ao processo de cuidados, ou seja, o periodo de
transicdo salde-doenca, que a pessoa vivencia e, depois 0 contato com a proximidade e

inevitabilidade da morte.

Deste modo, procurarei manter uma linha de continuidade e coesdo a medida que vou
explanando as minhas experiéncias, tendo como suporte alguns referenciais tedricos e
com recurso a uma metodologia descritiva e analitica. No que concerne a sua estrutura,

encontra-se organizado em quatro partes, tendo sempre por base o projeto de estagio.

Perante o descrito, este relatério pretende ndo so ser demonstrativo das competéncias
adquiridas na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados ao doente adulto e
idoso em estado critico, mas e sobretudo ser representativo de uma pratica refletida que
se constroi a partir de um olhar mais critico sobre as experiéncias vivenciadas durante

este percurso de intenso e proveitoso contato com diferentes realidades.






ABSTRACT

This report appears on the curricular plan of professional master's degree course, in the
area of specialization in Medical-Surgical Nursing, and aims to highlight the work done
in the curricular unit stage, which materialized in my passage through different clinical
contexts, a first time corresponding to module 111, which developed in the context of
palliative care and a second, corresponding to the module I, which took place in the

emergency room, for a total of 360 hours.

In each one of my modules provide focused on critical patient care and family, always
having underlying respect for the dignity of human life. Based on this assumption
searched with the teams | have worked with and give them to the adoption of best
practices in critically ill or end-of-life, contemplating the family throughout the disease

process.

In reality, taking as a reference the concept of dignity that is cross two clinical contexts,
goals were defined and established strategies that contemplate this trilogy for the care
process, i.e. the transition period health-disease, that the person is experiencing and,

after contact with the proximity and inevitability of death.

In this way, | will try to maintain a line of continuity and cohesion as reporting my
experiences, some theoretical references and support using a descriptive and analytical
methodology. With regard to its structure, is organised in four parts, with the stage

project.

Before the described, this report should not only be statement of skills acquired in the
provision of specialized nursing care to adult and elderly patient in critical condition,
but above all be representative of a practice reflected that is built from a more critical
look on the experiments experienced during this journey of intense and fruitful contact

with different realities.
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INTRODUCAO

A profissdo de enfermagem caminha no sentido de uma abordagem assistencial cada
vez mais responsavel, humanizada e fundamentada, com o objetivo de prestar cuidados
de qualidade, preservando a dignidade e a singularidade da pessoa recetora desses
mesmos cuidados. Como tal, importa of Ir as capacidades que intervém na nossa
pratica, com flexibilidade e motivacao, para que as nossas respostas reflitam uma visao

sistémica sobre o0 doente e se ajustem a uma intervencdo holistica.

Hoje, qualquer campo profissional exige uma atualizacdo constante dos seus saberes e
das formas de enquadramento da acdo. De nds enfermeiros espera-se que nos dotemos
de competéncias para lidarmos com uma realidade instavel, resolver problemas de

carater imprevisivel e tomar decisdes acertadas em tempo Uutil.

A prética dos cuidados de enfermagem implica assim competéncia técnica, relacional e
formativa traduzindo-se na melhoria da qualidade no atendimento a pessoa, em todas as
suas dimensBes. Segundo LE BOTERF (1994, p.41) o termo competéncia é definido
como “um saber mobilizar em tempo oportuno, as capacidades ou conhecimentos que
foram adquiridos através da formacgdo (...) saber aplica-las (...) saber integrar (...) e
saber transferir”. Abrange necessariamente o saber, saber fazer, saber estar e saber ser.
Assim sendo, competéncia representa a unido de saberes nos cuidados de enfermagem,

atendendo as vertentes técnica, cientifica e relacional da profissdo (DOMINGQOS, 2008).

O REPE define o enfermeiro especialista, como “o enfermeiro habilitado com um curso
de especializacdo em enfermagem (...), a quem foi atribuido um titulo profissional que
Ihe confere competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de
enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na &rea da sua
especialidade” (DECRETO-LEI n°® 161/96, Artigo 4°, alinea 3).

O desafio que hoje é colocado aos enfermeiros € o de construir percursos de
desenvolvimento profissional onde os titulos de Enfermeiro e de Enfermeiro
Especialista sejam estruturados numa légica de reconhecimento de competéncias, onde
a experiéncia profissional, sustentada na pratica reflexiva e em momentos formais de

aquisicao de conhecimentos, tenha como finalidade ultima a qualidade dos cuidados.
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Mas falar na qualidade dos cuidados, implica necessariamente falar de respeito, de
dignidade “...aquela que surge dos nossos atos (...) do nosso proprio agir” (RENAUD,
2004, p. 214), e que deve ser mais que juridica eticamente defendida.

O presente trabalho enquadrado no Curso de Mestrado de Natureza Profissional, na area
de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica pretende evidenciar o percurso
vivenciado em cada contexto da pratica clinica; descrever e fundamentar as atividades
realizadas tendo em vista a consecucao dos objetivos tracados, e refletir de forma critica
e construtiva sobre todo o percurso de aprendizagem, que tem como finalidade Ultima o
desenvolvimento e aquisicdo de competéncias especializadas nos cuidados ao doente

critico e sua familia.

Atendendo a que os mddulos ndo foram precedentes entre si, exige que sejam
apresentados respeitando a ordem cronoldgica da sua consecucdo. Assim sendo, 0
primeiro periodo de pratica clinica, decorrido entre 23 de Abril de 2012 até 23 de Junho
de 2012, correspondeu ao médulo 111 — opcional e teve lugar na Unidade de Cuidados
Paliativos do Hospital do Mar - Piso 0. Esta minha opg¢éo prendeu-se sobretudo com o
meu interesse pessoal e profissional por esta area, e por sentir necessidade de adquirir,
aprofundar e mobilizar saberes/conhecimentos na area do cuidar do doente/familia em
fim de vida. A escolha pelo Hospital do Mar prende-se com as reconhecidas
competéncias técnicas e humanas, aliadas a umas adequadas instalacdes hoteleiras, o
que faz desta unidade de Cuidados Paliativos um local de referéncia no cuidar do doente

em fim de vida.

O segundo periodo, correspondente ao modulo | decorreu no SUG do HSFX entre 20 de
Setembro de 2012 e 10 de Novembro de 2012. A escolha deste servico como local de
pratica clinica prende-se com o fato de ser um servico onde poderia contatar com
contextos assistenciais complexos que me permitissem o0 desenvolvimento de
competéncias nesta area de intervengdo e por ser um referencial na abordagem ao

doente em situacdes urgentes/emergentes.

Relativamente ao modulo Il — Cuidados Intensivos/Intermédios, fora-me creditado
devido a minha experiéncia profissional no Servico de Especialidades Médicas do

Hospital Fernando Fonseca, E.P.E onde exer¢o func¢des desde 2008.
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Na analise de cada um destes mddulos em particular, utilizei a metodologia descritiva,
com recurso a pesquisa bibliografica e a analise reflexiva do percurso desenvolvido ao

longo dos diferentes contextos de pratica clinica.

Estruturalmente, o presente relatorio encontra-se organizado em trés pontos: num
primeiro ponto, a revisdo sistematica da literatura, que faz alusdo ao tema central e
transversal aos dois estagios, referindo-me ao respeito pela dignidade humana quer no
cuidado ao doente em situacéo critica de carater urgente/emergente quer na abordagem
ao doente em fim de vida. Num segundo ponto procedo a descricéo critica e reflexiva do
percurso desenvolvido referente a cada um dos modulos de préatica clinica e, num
terceiro ponto, a conclusdo, que surge como sintese do trabalho desenvolvido,

proprondo algumas sugestdes e mencionando as dificuldades sentidas.
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1. REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

No nosso dia-a-dia, nos cuidados que prestamos as pessoas de quem cuidamos, a dor é
um elemento presente e central que nos recorda da vulnerabilidade do ser humano e nos
coloca em confronto com a impoténcia. E um dos sintomas mais desestabilizadores e
frequentes em doentes com doenca crénica, progressiva e incuravel nos seus estadios
mais avancgados, aumentando a sua prevaléncia e intensidade ao longo das ultimas

semanas de vida.

De acordo com as autoras SMELTEZER e BARE (2005), a dor € um dos sintomas mais
temidos no final da vida, constituindo um desafio para os profissionais de satde, que
lidam com ela, diariamente, ndo s representa uma preocupacao, como nos compele a
refletir sobre a mesma. PEREIRA (2006) refere que, a dor esta presente em 50% dos
doentes, no entanto quando nos referimos a fase final de vida, a dor atinge uma

prevaléncia de 75 a 85%.

A dor é um fendmeno intrigante que tem merecido a particular atencdo de varias
ciéncias nas ultimas décadas, das quais se destacam a Anatomia, a Fisiologia e a
Farmacologia e sobre o qual “o esfor¢o convergente de investigadores de variada
formacgdo, mais frutos tem dado” (LOBO ANTUNES, 1995, p.12). De fato, a
descoberta das vias de administracdo da dor, das bases bioquimicas envolvidas na
resposta aos estimulos nocicetivos e dos mecanismos responsaveis pela modulacdo da

resposta dolorosa, constituiram avancos notaveis na compreensao da experiéncia da dor.

Contudo e, apesar dos avangos verificados tal como PESUT e MCDONALD (2007)
referem, as crencgas que ainda hoje persistem em relacdo a dor parecem ter maior relacao
com as suas raizes ancestrais do que com os conhecimentos cientificos alcancados ”
ainda hoje, passo muito do meu tempo explicando aos doentes (...) que me dizem
simplesmente — Isto é da idade, ndo ha nada a fazer —(...) que na realidade hd ainda
muito a oferecer” (LOBO ANTUNES, 1995, p.14).

Embora o modelo biomédico, para o qual, seqgundo PESUT e MCDONALD (2007),
muito contribuiram as ideias propostas por descartes de que 0 corpo e a mente seriam
duas substancias distintas, deu resposta as grandes questfes de saude daquela altura,
mas levaram a crenca de que tudo o que ndo fosse possivel objetivar, ndo seria

verdadeiro, o que implicava que qualquer expressdo subjetiva da dor que ndo pudesse
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ser empiricamente verificada, ndo era considerada real, exceto na mente dos que
sofriam. Mas como VALENCA (1995, p.39) refere a “dor ndo é um fenémeno de
simples causa-efeito” e a sua abordagem proprosta pelo modelo biomédico comega a
ser contestada a medida que as suas limitaces se tornam evidentes. De acordo com
MARTIM e AMBROSE (2007, p.125) “a dor nem sempre tem uma causa fisica
evidente (...) a sua intensidade ndo é necessariamente proporcional & leséo fisica e o

tratamento da lesdo fisica nem sempre alivia a dor”.

Para PESUT e MACDONALD (2007), a “teoria do portao”, proposta por MELZACK e
WALL em 1965, constitui a chave da mudanca de paradigma na compreensao da dor ao
considerar que existem fatores psicoldgicos, emocionais e comportamentais que podem
potenciar ou diminuir a dor. Esta ideia é reforgada por PIMENTA e FERREIRA (2006),
qguando descrevem que a dor para além da nocicecdo (lesdo), outros fatores fisicos,

emocionais, sociais e espirituais tém influéncia na génese e na expressao da queixa.

A evolugédo do conceito do conceito de dor ao longo dos tempos tem legitimado a
experiéncia da pessoa que vive a dor. E por isso, ndo nos é dificil hoje aceitar que a dor
ndo € um fendmeno que se limita ao bioldgico, mas uma experiéncia multidimensional
moldada por uma variedade de influéncias. Segundo LOPES (1995, p.95) “viver em dor
ndo é sO ter uma dor, mas € também sofrer reacdes emocionais consequentes a

alteragoes duma forma de vida até ai saudavel”.

A dor é, um fendmeno complexo que exige uma intervencdo multiprofissional e uma
abordagem multidimensional no controlo e alivio da mesma. Tal como a OE menciona
(2008, p.11), “enquanto profissionais privilegiados pela proximidade e tempo de
contato, os enfermeiros encontram-se numa posicéo relevante para promover e intervir

no controle da dor”.

Ainda que o tratamento farmacoldgico seja unanimamente aceite como primeiro recurso
no controlo e alivio da dor, a utilizagdo de métodos ndo farmacologicos parece comecar
a ser utilizada. Os termos tratamento ndo farmacologico, terapias complementares ou
alternativas designam uma abordagem ndo tradicional do alivio e controle da dor. N&do

pretendem substituir o tratamento farmacoldgico, mas sim atuar como complemento.

Dada a reduzida investigacdo feita no ambito da apropriacdo e utilizacdo das terapias
complementares pelos enfermeiros no controlo e alivio da dor em doentes em fim de

vida e atendendo a importancia que parece ter na consecucao do conforto e bem-estar,
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pensamos ser pertinente refletir acerca desta problematica, sendo assim coloca-se a
questdo: Quais as estratégias ndo farmacoldgicas/terapias complementares promovidas
pelos enfermeiros no alivio da dor ao doente adulto/idoso em fim de vida?

O trabalho encontra-se estruturado em quatro pontos: no primeiro, descrever-se-a a
metodologia utilizada na pesquisa, no segundo, efetuar-se-a a apresentagéo e analise dos

dados, num terceiro ponto a discussao dos resultados, e por fim a conclusao.

METODOS E ESTRATEGIAS

Tendo por finalidade conhecer as estratégias ndo farmacoldgicas/terapias
complementares promovidas pelos enfermeiros no alivio da dor ao doente adulto/idoso
em fim de vida, direcionamos 0s nossos esforcos de pesquisa para a procura de estudos
gue nos permitissem responder a seguinte questdo: Quais as estratégias ndo
farmacoldgicas/terapias complementares promovidas pelos enfermeiros no alivio da dor

ao doente adulto/idoso em fim de vida?
Como objetivo para dar resposta a questao de partida, definimos:

- ldentificar as estratégias nao farmacoldgicas/terapias complementares no alivio da dor

no contexto de Cuidados Paliativos;

De modo a identificar os estudos passiveis de virem a integrar esta revisdo sistematica
da literatura, foi criado um protocolo de pesquisa no qual foram estabelecidos um

conjunto de critérios de inclusédo e exclusdo (Quadro 1).

Quadro 1 — Critérios de Inclusédo e Excluséo

Critérios de Inclusdo Critérios de Exclusdo
- Doentes adultos/idosos em fim de vida. - Doentes hospitalizados em contexto de cuidados
- Enfermeiros prestadores de cuidados ou | intensivos, servico de urgéncia/emergéncia, uma vez
profissionais de salde. que se trata de um ambiente de agudos com

- Estudos empiricos, de natureza qualitativa ou | caracteristicas muito particulares.
quantitativa incluindo estudos que revelando ou | - Doentes pediatricos.

ndo explicitamente o conceito “Cuidados | - Ser uma dissertagdo ou tese.
Paliativos”, focalizam o controlo da dor numa | - Ser uma revisao da literatura.
determinada doenca crénica progressiva e
inciravel.

Para a realizacdo da pesquisa dos estudos foram utilizados os seguintes descritores
numa ldgica de refinamento: pain; end of life; palliative care; non-pharmacological

treatment, nurse;alternative therapies; massage;therapeutic touch.
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Para a selecdo dos artigos identificados, foram considerados 0s seguintes parametros
apresentados no quadro 2, usados aquando da leitura e andlise dos mesmos:
Participantes, Intervengdes, ComparacOes: resultados (Outcomes) e Desenho do Estudo

(PICOD)
Quadro 2 — Parametros PICOD

Palavra - Chave

Enfermeiros;
=) Participantes Quem foi Outros  profissionais que pain;
estudado? | atuem na prestagdo direta de _
_ end of life;
cuidados;
Doente adulto/idoso com dor palliative care;
Controlo da dor; uso de | hon-pharmacological
N O que foi - x
I IntervencGes fqei 107 estratégias ndo | treatment,
farmacologicas/ terapias nurse:
complementares . .
_ : alternative therapies;
C | Comparagbes Podem existrir | Quais?
ou nao massage,
Controle eficaz da dor; .
Resultados ) therapeutic touch.
Outcomes - ’ Métodos, resultados e
efeitos ou
consequéncias | disficuldades
D Como € que a | Quantitativo — Experimental,
Desenho do Estudo eV|denc_|a foi Observagdo, Qualitativo
recolhida?

A pesquisa realizou-se respeitando o horizonte temporal 2000-2013, nas seguintes bases
de dados cientificas: EBSCO, PubMed, CINAHL Cochrane, Medline, Scielo, Lilacs,
Web of Knowledge e B-On, como complemento a pesquisa utilizamos também o motor
de busca Google Scholar, que se revelou util na procura de alguns artigos. Procuramos
ainda em algumas revistas na area de enfermagem em cuidados paliativos tais como:
Nursing, International Jornal of Paliative.

Numa fase incipiente da pesquisa, apds efetuar o cruzamento das palavras - chave nas
bases de dados, foram selecionados pela leitura do respetivo abstract 15 artigos. Fomos,
desde esta fase inicial, extremamente seletivos nos artigos que nos pudessem interessar,
pelo que da aplicagdo dos critérios de inclusdo resultou um j& consideravel nimero
reduzido de publicagdes 8. ApOs a leitura integral das mesmas, com a aplicagdo

metddica dos critérios de inclusédo e exclusdo selecionamos 4 artigos primarios.
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APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Os quatro artigos selecionados apresentam-se de acordo com a ordem cronoldgica e

foram analisados tendo em conta 0 método utilizado no estudo, os participantes

envolvidos, as intervencdes realizadas e os resultados obtidos.

Quadro 3 — Quadro de sintese do artigo n® 1

ESTUDO Providing tender touch massage to elderly nursing home residents: a demonstration projet.
Sansone, et all (2000).

METODO Estudo qualitativo e quantitativo.

OBJETIVO Analisar os efeitos da massagem (Tender Touch) em dois grupos de residentes de um lar
de idosos: os que sofrem de dor crdnica e os que sofrem de deméncia, demonstrando
comportamentos ansiosos ou de agitagao.

Foram selecionados cinquenta e nove residentes de lar, divididos em dois grupos:
1-  Os que sofrem de dor cronica(vinte e cinco residentes).
PARTICIPANTES ) L
2-  Os que aoresentam comportamentos de ansiedade ou agitacdo(trinta e quatro
residentes).
Todos os participantes mantiveram a sua terapéutica farmacoldgica habitual. As sessdes de
massagem tiveram uma duragdo de 15 minutos, com uma frequéncia de pelo menos duas
vezes por semana, durante tres meses (12 semanas).
Os instrumentos utilizados para avaliacéo consistiram em:

INTERVEN(;C)ES - Escala da dor do proprio Centro que mede a dor verbalizada ou observada, numa escala
de 0 a 10.

- Formulério de avaliagdo da ansiedade/ agitacdo adaptado do Instituto Comprehensive
Assessement and referral Evaluation, numa escala de 0 a 4.
Os scores de dor reduziram em relagéo aos valores iniciais, nas trés fases do estudo.

RESULTADOS
Quadro 4 — Quadro de sintese do artigo n° 2
Estudo dos efeitos da massoterapia no alivio da dor e na melhoria da qualidade de vida em
pacientes oncolégicos sob cuidados paliativos

ESTUDO Lauretti, G & Ferreira, A (2007)

- Estudo qualitativo e quantitativo

METODO
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OBJETIVO

Avaliar a massoterapia como técnica adjuvante no controle da dor em doentes oncoldgicos

sobre cuidados paliativos.

PARTICIPANTES

Trinta e quatro pacientes com neoplasia, apresentando dor EAN superior a 5cm de ambos

0S Sexos.

INTERVENCOES

Os participantes foram distribuidos de forma aleatéria por dois grupos: o grupo de
massoterapia recebeu 20min de massoterapia em técnica padronizada por dez dias
consecutivos, além do atendimento fisioterapéutico respiratério e motor diario. O grupo
controle recebeu somente o atendimento fisioterapéutico respiratério e motor diario.

A técnica de massoterapia, descrita como uma massagem de deslizamento superficial e
profundo realizada nos membros superiores, inferiores e coluna vertebral durante o periodo
de 20 minutos, com uso de creme neutro apos a fisioterapia motora e respiratoria.

No atendimento fisioterapéutico respiratorio foram realizados exercicios de reexpansdo e
desobstrugdo pulmonar (10min), ja no atendimento fisioterpéutico motor foram realizados
exercicios metabolicos e movimentos articulares nos joelhos, cotovelos e ombros (10min).
A intensidade dos exercicios foi mantida constante durante os primeiros cinco dias
consecutivos, sendo aumentado no sexto dia e mantido constante até ao décimo dia.

A dor foi avaliada pela escala anal6gica nimerica da dor (0-10cm).

RESULTADOS

A realizagdo de 10 dias consecutivos de massagem padronizada em doentes com dor
oncoldgica resultou em menor consumo diario de morfina , melhor qualidade de vida, sem
contudo aumentar a incidéncia dos efeitos adversos, revelando-se desta forma uma técnica
adjuvante alternativa para ao tratamento da dor oncoldgica( grupo M). o grupo C ndo

apresentou diminuicéo da intensidade da dor, aumentando o consumo diario de morfina.

Quadro 5 — Quadro de sintese do artigo n® 3

ESTUDO

A Randomized Controlled to Assess the Effectiveness of a Single Session of Nurse
Administered Massage for Short Term Relief of Chronic Non- Malignant Pain
Seers et al (2008).

METODO

Estudo randomizado de comparagao da massagem com terapéutica convencional.

OBJETIVO

Determinar a eficacia de uma sessdo Unica de massagem realizada pelo Enfermeiro no

alivio da dor cronica e na ansiedade a curto prazo..

PARTICIPANTES

Cento e um adultos com experiéncia de dor de evolugdo de, pelo menos trés meses,
descrita como sendo moderada ou severa em 4 itens numa Escala de Avaliagcdo da

Intensidade da dor.

Os participantes foram distribuidos de forma aleatdria por dois grupos: o experimental,
sujeito a massagem como complemento da terapéutica farmacoldgica (constituido por 50
individuos) e o grupo de controlo, que manteve apenas terapéutica convencional
(constituido por 51 individuos). No grupo experimental a massagem era realizada com
6leos de amendoas doces durante 15 minutose era aplicada na regido dorsal, cervical e

omoplatas.
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No grupo de controlo, estabelecia-se dialégo acerca da dor dos individuos e o seu

tratamento durante 15 minutos.

INTERVENCOES o _ N o
A dor foi avaliada pela Escala Visual Analégica da dor dos 100mm e pelo questionario da
Dor de MCGILL.
A ansiedade foi avaliada pelo inventario do Estudo de Traco da ansiedade de
SPIELBERBER.
A avaliacéo era feita antes do tratamento, imediatamente ap6s o tratamento e na 12, 22 32 e
42 hora ap6s o tratamento.
RESULTADOS A massagem ¢é efetiva na dor crénica moderada e servera a curto prazo, podendo ser um
cuidado adicional a oferecer aos doentes no controlo da dor crénica..
Quadro 6— Quadro de sintese do artigo n° 4
Efetividade do toque terapéutico sobre a dor, depressdo e sono em pacientes com dor
crénica: ensaio clinico.
ESTUDO
Marta et all(2010)
Estudo qualitativo.
METODO
Verificar a efetividade do toque terapéutico na diminuicdo da intensidade da dor, escores
de auto avaliacéo de depresséo e melhoria na qualidade do sono.
OBJETIVO
Foram selecionados trinta idosos com cronica ndo oncoldgica na Unidade Basica de satde
de Fernanddpolis, Brasil.
PARTICIPANTES
Os participantes receberam oito sessdes de toque terapéutico Método Krieger- Kunz
durante um més, sendo duas vezes por semana. As sessdes foram realizadas
individualmente com uma duracéo de vinte e cinco minutos, cada uma.
INTERVENQOES A dor foi avaliada através da Escala analdgica Visual aplicada antes e depois de cada
sessd0.0 Inventéariode depressdo de Beck e o indice de qualidade do sono de Pittsburg
antes da primeira e apés a Ultima.
Conclui-se que o toque terapéutico foi efetivo na diminuigdoda intensidade da dor, nas
atitudes e nos sintomas depressivos e na melhoria da qualidade do sono..
RESULTADOS

DISCUSSAO DOS DADOS

O interesse crescente da enfermagem na ultima década pela area das terapias nao

farmacologicas esta bem visivel na crecente preocupacdo pela sua inclusdo nos
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curriculos de formacéo e pela participacdo dos enfermeiros em cursos complementares.
Todavia e, segundo SEERS et al (2008), ainda h& pouca evidéncia que justifique o uso

das terapias ndo farmacologicas no tratamento eficaz no controlo da dor.

Os quatro artigos utilizados nesta revisdo sistematica da literatura pretendem dar
resposta a problematica da utilizacdo das terapias complementares (massagem, toque)
como complemento da terapéutica farmacol6gica no controlo da dor, embora partilhem

da mesma fragilidade acima descrita, pouca evidéncia neste campo.

Os estudos conduzidos pelos autores, revelam que as terapias complementares como a
massagem e o togue apresentam uma reducdo significativa da dor, sendo possivel
admitir que estes enquanto complemento da terapia farmacoldgica constituem vantagem
no controle da dor. Os resultados evidenciam reducdo da intensidade da dor
percepcionada pelos doentes engquanto estdo sobre os efeitos da terapia com massagem e

o toque.

Os resultados destes estudos poderdo reforcar a evidéncia dos beneficios que existem
em incluir as terapias complementares no tratamento da dor. Para além disto o
reconhecimento por parte dos doentes e dos profissionais da importancia desta
associacdo € igualmente indispensavel. O reconhecimento dos seus beneficios,
suportados por uma evidéncia cientifica forte, pode impelir estes agentes a implementar
uma intervengdo que ndo so influencia os resultados de um fendmeno vivenciado pelos
doentes, mas ao mesmo tempo constitui-se como uma possivel intervencdo autbnoma da

Enfermagem.

CONSIDERACOES FINAIS

A revisdo sistematica realizada permitiu reunir evidéncia sobre a eficacia das terapias
complementares no controlo da dor enquanto complemento da terapéutica

farmacoldgica.

Perante 0 que foi apresentado e analisado, ndo restam ddvidas que 0s avangos
tecnoldgicos tém contribuido muito para a recuperacdo da saude do individuo, mas a

tecnologia tambeém tem os seus limites, uma vez que ela remove o0s sintomas da doenca
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mas ndo vai em busca das suas verdadeiras causas. Isso deve-se ao fato de a medicina

convencional continuar apoiada no modelo mecanicista, biomédico.

Felizmente, o paradigma holistico comeca a ganhar espaco, abrindo um novo campo de
acao para os profissionais de saude, em particular para aos enfermeiros. Nesta esfera
destacam-se as terapias complementares que, apesar de serem incipientes na
enfermagem oferecem um campo amplo para atuacdo, pois 0 contacto constante do
enfemeiro com o doente favorece a implementacdo dessas terapias a fim de aliviar a

dor, promover a assisténcia e melhorar a qualidade de vida.

De acordo com SILVA e LEAO (2004), aprefeicoar-se nas praticas do cuidado,
ampliando a sua capacidade de minimizar a dor no outro, é terapéutico e libertador.

Desta forma e cada vez mais, faz sentido falar-se de uma medicina integrativa, que alia
o melhor da terapéutica convencional com a complementaridade de terapias associadas

a um excelente nivel de satisfacéo.
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2. DESCRICAO CRITICA E REFLEXIVA DO PERCURSO DESENVOLVIDO

A Enfermagem como disciplina e profissdo de salde, tem procurado responder aos
desafios colocados por uma sociedade em mudanca, desenvolvendo um corpo de
conhecimentos proprio e proporcionando aos seus profissionais formacdo que os
habilitem a fornecer respostas adequadas e atempadas as novas solicitacfes. Exige-se
aos enfermeiros maior responsabilidade e autonomia de julgamento e de deciséo,
exigéncias estas que, alias, estdo consignadas no seu estatuto e regulamento do exercicio
profissional (JESUS, 2006).

Concordo e enfatizo LE BOTERF (1994) quando refere, que as competéncias existem
quando se consegue aplicar de forma eficaz e com conhecimento de causa o0s
conhecimentos adquiridos em formacdo numa situacdo de trabalho concreta. Assim
sendo, competéncia representa uma aptiddo para mobilizar os conhecimentos, as
habilidades e os comportamentos adequados, e aplica-las em vérias situacdes e
atividades, independentemente do contexto em que foram aprendidas (DOMINGOS,
2008).

E, precisamente, no sentido do desenvolvimento e aquisi¢do de competéncias na pratica
clinica que emerge a Unidade Curricular - Estagio. Porque saber ndo é sindnimo de
realizar, torna-se assim imperioso a execucao destes periodos de pratica clinica de
forma a cimentar os conhecimentos e desenvolver competéncias especializadas com

vista ao enriquecimento pessoal e profissional futuro.

De acordo com o Plano de Estudos do Curso, esta Unidade Curricular é composta por
trés moddulos: Mdédulo 1 — Servico de Urgéncia; Modulo 1l — Cuidados

Intensivos/Intermédios e Modulo 111 — Opcional.

Efetuei apenas dois dos trés modulos previstos, uma vez que foi-me atribuida creditagdo
do mddulo de Cuidados Intensivos/ Intermédios, ao abrigo do DECRETO-LEI n°.
74/2006 de 24 de Marco, do Artigo 45° alinea c) que reconhece “através da atribuigdo

de créditos, a experiéncia profissional (...)".

Penso que para uma melhor perce¢do do meu percurso e desempenho profissional torna-
se imprescindivel uma breve contextualiza¢do do servi¢o onde iniciei a minha carreira e

onde atualmente ainda exer¢o funcdes.
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Como tal, passo a apresentar o Servico de Especialidades Médicas, que integra quatro

areas distintas mas que se complementam.

X/
L %4

Unidade de Internamento;

>

L)

» Unidade de Hemodialise;

L)

>

L)

» Unidade de Técnicas de Gastrenterologia;

L)

X/
L %4

Unidade de Técnicas de Pneumologia.

Lotado com vinte e oito camas, sendo dezasseis camas de enfermaria da especialidade
de Gastrenterologia, quatro camas de Unidade de Cuidados Intermédios, seis camas de
enfermaria de Nefrologia e duas camas técnicas. Os doentes internados sdo de ambos 0s
sexos e de diversas faixas etérias, embora a popula¢do predominante sejam adultos e
idosos. Normalmente, os doentes internados provém do Servico de Urgéncia e da
Unidade de Cuidados Intensivos, embora também possam ser provenientes da consulta
externa, da Unidade Técnica de Gastro, da Unidade de Hemodialise (tal como foi
referido anteriormente duas das unidades inerentes ao servico) e de outros servigos da
instituicao.

Dada a diversidade do servico, existe uma grande variedade de patologias, porém as
mais frequentes sdo do foro gastrico e digestivo: episddios de Hemorragia Digestiva
Alta e Baixa em fase ativa, Doenga Hepéatica Cronica, Sindrome Hepato-Renal,
Neoplasias, Doenga inflamatdria intestinal em fase aguda. No &mbito da Nefrologia, a

Insuficiéncia Renal Cronica agudizada, surge como a patologia mais frequente.

A UCI do servico ¢ uma unidade vocacionada para a prestacdo de cuidados
diferenciados, dando resposta as necessidades dos doentes adultos que apresentam
faléncia de um ou mais 6rgdos ou sistemas. Encontra-se dotada de equipamentos que
permitem um acompanhamento intensivo e uma maior vigilancia hemodindmica em
doentes em situacdo critica com risco ou faléncia das fungdes vitais. Os doentes
internados nesta UCI sdo sobretudo doentes instaveis e com necessidade de
monitorizacao invasiva e ndo invasiva, de administracdo de terapéutica especifica, de

ventilagdo invasiva e ndo invasiva, e de tratamento dialitico.

Neste sentido, posso dizer que neste contexto de unidade de cuidados intermédios, as
atividades desenvolvidas centram-se na avaliagdo hemodinamica; na identificagédo de

focos de instabilidade; no controlo rigoroso dos parametros vitais; nos cuidados ao
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doente com cateter central, linha arterial e cateter de hemodialise; nos cuidados a
tragueostomia; nos cuidados ao doente com alimentacdo entérica e parentérica; na
prestacdo de cuidados a doentes com ventilagdo invasiva e ndo invasiva;, na
administracdo de terapéutica; na avaliacdo, interpretacdo e registo de parametros vitais;
e na execucdo de tratamento dialitico, atendendo sempre ao cumprimento das normas da

Comissdo de Controlo de Infegéo do Hospital.

Uma vez exposto o trabalho desenvolvido na UCI onde desempenho funcdes, e
refletindo sobre o percurso até entdo efetuado, considero que durante o mesmo foi
possivel desenvolver algumas das competéncias inerentes a area de Especializacdo de
Enfermagem Médico-Cirdrgica. Pois, para aléem de prestar cuidados a doentes em
estado critico com necessidade de cuidados de enfermagem diferenciados, assumo
funcbes de responsavel de turno cabendo-me a mim gerir 0s recursos humanos e
materiais, ou até eventuais conflitos. Além disso tenho uma participacdo ativa na
formag&o em servico, e colaboro quer na integracdo de novos elementos no servigo quer
na orientacdo de alunos da Licenciatura em Enfermagem e de Medicina (uma vez que 0

curso integra um periodo de prética clinica de Enfermagem).

Contudo falar de enfermagem na atualidade, pressupde falarmos de uma disciplina do
conhecimento dirigida para a préatica, com todas as exigéncias que lhe sdo intrinsecas,
relacionadas com a mudanca da sociedade, e com 0s proprios avancos tecnoldgicos e
cientificos. 1sso, sem davida, que exige de nés experiéncia, mas também investimento,
motivacdo e persisténcia para nos nutrirmos e nos sentirmos mais estimulados a
aprender, a formarmo-nos e, desse modo, podermos contribuir com a diferenca, ou seja
prestar cuidados que contemplem seguranga, qualidade e humanidade, no respeito

inviolavel pela vida humana.

Foi nessa perspetiva, e atendendo ao meu processo de desenvolvimento e formacdo
profissional que ingressei na especialidade, onde me fora dada a oportunidade de
contactar com experiéncias Unicas e irrepetiveis, em ambientes diferentes, mas
igualmente desafiantes, que irei descrever respeitando a ordem pela qual foram
realizadas. Assim sendo, a ambigdo de querer conhecer outras realidades,
nomeadamente a area dos cuidados paliativos, com o principal proposito de prestar
melhores cuidados, despertou em mim o interesse de realizar o estagio opcional numa
unidade de cuidados paliativos, que me permitisse contactar, experienciar e vivenciar a

verdadeira filosofia desses cuidados, uma area extremamente apelativa para mim e que
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viera a revelar-se num importante contributo para a minha pratica diaria, que

seguidamente espero conseguir demonstrar de forma clara e sucinta.

2.1 - MODULDO llI- CUIDADOS PALIATIVOS

O local escolhido para realizar a componente prética prevista no mddulo 11, foi a
Unidade de Cuidados Paliativos do Hospital do Mar — Piso 0 que decorreu no periodo
de 23 de Abril de 2012 a 23 de Junho de 2012.

A Unidade de Cuidados Paliativos do Hospital do Mar é uma unidade vocacionada para
a prestacdo de cuidados a pessoas com doenca avancada, progressiva e incuravel,
sobretudo do foro oncologico, sem indicacdo para terapéutica curativa. AS
causas/motivos que originam o internamento dos doentes prende-se essencialmente com

a auséncia do cuidador principal e/ou exaustdo familiar ou para o controlo de sintomas.

Relativamente a sua estrutura fisica, dispde de quatro quartos, cada um com duas camas
atribuidas a Rede Nacional de Cuidados Paliativos Integrados. A admissdo dos doentes
nesta unidade pode processar-se de duas formas: referenciados pelo hospital caso se
encontrem internados, ou no caso de se encontrarem no domicilio essa referenciacdo é

feita pelo Centro de Saude.

A escolha deste local prendeu-se sobretudo com a necessidade de me dotar de alguns
conhecimentos e competéncias que pudessem contribuir para um melhor cuidar em fim
de vida. Atualmente exerco a minha atividade profissional num servico onde a
percentagem de doentes com patologia oncoldgica € elevada, encontrando-se a sua
maioria num estadio onde o tratamento curativo deve dar lugar a a¢des paliativas, dai a
minha necessidade de procurar novas e edificantes experiéncias num campo de
intervengdo que carece de alguns conhecimentos. A aquisi¢do de competéncias numa
area tdo especifica, e a0 mesmo tempo, tdo abrangente a qualquer servico de
internamento ou até de urgéncia, visa sobretudo prestar cuidados diferenciados e
individualizados que promovam o respeito € a dignidade humana num periodo de
intensa vulnerabilidade, dor e sofrimento, contrariando a luta obstinada que leva a

desumanizacéo dos cuidados.

Tendo em conta a diversidade de experiéncias que perspetivava neste campo de pratica

clinica tracei um objetivo, que passo seguidamente a descrever.
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Objetivo 1- Desenvolver competéncias cientificas, técnicas, relacionais e éticas na
prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente em fim de vida e sua familia,
integrando-me na filosofia da equipa dos cuidados paliativos.

Cuidar de um doente em fim de vida implica dar respostas aos problemas que decorrem
dessa doenca avancada, prolongada, incurdvel e progressiva, prevenindo o sofrimento

que ela gera e proporcionando a maxima qualidade de vida possivel.

ANJOS (1996, p.68) fala-nos do cuidar numa perspetiva humanista, referindo que para
podermos cuidar efetivamente de alguém de forma digna, “é necessario aplicar a
atencao a essa pessoa, refletir sobre ela e a sua situag@o ¢ agir em seu favor”. Mais do
que cuidar do corpo, significa estarmos atentos a integridade da pessoa, tratar de si e
néo a doenca.

Seguindo a mesma linha de pensamento, CERQUEIRA (2005, p.53) veio acrescentar
qgue o acompanhamento do doente em fim de vida convida o profissional de salde
nomeadamente o enfermeiro “a ndo separar o orgdo do corpo, o corpo do espirito € o
espirito do coracdo, isto €, aprende-se 0 conjunto: o doente, o seu olhar, o seu siléncio,

as suas queixas, a sua agressividade, os seus medos nao expressos”.

A esséncia da enfermagem em cuidados paliativos esta centralizada acima de tudo na
vertente humana, relacional, espiritual, sécio-cultural e emocional em detrimento dos
aspetos técnicos, pois 0s cuidados que se prestam tém como finalidade oferecer
qualidade de vida aos dias ¢ ndo acrescentar dias a vida. Ou seja, “os cuidados
paliativos dirigem-se mais ao doente do que a doenca; aceitam a morte, mas também
melhoram a vida; constituem uma alianca entre o doente e os prestadores de cuidados;
preocupam-se mais com a “reconcilia¢do” do que com a cura” (TWYCROSS, 2003,
p.17).

Embora esta filosofia do cuidado ndo me fosse totalmente desconhecida, era pertinente
munir-me de algum suporte tedrico de forma a prestar cuidados especializados e
diferenciados que cumprissem com o0s quatro pilares fundamentais dos cuidados
paliativos: Controlo de sintomas, Comunicacdo adequada, Apoio a familia e Trabalho
em equipa (TWYCROSS, 2003).

Foi com esses propositos, que durante a préatica clinica procurei prestar cuidados de
enfermagem, que refletissem um atendimento humano e personalizado, de

reconhecimento e aceitacao pelos seus préprios valores e prioridades, respeitando a sua
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vontade e aceitando-o de forma incondicional. Outra preocupacdo foi a promocao de
medidas de conforto e de controlo de sintomas (medidas farmacol6gicas e ndo
farmacoldgicas), numa atitude de respeito pelas suas crencas e desejos, dando-lhe a
possibilidade de seguir o percurso natural da doenca, de saber atribuir valor ao seu fim
de vida, ndo o deixando entregue a sua soliddo e a sua morte, mas antes encaminhando-

0 para um fim digno e sereno.

A morte, apesar de ser uma etapa natural da vida é de dificil aceitacdo. Morrer é
abandonar a vida terrena e aqueles que amamos. E o momento de repensar o que foi a
vida, de resolver os problemas e sendo o enfermeiro uma presenca fisica de carater
permanente torna-se imperioso que este faca sentir a sua presenca estabelecendo uma
relacdo de ajuda com doente e sua familia. O fato de estar presente, de mostrar
disponibilidade, de o ouvir nos momentos mais dificeis torna-se essencial para a relagédo
favorecendo a expressdo de sentimentos e necessidades. E pertinente aproximarmo-nos,
parar e ter tempo para escutar e acompanhar quem sofre, uma vez que o doente, a

maioria das vezes, espera apenas uma outra mao para segurar a sua propria mao.

Para a promocao do bem-estar, para alem dos cuidados com o corpo, com a imagem, é
importante explorar os desejos do doente, personalizar o seu ambiente, respeitar 0s seus
rituais, de forma a manter alguma ligacdo com a sua vida diaria (LINDQVIST et al,
2012).

Em todo este processo de fim de vida, a relacdo de ajuda € um dos pilares essenciais dos
cuidados ao doente em fim de vida, € uma ferramenta terapéutica que exige por parte do
profissional treino e formacdo, pois a adaptacdo do doente a sua situagdo e a capacidade
de reorganizar a sua vida depende, em parte, da eficacia das nossas intervencdes.
Segundo CARL ROGERS citado pela SFAP (2000, p.79) a relacdo de ajuda € uma
“forma de proceder numa relagcdo interpessoal, que procura libertar a capacidade da
pessoa ajudada para viver mais plenamente do que acontecia antes do momento do

contato”.

Recordo-me particularmente de uma situagdo que vivenciei junto de uma doente com
Neoplasia do Ovério, num estadio localmente avangado. Numa fase inicial, encontrava-
se consciente e colaborante, mas com o avangar dos dias era notério a sua deterioracao,
deébil, mais asténica, com fragueza muscular severa e ja& com alguma faléncia

multiorganica. Face a estes acontecimentos, e apos a validacdo com a equipa as minhas
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intervencdes centram-se no alivio de sintomas, no conforto da doente, na adequacéo do

ambiente, no toque, na leitura, na companhia continua e no apoio a familia.

Por volta da hora de almogo como era habitual, chega o seu filho que quando se
deparou com o estado em que a sua méae se encontrava, me procura questionando-me
sobre a situacdo que presenciava, o porqué da sua mée ndo ter efetuado levante? E o

porqué do almogo ndo se encontrar no quarto como era habitual?

Compreendo a sua preocupacao e o seu desalento, procuro dar resposta as suas questdes
comunicando-lhe que no estadio da doenca em que a sua mée se encontra o levante ndo
seria suportavel pela mesma. Relativamente a alimentacdo relembrei-o que tal como ja
viera a presenciar era notoria a grande dificuldade para a sua administracdo. O filho
mostrando-se muito angustiado contestou a forma de atuacdo da equipa, referindo que
em qualquer outro Hospital a sua mde teria uma SNG para ser alimentada,
demonstrando um outro “investimento” pela sua vida. Neste momento, chega mesmo a
ponderar a hipotese de transferéncia para outro Hospital, onde segundo o mesmo, é

possivel dar um outro sentido a vida.

Tento com que ele perceba, que de fato entendemos a sua angustia e o seu sofrimento
mas que as nossas intervencdes sdo em prol da qualidade de vida da sua mae,
minimizando qualquer desconforto. Salientei que em cuidados paliativos dar sentido a
vida, implica resgatar novas atitudes, novas medidas que tragam aquela pessoa um
cuidado mais humanizado e com o minimo de sofrimento. Ouvindo estas palavras
remete-se ao siléncio. Segundo QUERIDO (2004, p.27), o siléncio “pode significar
medo, sofrimento ou até alegria, mas sempre sentimentos tdo profundos que ndo sdo

possiveis de exprimir por palavras”.

Percebendo que esta pessoa também precisava de tempo, e de alguns esclarecimentos,
comuniquei esta situacdo a enfermeira sugerindo uma nova conferéncia familiar, que
desde logo se programou. Afinal, lidar com a progressao inexoravel da doencga de um
familiar deixa qualquer pessoa vulneravel e confuso, cabendo ao enfermeiro defender e
fazer cumprir os direitos da pessoa e da familia, respeitando sempre a sua dignidade e
autonomia (RABACA, 2008).

Sdo situacdes desta natureza que também nos fazem pensar nas nossas agdes e nas suas

consequéncias, sem nunca nos demitirmos do nosso principal proposito, a qualidade de
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vida da pessoa doente, respeitando acima de tudo os seus valores e colaborando na

concretizacao dos seus desejos.

Com o intuito de refletir sobre a humanizacdo da dor e do sofrimento em cuidados
paliativos e sobre a necessidade premente da humanizacao do cuidar com o outro, tendo
em conta a sua multidimensionalidade, desenvolvi em conjunto com a colega que se
encontrava a desenvolver a prética clinica no Piso 1 um poster, que posteriormente fora
apresentado no VII Encontro Luso-Brasileiro de Bioética (resumo do poster
APENDICE II), e a partir do qual surgiu a ideia de elaborar um artigo sobre a
“Humanizag¢do da dor e do sofrimento” (resumo do artigo — APENDICE 111), a ser

publicada em edigGes futuras da revista Nursing Portuguesa.

Tendo em conta o interesse demonstrado por parte da equipa acerca da tematica
supracitada, o mesmo poster foi também apresentado no servico no dia 15 de Junho de
2012 as 14h 30m. O método escolhido para a divulgacdo da mesma foi um cartaz de
formagdo (APENDICE 1). No final da sessdo foi criado um espago para discussdo e
reflexdo dos principais aspetos abordados. A mencionar que a equipa ressalvou a
importancia e pertinéncia do tema abordado, e que a sua exposi¢cdo na sala de
enfermagem seria de grande utilidade para despertar a atencdo dos enfermeiros para

pequenos pormenores essenciais numa assisténcia mais humanizada.

2.2. MODULO I - SERVICO DE URGENCIA

O local escolhido para realizar a componente pratica prevista no médulo I, foi o0 SUG do
HSFX que decorreu no periodo de 20 de Setembro de 2012 a 10 de Novembro de 2012.

O servigo de urgéncia é uma das portas de entrada dos doentes para a Instituicdo
Hospitalar. A ele acorrem diariamente centenas de pessoas em situagdes de grande
fragilidade. O doente que procura este servigo geralmente encontra-se em situacdo de
sofrimento, quer fisico, quer psicologico, e espera dos profissionais de saude, dos
enfermeiros em particular, pelo contato proximo que estabelecem com os doentes, uma

atencdo e um cuidado, muito para além da cura.

GIRARDON-PERLINI e PILATO (2008, p.722) descrevem o servi¢o de urgéncia como

“o local destinado para o atendimento a pessoas que necesSitam de cuidados urgentes
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em situacdes criticas para evitar a morte, prolongar a vida ou prevenir consequéncias

prejudiciais para a satde”.

De acordo com a Rede de Referéncia Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia (2001, p.6) o
servigo de urgéncia “ (...) existe para tratar doentes em situacdes urgentes e emergentes,

oferecendo tratamento eficaz, eficiente e equitativo™.

No entanto, e indo de encontro ao que foi anteriormente citado, torna-se pertinente para
compreender a organica da urgéncia, definir os conceitos urgente e emergente. Segundo
a DGS (2001, p.7) “Sdo urgentes todas as situagoes clinicas de instalag¢do subita, desde
as ndo graves até as graves, com risco de estabelecimento de faléncia de funcdes vitais.
Sao Emergentes todas as situagdes clinicas de estabelecimento slbito, em que existe,

estabelecido ou eminente, o compromisso de uma ou mais fungoes vitais”.

Pelo que, segundo OLIVEIRA (1999) ser enfermeiro de urgéncia exige determinadas
particularidades, ou seja, um dominio alargado e aprofundado dos saberes de
enfermagem, capacidade para lidar com o imprevisto, capacidade de observacdo e
andlise de situacdes, com vista a estabelecer prioridades e a assistir 0 doente 0 mais
rapidamente possivel. E-lhe ainda exigida destreza manual e rapidez na atuacio, bem
como, autocontrole emocional para fazer face a situacdes de grande tensdo. O autor
reconhece ainda como um fator importante, neste contexto, a facilidade de comunicar,
tendo em vista o trabalho em equipa e a articulacdo com o0s restantes servi¢os do
hospital.

Perante 0 exposto, parece-me pertinente descrever o SUG do HSFX, E.P.E, antes de
expor 0 meu percurso neste servico, para uma melhor contextualizacdo das préaticas

desenvolvidas.

O Hospital Sdo Francisco Xavier, E.P.E, é um hospital central onde estdo sediadas a
Urgéncia Geral, a Urgéncia Pediatrica e a Urgéncia Obstétrica da Zona Ocidental de
Lisboa, abrangendo cerca de um milh&o de habitantes. O SU é um servico polivalente
em articulacao direta com o Hospital Egas Moniz e o Hospital Santa Cruz (DGS, 2001),
tendo como missdo “Prestar cuidados de saude integrados e globais, urgentes e
programados, com respostas personalizadas, flexiveis e adequadas a cada situacdo

clinica”. Para cumprir com esses propositos, encontra-se dotado de:

eUm Gabinete de Triagem de Manchester (com capacidade para receber 3

doentes em simultaneo);
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eUma Sala de Reanimacéo, equipada com tecnologia moderna, com ventilacéo
assistida, e monitorizacdo hemodinamica (com capacidade para quatro doentes);

e Uma Sala de Pequena Cirurgia;

e Uma Sala para Aerossoloterapia;

e Gabinetes para atendimento de ambulatdrio (Salas de Tratamento, denominadas
dele?2);

¢ Balcdo;

e Sala de Trauma;

e Duas salas de Deciséo Clinica;

e Sala de Observacdo (S.0) com capacidade para 12 camas;

e Uma Sala de Isolamento (com capacidade apenas para um doente).

Apresenta ainda, uma equipa de Emergéncia Pré Hospitalar (VMER), integrada no

servigo desde 1991.

Relativamente aos recursos humanos, dispde de uma equipa multidisciplinar composta
por diversos profissionais, na qual os enfermeiros se destacam pela perspetiva
integradora e global de pratica dos cuidados, onde o doente e a sua familia/pessoa
significativa sdo encarados como parceiros, exemplo disso € a norma interna de
regulamentacdo do acompanhamento dos doentes pelo seu familiar/pessoa significativa,

elaborada e implementada no servico, com base na LEI n° 33/2009 de 14 de Junho.

A equipa de enfermagem é constituida por setenta e quatro elementos, quatro em escala
fixa e setenta em horério rotativo, distribuidos por cinco equipas de catorze elementos.
O enfermeiro chefe de equipa, por norma nédo tem setor atribuido, assumindo a funcédo
de coordenador, competindo-lhe assim organizar e distribuir os enfermeiros pelos
postos de trabalho, coordenar horério de refei¢Ges, servir de elo de comunicacgdo entre
as diferentes especialidades e garantir uma prestacdo de cuidados de enfermagem com
qualidade. A prestacdo de cuidados de enfermagem no servico contempla o modelo
holistico, e 0 método de trabalho atual é o individual, mas que atende sempre que

necessario ao trabalho em equipa.

O servico de urgéncia era um mundo pouco conhecido para mim, ndo s enquanto
profissional mas também enquanto pessoa e utente dos servicos de saude. Portanto,
fazer estdgio num SU constituia um potencial de aprendizagem muito grande e um

desenvolvimento de competéncias especificas nesta area. Tendo em conta a diversidade
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de experiéncias que perspetivava neste campo de pratica clinica foram definidos dois
objetivos, que serdo enumerados e analisados individualmente, descrevendo o seu
contributo efetivo no desenvolvimento de competéncias especializadas na area de

Enfermagem Médico-Cirdrgica.

Objetivo 1.- Desenvolver competéncias cientificas, técnicas, relacionais e éticas na

prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente critico, no servico de urgéncia.

A prestacdo de cuidados em qualquer servigo exige competéncias gerais e especificas,
encontrando-se estas ultimas relacionadas com as carateristicas de cada servico. Quem é
perito na prestacdo de cuidados em contexto de urgéncia ndo o serd certamente numa
unidade de cuidados paliativos sem adquirir e desenvolver competéncias especificas

necessarias para a prestacdo de cuidados nessa area.

De acordo com COLLIERE (1999, p.244) “as competéncias que caraterizam uma
profissao decorrem de um conjunto de conhecimentos organizados (...) e a sua
aquisicdo requer o dominio prévio ou paralelo dos fundamentos teéricos dessa mesma

competéncia’.

Também BENNER (2001), ao expor as suas concepcles sobre o desenvolvimento de
competéncias dos profissionais de enfermagem, de iniciado a perito, considera o
enfermeiro competente quando este toma consciéncia da sua pratica em termos de
objetivos, ou seja, tem competéncias para planear e coordenar os cuidados de acordo
com as necessidades do doente; e atribui-lhe o titulo de proficiente quando aprende pela
experiéncia, apercebe-se das situacbes na sua globalidade e orienta o processo de

tomada de decisdo de forma mais eficiente.

Independentemente do estadio em que o enfermeiro se encontra, é seu dever “exercer a
profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com respeito pela
vida, pela dignidade humana, pela sadde e pelo bem-estar da populacdo, adoptando
todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servigcos de
Enfermagem” (DECRETO-LEI 104/98, Artigo 76°, do Estatuto da OE).

Foi sobretudo no SO (sala de observacédo) e sala de reanimacao que desenvolvi 0 meu
percurso formativo, embora tenha considerado pertinente a prestacdo de cuidados nos
diferentes setores que compde 0 SU. A escolha por estes dois setores prende-se com 0

fato de serem locais de elevada exigéncia para os enfermeiros nao sé por lhes exigirem
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um conjunto impar de capacidades de avaliacdo, intervencdo e tratamento, de ambito
geral e especializado, mas também, rapidez, agilidade e diplomacia perante as situacdes

que refletem na maior parte das vezes risco de vida ou de morte.

Desde o inicio da préatica clinica percebi que os enfermeiros que asseguravam estas
valéncias eram os mais habilitados e dotados de competéncias técnicas, cientificas e

relacionais, para a prestacdo de cuidados ao doente de medio e alto risco.

Inserida numa equipa multidisciplinar com pericia para cuidar de doentes em estado
critico, tornava-se imperioso possuir um core de conhecimentos cientifico-técnico
alargado que me permitisse dar resposta ao perfil da pessoa doente admitida. Assim,
durante 0 modulo de prética clinica muni-me de algum suporte tedrico e investi na
revisdo da bibliografia, de forma a encontrar substrato para as minhas intervencoes e

poder partilhar um conhecimento baseado na evidéncia cientifica.

No que concerne a tipologia de doentes, a maioria eram adultos e idosos, com
patologias cronicas agudizadas, entre as quais insuficiéncia renal, cardiaca e
respiratéria, bem como patologias agudas, das quais destaco enfarte agudo do

miocardio, embolia pulmonar, hemorragia digestiva, entre outras.

Durante este periodo de permanéncia no SO e na Sala de Reanimacdo prestei cuidados
continuos e individualizados, a doentes em risco, como resposta as necessidades
humanas bésicas afetadas, permitindo manter as funcgdes vitais, estabelecendo
prioridades de atendimento, prevenindo complicacfes, eliminando ou limitando

incapacidades, numa perspetiva holistica e envolvendo sempre que possivel a familia.

Tive ainda a oportunidade de acompanhar alguns doentes para a realizacdo de TAC,
Ecografias e exames radiologicos, e colaborar na sua transferéncia para a Unidade de

Cuidados Intensivos, Bloco Operatdrio e Servigos de Internamento.

Mas a utilizagdo de instrumentos e de técnica por si so é destituido de valor, € preciso
ndo ser dissociado do suporte relacional que lhe confere todo o seu significado, tal como
proferido por COLLIERE (1999). E a relacio de ajuda que da aos cuidados a eficé4cia e
a qualidade humana, conferindo-lhe simultaneamente profissionalismo e visibilidade
(PHANEUF, 2005). E através dessa relacio que o enfermeiro conhece e compreende a

pessoa, tornando-se ele mesmo um valor terapéutico.

A semelhanca também WATSON (1999, p.56) citando MAYERHOFF, nos diz que

“para cuidar de alguém, tenho que saber muita coisa. Tenho que saber por exemplo
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quem é o outro, quais 0s seus poderes e limitacOes, quais as suas necessidades e o que é
que contribui para o seu crescimento ”. Assim, cuidar € uma arte complexa, mas para
que se revele numa arte terapéutica impera a necessidade de combinar alguns
elementos, nomeadamente, de conhecimento, destreza e de intuicdo para podermos

ajudar o doente no seu processo de satde/doenca.

De facto, o cuidar s6 pode ser demonstrado e praticado numa relagdo interpessoal,
fundamentado num sistema de valores humanisticos, universais, tais como a

amabilidade, o respeito, o afeto pelos outros.

Partilhando da opinido de LOPES (2001, p.65) citando COLLIERE “cuidar ndo pode
ser um acto isolado, amputado de toda a insercdo social...Cuidar ¢ um ato social (...) e

implica uma responsabilidade ética e social”.

Foi partindo destas afirmacdes, que durante a minha intervencéo tive sempre como foco
de atencdo a globalidade das necessidades da pessoa/familia, consciencializando-me das
suas multiplas dimensd@es, corporal, social, intelectual, emotiva e espiritual. No decurso
da mesma procurei que a relacdo de ajuda fosse uma das respostas terapéuticas
utilizadas na minha abordagem ao doente/familia, tendo como principais pilares a
confianca, a privacidade do outro e a preservacdo da sua dignidade considerando ser a

prética de enfermagem que vai de encontro as suas necessidades.

O DECRETO-LEI n.°473/91, com as alteragOes introduzidas pelo DECRETO-LEI
412/98 e n.°411/99, no Artigo 7° refere que uma das funcbes do enfermeiro especialista
¢ “responsabilizar-se pela formagdo em servico do pessoal de enfermagem e outro

pessoal da unidade de cuidados”.

Assim e tendo em conta as necessidades de informacdo verbalizadas por alguns
elementos da equipa de enfermagem, relativamente ao manuseamento dos acessos
vasculares em situagdes emergentes, realizei uma sessdo de formacdo sobre esta
tematica (Apéndice V) partilhando desta forma os meus conhecimentos e experiéncia
nessa area. O metodo escolhido para a divulgacdo da mesma foi um cartaz de formacao
(Apéndice V) exposto nos diversos setores que compdem o SU. A sessdo de formacao
decorreu no dia 9 de Novembro de 2012 as 15h num total de duas sessGes. Para tal,
procedi a um planeamento prévio, de forma a sintetizar e partilhar a informagdo da

forma mais clara possivel (Apéndice V). No final da sesséo foi criado um espago para
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discussdo e reflexdo dos principais aspetos abordados e realizada a avaliacdo da

formagéo (Anexo V1), que traduziu o importante contributo deste momento formativo.

Objetivo 2.- Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados através da
sensibilizacdo da equipa de enfermagem para praticas que dignifiquem o doente no

seu processo de final de vida.

Apesar de toda a evolugdo da ciéncia, conhecimento e tecnologia, cada vez mais se
assiste a situacdes de doenca incuravel, prognostico reservado e a um prolongar da vida

muitas vezes sem qualidade e com sofrimento associado.

Nem todos os doentes que procuram o SU necessitam de uma abordagem curativa ou de
intervencdo de suporte de vida. Muitos apresentam-se com doenca cronica terminal ou
com patologia aguda incompativel com a vida para os quais a abordagem paliativa € a

mais benéfica.

Revemos no enfermeiro da urgéncia alguém que salva vidas, que tudo faz para
recuperar a vida daquele que chega, muitas vezes, ja inconsciente. Porém, mesmo
perante situacdes graves e muito complexas, respeitar a vida ndo € sé defendé-la com o
progresso dos nossos conhecimentos, mas também aceitar que a morte €, as vezes
inevitavel (ALMINHAS, 2007).

O que nos é pedido nesses momentos sera o alivio das dores, a companhia, a mdo que se
aperta, a ternura de quem se faz proximo e ndo as perfusdes, entubacdes, massagem

cardiaca, o tracado irregular, os monitores, a luta obstinada pela vida.

Recordo-me de uma situacdo em que fora admitida no SU uma senhora com doenga
oncoldgica avangcada e cujo agravamento significativo nos ultimos dias exacerbara
alguns sintomas, nomeadamente a dor, as nauseas e 0s vémitos incoerciveis. Se numa
primeira abordagem o que parece prevalecer sdo alguns procedimentos invasivos, em
dialogo com a equipa optara-se conscienciosa e refletidamente por medidas de conforto,
que passaram pela administracao de terapéutica antiemética e pela perfusdo de morfina.
Passados poucos minutos, era visivel no rosto daquela doente um faceis sereno, de
tranquilidade. E isso tivera consequéncias sobre o proprio bem-estar da familiar que a
acompanhara, que manifestara inicialmente a sua angustia e impoténcia face ao

sofrimento daquela pessoa.
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Efetivamente, a nossa capacidadede prestar cuidados de enfermagem sera medida, para
além da competéncia técnica, pela vontade permanente de promover qualidade de vida
méaxima no tempo de vida que resta, em garantir cuidados de acompanhamento e de
suporte (basicos e paliativos), com respeito pela dignidade de cada pessoa e no

cumprimento das regras da ética e da deontologia profissional.

Segundo PACHECO (2002), a expressdo “doente em fase terminal”, ¢ habitualmente
aplicada a todas as pessoas com uma doenca cronica e/ou incuravel e que se encontram

numa fase irreversivel e de agravamento de sintomas, indicios da proximidade da morte.

De acordo, com a revisdo bibliografica que efetuei, os autores sdo unanimes em
considerar que o primeiro e principal objetivo dos profissionais de satde no servico de
urgéncia é salvar vidas, sendo a morte muitas vezes considerada, pelos proprios, como

um fracasso.

MOREIRA (2001) corrobora dessa ideia, ao referir que os doentes em fim de vida, ndo
recebem cuidados individualizados e inerentes a sua situacéo terminal. Estes continuam
a ser tratados, quando objetivamente se reconhece o carater incuravel da doenca. S&o
por vezes submetidos a encarnicamento terapéutico, continuando a ser alvo da ideia de

que os cuidados com utilizacdo de tecnologia avancada sdo sinénimo de mais qualidade.

Perante 0 exposto, é urgente que esta forma de pensar seja ultrapassada evitando a
futilidade terapéutica e proporcionando ao doente o seu envolvimento no processo de
tomada de decisdo, assim como o da sua familia, contribuindo para um fim de vida

digno.

Nesta Otica e apds ter contato com algumas destas situacfes tornava-se imperioso
cooperar com a equipa no sentido de despertar e sensibilizar nomeadamente o0s
enfermeiros para a adocdo de boas condutas no que diz respeito ao doente em processo
de fim de vida, ndo sO através de conversas informais partilhando e mobilizando os
conhecimentos e competéncias adquiridas durante a realizagcdo da pratica clinica dos

cuidados paliativos, como através de momentos formativos.

Tal como refere BEVIS e WATSON (2005), a aprendizagem s se considera completa
quando ocorrem os trés episodios que lhe estdo inerentes — operacdo, validacdo e

informacao.

Assim planeei, executei e avaliei a sessao de formagao com o titulo de “Doente em fim

de vida — Uma abordagem ética” (APENDICE VIII) que decorreu no dia 9 de
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Novembro de 2012 num total de duas sessGes. O método escolhido para a divulgacdo da
mesma foi um cartaz de formacdo (APENDICE IV) exposto nos diversos setores que
compdem o SU. O plano que serviu de guia orientador a concretizacdo da sessdo
encontra-se disponivel no (APENDICE VII). No final da sessdo foi igualmente criado
um espaco para discussao e reflexdo dos principais aspetos abordados, sendo também
apresentado um documento intitulado “Implementacdo da Ordem de ndo Reanimar”
elaborado e instituido no HFF, E.P.E onde exerco funcBes, com o intuito de ser um
projeto futuro a ser desenvolvido no servico UG ou mesmo na instituicdo HSFX.
Denotei interesse por parte dos elementos da equipa nomeadamente da enfermeira
responsavel pela formacdo tendo-me pedido para facultar o documento. Foi também
realizada a avaliagio da sessdo (APENDICE IX).

Este foi um caminho que fui percorrendo com algumas dificuldades proprias do
processo de aprendizagem e de formacdo, mas que inegavelmente se revelou muito
produtivo e enriquecedor, com ganhos a nivel pessoal e profissional. Ndo sdo precisas
grandes experiéncias, 0 mais sabio é absorver de cada situacdo, de cada oportunidade

ferramentas que ajudem a sustentar a minha pratica.

Por isso, é importante quando falamos na visdo holistica do doente, perceber se é
realmente aplicada num ambiente envolto em alta tecnologia, onde os profissionais
interagem frequentemente com o risco de vida e a proximidade da morte, como
acontece num servico de urgéncia. E preciso afastarmo-nos um pouco do trabalho
realizado por tarefa, e dar as nossas acGes um novo contributo, que passa

essencialmente pelo saber cuidar, saber respeitar!
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3. CONCLUSAO

Um dos aspetos importantes na evolucdo e no aperfeicoamento dos nossos
comportamentos e atitudes, na nossa mudanca e crescimento, € a identificacdo dos
sucessos conseguidos e dos erros cometidos. Da mesma forma, a resolucdo e a
comparacdo dos resultados obtidos com aqueles que foram projetados inicialmente,

promove a nossa pratica e consequentemente, a prestacdo de cuidados de enfermagem.

Os momentos de pratica clinica sdo extremamente pertinentes por contribuirem para o
desenvolvimento de competéncias, que pontuem pela diferenca na prestacdo de
cuidados, conferindo visibilidade aos enfermeiros especialistas.

Depois do término desta etapa, torna-se fundamental fazer uma analise fundamentada,
considerando 0s momentos positivos e aqueles, que se pudéssemos voltar atrds no

tempo teriamos feito o percurso de outra forma.

Ao terminar este relatério considero ter alcangado 0s objetivos a que me propus
inicialmente. Ao fazé-lo considero ter atingido as competéncias e comportamentos
preconizados para 0s momentos de pratica clinica do Curso de Mestrado em
Enfermagem, na area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, dando
resposta deste modo as competéncias preconizadas na Carreira de Enfermagem.

Houve necessidade de reformular algumas etapas do percurso, mas considero que este é
um aspeto enriquecedor, dado ser demonstrativo da capacidade de analise, criatividade e

de agir sobre o contexto no sentido de mudanca.

Na area dos cuidados paliativos, saliento a necessidade expressa de me integrar numa
filosofia onde o conforto fisico e emocional sdo a preocupacdo principal na nossa
conduta, e num contexto de urgéncia, inda que o contacto com a pessoa doente seja
célere e nem sempre nas condi¢Oes ideais, ressalvo a rapidez de respostas, 0
estabelecimento de prioridades, sem nunca me esquecer do respeito pela integridade e

privacidade da pessoa doente.

Em todos os locais de préatica clinica procurei adotar uma conduta que servisse de
modelo aos outros profissionais de enfermagem, pois como futura enfermeira
especialista ambiciono a exceléncia da pratica especializada na equipa de saude,

promovendo a capacidade critica dos meus pares, atuando como perito nas diferentes
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dimens@es do cuidar e permitindo simultaneamente um desenvolvimento profissional e

pessoal de cada um em particular e da equipa em geral.

Penso que através da realizacdo das sessfes de formacédo e das publicacBes realizadas,
do poster e do artigo, respetivamente, consegui dar um importante contributo naquilo

que ¢ a esséncia da enfermagem, o cuidar.

Para terminar, reconheco a proficuidade deste tempo da pratica na minha vida pessoal,
academica e profissional. O contacto com outros ambientes, com outras especialidades,
com os colegas e principalmente com os doentes, faz-me aspirar querer fazer sempre

melhor em prol daqueles de quem cuidamos.
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Formagdo em Servigo

Apresentagdo do Poster
“Humanizagdo da Dor e do Sofrimento”

15 Junho de 2012 as 14h30
Sala de Enfermagem

Destinatarios:
. Enfermeiros do Servigo Piso O e alunos da Licenciatura em
Enfermagem.

Objetivos da apresentagdo do poster:

. Refletir sobre a humanizacdo da Dor e do Sofrimento em
Cuidados Paliativos;

+  Refletir sobre a pertinencia da humanizagdo no cuidar com o
outro, tendo em conta a sua multidimensionalidade;

. Identificar as principais atitudes que os enfermeiros devem
adoptar nos cuidados humanizados ao doente em fim de vida.
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LN ADUINS TI TUTO DE
,ﬁf},',(i E’}|C\ENcms DA SAUDE

HUMANIZACAO DA DOR E DO SOFRIMENTO

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

Necessidades de Superacdo e
Autorrealizacao

BUSCA DE SENTIDO E NECESSIDADE DE

REALIZAGAQ PESSOAL
ps'.c,cnbé“’a

Necessidades de Respeito e Autoestima

E%G\"\‘“a\

Necessidades de amar e de pertenca
RECEBER AFETO APESAR DA DOENGA

0 sofrimento surge associado a um estado
complexo negativo de mal-estar, caracterizado pela
sensacdo de ameaca a integridade da pessoa, pelo

sentimento de impoténcia e pelo esgotamento de
TEcUrsos pessoais e psicossociais para enfrenta-la
(BARBOSA, 2010).

Necessidades de Seguranca e Protecdo
MEDOS

Necessidades Fisiologicas ou de Sobrevivéncia
SINTOMAS

Hierarquia das Necessidades em Cuidados Paliativos
(adsptedo; ZALENSK] £ RASPA, 2008)

“Os 5 Processos de Cuidar em Enfermagem”

MANTER A
‘ CONHECER ‘ ESTAR COM ‘ ‘ FAZER POR ‘ POSSIBILITAR ‘ ‘ CRENCA ‘
*Centrarse no * Mostrar * Confortar; ¢ Informar/explicar; *+ Ter estima pelo
cliente; disponibilidade; * Proteger as ¢ Focar-se nas outro;
*Prestar cuidados ¢ Partilhar necessidades do preocupacoes do *Manter uma
individualizados; sentimentos; outro; outro; atitude de
* Evitar ideias pré- * Saher escutar. *Preservar a *Validar 0s esperanca.
concebidas. dignidade. sentimentos do
outro.
SWANSON (1951)

CUmpreenséo

Aceltaca
'”mndlcmna|

DOENTE

Dor e controlo
sintomético

COMUNICAGAO/RELAGAO

Apoio psicossocial e
espiritual

A
TRABALHO DE EQUP

FAMILIA

Adsptarlo de: BARBOSA & NETO (2040)

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!

EIBLIDGRAF: SAF30A, A.; NETD, Isabel G, {2010)- Manual da Cuidados Falativs. |2%ad).

Edighon Loyoln, ISB- 85-10-02400-4, 434p; PIEDADE,

ks imat, - nsel Sarnca*, Liaea s Bascs b=, Gosudte Mbipies a Garea s+~

a2 [2008) - Fumanizagio: Uma refieri na parepatia os cuidados palatvos Revita Enfreissdo, PB-L3. SWAKSON, KM -
aclores, SN 572 796,036, Z07p: ZALENSK, Rotert RASA, Rlchars - Maskos & Hirarcty b Naods: @ Framawers or Achieying Human Fotantial In Haspios, soumal of Palitve Madieing, ¥oi 9, numear 5 2006

lsboa |36N: GTBST29349 224 GAMEIRD, Manel (1359] -

. g 194p. FESSINL Leo (2001) - Distandsla - A% quando.
nga thaary of caring. wmwsmwm 4994}, p. 161-266; TWCRDSS, Retort (2003) - Culdados Palatves, (2'0d). Cimegsl
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HUMANIZAGAO DA DOR E DO SOFRIMENTO

O problema do sofrimento em cuidados paliativos é central ao préprio doente e a todos aqueles que 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 o
sofrimento é sempre vivido pelas pessoas, temos de ter sempre presente uma multiplicidade de fatores
que tornam o sofrimento numa realidade complexa e Gnica (BARBOSA, 2010).

ZALENSKY (2006) a partir da piramide de Maslow fez uma adaptacdo as necessidades em cuidados
paliativos, enquadrando nas necessidades fisioldgicas os sintomas e no patamar acima a necessidade de
protecdo 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 superacéo e autorrealizacdo, no que se

refere a busca de um sentido e a prépria reconciliagdo pessoal.

Na realidade, as principais fontes de sofrimento surgem associadas & perda de autonomia, a presenca de
sintomas ndo controlados, as altera¢Bes da prépria imagem, a perda de papéis sociais e a redefini¢do 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 valorizagdo do doente, pela presenca
de relagdes significativas, bem como, pelo alivio da dor e do mal-estar (TWYCROSS, 2003). Todas estas
perdas ndo 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 a nossa atencio
para a multidimensionalidade da dor e do sofrimento. A Dor surge como “um fendémeno somatopsiquico
modulado pelo humor do doente; pela moral do doente; pelo significado que a dor assume para o doente”

(TWYCROSS, 2003:83).

A andlise sistematica dessas dimensdes possibilita uma maior aproximacdo as necessidades quer do
doente em fim de vida, quer da sua familia.

Porém, para atender a cada pessoa, € indispensavel a construgdo de um processo relacional que
acompanhe as suas Vvivéncias tendo sempre presente como atitudes fundamentais a sinceridade, a
espontaneidade, o respeito, e a aceita¢do incondicional para fomentar uma relacéo de confianca e o alivio
do sofrimento. Deste modo, o0 processo de comunicacdo/relacdo apresenta-se como um dos principais
pilares na prética dos cuidados paliativos (BARBOSA, 2010).

A pertinéncia do tema justifica-se sobretudo pela necessidade de aprofundarmos conhecimentos na éarea
da humanizagdo em cuidados paliativos, cujo principal foco é o valor inestimavel da vida humana. Nessa
perspetiva, revela-se imprescindivel a adaptacdo dos profissionais de salde as varias situagdes, e 0
desenvolvimento da relacdo interpessoal com a pessoa doente, aceitando o seu quadro de valores,

respeitando as suas crencas e atendendo o0s seus desejos.

Assim, enquanto enfermeiras prestadoras de cuidados a doentes em fim de vida, estabelecemos como

objetivo geral refletir sobre a humanizagéo da dor e do sofrimento em cuidados paliativos.

Como objetivos especificos pretendemos:



1.Salientar a importdncia da humanizacdo no cuidar com o0 outro, tendo em conta a sua
multidimensionalidade.

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

Com vista a alcangar os objetivos tragados, desenvolvemos este trabalho a partir de uma metodologia

reflexiva e pesquisa bibliografica.
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Humanizacdo 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 Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirargica no Instituto
Superior de Ciéncias da Salde. Universidade Catdlica Portuguesa de Lisboa.

**Professora no Instituto Superior de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica 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 € regulada por um conjunto de fatores organicos, a doenga 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 prética 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 humanizacdo dos

cuidados configura-se numa base argumentativa fundamental, a busca incessante pela dignidade humana.

PALAVRAS-CHAVE:
Humanizacdo; 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, unique 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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UNIVERSIDADE

CATOLICA

PORTUGUESA

Formagdo em Servigo

09 de Novembro de 2012
as 15h00
Sala de enfermagem

Titulo-"Acessos Vasculares”
Sub- titulo- "Manuseamento em situagdes de emergéncia.”

Objetivos da sessdo:

o Enumerar os diferentes tipos de acesso vascular utilizados nas
técnicas de substituicdo renal.

» Descrever os cuidados de enfermagem a prestar, a doentes com
diferentes tipos de acessos vasculares.

o  Manuseamentos dos acessos vasculares em situacdes emergentes.

Titulo- "Doente em fim de vida - Uma abordagem ética”

Objetivos da sessdo:

»  Sensibilizar a equipa de enfermagem, para praticas que dignifiquem
o doente no seu processo final de vida.

e  Refletir sobre alguns dilema éticos.

»  Reconhecer os direitos do doente em fim de vida.

Destinatarios:
« Enfermeiros do Servico de Urgéncia - HSFX

Formacao em Servico dinamizada por Daniela Fernandes estudante no
ambito do Estagio do Curso de Mestrado em Enfermagem Especializacao

em Enfermagem Médico- Cirlrgica







Plano de Sessao

Local - Hospital S&o Francisco Xavier, Sala de Enfermagem. Objetivos:

Tema- Acessos Vasculares para técnicas dialiticas.
Data - 9 de Novembro de 2012.

Duracéao da Sessao - 20 minutos.

Publico — alvo - Enfermeiros do servico de urgéncia.

Nome do formador — Daniela Fernandes

v Aumentar os conhecimentos sobre 0s
acessos vasculares.

Objetivos especificos:
v' Enumerar os diferentes tipos de acessos

vasculares utilizados nas técnicas de
substituic&o renal.

v Descrever os cuidados de enfermagem
a prestar, a doentes com os diferentes
tipos de acessos vasculares.

v' Elucidar sobre o manuseamento dos
mesmos em situagdes emergentes.

) TEMPO
ETAPAS CONTEUDOS METODOLOGIA MAE (Min)
Introducéo 5min.
e Apresentacao do formador. Expositiva
Apresentacdo do tema.
e Apresentacao dos objetivos.
e Tipos de acessos vasculares. Computador
Desenvolvimento e Carateristicas dos diversos EXpositivo Projetor
tipos de acessos vasculares. Participativo 15min
e Cuidados de enfermagem ao
doente com os diversos tipos
de acessos vasculares.
e Manuseamento dos mesmos
em situacOes de emergentes.
Conclusao Expositivo 5min.
e Revisédo de conceitos.
Avaliacdo
e Questionario 5min.
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UNIVERSIDADE

CATOLICA
PORTUGUESA

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

Acessos Vasculares

Para Técnicas Dialiticas e
manuseamento
dos mesmos em situagdes de emergéncia

Daniela Fernandes — Aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem
Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica

Orientac&o: Enfd. Maria Jodo

Tutoria: Prof®, Patricia Pontifice

Objetivos

» Enumerar os diferentes tipos de acesso vascular utilizados nas técnicas
de substituicéo renal.

» Descrever os cuidados de enfermagem a prestar, a doentes com 0s
diferentes tipos de acessos vasculares.

N {(
» Manuseamento dos acessos vasculares em situagoes emergenteés,

2012 Acessos Vasculares




Acessos Vasculares

Existem basicamente trés tipos de acessos vasculares para a realizacdo de

tratamento dialitico:

«+ Cateter em veia central (Femoral, subclavia e jugular).
¢ Fistula Arterio -Venosa.

<+ Prétese ou enxerto de Gore -Tex.

2012 Acessos Vasculares

Cateter Central - hemodidlise

% Usados frequentemente em casos de
I.R.Aguda.
+«+ Em doentes com necessidade urgente de

hemodialise.

% Enquanto aguardam pela maturacdo de

Q =3 \nternal Jugular .

uma fistula arterio-venosa direta ou de um
enxertode PTFE.
«+ Auséncia de outras opcOes de acesso.

2012 Acessos Vasculares




Cateter Central - hemodidlise

+¢+ S&o colocados numa veia profunda geralmente .
do pescoco ou da regido inguinal sobre anestesia .{,%
local. ? 5~
++ Tém pelo menos dois lumens.
Cateter provisorio de iemodilise

++ O comprimento difere, assim como a
quantidade de heparinaa preencher (indicagdo da
heparinizacéo descrita nos lumens/clamps do
cateter).

) /‘\‘
+ Requer procedimento asséptico na colocacéo e ) \,%
respetiva manipulagao. e -

Cateter de (onga de permanéncia de hemodidlise

2012 Acessos Vasculares

Cuidados de enfermagem com o cateter
central - hemodidlise

» Reduzir tanto quanto possivel o nimero de manipulagdes.

» Evitar o uso para colheitas, infusdes e monitorizagdes.

» Usar técnica asséptica rigorosa (luvas esterlizadas, mascara).
» Vigiar o aparecimento de sinais de infecéo.

» ComplicagGes: Hemorragia, trombose, infecéo, embolia.

2012 Acessos Vasculares




Cateter Central - hemodidlise

Manuseamento do cateter de hemodialise em situacdes
emergentes:

Material:

= Solugéo alcodlica a 70%.

= Luvas esterlizadas.

= Compressas esterlizadas.

= Campo esterlizado com buraco.
= Uma seringa de 5 ml.

= Uma seringa de 20ml preenchida -
com Nacl 0.9%. Cateter implantado na veia jugular

Procedimentos

1. Proceder & desinfecdo das méaos.

Colocar luvas e mascara de protecao.

bolsa do cateter com desinfetante, para ser mais facil a sua remocéo.

2012 Acessos Vasculares

4. Desinfetar a porgdo distal de ambos os ramos, com solugdo
alcodlica a 70%.
5. Colocar luvas esterlizadas.

6. Colocar o campo esterlizado com buraco.

Double-lumen,

7. Remover a “tampa” que se encontra na parte distal do ramo a cuffed hemodialysis
. cathater
ser utilizado.
8. Conetar a seringa de 5ml nesse ramo e remover a heparina Cotheter o~ N

(indicada no ramo ou no clampe).
9. Realizar um “Flush” com 20 ml de Nacl a 0.9% num ritmo

pulsatil (administrar-retirar novamente-administrar), para a

lavagem ser efetiva.

10. Proceder & administracéo de terapéutica.

2012 Acessos Vasculares



Apds a sua utilizacdo, procede-se ao encerramento

do mesmo.

1. Desinfetar a porcdo distal do ramo utilizado,
com solugdo alcodlica a 70%.
2. Colocar luvas esterlizadas.
Realizar um “Flush” com 20 ml de Nacl a 0.9%.
4. Colocar a heparina (quantidade descrita no

ramo/Clamp).

5. Colocar a “tampa”.

6. Colocar bolsa do cateter.

2012 Acessosvasculares

Fistula arterio-venosa

2012 Acessos Vasculares




Fistula arterio-venosa

% E uma anastomose (ligagéo direta)
entre uma veia e uma artéria periférica
de pequeno calibre, designado por lago
da fistula.

«» Geralmente é efetuada nos membros
superiores, de preferéncia no antebraco
ndo dominante.

«» Habitualmente é utilizada a artéria radial,
jaque esta ndo ¢ a artéria dominante em
termos de irrigagdo da méo.

2012 Acessos Vasculares

Fistula arterio-venosa

Linha
Arterial  _Linha Venusa
~

++ O tempo de maturagdo da fistula nédo é
um processo imediato. Leva o seu tempo.

«» Podendo ser variavel, mas em média
considera-se 6 semanas, apds a sua

execucao.
Artéria Radial
Fictula

% E o acesso de eleicdo para a
I.R.Cronica.

2012 Acessos Vasculares



Protese arterio-venosa

P «» Execugdo de uma “ponte” entre
U=ae | Ve - -
- e i uma artériae uma veia.

< «» O material de eleicdo é o Gore —
o ,m“'., Tex.
< AW, ~— . ) N

_ - ) -1
"-TI‘T.J ; ’é/ v + O enxerto é facilmente palpéavel e
Ve —— s y |

visivel, | ix le.
Fielege o0 (A Pr sivel, logo abaixo da pele

2012 Acessos Vasculares

Cuidados de enfermagem na
Fistula e na Protese arterio-venosa

v" N&o apertar/garrotar o membro no caso de enxerto, FESTULA COM
PONTE VASCULAR

no caso de fistula garrotar se necessario.
v Nao posicionar o doente para lado do membro
Artéria

onde se encontra a fistula/enxerto. \
Braquial

v Nao avaliar TA, nem puncionar veias ou

artérias no membro onde se encontra O acesso
vascular. Vgig
. . Basilica
v'Avaliar o funcionamento do acesso vascular.

v Despiste de sinais inflamatérios.

Acessos Vasculares



Fistula arterio-venosa/Protese arterio-venosa

Puncdo da fistula e da protese arterio-venosa em

situagdo emergente:

» Proceder a desinfecdo das méaos.

» Colocar luvas e mascara de protecao.
> Avaliar o frémito e pulso do acesso vascular.
» Desinfetar o local com solugdo alcodlica a 70%.

» Escolher, criteriosamente o local de puncéo,

deve ser sempre no sentido ascendente.

» Inser¢do da agulha com o bisel virado para
baixo, se ndo existir as agulhas especificas para a
puncdo utilizar cateter de maior calibre.

» Angulo da agulha +/-35°C.

» A progressdo da agulha faz-se na horizontal,

seguindo o trajeto do acesso vascular.

2012 Acessos Vasculares

Fistula arterio-venosa/Protese arterio-venosa

»Observar o refluxo do sangue pela conexdo.

» Fixar a agulha, colocar um penso rapido em
cima do local da pungdo, evitar colocar um
adesivo diretamente em cima de uma solugéo de
continuidade da pele.

» Verificar a permeabilidade da fistula
introduzindo 10cc Nacl 0.9% num ritmo pulsatil
(administrar-retirar-administar) ~ se  permeével

pode-se proceder & administragéo de terapéutica.

Acessos Vasculares




Fistula arterio-venosa/Protese arterio-venosa

Logo que se consiga um acesso periférico, a
terapéutica deve ser administrada por esse acesso
e quando possivel proceder entdo a remocdo da
agulha/cateter no acesso vascular.

A sua remocéo agulha/cateter deve ser feita de
forma cuidadosa mantendo a posterior uma

compressao suave até a hemostasia total.

2012 Acessos Vasculares
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UNIVERSIDADE lNSTI TUTO DJ_' )
CATOLICAICIENCIAS DA SAUDE

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

“ACESSOS VASCULARES — MANUSEAMENTO DOS MESMOS EM SITUAGOES EMERGENTES ”

O presente questionario tem como objetivo avaliar a satisfacdo dos enfermeiros em
relacdo a acdo de formacdo realizada sobre o tema “Acessos Vasculares -
Manuesamento dos mesmos em situacoes emergentes”

O preenchimento do questionario € voluntério e anénimo.

Assinale com uma cruz Xl a resposta que melhor corresponde a sua escolha, quanto:

1 — Aos contetidos:

Muito Bom Bom Suficiente Insuficiente

2 — A metodologia utilizada:

Muito Bom Bom Suficiente Insuficiente

3 — Aos meios auxiliares de ensino:

Muito Bom Bom Suficiente Insuficiente

4 — Ao tempo de exposicdo dos contetdos:

Muito Bom Bom Suficiente Insuficiente

5 — Pertinéncia do tema:

Muito Bom Bom Suficiente Insuficiente

6 — Aplicabilidade na pratica profissional:

Muito Bom Bom Suficiente Insuficiente




Sugestoes Data:

boracio Obrigado pela sua
colaboragao!
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Plano de Sessao

Local - Hospital S&o Francisco Xavier, Sala de Enfermagem. Objetivos:

Tema- Doente em fim de vida — Uma abordagem ética.

Data - 9 de Novembro de 2012.

Duracéao da Sessao - 30 minutos.

Publico — alvo - Enfermeiros do servico de urgéncia.

Nome do formador — Daniela Fernandes

v' Sensibilizar os enfermeiros para a
adocdo de boas condutas nos cuidados
ao doente no seu processo final de vida.

Objetivos especificos:
v' Sensibilizar a equipa de enfermagem,

para préticas que dignifiquem o doente
no seu processo de final de vida.

v' Refletir sobre alguns dilemas éticos.

v" Reconhecer os direitos do doente em

fim de vida.
) TEMPO
ETAPAS CONTEUDOS METODOLOGIA | aq AF (Min)
Introducgéo
Apresentacdo do formador. Expositiva 5min.

Apresentacao do tema.
Apresentacdo dos objetivos.

Desenvolvimento

Refletir sobre alguns dilemas
éticos.

Reconhecer os direitos do
doente em fim d evida.

Computador | 15min
Expositivo Projetor
Participativo

Conclusao

Revisdo de conceitos.

Expositivo 5min.

Avaliacdo

Questionario

5min.
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UNIVERSIDADE
CATOLICA

PORTUGUESA

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

Doente em fim de vida

Uma abordagem ética

Hospital Sdo Francisco Xavier - Servigo de Urgéncia

. Daniela Fernandes — Aluna do Curso de Mestrado

em Enfermagem Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica

Orientacdo: Enft. Maria Jodo

Tutoria: Profé. Patricia Pontifice

Objetivos

o Sensibilizar a equipa de enfermagem, para préaticas que dignifiquem
o0 doente no seu processo de final de vida.

o Refletir sobre alguns dilemas éticos.

o Reconhecer os direitos do doente em fim de vida.




o Doente em fim de vida — doente que ndo responde a
nenhuma terapéutica conhecida e que entrou num processo que

conduz irreversivelmente a morte.

oe eent fim 0
/ Famili

Protecao e Ajuda
krofi*ionalde Slﬂde I

-Decises de Néo tratamento;

-Alimentacdo artificial;

-Confidencialidade;

-Conspiracéo do siléncio;

-Capacidade de tomar decisoes;

-Dizer a verdade;

-Consentimento informado;
-Abstencao/suspensdo do ‘

tratamento.




Questées Fticas:

Que tipo de cuidados faz sentido
prestar a alguém com uma
esperanca de vida limitada?

&&{k \ Quais os valores ou principios que

;& ;& ;& ;& devem orientar os profissionais de
SHHOHEL salde na sua relagdo com o
/&/&/&/' doente?

DECISOES NO FIM DAVIDA

o Formas ativas de por fim & vida
- Eutanasia;
- Suicidio assistido;
- Homicidio.

o Formas de morte assistida :

Intervencao passiva : Absten¢do ou suspensdo do tratamento de suporte de
vida

- A pedido do doente;
- Sem pedido do doente/familia.
Intervencao ativa: Administracdo do tratamento que encurta o tempo de vida
- Controlo sintomatico com efeito de encurtar o tempo de vida;

- Sedacdo paliativa. '




FORMAS DE MORTE ASSISTIDA

o De um modo geral sdo todas as formas de acdo que tém como
finalidade “abreviar” a vida;

o Decisfes que integram uma componente técnica mas também séo
alvo de um processo de deliberagdo que envolve outros profissionais
de saude, bem como o doente e a sua familia;

o Trata-se de saber se a intervenc¢do/absten¢do terapéutica é benéfica
para o doente, depois de avaliados os beneficios e os inconvenientes.

PRINCIPIOS BIOETICOS

1. AUTONOMIA - O respeito pelas escolhas e decisdes das pessoas. Constitui o
primata da Dignidade Humana. O direito que cada um de nds tem, de ser auténomo e
livre, tem subjacente os conceitos de Autonomia e Liberdade, tal como o Poder de
Decisdo quando em liberdade e ndo sob coagéo.

2.  BENEFICIENCIA — Obrigagdo de promover positivamente o bem, evitar e
remover o mal. Os profissionais de salde tém o dever de praticar o Bem enquanto
Cuidam. “E fazer 0 Bem”.

3. NAO MALEFICIENCIA — Obrigacdo de ndo causar dano. N&o causar
sofrimento com praticas que ndo trazem beneficios para o doente.

4. JUSTICA E EQUIDADE - Obrigacdo de distribuir equitativamente os
recursos sanitarios e tratar todos os doentes de igual modo. A Equidade é a
distribui¢do conforme as necessidades, aplica-se o principio da justica mas tem-se em
conta as circunstancias, existe entdo uma “discriminagdo positiva”.




FORMAS DE MORTE ASSISTIDA

o Devem ser avaliados os seguintes pardmetros:

SUSPENSAO/ABSTENCAO DE TRATAMENTO
Exemplos:
» Doente com leucemia em estado terminal.

Até quando se deve manter suporte transfusional?

» Doente com neoplasia gastricaem estado de progressdo avangada, com
anemiacom hemorragias digestivas persistentes.

Até quando transfundir?

» Doente com neoplasia cerebral em progressao, em estado de estupor com

infecdo pulmonar. .

Esta indicada antibioticoterapia? Qual?




SUSPENSAO/ABSTENCAO DE TRATAMENTO

O doente vai morrer por ndo comer ou por
ndo beber ou o doente ndo bebe e ndo come
porque estda a morrer?




o Se a probabilidade de beneficio for minima e os inconvenientes forem
muitas grandes, o tratamento néo deve ser feito.

C Ha “um momento em que a luta chega um término e deve-se parar de

investir, porque do contrdrio estariamos ndo somente impondo gastos

desnecessdrios em nome de uma terapia intitil, mas principalmente
desrespeitando a pessoa.” (SERRAO e PESSINI, 1996, p.27)

o As decisfes tomadas devem assentar

numa estrutura ética:

v Aabstencdo/suspencdo da terapéuticaem doentes \
terminais fazem parte de uma boa prética clinica.

v Aauséncia dessa atitude é eticamente reprovavel.

DIREITOS DO DOENTE EM FIM DE VIDA

v Ser tratado como pessoa humana até ao fim da sua vida;
v Receber uma atengdo personalizada;

v Participar nas decisGes que dizem respeito aos cuidados;

AN

Usar os meios necessarios para combater a dor ;

AN

Receber resposta adequada e honesta as suas perguntas fornecendo toda a

informac&o que ele possa assumir e integrar;

AN

Manter e expressar a sua fé;




‘DIREITOS DO DOENTE EM FIM DE VIDA (cont)

v Manter a sua hierarquia de valores e ndo ser discriminado pelo
facto das suas decisdes poderem ser distintas das dos profissionais
de saude que o atendem ;

v Ser tratado por profissionais competentes;

v Receber o0 consolo da familia e amigos que deseja que o
acompanhem ao longo do processo da doenga e ho momento da
morte;

v Morrer em paz e com dignidade.

CONCLUSAO

o “No servigo de urgéncia existem situagdes graves e complexas,
respeitar a vida ndo é s6 defendé-la com o progresso dos nossos
conhecimentos, mas também aceitar que a morte €, as vezes
inevitavel” (ALMINHAS, 2007).

o Aquilo que nos é pedido nesses momentos sera o alivio das dores,
a companhia, a mao que se aperta, a ternura de quem se faz
préximo e ndo a luta obstinada pela vida.

E essencialmente dar qualidade de vida |

aos dias e nao acrescentar dias a vida.
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UNIVERSIDADE 1NSTITUTO D].' ;
CATOLICA|CIENCIAS DA SAUDE

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

“DOENTE EM FIM DE VIDA — UMA ABORDAGEM ETICA”

O presente questionario tem como objetivo avaliar a satisfacdo dos enfermeiros em

relacdo a acdo de formacdo realizada sobre 0 tema “Doente em fim de vida — Uma

abordagem ética”

O preenchimento do questionario é voluntario e anénimo.

Assinale com uma cruz Xl a resposta que melhor corresponde a sua escolha.

1 - Os contetidos da acdo de formag&o foram Uteis ao exercicio da sua profissdo?

InGteis Pouco Uteis Uteis

Muito Uteis

2 — Os conhecimentos adquiridos sdo aplicaveis a sua prética diaria?

Néo Aplicaveis Pouco Aplicaveis Aplicaveis

Muito Aplicaveis

3 — A acdo de formacdo terd impato ao nivel do seu desempenho?

Nenhum Impacto Pouco Impacto Algum Impacto

Muito Impacto

4 — O tempo de exposi¢do dos conteddos:

Muito Bom Bom Suficiente Insuficiente
5 — Pertinéncia do tema:
Muito Bom Bom Suficiente Insuficiente




Sugestoes Data:

Obrigado pela sua colaboragéo!
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