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RESUMO

Introducdo: O conforto € um elemento chave na prestacdo de cuidados de enfermagem
ao doente Paliativo. Confortar assume-se como um ato complexo. Promover conforto é
estar atento a todas as manifestacdes de distress, ter em conta todas as dimensdes do ser
humano e providenciar medidas para alivio do sofrimento (Morse, 2000).

Podemos constatar que ndo existe uma definicdo clara para o conceito do conforto
contudo, é unanime que este emerge como, uma necessidade ao longo da vida, na satde
e na doenca pelo que, proporcionar o conforto € uma das principais funcdes e um
desafio para a préatica dos cuidados de enfermagem (Ribeiro; Costa 2012).

Objetivo: O objetivo deste estudo é compreender a percecdo do enfermeiro no
que diz respeito ao conforto da Pessoa em final de vida em contexto domiciliario,
identificando qual a concecdo de conforto para o enfermeiro, quais as necessidades
confortadoras e quais as intervencges dirigidas a pessoa em fim de vida.

Material e Meétodos: Foi realizado um estudo descritivo de abordagem
qualitativa, através de entrevistas semi-estruturadas a 8 participantes. A metodologia
utilizada para o tratamento de dados foi a analise de conteudo. (Bardin, 2014)

Resultados: Relacionado com o tema central os achados fizeram sobressair trés
dominios. A Concecdo do Conforto esté relacionada com expressdes afetivas e fisicas,
com enfoque para a sua multidimensionalidade; no Dominio das Necessidades
Confortadoras encontramos as necessidades (fisica, psicoespiritual, sociocultural e
ambiental); acerca das Intervencdes Confortadoras concluimos que os atores baseiam-se
nas necessidades, desenvolvendo-as em duas categorias: Intervencfes farmacoldgias e
ndo farmacoldgicas.

Conclusao: O principal contributo deste estudo é explorar o fendmeno do
conforto no que respeita a pessoa em fim de vida em contexto domiciliario, reforcando a
importancia que o enfermeiro assume na implementacdo de cuidados confortadores.
Assente numa abordagem humanista-afetiva, o processo de conforto € mediado pela

interacdo enfermeiro-doente/familia.

Palavras-Chave: Conforto; Fim de Vida; Domicilio; Enfermeiro; Cuidados Paliativos.
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ABSTRAT

Introduction: Comfort is the main key in the provision of nursing care to the

palliative patient. To comfort is a complex act. To promove comfort is being attentive to
all the manifestations of distress, to take into account all the dimensions of the human
being and to provide ways to relieve suffering (Morse, 2000).
We can see that there is no clear definition for the concept of comfort. However, it is
unanimous that it emerges as a lifelong need, both in health and illness, so that
providing comfort is one of the main functions and a challenge for the practice of
nursing care. (Ribeiro; Costa 2012).

Aim of the research: The aim of this research is to understand the nurses'
perceptions regarding the comfort of the Person at end-of-life, in a domicile, identifying
what is the comfort conception for the nurse, what are the comforting needs and what
are the interventions directed to the person at the end-of-life.

Approach and Method: In this experiment, it was used a descriptive study of
qualitative approach, through semi-structured interviews to 8 participants. The
methodology used for the data processing was the content analysis (Bardin, 2014).

Results: Related to the main key, foundings were obtained in three domains.
The comfort conception is related to affective and physical expressions, emphasizing its
multidimensionality; in the Domain of Comfort Needs we found the needs (physical,
psycho-spiritual, sociocultural and environmental); related to the Comfort Interventions,
we can conclude that actors are based on the needs, developing them into two
categories: pharmacological and non-pharmacological interventions.

Conclusions: The main contribution of this study is to explore the phenomenon
of comfort regarding to the end-of-life person, in a home context, reinforcing the
importance that the nurse takes in the implementation of comfort care. Based on a
humanistic-affective approach, the comfort process is mediated by the nurse-

patient/family interaction.

Keywords: Comfort; End-of-life; Domicile; Nurse; Palliative Care
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INTRODUCAO

Cuidados paliativos sdo cuidados prestados a doentes em fase avancada da doenca
incuravel com grande sofrimento. De acordo com a definicdo da Organizacdo Mundial
de Saude (2004) ¢ uma “abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes
— e suas familias — que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incurével e/ou
grave e com progndstico limitado, através da prevencdo e alivio do sofrimento, com
recurso a identificagdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas ndo sé fisicos,
como a dor, mas também dos psicossociais e espirituais”.

O conforto é um elemento chave na prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente
Paliativo. Kolcaba considerou o conforto como um resultado dindmico, um processo
resultante das intervencbes de enfermagem, onde estdo satisfeitas as necessidades
bésicas, relativamente aos estados de alivio, tranquilidade e transcendéncia (Kolcaba,
1991; 1994; 2003).

Confortar, do latim confortare, significa restituir as forcas fisicas, o vigor e a energia;
tornar forte, fortalecer, revigorar; dar alento (Apostolo, 2009).

O conforto é promovido através das intervencdes de enfermagem. Confortar constitui
um fator de cuidado (Watson, 2002) e uma competéncia do enfermeiro. (Benner, 2001).
As primeiras referéncias ao conforto surgiram com Florence Nightingale. Em Notas
Sobre Enfermagem de Florence Nightingale (2005), apresentam-se varias referéncias a
este conceito nomeadamente, o alivio e o conforto, sentidos pelo doente apos a sua pele
ter sido cuidadosamente lavada e enxaguada, é uma das mais comuns observacoes feitas
pelo doente acamado.

A este propdsito, as autoras (Sousa; Marques; Costa & Dixe, 2011) defendem que Vvarias
tedricas de enfermagem contribuiram para o desenvolvimento da disciplina, estudando o
conforto e contribuindo com diferentes perspetivas nomeadamente, Callista Roy,
Orlando, Hildegard Peplau, Jean Watson, Madeleine Leininger, Josephine Paterson,
Loretta Zderad, Meleis, Janice Morse e Katharine Kolcaba. E de acrescentar que Janice
Morse e Kolcaba, deram visibilidade ao conceito de conforto atraves dos seus estudos.
Concretamente Kolcaba a partir de 1990, dedicou-se a sua conceptualizacdo e

operacionalizacdo (Ribeiro, 2012).
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Muitas defini¢cdes de conforto surgem na literatura, estando de acordo com a perspetiva
de cada autor. O conceito surge como relevante em trabalhos de diferentes autores e em
varias teorias de Enfermagem, como por exemplo a Teoria do Conforto de Kolcaba
(2003), sendo considerado um fendmeno de importancia basica para a enfermagem,
contextualizado ora como um objetivo da enfermagem ora como um estado relativo ao
doente, destacando a importancia de compreendé-lo na sua multidimensionalidade do
processo de cuidar (Ribeiro, 2012).

Apesar da inexisténcia de uma definicdo uniforme, desde sempre que o conforto tem
sido considerado como um conceito primordial na Enfermagem, um imperativo moral,
uma vez que contribui para a recuperacdao da pessoa (Melleis, 2005; Apdstolo, 2009;
Ribeiro, 2012).

O conforto confere a pessoa, energia, forca, esperanca, controlo sobre si mesmo e
felicidade (Ribeiro, 2012; Sousa, 2014). Corresponde assim ao fortalecimento do doente
nas diferentes dimens@es (fisica, psicoespiritual, sociocultural e ambiental). N&o é um
processo passivo em que os doentes esperam ser confortados, mas Sim um processo
dindmico entre a pessoa que cuida e aquele que é cuidado (Morse et al., 1994; Sousa,
2014).

Oliveira (2011), afirma que o doente pode sentir-se confortado, mesmo experimentando
algum grau de desconforto, uma vez que a existéncia prévia de desconforto pode ser
uma condicdo possivel mas ndo necessaria para experimentar conforto. O conceito €
mais do que a auséncia de desconforto - é multidimensional, idiossincratico, dinamico e
depende do contexto em que a pessoa esta inserida (Bland, 2007).

Recentemente, Ribeiro (2012) estudou a natureza do processo de conforto do doente
idoso cronico em contexto hospitalar, referindo que o processo de conforto é mediado
pela interacdo enfermeiro-doente idoso e sua familia, integrado numa abordagem
humanista-afetiva. O agir integrador e intencional do enfermeiro € um ponto essencial
para dar resposta as necessidades de cuidados, especificamente de conforto do doente

idoso cronico (Sousa, 2014).

Sendo o conforto ndo s6 uma necessidade desejavel bem como um elemento chave na
prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente/familia em fim de vida e, ndo existindo
uma definicdo clara para este conceito, importa investigar qual a percecdo do

enfermeiro no que respeita a conce¢do do conforto; quais as necessidades da pessoa em

-2-
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final de vida, e quais as intervengdes de enfermagem promotoras de conforto a pessoa

em final de vida no domicilio.

Nesta sequéncia, a questdo central foi definida da seguinte forma: Qual a percecdo do
enfermeiro no que diz respeito ao conforto da Pessoa em final de vida em contexto
domiciliario?

Foram também definidos os seguintes objetivos do estudo:

Objetivo Geral:

Compreender a percecdo do enfermeiro no que diz respeito ao conforto da Pessoa em

final de vida em contexto domiciliario

Obijetivos Especificos:

- Identificar a concegéo de conforto do enfermeiro que cuida da pessoa em final de vida

em contexto domiciliario

- Identificar as necessidades de conforto percecionadas pelo enfermeiro que cuida da

pessoa da pessoa em final de vida em contexto domicilirio.

- Conhecer as intervencdes de enfermagem promotoras de conforto a pessoa em final de
vida em contexto domiciliario, na perspetiva do enfermeiro.

De forma a responder a questdo de investigacdo, assim como alcancar os objetivos
propostos, realizdamos um estudo qualitativo de abordagem descritiva.

A Dissertacdo encontra-se estruturada em trés capitulos. O primeiro capitulo
corresponde ao Enguadramento Teorico, no qual é abordado o cuidado de enfermagem
a Pessoa em Fim de Vida, o contexto domiciliario na relacdo com o cuidado a Pessoa
em Fim de Vida e explorado o conceito de conforto no seu estado da arte assim como a
sua evolucdo na Enfermagem. No segundo capitulo apresentamos a Metodologia, no
qual explicamos quais o0s procedimentos metodoldgicos utilizados ao longo da
investigacdo e da elaboragcdo da Dissertacdo, incluindo o tipo de estudo, objetivos do
estudo, a populagdo/amostra do estudo, os métodos e as técnicas que foram utilizados na
recolha e tratamento de dados, questdes éticas e as limitagdes do estudo. Por fim, no
terceiro capitulo é feita a Apresentacdo e Discussdo dos Resultados.

Na realizacdo deste trabalho utilizamos como norma de referenciagdo bibliogréafica as

normas da APA.
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CAPITULO | — ENQUADRAMENTO TEORICO

O CUIDADO DE ENFERMAGEM A PESSOA EM FIM DE VIDA EM CONTEXTO
DOMICILIARIO E A SUA RELAGCAO cOM O CONFORTO.

1. O Cuidado de Enfermagem a Pessoa em Fim de Vida

A pessoa em fim de vida € entendida como aquela que ndo tem possibilidade de cura
sabendo-se que a morte estd proxima (Pacheco, 2002; Sapeta, 2010; Serrdo, 1990;
Twycross, 2003; Nicolau, 2013)

Segundo Moreira (2001) a pessoa em fim de vida tem uma doenca incuravel e
irreversivel, cuja morte é iminente apesar de todos os esforcos ao nosso alcance. A
pessoa esta no processo final da sua vida vivendo de acordo com as suas circunstancias
individuais, familiares, socioculturais e as do seu meio. Como refere Nicolau (2013) “a
abordagem a pessoa em fim de vida implica uma atitude que tenha como prop6sito o
alivio do sofrimento, para que se mantenha o maior bem-estar e conforto possivel, e
que haja o abandono de uma atitude que vise a cura. A pessoa em fim de vida apresenta
um conjunto de sintomatologia, multifatorial que vai surgindo no decurso do processo
de doenca e que tem um grande impacto para quem a experiencia”.

A expressao “doente em fim de vida” é, assim, normalmente 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 (Teixeira, 2013).Importa
referir que a pessoa em fim de vida requer uma atencdo pormenorizada, uma vez que a
doencga encontra-se em fase de declinio, onde a sintomatologia associada altera a cada
momento com a necessidade do seu rigoroso controlo. A inevitabilidade da morte é
evidente, sendo que todas as intervencGes de enfermagem tém obrigatoriamente um
caracter ativo de conforto. Paralelamente aos cuidados ao doente, ndo podemos
dissociar a familia ou quem cuida, assumindo-se como parte integrante dos cuidados.

O Plano Nacional de Cuidados Paliativos (2005), considera que o doente paliativo é
aquele que paralelamente, tem répida progressdo da doenca e expectativa de vida
limitada, intenso sofrimento, problemas e necessidades de dificil resolucdo que exigem
apoio especifico, organizado, e interdisciplinar sem ter presente a perspetiva de

tratamento ou abordagem curativa.
-4 -
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Neto (2004) considera como critério de doente paliativo, todos os que tém uma doenca
cronica, sem resposta a terapéutica de intuito curativo, e prognostico de vida limitado,
referindo quatro &reas fundamentais: o controlo sintomético; comunicacdo adequada;
apoio a familia e o trabalho em equipa. Quando se refere ao doente em fim de vida,
acrescenta que este tem em média, uma sobrevida de trés a seis meses. (Neto, 2006). A
esperanca média do fim de vida segundo vérios autores refere-se maioritariamente aos
ultimos seis meses de vida (Kuebler & Berry, 2002; SECPAL, 2006; Travies, Moore,
Larsen & Turner, 2005). A fase agonica por se apresentar como um estado clinico muito

caracteristico remete para dias ou horas de vida (Davies, 2005; Doyle & Jeffrey, 2005).

Cuidados Paliativos sdo mais do que cuidados em fim de vida. Cuidar na fase agonica
ou cuidar a agonia, sdo cuidados integrantes dos Cuidados Paliativos, constituindo-se
apenas como uma parcela deste cuidar. A pessoa em fim de vida é muito mais do que
um “tempo” ou uma “doenga”, ¢ uma pessoa que deve ser cuidada com dignidade e com
cuidados dirigidos e pensados, numa logica que lhe permita viver até ao final de sua
vida o mais confortavel possivel.
De acordo com Twycross (2003), cuidados paliativos, sdo os cuidados ativos e totais a
pessoa e sua familia, que tém como principios: afirmar a vida e considerar a morte como
um processo natural, sem fatalismo ou desesperanca; ndo antecipar nem atrasar
intencionalmente a morte; proporcionar a pessoa o alivio da dor e de outros sintomas
incémodos; integrar os aspetos psicoldgicos; oferecer um sistema de apoio para que a
pessoa viva tdo ativa e criativamente quanto possivel; e auxiliar as familias a
adaptarem-se durante a doenca e o luto.
Pode-se dizer que a pessoa que se encontra em situacao de final de vida tem associada
uma doenca cronica ou incurdvel e de evolucdo progressiva. Os tratamentos curativos
assumem-se como ineficazes, a expectativa de vida é relativamente curta com perda da
esperanga e de recuperacao (Pacheco, 2002; Pereira & Lopes, 2002, SECPAL, 2006).
Deste modo, (Viana, 2014; Moreira, 2001) referem que o doente terminal apresenta os
critérios de diagndstico de doenca terminal e com base em Pires (2001), a pessoa em
estado terminal serd aquela que é portadora de doenca com as seguintes caracteristicas
de evolugéo:

e Avangada — em que o prognoéstico é muito limitado, geralmente inferior a seis

meses de vida, ou e segundo outros autores este tempo pode ser de um ou dois

MEeSes;
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e Progressiva — em que estdo presentes um complexo de sintomas, de réapida
evolucdo e que causam um sofrimento intenso ao doente e familia;

e Incuravel — em que os tratamentos sdo ineficazes, isto €, ndo é previsivel
resposta satisfatoria a qualquer tratamento especifico e existe perda de

esperanga na recuperagao.

Fim de vida é caracteristico da doenca e ndo da pessoa, uma vez que a pessoa
permanecera na nossa memdria, através das obras que realizou, do sentido que atribuiu
a vida e do significado que teve para as outras pessoas. Por outro lado o significado de
“doente em fim de vida” ¢ atribuido a uma pessoa que, no decorrer da sua vida, adquiriu
uma doenca cujo resultado final é a morte. (Teixeira, 2013) Deste modo, cuidar do
doente em fim de vida assume-se como um desafio para quem cuida, por tratar-se de
cuidados altamente especializados, dindmicos, multidimensionais, com enfoque no
doente e sua familia, que visem a diminui¢do do sofrimento, onde a evolucédo da doenca
é evidente.

A utilizagdo das expressOes estado terminal, fase terminal, fim de vida, situagéo limite
ou agonia, sdo utilizadas para designar a Ultima etapa da vida, que segundo o projeto
europeu 2008 denominado "Reflecting the positive diversities of European priorities for
research and measurement in end of life care” (PRISMA), preconiza como doente em
fim de vida uma esperanca de vida até um ano.

Assim sendo, a definicdo de doente terminal é dificil de determinar, por ser um conceito
impreciso, uma vez que a propria vida ja é por si mesma terminal. E normalmente
aplicada a todas as pessoas com uma doenca crénica e/ou incuravel e que se encontram
numa fase irreversivel e de agravamento de sintomas, indicios da proximidade da morte.
(Pacheco, 2002)

Mais do que o Diagndstico/Prognostico da doenga paliativa, os Cuidados Paliativos
devem centrar-se no doente/familia, uma vez que a terminalidade da vida pode ser
dificil de determinar.

O fim de vida apresenta-se como um periodo em que se observa uma deterioracdo do
estado geral da pessoa evidenciando-se astenia, anorexia e agravamento do estado de
consciéncia (Watson, 2005). Silva (2009) refere ainda que uma competéncia importante
é saber identificar os sinais e sintomas da deterioracdo gradual do estado da pessoa em

fim de vida.
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Os cuidados a pessoa em fim de vida, quando os tratamentos curativos ja ndo sao
eficazes assumindo-se como obstinacdo terapéutica, devem incidir essencialmente em
cuidados ativos de conforto, ao doente e sua familia, promovendo o alivio dos sintomas
quer de ordem fisica, psicolégica ou espiritual, permitindo que a pessoa morra enquanto
pessoa e com 0 maximo de dignidade possivel. E nesta linha de pensamento que “forna-
se necessaria uma mudanca de mentalidades dos profissionais de saude no sentido de
reconhecerem que o objetivo dos cuidados de salide nem sempre pode ser o de curar o

’

que, no caso especifico dos doentes em fase terminal ja ndo tem qualquer sentido.’

(Pacheco, 2002)

Assim sendo, manter os doentes vivos a todo o custo, implementando medidas invasivas
com a convicgdo de que o sucesso do profissional de salde esta ligado a sobrevivéncia
de quem cuidamos, nega ao doente o seu direito em viver a sua morte em paz e na
tranquilidade que é preconizada em Cuidados Paliativos.

Por isso, torna-se necessario “reclamar o respeito pelo direito a uma morte digna, ou
seja, privilegiar o acompanhamento do doente nos ultimos tempos de vida, diminuindo
quer a dor, quer o sofrimento e defender cada vez mais a qualidade da vida que lhe
resta e ndo a sua duragao.” Teixeira (2013)

De acordo com o PNCP, a prética dos cuidados paliativos assenta nos seguintes
principios: “i) afirma a vida e encara a morte como um processo natural; ii) encara a
doenca como causa de sofrimento a minorar; iii) considera que o doente vale por quem
é e que vale até ao fim; iv) reconhece e aceita em cada doente 0s seus proprios valores
e prioridades; v) considera que o sofrimento e 0 medo perante a morte séo realidades
humanas que podem ser médica e humanamente apoiadas; vi) considera que a fase
final da vida pode encerrar momentos de reconciliagéo e de crescimento pessoal; vii)
assenta na concecao central de que néo se pode dispor da vida do ser humano, pelo que
ndo antecipa nem atrasa a morte. viii) Aborda de forma integrada o sofrimento fisico,
psicolégico, social e espiritual do doente; ix) é baseada no acompanhamento, na
humanidade, na compaixao, na disponibilidade e no rigor cientifico; x) centra-se na
procura do bem-estar do doente, ajudando-o a viver tdo intensamente quanto possivel
até ao fim; xi) s0 é prestada quando o doente e a familia a aceitam. xii) Respeita 0
direito do doente a escolher o local onde quer viver e ser acompanhado na fase final da

’

vida; xiii) é baseada na diferenciagdo e na interdisciplinaridade.’
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Segundo a Classificacéo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) Versédo
2.0, paliar significa "gerir: providenciar conforto e controlo da dor a pessoas com
doenca terminal através do apoio fisico, emocional, psicolégico e espiritual®,
(2010:101).

O alivio do sofrimento da pessoa em fim de vida corresponde ao termo de Paliacéo,
sendo que a agdo paliativa corresponde as medidas terapéuticas implementadas, sem
fins curativos, que promovam o aumento da qualidade de vida do doente e sua familia.
Sdo parte integrante da pratica profissional, qualquer que seja a doenca ou a fase da sua
evolucdo, (PNCP-DGS, 2004 e 2010). E de extrema importancia olhar a pessoa como
um todo e ndo apenas olhar para a patologia. Quando ja ndo é possivel curar, cuidar
torna-se ainda mais primordial e assume-se com uma relevancia especial. Existem
situacBes em que se deve deixar que a doenca siga 0 seu curso natural, tendo presente
gue somos mortais. (Pacheco, 2002)

O Enfermeiro que cuida da pessoa em fim de vida, para além dos principios éticos que a
profissdo exige, pressupde uma verdadeira relacdo de ajuda onde o objetivo “curar” ¢
substituido pelo “cuidar”. As intervengdes de enfermagem assentam muito mais nas
necessidades da pessoa do que no seu diagnostico ou progndstico. Pode-se dizer que o
foco de intervencgdo é sempre o doente/familia, diminuindo o sofrimento e promovendo
a qualidade de vida e de morte.

Os cuidados de enfermagem a pessoa em fim de vida devem através de um olhar atento
com atencdo ao pormenor, demonstrar disponibilidade, capacidade de escuta ativa, com
uma presenca auténtica, toque emocional e fisico, e preocupacgdo ou interesse, atraves de
uma resposta pronta e sensata que coloca a pessoa em fim de vida em confronto com o
seu proprio eu. SO deste modo as intervencbes de enfermagem assumem-se como
verdadeiramente terapéuticas proporcionando o alivio do sofrimento presente nesta fase.
(Kleinman, 2004)

Comunicar eficazmente é a base de todo o cuidar, ¢ uma necessidade bésica em
cuidados paliativos, para proporcionar cuidados de qualidade ao utente, especialmente
em fase final de vida. A comunicacdo empética, € uma obrigacdo ética e moral do
enfermeiro e de toda a equipa. (Barbosa, 2010)

Sendo o enfermeiro o profissional que mais tempo passa com os doentes, pode-se dizer

que tem um papel fundamental no suporte & pessoa em fim de vida. E fundamental que
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se consiga estabelecer uma relacdo de ajuda. A pessoa espera compreensao, carinho,
atitude de escuta, e disponibilidade. A empatia é uma atitude que envolve emocdes, e é
considerada como a base da relagéo de ajuda. (Antunes, 2012) A investigacdo apura que
os profissionais de satde, nomeadamente os enfermeiros, estdo pouco preparados para
prestar cuidados de qualidade a pessoa em fim de vida. Deste modo tém como presente
nos seus cuidados, muitas vezes, comportamentos de evitamento, mensagens nao-
verbais dos profissionais demonstrando que estdo atarefados, expressdo facial de
aborrecimento, evitamento nas relaces com o doente e familia, e o encarnicamento
terapéutico. (Twycross, 2003)

Os profissionais de enfermagem que cuidam do doente em fim de vida tém de ter
presente que 0 seu objetivo de cuidados serd sempre a satisfacdo das necessidades do
doente, muito mais do que a reversibilidade da doenca. O foco de intervencdo deve-se
afastar da cura da doenca e centrar-se no aumento da qualidade de vida e diminuigdo do
sofrimento associado. O enfermeiro deve estar munido de conhecimentos cientificos e
paralelamente desenvolver as suas capacidades de comunicacdo e adequacdo de
cuidados dirigidos a pessoa em fim de vida. Assim sendo, € necessario que 0s
profissionais que trabalham nestes contextos desenvolvam competéncias para cuidar da
pessoa em fim de vida e familia de forma a otimizar os cuidados prestados (Ellershaw,
2002).

1.1. O Contexto Domiciliario na Rela¢do com o Cuidado a Pessoa em Fim de Vida

Tal como refere Moreira (2001), atualmente, observa-se uma tendéncia para
“considerar o domicilio o lugar privilegiado para 0s cuidados paliativos, pois 0 meio
familiar pode oferecer ao doente a continuidade da sua vida diaria, o envolvimento das
pessoas e objetos significantes que contribui para que se sinta menos isolado,
reconhecendo-se o0 hospital como o local de passagem transitorio no decurso do
processo da doenga, s6 quando o doente necessita”.

No entanto, ao contrario do que acontecia no passado, verifica-se que atualmente cada
vez mais as pessoas deixam de morrer em suas casas no seu seio familiar, para
morrerem em instituigdes hospitalares. “Esta transferéncia nao se traduziu em melhor e
mais adequada assisténcia aos moribundos, mas sim, na transformacéo da morte num

acontecimento sobretudo solitario. E de facto, quantas pessoas nao morrem
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diariamente nos nossos hospitais em condi¢fes que contrariam a filosofia dos cuidados
paliativos e mesmo alguns dos seus direitos mais elementares.” (Rossa, 2007)
Atualmente a grande parte dos doentes em fim de vida que s&o admitidos nos hospitais
sdo tratados como doentes agudos, sendo instituidas medidas flteis e altamente
invasivas, quando muitas vezes se conhece o caracter incuravel da doenca. A obstinacéo
terapéutica € instituida, colocando de parte as possiveis agdes paliativas e
individualizadas as necessidades dos doentes. “Estes doentes continuam a ser tratados
como doentes curaveis (...). Sdo, por vezes, submetidos a encarnicamento terapéutico,
continuando a ser alvo da ideia de que os cuidados com utilizacdo de tecnologia
avangada sdo sinonimos de mais qualidade.” (Rossa, 2007)

Segundo Martins (2014) “a prestacao de cuidados no domicilio remonta aos primérdios
da profissdo de enfermagem. A visitacdo domiciliaria esta documentada na Europa
desde o século XI ao século XVI, envolvendo como prestadores as ordens seculares e
religiosas. Uma das pioneiras na visitagdo domiciliaria a doentes pobres foi Lilian
Wald, desenvolvendo linhas de orientacdo para enfermagem de familia em casa, e 0
conceito de apoio social e econdmico que melhoraria a saude geral das familias e das
comunidades. Florence Nightingale defendeu, ja a época, a importancia de visitar os
doentes no seu préprio ambiente, no seu domicilio. Acreditava que, conhecendo 0
ambiente, poderia adequar os cuidados de enfermagem as necessidades identificadas
garantindo-lhes maior eficacia.” (Louro, 2009)

O contexto domiciliario é o lugar mais favoravel para os doentes terminais, uma vez que
a pessoa tem oportunidade de ser acompanhada a tempo inteiro pelos seus familiares,
amigos, pela comunidade e pelos profissionais de saide na comunidade. (International
Council of Nurses, 2006)

Sendo o domicilio um contexto de cuidados privilegiado, a pessoa permanece no seu
ambiente até ao fim, estando envolvida num clima propicio para que as suas
necessidades sejam cumpridas, uma vez que o doente sente-se verdadeiramente
envolvido, amado e ainda pode manifestar que ama, uma das melhores contribui¢oes
para o alivio do sofrimento. (Barbosa, 2006) Quando a pessoa em fim de vida
permanece no seu domicilio tem oportunidade de vivenciar esta experiéncia tdo intima e

Unica, de forma mais individualizada e ajustada as suas necessidades, desprovida de
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horéarios e dindmicas que muitas vezes nao se alteram em funcdo dos doentes quando
falamos em ambiente hospitalar.

Tal como refere Twycross (2003) caso o doente tivesse oportunidade de escolha, a
maioria das pessoas escolheria morrer em casa e ndo num ambiente estanho ou num
hospital. Os cuidados domicilidrios de alta qualidade sdo possiveis, mas para tal é

necessario:

e Familiar que tenha capacidade para se adaptar a uma doenca grave;

e Equipa de enfermagem que visite o doente uma vez dia, ou mais, caso
Necessario;

e Equipa medica atenta aos pormenores;

e Resolucao réapida e eficaz dos problemas;

¢ Internamento rapido no caso de surgir uma crise grave.

O autor acrescenta ainda que a maior parte das intercorréncias no avangar da doenca
paliativa, pode ser dominada no domicilio. E imprescindivel que a equipa que
acompanha o doente em fim de vida demonstre total disponibilidade, os dltimos dias de
vida exigem que o doente e os seus familiares saibam o que pode acontecer e quais as
formas de apoio que dispdem. “ (...)embora mesmo os planos mais bem preparados
possam vir a mostrar-se desadequados, as familias conseguem muitas vezes lidar com
eles desde que possam, a qualquer hora do dia ou noite, falar com alguém que conheca
a situagdo do doente.” (Twycross, 2003) Segundo o autor, deve manter-se em casa do
doente uma quantidade adequada de medicacdo, injetavel ou rectal, para as situacfes de
emergéncia ou se houver necessidade de realizacdo de medicacdo de resgate.

Deste modo, é dever dos profissionais de salde que acompanham o doente no
domicilio, dar orientagbes especificas e ajustadas a realidade, ao doente se tiver
capacidade, e a familia ou quem cuida, para atuar em situacdes de descontrole
sintomatico ou qualquer alteracdo importante que possa surgir. A antecipagdo de
problemas deve ser sempre considerada, para que na auséncia da equipa se possa atuar e
atenuar os sintomas/problemas caracteristicos da doenca paliativa. Para que isto
aconteca os profissionais tém de conhecer extremamente bem o doente/familia, quais as
suas necessidades, quais os problemas que podem surgir, que capacidade tém para

atuacdo em momentos de crise e quais as condi¢des do meio envolvente.
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No entanto, € importante referir que apesar de os Cuidados Paliativos em contexto
domiciliario apresentarem muitas vantagens, também possuem algumas desvantagens,
uma vez que a situacdo clinica do doente altera-se constantemente, e as desvantagens
superarem as vantagens ou vice-versa. (Martins, 2014). Apesar de inicialmente os
doentes terem expressado o desejo de que os cuidados fossem ministrados no domicilio,
muitos doentes e seus familiares mudam de opinido depois de a doenca ter progredido.
Um doente que tenha apenas apoio no domicilio por um familiar também incapacitado
tem geralmente de ser internado em determinado momento. (Twycross, 2003)

Wenk in Bruera [et al.] (2006) refere que as principais vantagens dos Cuidados
Paliativos no domicilio relacionam-se com a autonomia dos doentes; a sua privacidade;
a propria protecdo para com medidas mais invasivas e desnecessarias; a melhor
adaptacdo a perda pelo doente e pela familia e 0 menor desconforto com a morte num
local que é familiar. O enfermeiro que acompanha a pessoa e sua familia no domicilio
tem um papel preponderante no que respeita as orientacfes para saber reconhecer o
agravamento ou aparecimento de sintomas, em que Seja necessario a
administracdo/ajuste de terapéutica instituida. A intervencdo em cuidados paliativos,
mais especificamente em contexto domiciliario, prima-se por a antecipacdo de
problemas, a satisfacdo das reais necessidades da pessoa/familia, assim como oferecer
as ferramentas essenciais a familia para poderem intervir na auséncia da equipa de
salde.

Pode-se dizer que estabelecidas as medidas necessarias 0 doente pode passar 0S seus
ultimos dias de vida no seu domicilio, com conforto e qualidade de vida, desde que a
equipa seja eficiente. Consegue-se, de igual modo, efetuar o controlo sintomatico
necessario como se o doente estivesse numa unidade de Cuidados Paliativos, evitando
idas ao servigo de urgéncia, e que acima de tudo a pessoa seja tratada com intervengoes
adequadas a sua situacdo paliativa, e ndo como se tratasse de um doente agudo. A
implementacéo de Equipas Comunitarias de Cuidados Paliativos ou a implementacéo de
acOes paliativas em Cuidados Domicilidrios assume-se como uma boa prética de
abordagem ao doente paliativo, dando hip6tese do mesmo poder optar se quer
permanecer em casa no seu seio familiar ou ser institucionalizado onde muitas vezes a
doenca paliativa ndo é considerada optando-se por abordagens de carater curativo
altamente invasivas e desconfortantes, ndo contribuindo para a diminuicdo de

sofrimento retirando a qualidade de vida esperada nos Gltimos dias de vida.

-12 -



O CONFORTO DA PESSOA EM FINAL DE VIDA EM CONTEXTO DOMICILIARIO — PERCEGAO DO ENFERMEIRO

2. O “Conforto” na Enfermagem

Apresentamos neste ponto, o conceito de conforto no percurso historico da enfermagem,
segundo as varias perspetivas tedricas, enquanto conceito multidimensional. Em
seguida, abordamos o estado da arte, enquanto evolucdo do fendbmeno/conceito ao longo
dos tempos.

Confortar, do latim confortare, significa restituir as forcas fisicas, o vigor e a energia;
tornar forte, fortalecer, revigorar; dar alento (Apdstolo, 2009). As primeiras referéncias
ao conforto surgiram com Florence Nightingale. Em Notas Sobre Enfermagem de
Florence Nightingale (2005), apresentam-se vérias referéncias a este conceito
nomeadamente, o alivio e o conforto, sentidos pelo doente ap6s a sua pele ter sido
cuidadosamente lavada e enxaguada, € uma das mais comuns observaces feitas pelo
doente acamado. O conforto constitui-se como uma meta do cuidado, embora o seu
significado tenha mudado ao longo da histéria por condicionantes que se prendem com
a evolucdo histérica, politica, social, religiosa e tecno-cientifica, da humanidade,
sobretudo das ciéncias da satde e da enfermagem em particular (Mussi, 2005; Apdstolo,
2009; Ribeiro, 2012).

A este propd6sito, as autoras (Sousa; Marques; Costa & Dixe, 2011) defendem que Vvérias
tedricas de enfermagem contribuiram para o desenvolvimento da disciplina, estudando o
conforto e contribuindo com diferentes perspetivas nomeadamente, Callista Roy,
Orlando, Hildegard Peplau, Jean Watson, Madeleine Leininger, Josephine Paterson,
Loretta Zderad, Meleis, Janice Morse e Katharine Kolcaba. E de acrescentar que Janice
Morse e Kolcaba, deram visibilidade ao conceito de conforto através dos seus estudos.
Concretamente Kolcaba a partir de 1990, dedicou-se a sua conceptualizacdo e
operacionalizacdo (Ribeiro, 2012). A ligagdo ao conforto tem estado presente ao longo
dos tempos e, o sentido da enfermagem, enquanto profissdo procura responder as
necessidades de salde da pessoa humana, constitui-se como resposta de cuidado e
conforto, sendo este um conceito central da disciplina de enfermagem (Cameron,1993;
Meleis, 1991, 2007; Kolcaba, 2003; Morse, 2000; Tutton & Seers, 2004, Oliveira, 2011,
Sousa, 2014). Pode-se dizer que a atengdo ao desconforto no sentido de compreender o
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conforto e as diferentes medidas utilizadas pelos enfermeiros para o alivio do
sofrimento dos doentes, € consistente com a missao da enfermagem (Sousa, 2014)

A literatura da-os a conhecer diversas definicdes de conforto, de acordo com a
perspetiva de cada autor. O conceito surge como relevante em trabalhos de diferentes
autores e em varias teorias de Enfermagem, como por exemplo a Teoria do Conforto de
Kolcaba (2003), sendo considerado um fendémeno de importdncia basica para a
enfermagem, contextualizado ora como um objetivo da enfermagem ora como um
estado relativo ao doente, destacando a importancia de compreendé-lo na sua
multidimensionalidade do processo de cuidar (Ribeiro, 2012).

Apesar da inexisténcia de uma defini¢cdo uniforme, desde sempre que o conforto tem
sido considerado como um conceito primordial na Enfermagem, um imperativo moral,
uma vez que contribui para a recuperacdo da pessoa (Melleis, 2005; Apdstolo, 2009;
Ribeiro, 2012). O conforto tem sido citado como um objetivo dos cuidados de
enfermagem desde h& mais de um século e tem estado associado ao acompanhamento, &
presenca, ao toque, & empatia e a compaixdo como componentes criticos dos cuidados

de enfermagem (Magalhdes, 2009).

Embora acompanhando o desenvolvimento do cuidar em enfermagem, so recentemente
0 conforto e a sua promogao encontram uma maior expressao uma vez que, a ligacdo ao
conforto nem sempre tem sido valorizada da forma merecida (Colliére, 1989; Kolcaba,
2003; Ribeiro 2012), tendo-se mesmo verificado, na segunda metade do século XX,
alguma reniténcia em utilizar o termo nos cuidados de enfermagem. No entanto, pela
sua importancia, parece ser primordial que se reconheca o valor do conforto e do ato de
confortar na prética dos cuidados (Mcllveen & Morse,1995; Malinowski & Stamler,
2002; Kolcaba, 2003; Ribeiro 2012) constituindo uma preocupacao central do cuidar em
enfermagem e apresentando-se como uma indicador determinante da qualidade dos
cuidados prestados (Cameron,1993; Meleis, 1991; Kolcaba, 2003; Tutton & Seers,
2003; 2004; Oliveira, 2011; Ribeiro 2012).

O conceito surge como relevante em trabalhos de diferentes autores, como, Benner,
Morse, Meleis, Bécherraz, entre outros e, em varias teorias de enfermagem
nomeadamente com Peplau, Josephine Paterson, Lorreta Zderad, Callista Roy, lda
Orlando, Madeleine Leininger, Jean Watson, e Katherine Kolcaba, que contribuiram
para o0 desenvolvimento teodrico da disciplina sendo enquadrado como um conceito

nobre, (Apdstolo, 2007, 2009; Oliveira, 2011; Sousa 2014).
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Orlando (1961) refere-se ao conforto como um foco do enfermeiro para satisfazer as
necessidades humanas, sendo da responsabilidade do mesmo aliviar o mal-estar fisico
ou mental do doente, pelo que se torna fundamental identificar as suas perce¢des quanto
as suas necessidades, desejos e expectativas. Segundo Benner (2001), o enfermeiro tem
a competéncia de confortar com o objetivo (resultado) da intervencdo do mesmo.

Peplau observa o conforto como central na acdo dos enfermeiros e satisfacdo das
necessidades das pessoas (Oliveira, 2011; Ribeiro 2012), como também Roy, através do
seu modelo de Adaptacdo, estuda as necessidades de conforto psicolégico e as
respetivas medidas para o aumentar, fundamentando que a obtencdo de um maior nivel
de conforto € objetivo Unico da intervengdo. Neste modelo, o objetivo € a promog¢éo da
adaptacéo (referente ao processo e resultado) das pessoas, contribuindo desta forma para
a saude e qualidade de vida (Apostolo, 2007). Também, a teoria Humana de Cuidar de
Watson (1985, 1998, 2002), e a teoria dos Cuidados Transculturais de Leininger
(1985,1991), contém a esséncia do que é a enfermagem, sendo o conforto um
componente do cuidar e, por isso, parte integrante de qualquer uma das referidas teorias.
(Ribeiro, 2012)

Watson (2002), ao referir-se a enfermagem como uma ciéncia do cuidado, visualiza o
conforto como um aspecto importante, na medida em que permitird responder a
unicidade da pessoa. Esta teoria reconhece que os cuidados de enfermagem devem
ajudar a pessoa a encontrar um significado para a sua existéncia obtendo um grau de
harmonia ao nivel da “mente-corpo-espirito”, e, considera o conforto uma variavel
resultante do cuidado, além de uma area de intervencdo do processo de cuidar. (Ribeiro,
2012)

Também para Leininger (1988,1990), o conforto ¢ um constructo “major” da taxonomia
do cuidar, ou seja, é uma parte integrante do cuidar. E fundamental ter em conta o
contexto cultural de cada pessoa/familia para que seja possivel prestar cuidados
holisticos, culturalmente congruentes, de acordo com as necessidades e, por isso,
considerados de qualidade (Leininger, 1988,1990; Sousa 2014).

O conceito de conforto tem vindo ser alvo de objeto de estudo com o proposito de
perceber melhor qual a sua finalidade. Destacam-se duas tedricas que ao estudar o
termo, esclarecem-no com maior profundidade. Janice Morse e Katherine Kolcaba
defendem que a acdo da enfermagem é confortar, e o conforto € o resultado dessa

intervengdo. Morse descreve o conforto como o sentido final para as acbes de
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enfermagem e define-o como “o estado de bem-estar que pode ocorrer durante qualquer
estadio do continuo salde-doenga (...) ” (Morse, 1992). A satde aparece como um
proposito marcado, ainda que para isso a pessoa tenha que vivenciar pequenos
desconfortos. (Bottorff, 1991; Morse, 1992; Morse, Bottorff & Hutchinson, 1995;
Ribeiro, 2012).

Katherine  Kolcaba (1994,2003,2009) dedicou-se & conceptualizacdo e
operacionalizacdo do conforto — faz a anélise do conceito de forma a clarificar o
significado do mesmo, construindo uma estrutura taxonomica dos seus aspectos,
contextualizando-os numa teoria de médio alcance. Testa a sua teoria num estudo com
doentes idosos com Alzeimer e desenvolve vérios instrumentos para avaliar a
experiéncia de conforto, entre os quais, 0 General Comfort Questionnaire (Kolcaba &
Steiner, 2000; Kolcaba, 2003).

Kolcaba refere-se ao conforto como sendo “um resultado essencial do cuidado de satde
(...) um estado holistico e complexo (...) ” (Kolcaba, 2003), um estado resultante das
intervengdes de enfermagem e define-o teoricamente como “a experiéncia imediata de
ser fortalecido por ter as necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia
satisfeitas em quatro contextos: fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental”
(Kolcaba, 2003),“muito mais que a auséncia de dor ou outros desconfortos
fisicos”(Kolcaba, 2003), podendo ser perspetivado como a experiéncia de ser ajudado,
suportado ou encorajado. O alivio representa a “experiéncia dum doente a quem foi
satisfeita uma necessidade de conforto especifica”, sendo necessario para que a pessoa
restabeleca o seu funcionamento habitual; a tranquilidade ¢ o “estado de calma, sossego
ou satisfacdo” necessario para um desempenho eficiente e a transcendéncia consiste no
“estado no qual ¢é possivel superar problemas ou dor” (Kolcaba, 2003). A
transcendéncia implica um crescimento; na medida em que, cada pessoa tem a
possibilidade de sentir capacidade e potencial para planear, controlar e resolver os
problemas, sendo também chamado de renovagéo. (Ribeiro, 2012)

Embora para Kolcaba (2003), o cuidado de conforto seja um cuidado simples e
intuitivo, ¢ paralelamente “ (...) uma arte de enfermagem que compreende o processo
de confortar por uma enfermeira a um doente e o resultado de conforto aumentado”.
Assim sendo, é extremamente importante que os enfermeiros observem, avaliem e
reavaliem as necessidades de conforto totais do doente (as quais tém subjacentes as

sensacdes fisicas, a vida espiritual, as interacfes sociais e 0s aspetos ambientais); as
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intervencdes dirigidas para colmatar as necessidades especificas identificadas (quando
ndo satisfeitas pelo proprio ou pelo seu sistema de suporte) como também perceberem
se o conforto (resultado) foi conseguido, quer subjetiva quer objetivamente (a avaliagdo
das medidas ou intervencgdes). (Kolcaba, 2003). A investigacdo demonstra que 0s
doentes que se sentem confortaveis ficam mais fortalecidos, conseguem superar melhor
as dificuldades e os obstaculos, adaptam-se melhor as limitagcBes, curam-se mais
depressa e reabilitam-se de uma forma mais completa, relativamente aos que estdo
desconfortaveis (Kolcaba, 1994; Kolcaba & Steiner, 2000; Kolcaba, 2003).

Em seguida apresentamos um diagrama, que sintetiza o conceito de conforto, no seu

percurso cronoldgico:

Diagrama 1 - Evolugdo do Conceito de “Conforto” (Sousa, 2014)

[ Evolugao do Conceito ]
ATMOSFERA GERAL OBSERVACRO / DESCRI(;RO
Tranquilidade fisica/mental Importancia das acgdes
Harmer Morse
OBSERVA(;AO MEDIDAS DE CONFORTO
Doente e Ambiente Promotor da salde
Florence Nightingale Jean Watson
1859 1904-1919> 1926 1961 1985 1989 1990 1992-2003
ALIVIO DAS NECESSIDADES TEORIA
Foco da Enfermagem Contextualizagéo
Orlando Kolcaba
CONFORTO EMOCIONAL MULTIDIMENSIONAL
Objectivo central Exploragéo do conceito
Compéndios Hamilton J.

Mais recentemente, Oliveira (2011) construiu uma teoria a que chamou — Confortar:
Individualizar a intervencdo conciliando tensbes — sobre a construgdo do cuidado
confortador da pessoa idosa hospitalizada em cuidados agudos, no seu estudo de

13

doutoramento. Na presente teoria, confortar “ (...) emerge como um processo que

explicitamente procura equilibrar os diferentes concorrentes objetivos terapéuticos em

-17 -



O CONFORTO DA PESSOA EM FINAL DE VIDA EM CONTEXTO DOMICILIARIO — PERCEGAO DO ENFERMEIRO

presenca” exigindo por isso um “processo de individualizacdo da intervencéo
conciliadora de tensées” (Oliveira, 2011). Para que exista um cuidado confortador, este
tem de se adequar a unicidade e necessidade da pessoa, sendo no entanto complexo,
provisorio, inespecifico, circunstancial, paradoxal, integrador, de compromisso e
individualizado (Oliveira, 2011).

Sousa (2014), estudou a Natureza do Processo de Conforto do Doente Idoso Cronico em
contexto hospitalar — Construcdo de uma teoria explicativa - Projeto Integrado de
Vivéncia e Cuidado Co-criado. No referido estudo a autora apurou que no
desenvolvimento do conhecimento de enfermagem “os resultados evidenciam a
clarificacdo conceptual do bem-estar global (...) ” acrescentando que a enfermagem
deve fundamentar a sua pratica em teorias que suportem a avaliacdo das necessidades e
a implementacdo de medidas e avaliacdo dos resultados. Este estudo fez emergir
diferentes dominios como: Individualizacdo dos Cuidados; Unicidade da Pessoa do
Doente, Conhecer para particularizar o Cuidado; Necessidade dos doentes como centro
de acdo; Promover adesdo, autonomia e o estabelecimento de uma relacdo de parceria;

Interacdo entre o ambiente e o estado de conforto; Criacdo de um ambiente favoravel.

Em sintese, pode-se dizer que o conforto é considerado como um objetivo, um resultado
e um padrdo dos cuidados de enfermagem universalmente desejavel, bem como uma
experiéncia subjetiva e uma necessidade humana (Watson, 2002; Kolcaba, 2003;
Yoursefi et al., 2009; Oliveira, 2011; Ribeiro 2011). O estado de conforto é entendido
como mais do que o alivio do desconforto, é considerado como um fenémeno positivo,
um estado imediato e multidimensional, expresso pela subjetividade. O conforto é
promovido através das intervencbes de enfermagem. Confortar constitui um fator de
cuidado (Watson, 2002) e uma competéncia do enfermeiro (Benner, 2001). O conforto é
materializado através de um processo intersubjetivo e complexo, que tem em conta a
unicidade e singularidade de cada pessoa doente, num determinado contexto que deve
ser sempre considerado (Paterson e Zderad, 1976; Mcllven & Morse, 1995; Kolcaba,
2003; Tutton & Seers, 2004; Apdstolo, 2007; Rosa et al., 2008; Oliveira, 2008, 2011;
Yoursefi et al., 2009; Ribeiro, 2012). Para que a satisfacdo das necessidades seja
alcangada a acdo do enfermeiro tem de ser intencional e individual, norteados pela
competéncia por parte do ator intencional de conforto. (Cameron, 1993; Tutton & Seers,
2004; Apostolo, 2007; Yoursefi et al., 2009; Oliveira, 2011; Ribeiro 2012). O processo
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de conforto da pessoa idosa doente, € mediado por um conjunto de situacfes ou
circunstancias, nas quais estdo inseridos condicionantes favorecedores ou
constrangedores, que se fundem em trés grandes eixos: Conhecimento/avaliagcdo das
vivéncias do idoso; Construcdo do cuidar confortador; Cultura confortadora da

enfermagem geriatrica. (Sousa, 2014)

2.1. O Estado da Arte

Tal como ja referimos no ponto anterior, muitos foram o0s autores que estudaram a
origem e o significado do termo “conforto” com o propoésito de esclarecer o seu uso na
pratica de enfermagem. Podemos encontrar estudos a nivel internacional, que tém
definido e explorado o conceito quer na perspetiva dos doentes, quer na perspetiva dos
prestadores de cuidados, ou ainda relacionados com intervencdes especificas com a
finalidade de obter conforto (Morse, 1983; Kolcaba & Kolcaba, 1991, Kolcaba, 1994;
Cameron, 1993; Mcllveen & Morse, 1995; Bottorf, Gogag, & Engelberg-Lotzkar, 1995;
Malinowski & Stamler, 2002; Mussi, 2005; Wilby, 2005). Podemos constatar que o
termo conforto € um objetivo comum na profissdo de enfermagem, sendo que o seu
conceito é complexo e diverso, estando associado a um estado de bem-estar fisico e
mental e olhado, ora como procedimento, ora como objetivo desejado, ora ainda como
antagoénico ao desconforto. (Ribeiro, 2012)

Na pesquisa que realizamos, ndo encontrdmos nenhum estudo relacionado com o
conforto da pessoa em final de vida em contexto domiciliario na percecdo do
enfermeiro, sendo esta a questdo do nosso estudo. A nivel internacional podemos
encontrar diversos estudos, que procuraram investigar o fendmeno do conforto, em
determinadas culturas e diferentes ambientes, como por exemplo enfermagem cirurgica,
oncologica, ortopédica, unidades de cuidados intensivos, cuidados paliativos,
radioterapia, saude mental, geriatria, asilos, entre outros, (Morse, 1983; Cameron, 1993;
Bottorf, Gogag & Engelberg-Lotzkar, 1995; Mussi, et al, 1996; Kolcaba, & Steiner,
2000; Panno, et al 2000; Carter & Bhatia, 2001; Bécherraz, M. 2002; Walker, 2002;
Tutton, & Seers, 2004; Meyer & Sturdy, 2004; Kolcaba, 2003, Wilby, 2005; Bland,
2007; Rosa et al., 2008; Yousefi, et., al, 2009). Pode-se dizer que embora em contextos
diferentes, todos os estudos apontam para a experiéncia do conforto como uma
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dimensao fisica, social e psicoespiritual, sendo que os doentes associam 0 conceito ao
alivio do desconforto, interrelacionando-o também a salde, ao carinho, ao toque, ao
estar em paz, a conversa e a presenca de familia e de amigos significativos. O
enfermeiro avalia o conforto ndo so através da avaliacdo de sintomas, mas também
através de questdes relacionadas com a autonomia e equilibrio pessoal e ambiental.
Segundo (Ribeiro, 2012) importa investigar a forma como os cuidados de enfermagem
vao de encontro as verdadeiras necessidades da pessoa, uma vez que os resultados dos
estudos em cima referidos tornam-se inconclusivos.

Kolcaba (2003) foi avaliar o nivel de conforto em doentes com Alzheimer através de
instrumentos desenvolvidos pela mesma, referindo que as ac6es de enfermagem devem
estar de acordo com as necessidades e expetativas dos doentes. Em Portugal foi validada
uma escala de avaliacdo do conforto segundo o modelo operacional do mesmo,
desenvolvida por Kolcaba (2003) e construida por Gameiro & Apdstolo, (2004) para
avaliar o nivel de conforto em doentes a realizar quimioterapia no hospital de dia e,
mais tarde, foi realizado um estudo descritivo que procurou descrever as caracteristicas
de sofrimento e de conforto neste tipo de doentes como também, analisar a relacdo
existente entre os mesmos (Apostolo, et.al. 2006).

Um estudo com uma abordagem fenomenoldgica realizado por Oliveira (2008)
procurou compreender a experiéncia vivida pelo enfermeiro e o significado de confortar
a pessoa adulta e a pessoa idosa hospitalizada. Apurou-se que se trata de um processo
complexo, com compromisso moral e ético do enfermeiro com a finalidade de obter um
maior conforto possivel, sendo um processo pessoalmente exigente, interativo e criativo
de intervencao e decisdo com e a favor do doente hospitalizado (Oliveira, 2008). Na sua
tese de doutoramento Oliveira (2011), foi compreender como o enfermeiro constrdi com
a pessoa idosa hospitalizada um cuidado experienciado como confortador, partindo de
uma abordagem interpretativa pelo método da Grounded Theory. Os resultados
apontaram para a importancia da individualizacdo de cuidados, focada ao particular,
com a pessoa numa interagdo que, simultaneamente, possibilita conciliar as tensdes em
presenca para obtencdo de resultados centrados na mesma (Oliveira, 2011). Ao
analisarmos estes estudos podemos dizer que 0s mesmos referem que o conceito de
conforto pode variar consoante a cultura e ambiente, sexo, as proprias necessidades de
conforto, o estado de salde assim como a experiencia da doenga e as expetativas das

pessoas.
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Ribeiro (2012) foi estudar na sua tese de doutoramento, através de um estudo
etnografico, com entrevistas semi-estruturadas, como é a natureza do processo de
conforto do doente idoso cronico hospitalizado no contexto cultural de um Servico de
Medicina e quais as suas especificidades. A autora apurou que o conforto é parte
integrante do processo de cuidados e é a dimensdao mais importante do mesmo. A
natureza deste processo esta ancorada em trés eixos e estruturam a cultura confortadora
geriatrica, permitindo aos enfermeiros enquadrar os cuidados de enfermagem geriatricos
numa filosofia de humanizacdo individualizada (Sousa, 2014)

Nicolau (2013) foi estudar o conforto dos doentes em fim de vida em contexto
hospitalar, através de um estudo quantitativo descritivo-correlacional. Os achados
identificam que quando a idade, bem-estar fisico e qualidade de vida aumentam, o
conforto aumenta. A medida que a capacidade funcional diminui, o conforto diminui e
qguando o cansaco, dor e depressdao aumentam, o conforto também diminui. (Nicolau,
2013)

Em jeito de sintese, e através da revisdo da literatura efetuada, podemos dizer que o
conforto e o desconforto assumem-se como estados antagonicos e muito subjetivos. A
inexisténcia de um conceito Gnico e a sua caréncia face a diversos aspetos em varias
situacdes, remete-nos para a importancia de investigacGes nesta area. Em todas as
defini¢bes acerca do conforto encontradas, assume-se como ponto comum a satisfacdo
das necessidades do doente, enguanto pessoa, pressupondo um conhecimento do
fendmeno na perspetiva dos doentes a sua interagdo com a préatica dos profissionais que
0 proporcionam, numa acdo baseada no respeito pela individualidade e subjetividade
entre o cuidador e pessoa cuidada. (Ribeiro, 2012)

Nas investigacdes referidas constatamos, a inexisténcia de estudos sobre o conforto da
pessoa em final de vida em contexto domiciliario na percec¢éo do enfermeiro, o que nos
fez sentido investigar qual a percecdo do conforto, quais as necessidades da pessoa em
final de vida e quais as intervengdes de enfermagem promotoras de conforto a pessoa
em final de vida no domicilio. Esta perspetiva, implica aceitar a subjetividade da
experiéncia do conforto, o que leva também a ter em conta a natureza intersubjetiva e
interativa do processo do mesmo (Paterson & Zderard,1976; Mussi, 2005; Oliveira,
2011; Ribeiro 2012).
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CAPITULO Il - METODOLOGIA

1. Questéo de Investigagcdo/ Objetivos

O desconhecimento sob a percecdo do Enfermeiro, acerca da dimensdo confortadora
ligada a pessoa que necessita de cuidados em final de vida no Domicilio é algo que
devemos considerar. Na verdade, sabemos que o enfermeiro é o profissional de salde
que, pelas suas competéncias assume um papel preponderante e privilegiado no cuidado

a pessoa humana que vivencia situacdes de sofrimento e desconforto (Sousa, 2014).

Sendo o conforto ndo s6 uma necessidade desejavel bem como um elemento chave na
prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente/familia em fim de vida e, ndo existindo
uma definicdo clara para este conceito, importa investigar qual a percecdo do
enfermeiro no que respeita a conce¢do do conforto; quais as necessidades da pessoa em
final de vida, e quais as intervencdes de enfermagem promotoras de conforto a pessoa

em final de vida no domicilio.

Questdo central: Qual a percecdo do enfermeiro no que diz respeito ao conforto da

Pessoa em final de vida em contexto domiciliario?
Outras questbes secundarias:

e Qual a concecdo de conforto para o enfermeiro que cuida da pessoa em final de

vida em contexto domiciliario?

e Quais as necessidades de conforto percecionadas pelo enfermeiro que cuida da

pessoa da pessoa em final de vida em contexto domiciliario?

e Na perspetiva do enfermeiro, quais as intervengdes de enfermagem promotoras

de conforto a pessoa em final de vida em contexto domiciliario?

Objetivo Geral:

Compreender a percegdo do enfermeiro no que diz respeito ao conforto da Pessoa em

final de vida em contexto domiciliario
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Obijetivos Especificos:

- Identificar a concecdo de conforto do enfermeiro que cuida da pessoa em final de vida

em contexto domiciliario

- Identificar as necessidades de conforto percecionadas pelo enfermeiro que cuida da

pessoa da pessoa em final de vida em contexto domiciliario.

- Conhecer as intervencdes de enfermagem promotoras de conforto a pessoa em final de

vida em contexto domiciliério, na perspetiva do enfermeiro.

2. Tipo de Estudo

De forma a responder a questdo de partida e alcancar os objetivos propostos, optamos
por realizar um estudo qualitativo de abordagem descritiva.

Segundo Bogdan (1991), a investigacdo qualitativa possui cinco caracteristicas muito
especificas, sendo que os estudos que recorrem a entrevista em profundidade tendem a

ser bons exemplos desta metodologia.
De acordo com o autor, podemos dizer que no nosso estudo:

1- A fonte direta de dados é o ambiente natural, constituindo o investigador o
instrumento principal. Frequentdmos o local de estudo e houve uma preocupacdo com o
contexto, assumindo-se que o comportamento humano é significativamente influenciado
pelo contexto em que ocorre. Entendemos que as acbes podem ser melhor
compreendidas quando sdo observadas no seu ambiente habitual da ocorréncia.

2-A investigacao qualitativa é descritiva. Os dados recolhidos sdo em forma de palavras
e ndo de nameros. Os dados incluem transcrigdes de entrevistas, tentam analisar o0s
dados em toda a sua riqueza, respeitando, tanto quanto possivel, a forma como estes

foram registados ou transcritos.

3-A investigacgao interessa-se mais pelo processo do que simplesmente pelos resultados

ou produtos.

4-Os dados sdo analisados de forma indutiva. N&o recolhemos dados ou provas com o
objetivo de confirmar ou infirmar hipoteses construidas previamente. As abstracdes sdo

construidas a medida que os dados particulares que foram recolhidos se vdo agrupando.
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5-O significado é de importancia vital na abordagem qualitativa. Questionamos 0s
sujeitos de investigacdo, com o objetivo de perceber o0 modo como interpretam as suas

experiéncias.

A abordagem qualitativa refere-se a estudos de significados, significaces,
representaces psiquicas, representacfes sociais, simbolizacBes, simbolismos,
percecdes, pontos de vista, perspetivas, vivéncias, experiéncias de vida, analogias. A
metodologia qualitativa permite descrever e explorar experiéncias, conhecer e
representar 0s pensamentos, as opinides, as crencas ou pontos de vista dos individuos
(Fortin, 2000; Strang, 2000; Rubiales et al., 2004)

As diversas profissdbes da salde, especialmente a enfermagem, transitam
predominantemente nas relacBes interpessoais e de assisténcia a saude e doenca. Por
isso encontram coeréncia na interacdo humana e no aprofundamento das experiéncias
individuais possibilitadas pela pesquisa qualitativa. (Zimmer, 2006)

Ao se particularizar os estudos qualitativos para o campo clinico, destaca-se 0 cenério
das vivéncias em saude, definindo o “método clinico-qualitativo” em pesquisa “aquele
que busca interpretar os significados — de natureza psicolégica e complementarmente
sociocultural — trazidos por individuos (pacientes ou outras pessoas preocupadas ou que
se ocupam com problemas da salde, tais como familiares, profissionais de saude e
sujeitos da comunidade), acerca dos multiplos fenbmenos pertinentes ao campo dos
problemas da saude-doenga” (Turato, 2005)

Na realidade, os métodos qualitativos sdo apropriados quando o fendmeno em estudo é
complexo, de natureza social e ndo tende a quantificagdo. Normalmente, sdo usados
qguando o entendimento do contexto social e cultural é um elemento importante para a
investigacao (Streubert & Carpenter, 2002; Fernandez, 2004).

A metodologia qualitativa permite a avaliacdo de necessidades; a elaboracéo,
planeamento e implementacédo de politicas; a avaliagcdo dos servicos e auditoria clinica;
0 estudo de aspetos socioldgicos, culturais, histéricos e éticos, relevantes para a
compreensdo, significado e caracterizacdo da doenga, morte e morrer na sociedade.
(Clark, 1997)

Deste modo, optamos por realizar um estudo qualitativo de abordagem descritiva, uma
vez que pretendemos compreender a percecdo do enfermeiro no que diz respeito ao

conforto da pessoa em final de vida em contexto domiciliario, assim como identificar
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necessidades e conhecer as intervenc@es dirigidas. A descricdo deste fendmeno através
da realizacdo de entrevistas e transcricdo das mesmas assume-se como fundamental para

responder a nossa questdo central do estudo.

3. Populacao/ Amostra

Na abordagem qualitativa de pesquisa, as amostras Sdo propositais ou intencionais
(purposeful sampling), ja que se procura apreender e entender certos casos selecionados
sem necessidade de generalizacao para todos 0s casos possiveis.

Conforme Minayo (2004), existem alguns aspetos a ter em conta com o0 processo de
amostragem, com a finalidade de refletir a totalidade nas suas multiplas dimensdes. No
nosso estudo, privilegiou-se 0s sujeitos que possuiam as informacdes e experiéncias que
desejavamos conhecer, considerando um numero suficiente para a reincidéncia das
informacdes. Escolhemos um conjunto de participantes que possibilitaram a apreensao
de semelhancas e diferengas, que Nno NOSSO €aso Sao

Segundo Willms (1993), a amostra intencional é composta diferentemente, de acordo
com 0s objetivos e o propdsito da investigacdo, e por casos que satisfacam a dimenséo
em estudo.

A amostra define-se como o conjunto de elementos retirados de uma populagéo alvo,
(Fortin, 2003). Corresponde ao subgrupo da populacdo selecionada para obter

informacdes relativas as caracteristicas dessa populacao.

Assim sendo, e como referimos anteriormente, 0 método de amostragem da nossa
investigacdo serd a amostra intencional, sendo que os sujeitos escolhidos (populacdo
alvo) para a investigacdo séo 8 Enfermeiros do Hospital Nossa Senhora da Arrabida,
gue prestem cuidados no domicilio a doentes em fim de vida. Optou-se pelo Hospital
Nossa Senhora da Arrébida, uma vez que é o local onde exerco fungGes como
enfermeiro e onde pretendo aplicar as melhorias na pratica de cuidados. O Hospital
apoia doentes em regime de internamento numa Unidade de Cuidados Paliativos
inserida na RNCCI, alargando-se & prestacdo de cuidados a doentes paliativos em

contexto domiciliario (ECSCP), contexto esse que incide 0 nosso estudo.
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Para obter os dados que permitissem alcancar os objetivos considerou-se como amostra
ndo probabilistica/intencional todos os Enfermeiros com os seguintes critérios de

inclusdo:

- Possuir Formacéo Basica em Cuidados Paliativos;

- Possuir experiéncia com minimo de um ano em Cuidados Paliativos;
- Trabalhar na ECSCP do HNSA;

- Consentir de livre vontade participar no estudo;

4. Instrumento de Colheita de Dados

Considerando que pretendemos compreender a percecdo do enfermeiro no que diz
respeito ao conforto da Pessoa em final de vida em contexto domiciliario, e tendo em
conta a complexidade e especificidade deste processo, 0 recurso a entrevista semi-
estruturada pareceu-nos fundamental.

Uma entrevista consiste numa conversa intencional, geralmente entre duas pessoas,
embora por vezes possa envolver mais pessoas (Morgan, 1988), dirigida por uma das
pessoas, com 0 objetivo de obter informacdes sobre a outra. No caso da investigacao
qualitativa, a entrevista surge com um formato proprio.

Em todas estas situacdes, a entrevista é utilizada para recolher dados descritivos na
linguagem do proprio sujeito, permitindo ao investigador desenvolver intuitivamente
uma ideia sobre a maneira como 0s sujeitos interpretam aspetos do mundo. (Bogdan,
1991).

As entrevistas qualitativas variam quanto ao seu grau de estruturacdo (Bogdan, 1991),
sendo que o seu conteudo deve ser integralmente transcrito (incluindo hesitacdes, risos,
siléncios, bem como estimulos do entrevistador). (Bardin, 2014)

A entrevista, enquanto técnica de colheita de dados, assume-se como um processo de
descoberta e sistematizacdo da informacéo pela possibilidade de explorar, aprofundar e
clarificar alguns pontos do discurso dos informantes, permitindo uma melhor
explicitacdo das suas vivéncias. Permite ter acesso ao sentido que os atores dao aos
acontecimentos, confrontando o que observa com o que ouve, aferindo as significagdes
atribuidas ao que observou, explorando e clarificando ideias ou opinides, com a
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finalidade de compreender o significado que cada sujeito atribui ao fenémeno que
estamos a investigar, através de uma relagéo de interacdo face a face. (Ribeiro, 2012)
Dada a natureza do estudo — qualitativo — o consentimento informado, deve ser um
processo continuo, exigindo que se faca uma reavaliacdo e renegociacdo ao longo do
mesmo, por parte dos participantes do estudo (Streubert & Carpenter, 2002). Todos 0s
enfermeiros se mostraram recetivos ao nosso pedido, aceitando de imediato participar
no nosso estudo.

As entrevistas aos 8 enfermeiros decorreram num espaco destinado a esse fim (na sala
de realizacdo de Conferéncias Familiares do HNSA), em hora marcada pelos
informantes. No momento da entrevista estavam presentes apenas o0 entrevistador e o
entrevistado, sendo que antes de se iniciar a entrevista explicavamos o objetivo da
mesma, assinando-se o termo de consentimento livre e esclarecido. O tempo gasto com

cada uma das entrevistas oscilou entre os 20/30 minutos.

5. Tratamento de Dados

O recurso a analise de conteldo, para retirar partido de um material dito «qualitativo», é
indispensavel: entrevistas de inquérito, de recrutamento, de psicoterapia...que fornecem
um material verbal rico e complexo (Bardin, 2014). Assim sendo, o tratamento de dados

que utilizdmos no nosso estudo através da entrevista foi a analise de contetdo.

A medida que se vai lendo os dados, repetem-se ou destacam-se certas palavras, frases,
padroes de comportamento, formas dos sujeitos pensarem e acontecimentos. O
desenvolvimento de um sistema de codificacdo envolve varios passos: percorre os dados
na procura de regularidades e padrdes bem como de topicos presentes nos dados e, em
seguida palavras e frases que representam esses mesmos topicos e padrbes. Estas
palavras ou frases sdo categorias de codificagcdo. As categorias constituem um meio de
classificar os dados descritivos que se recolheu. As diferentes fases de analise de
conteudo, organizam-se em torno de varias etapas cronologicas: pré-analise (transcrigcdo
da entrevista realizada); exploragdo do material (através da codificagdo); tratamento de
dados, a inferéncia e a interpretacdo, as quais foram seguidas no nosso estudo. (Bogdan,
1991)

-27 -



O CONFORTO DA PESSOA EM FINAL DE VIDA EM CONTEXTO DOMICILIARIO — PERCEGAO DO ENFERMEIRO

Os resultados transcritos em bruto sdo tratados de maneira a serem significativos e
validos. OperacOes estatisticas simples (percentagens), ou mais complexas (anélise
fatorial), permitem estabelecer quadros de resultados, diagramas, figuras e modelos, 0s
quais condensam e colocam em destaque as informacdes fornecidas pela analise. Assim
sendo, com resultados significativos e fieis pode propor-se inferéncias e adiantar
interpretacdes a propdsito dos objetivos previstos, ou que digam respeito a descobertas
inesperadas. Por outro lado, os resultados obtidos, a confrontacdo sisteméatica com o
material e o tipo de inferéncias, podem servir de base a uma outra analise disposta em
torno de novas dimensdes tedricas, ou praticada devido a técnicas diferentes. (Bardin,
2014)

Para tratar o material foi necessario codifica-lo, correspondendo a uma transformacao
segundo regras precisas, transformando o texto transcrito em bruto das entrevistas, em

unidades de registo e unidades de contexto.

Inicialmente lemos e relemos varias vezes os dados obtidos em cada uma das entrevistas
a fim de se obter uma compreensdo do conteudo geral das mesmas, excluindo todo o
verbatim que se apresentava mais distante do nosso estudo. Assim, aos segmentos do
texto que ndo interessavam foi atribuido o codigo ““ (...) 7, e as palavras utilizadas para
clarificar algum aspeto foram colocadas entre “[ ]”. Aos siléncios e pausas que

surgiram ao longo da entrevista atribuiu-se o codigo “...”

Em seguida, cada entrevista a qual foi atribuida a “letra de codigo” (E), foi dividida em
unidades de significacdo (também chamadas unidades de registo ou declaracdes
significativas), de acordo com o que foi referido pelo sujeito. As unidades de
significacdo sdo frases ou proposi¢des que se relacionam com o fendmeno em estudo,
deste modo, e de forma a organizarmo-nos no futuro, a cada unidade de significagéo foi
atribuido um nimero que em conjunto com o cddigo ja atribuido (E), possibilitava a

localizagdo dessa unidade de significagdo (E1 1, E1 2, ...).

Posteriormente procuramos questionar a relagdo que existia entre cada unidade de
significacdo e o fendbmeno em estudo, procedendo a formulagéo dos significados atraves
da descoberta do significado de cada unidade de significagdo (unidades de contexto). O
significado permitiu evidenciar o sentido presente nas descri¢des originais, ndo devendo

cortar a ligacdo com a descrigdo original. A cada um dos significados formulados foi
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também atribuido um cdédigo, letra “S” que se agrupou ao coédigo ja existente ficando:

E1l S1, E1 S2, etc.

6. Questdes Eticas

Na realizacdo do nosso estudo foram considerados sistematicamente os principios éticos
do consentimento informado, da ndo maleficéncia, da beneficéncia, da autonomia e da
justica; as regras morais da fidelidade, de veracidade e de confidencialidade (Gilhooly,
2002; Holzemer, 2010), e ainda, o direito dos participantes a informacdo, a privacidade
e a autodeterminacédo (Holzemer, 2010).

De forma a garantir os principios éticos inerentes ao processo de investigacdo foi,
inicialmente, realizado o pedido formal de autorizacdo a Direcdo Clinica e Dire¢do de
Enfermagem do HNSA, tendo sido dado um parecer favoravel a realizacdo do mesmo.
Para tal, foi solicitada a apresentacdo dos guibes das entrevistas aos enfermeiros, assim
como o termo de consentimento livre e esclarecido.

O consentimento informado aos participantes do estudo (Enfermeiros) foi assinado,
apos terem sido informados dos objetivos do trabalho, da sua finalidade, do tipo de
participacdo solicitada, dos meios a usar — como a audio gravacdo — esclarecendo o
direito de n&o-aceitacdo e de desisténcia caso assim 0 entendessem, sem qualquer
repercussao negativa para os proprios.

Uma outra preocupacao ética, por respeito aos participantes e a boa pratica cientifica,
foi garantir o seu anonimato, bem como a confidencialidade dos dados. Assim, todos o0s
nomes dos participantes (enfermeiros) foram ocultados e substituidos por cédigos, nao
constando nos anexos de caracterizagdo dos mesmos. Em todo o percurso do estudo,
revelou-se uma preocupacdo constante a procura consciente da fidelidade aos dados, e a
observancia do principio da honestidade, assumida como um requisito de integridade
cientifica (Holzemer, 2010).

No nosso trabalho ndo foi necessario a avaliacdo de uma comissdo de ética, uma vez

gue os participantes em estudo sdo enfermeiros e ndo doentes.
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7. Limitacdes do Estudo

Existem limitagBes a ter em conta no que respeita a esséncia do método qualitativo. O
recurso da linguagem na expressdo das ideias, e o fato de que estas devem ser
codificadas para a realizacdo da analise qualitativa, consiste num problema deste
método. O investigador pode ndo conseguir captar um caracter simbolico particular,

uma vez que 0s argumentos sao expressos sob a forma de texto.

A tarefa de agrupar e analisar os dados é extremamente trabalhosa e tradicionalmente
individual, para além de exigir muito tempo para registar os dados, organiza-los,
codifica-los e proceder a sua analise. (Mannig, 1979)

Como limitacdo do nosso estudo surgiram, por vezes, dificuldades na realizacdo das
entrevistas pela complexidade em captar um caracter simbdlico particular referido pelo
sujeito no momento da entrevista, ou por outro lado, por alguns entrevistados
apresentarem em alguns momentos da entrevista, tendéncia para nao responder
objetivamente as questdes colocadas. Outra limitacdo que surgiu, prendeu-se com a
nossa inexperiéncia enquanto investigadores em codificar os dados obtidos através das

entrevistas realizadas, o que tornou 0 processo mais moroso.

Fundamentadas as nossas decisdes metodoldgicas e descrito 0 modo como planeamos e
realizamos as varias fases do processo de investigacdo e os procedimentos inerentes a
recolha e analise de dados, no capitulo que se segue iremos apresentar e analisar 0s

dados obtidos.
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CAPITULO Il — APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

1. Apresentacao e Discusséo dos Resultados

Nesta Parte (I11) apresentam-se os resultados da nossa investigacdo, obtidos através
dos diferentes instrumentos e técnicas de colheita de dados utilizadas ao longo do
estudo e, faz-se a discussdo dos mesmos. Tem-se como objetivo apresentar 0s
conceitos que ajudam a compreender a Concecdo do Conforto da Pessoa em Fim de
Vida em contexto Domicilirio na perce¢do do Enfermeiro.

Inicialmente iremos explicar qual a concecdo de Conforto para o enfermeiro que
cuida do doente em fim de vida no domicilio, espelhando quais as necessidades
confortadoras que identifica assim como as intervencbes confortadoras que

desenvolve junto da pessoa em fim de vida.

A anélise dos dados permite-nos obter um esquema compreensivo da relacdo entre
os diferentes temas encontrados no decorrer da analise da informacdo. A
distribuicdo das ideias por temas permite reunir a informagdo em unidades
estruturais, ajudando o investigador a descobrir o seu significado (Streubert &
Carpenter, 2002).

A andlise dos dados permitiu-nos chegar a um tema central — O conforto da pessoa
em final de vida em contexto domiciliario — Percecdo do Enfermeiro — e trés
Dominios: Concecdo do Conforto; Necessidades Confortadoras e Intervencdes
Confortadoras.

Os significados encontrados foram sendo agrupados dando origem as Categorias e
Subcategorias, as quais vamos referir ao longo deste capitulo, de forma a explicitar
o fendbmeno em estudo. Na discussdo dos resultados seguiremos essa ordem de
apresentacao, desenvolvendo e analisando as categorias e subcategorias, procurando
deste modo descrever a estrutura essencial da Concegdo do Conforto da pessoa em
final de vida em contexto domiciliario, para os oito participantes (Enfermeiros).
Para tal faremos referéncia quer as unidades de significacdo quer aos significados

atribuidos ou até mesmos ambos, visando a clareza na analise dos dados.
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1.1. Caracterizacdo Sociodemografica

Na realizagcdo do nosso estudo entrevistdmos 8 enfermeiros, sete dos quais sdo do
sexo feminino e um do sexo masculino. As idades variam entre os 25 anos e 41
anos, sendo que a média de idades € 30 anos. Relativamente ao grau académico, 3
enfermeiros possuem o Curso Basico em Cuidados Paliativos; 4 enfermeiros a Pds
Graduagdo em Cuidados Paliativos e 1 enfermeiro possui o Mestrado em Cuidados
Paliativos. A média de anos de profissdo de Enfermagem é de 6 anos, e como

experiéncia em Cuidados Paliativos uma média de 4 anos.

Apresentamos no quadro em baixo, de forma esquematizada, a caracterizagao

sociodemogréfica da populacdo em estudo:

Quadro 1 — Caraterizacdo Sociodemogréafica

E1 — Sexo Feminino; 25 anos; Mestrado Cuidados
Paliativos; Enfermeira ha 3 anos; Trabalha em cuidados
Paliativos ha 2 anos.

E2 — Sexo Masculino; 31 anos; Curso Basico Cuidados
Paliativos; Enfermeiro ha 4 anos Trabalha em cuidados
Paliativos ha 2 anos.

E3 - Sexo Feminino; 28 anos; P6s Graduacao em
Cuidados Paliativos; Enfermeira ha 6 anos; Trabalha em
cuidados Paliativos ha 6 anos.

E4 - Sexo Feminino; 27 anos; P6s Graduagao em
CARACTERIZACAQ | Cuidados Paliativos; Enfermeira ha 4 anos; Trabalha em

SOCIODEMOGRAFEICA | cuidados Paliativos ha 3 anos.

E5 - Sexo Feminino; 41 anos; Curso Basico em
Cuidados Paliativos; Enfermeira ha 8 anos; Trabalha em
cuidados Paliativos ha 4 anos.

E6 - Sexo Feminino; 28 anos; Pos Graduagdo em
Cuidados Paliativos; Enfermeira ha 5 anos; Trabalha em
cuidados Paliativos ha 3 anos.

E7 - Sexo Feminino; 30 anos; P6s Graduagéo em
Cuidados Paliativos; Enfermeira ha 8 anos; Trabalha em
cuidados Paliativos ha 4 anos.

E8 - Sexo Feminino; 31 anos; Curso Basico Cuidados
Paliativos; Enfermeira ha 9 anos; Trabalha em cuidados
Paliativos ha 5 anos.

-32-



O CONFORTO DA PESSOA EM FINAL DE VIDA EM CONTEXTO DOMICILIARIO — PERCEGAO DO ENFERMEIRO

1.2. Concecéao do Conforto

As concecodes de “Conforto”, que no nosso estudo estdo relacionadas com as concegdes
dos enfermeiros incluem as formas como 0s sujeitos compreendem 0s conceitos,
considerando a percecdo que deles é feita na relacdo com os elementos relacionados
com o ideal ou com o verdadeiro significado (Carpenter, 2002).

Atribuir significado sera pois dar sentido a sua forma ‘“auténtica”, procurando
compreender um determinado fendémeno (Watson, 1988).

As concegbes sdao as unidades fundamentais, de sentido ou da compreensdo do
fendmeno, de acordo com a intencdo dos atores em contexto e apresentam-se como
parte integrante da descricdo do mesmo (Ribeiro, 2012). Revelam o pensamento e a
acdo dos atores de cuidados em coletivo e, dos enfermeiros de forma individual,
considerando a particularidade dos seus pontos de vista (Honoré, 2004).

Os conceitos desenvolvem-se a partir da experiéncia e assumem um papel fundamental
na clareza do fendmeno. Compreender o processo de construcdo e de resposta do
conforto implica perceber o sentido e a significacdo das concecdes de conforto e nédo

conforto dos atores intervenientes. (Ribeiro, 2012)

Apos a analise dos nossos dados em estudo, podemos dizer que no que respeita a
Concecdo de Conforto (Dominio) foram encontradas quatro categorias (Expressdo
Fisica; Expressdo Multifocal/multidimensional do Conforto; Expressdao Afetiva e
Necessidades Basicas Cumpridas) das quais emergiram varias subcategorias, as quais

vamos explicar com detalhe em seguida.

Verificamos que na Expressdo Fisica (categoria), o enfermeiro atribui importancia ao
alivio/controlo da dor (Subcategoria) assim como o controlo de outros sintomas
fisicos, como consta nas asser¢des: “ (...) [conforto é estar] sem dor ou sem outro
descontrolo de sintomas... E mais ao nivel da dor...” E2 15; “ (...) [conforto é estar]
sem agitagdo... (...) " (E2 17)

Relativamente as subcategorias Estado de alivio/controlo de dor; Controlo

Sintomatico e Auséncia de agitacao, refletem os seguintes significados encontrados:

Relacionado com dor controlada (S8)

Relacionado com controlo do sintoma agitagéo (S9)
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Relacionado com sintomas fisicos controlados (S19)

Sabe-se que os enfermeiros tém um papel fundamental no alivio/controlo da dor uma
vez que lidam com os desconfortos dos doentes e 0 que eles referem. O conceito é
identificado numa relacdo estreita com o controlo e com a auséncia de dor,
considerados, desta forma, como sin6nimos. A experiéncia dolorosa é um fendmeno
individual. A investigacdo evidencia que a concecdo de conforto pode adquirir
significado de um estado de alivio ou de encorajamento conotado com um sentido
positivo (Kolcaba,1994,2003; Kolcaba & Steiner, 2000; Tutton & Seers, 2003; Mussi,
2005; Oliveira, 2011; Ribeiro, 2012)

...) [conforto é] quando, acima de tudo, ndo tem dor visivel, ndo tem dor
" 1 d de tud t di / t di

descompensada (...) advém da auséncia ou da diminui¢do da dor.” (E2 14)

“(...) [conforto é] é o alivio dos sintomas (...) dos sintomas fisicos, quaisquer que

sejam (...) se estiverem controlados (...) ” (E8 13)

Tal como refere a autora Ribeiro (2012) no seu estudo, e que também se evidencia no
nosso, a experiéncia e o significado de conforto, sdo referidos como uma sensacéo de
comodidade e de alivio da dor, o que conduz ao reconhecimento da individualidade da
experiéncia humana do sofrimento, pelo ator de cuidado, numa acdo orientada pela

possibilidade de ajudar o doente a alcangar um estado de alivio/auséncia de dor.

Aspetos relacionados com a autonomia fisica (Subcategoria) sdo referidos pelos
enfermeiros como algo a considerar no conceito de conforto: “ (...) [conforto é] sentir-
se autonoma num processo que era normal, era uma rotina anterior (...) " (E3 33)

Na perspetiva de Watson (1988), cuidar implica consideracdo e respeito pela pessoa
com vista a liberdade de escolha e de autonomia. O enfermeiro atribui importancia a
autonomia, como sendo algo fortemente ligado ao conforto, no sentido de poder ser

autonomo nas suas rotinas o que leva a um estado confortador.

A multidimensionalidade do conceito é comprovada por diferentes autores ao afirmarem
que envolve aspetos de natureza fisica, sociocultural, psicoespiritual e ambiental
(Wilson, 2002; Kolcaba, 2003; Tutton & Seers, 2003, 2004; Wilby, 2005, Yoursefi, H.

et al. 2009; Oliveira, 2011; Ribeiro, 2012), o que corrobora os achados do nosso estudo.
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O estudo do significado e dos atributos de conforto reconhece assim a seguinte
categoria: Expressao Multifocal/multidimensional do Conforto, assumindo diferentes
caracteristicas definidoras das quais emergem as Subcategorias: Espiritualidade;
Serenidade; Individualidade/Subjetividade; “Estar-Bem”; “Bem-estar global”;

Dignidade e Tranquilidade.

O Conforto e caracterizado por ser um conceito muito subjetivo e por isso individual,
por questoes relacionadas com o sentido da vida ou por uma sensagdo de “Bem-Estar”
interligadas com a serenidade e tranquilidade desejaveis a estado pleno de Dignidade.

Os enfermeiros referem que o conceito € algo dificil de definir por se alterar consoante
as circunstancias: “ (...) conforto para mim, que também é uma situa¢do que pode
mudar. Portanto, a defini¢do de conforto mudard consoante a nossa situagdo.” (E5 9)

Sdo varios os autores que defendem a perspetiva de que o conforto € subjetivo, na
medida em que ha ter em conta qual o significado que cada pessoa, familia ou
comunidade lhe atribui (Leininger, 1995; Malinowski & Stamler, 2002; Mussi, 2005;
Apobstolo, 2007; Oliveira, 2011; Ribeiro, 2012). Assim sendo, é importante atender a
individualidade da pessoa, de forma a poder intervir de acordo com as necessidades de
conforto, tal como se evidencia nos relatos dos idosos e dos enfermeiros: “ (...) [o
conforto] percecionado por cada um de nos de forma muito pessoal.” (EI1 21); “ (...) o
conforto é (...) uma dimensdo mais subjetiva (...) para percebermos se realmente esta
confortavel ou desconfortavel. “ (EI1 25); “ (...) o conforto é uma coisa, para si, como
enfermeiro e como pessoa, deve ser outra, e cada um tem a sua definicéo de conforto, e
é ai que temos de ir de encontro...” (E3 44); “ (...) de encontro as minhas expetativas,

)

as minhas necessidades enquanto pessoa, e ndo tanto de encontro a regras, padroes...’

(E5 6)

Watson (2002) refere na sua teoria, que o conforto é contextualizado como uma
condicgéo que interfere no desenvolvimento interno e externo de cada pessoa, tendo em
conta os seus valores, desejos, crencas e perspetivas, estando relacionado com a
sensacdo de bem-estar, e assumindo, desta forma, um cardcter singular e Unico. No
nosso estudo, e também na investigacdo da autora (Ribeiro, 2012), a expressdo do
conceito multifocal/multidimensional ganha sentido quando se reporta a um estado

desejavel para viver a vida, quando é relacionado com o0 “Bem-estar global” e 0
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“Estar bem”, expressdes proximas e similares, do conceito, de acordo com o0s
resultados, bastante expressivas na perspetiva dos enfermeiros intervenientes do estudo,
como é justificado pelas unidades de significacdo: “ (...) [o conforto] permite-nos o
bem-estar necessario a qualidade de vida." (E1 26); “ (...) o conforto é... esta ligado
com um bem-estar (...) ” (E3 46); “ (...) [conforto é] momento em que se diz, eu estou
bem no sitio em que estou.” (E3 50); “ (...) [conforto é] estarmos bem connosco
proprios (...) ” (E4 13). A literatura aponta o conforto como um estado de prazer e de
bem-estar.(Ribeiro, 2012)

Assim sendo, e segundo o que descrevemos anteriormente, podemos dizer que no nosso

estudo encontramos os seguintes significados, ap6s a analise dos dados:

Conforto estéa relacionado com a individualidade (S4)

Conforto varia de pessoa para pessoa (S5)

O conforto esté relacionado com o bem-estar (S6)

Refere-se ao conceito de conforto como algo dificil de definir (S15)

Ainda na categoria da Expressdao Multifocal/multidimensional do conforto, surgem as
subcategorias Espiritualidade: “ (...) [conforto é] toda a parte espiritual: saber que
ndo estamos sozinhos, saber que ha alguém que cuida de nds e que gosta de nds, e que
estd la mesmo so6 para nos dar a mdo, e que, mesmo que ndo esteja presencial (...) ”
(E8 14); Dignidade: “ (...) [conforto é] promover a dignidade da pessoa (...) em fim de
vida.” (E1 1); Tranquilidade: “ (...) [doente] foi ficando mais tranquilo.” (E1 8);
Serenidade: “ (...) [conforto é] Quando a pessoa (...) consegue alcan¢ar algum tipo de

serenidade (...)” (E7 13). Encontraram-se os seguintes significados no nosso estudo:

Existe preocupacdo em promover a dignidade (S1)
O conforto estéa relacionado com tranquilidade (S2)
O conforto estéa relacionado com serenidade (S3)

Relacionado com espiritualidade (S20)

O facto de uma pessoa ter um sentimento de ligagdo a um ser superior, & natureza ou a

algo superior a si mesmo e senti-los ainda como uma forga e um apoio, podera ter
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beneficios para a mesma (Kolcaba, 2003; Tutton & Seers, 2004; Koenig, George &
Titus, 2004; Ribeiro, 2008; Caldeira, 2011; Ribeiro; 2012). E reconhecido a importancia
em promover a dignidade, numa a¢do humana sustentada pelos principios éticos do
respeito da autonomia, da beneficéncia e da ndo maleficéncia, no reconhecimento do
Outro e da sua dignidade (Vieira, 2007; Nunes, 2011; Ribeiro, 2012). Ainda nesta
estrutura confortadora, o cuidado que conforta emerge como um processo que €
construido e que resulta no aumento do conforto (Kolcaba, 2003). Parece fazer sentido
olhar o conforto como a experiéncia de alivio ou consolo ou, ainda, como sensacdo de
paz, serenidade/ tranquilidade ou aconchego, face a vivéncia de um incomodo ou

perturbagdo considerada como desconfortadora. (Ribeiro, 2012)

A Expressao afetiva (Categoria) assume também um papel relevante no que respeita a
concecdo do conforto, com grande enfogue no nosso estudo a familia e as relacdes
interpessoais: ““ (...) o maior conforto (...) era estar com a familia, com os entes
queridos (...) 7 (E3 22); “ (...) [conforto é] termos uma boa estrutura familiar (...) ”
(E4 14), “ (...) [conforto é] ter a minha familia perto, poderem permanecer comigo (...)
" (E6 12); “ (...) o maior conforto tanto para o doente como para a familia, eram as
relagoes [entre pessoas].” (E3 24), assim como ao afeto; sorriso e felicidade: “ (...)
[conforto] estava muito ligado ao afeto (...) ” (E3 31); “ (...) [conforto é] sentir um
sorriso todos os dias (...) " (E3 45); “ (...) [conforto é] é sorrir (...) " (E3 48); “ (...)
[conforto é] estar feliz (...) ” (E3 49). Pode-se dizer que os atores atribuem significado
a forma como se relacionam entre as pessoas assim como a estrutura familiar que
possuem, ou a oportunidade de a familia partilhar momentos importantes, o que lhes
leva a um estado de felicidade, a um sorrir inerente com base na relagio de afeto. E
ainda ter oportunidade de deixar recordacbes/memaorias para as pessoas que
permanecem vivas ap0s a morte do proprio, como reflete a assercdo: ““ Mesmo que seja
em fim de vida. E saber que, apds a nossa partida, que alguém nos ha-de recordar.”
(E8 15)

A familia apresenta-se como uma entidade dindmica, onde as relagdes de socializacao,
protecdo e apoio constituem assim uma dimensdo importante (Silva, 2006). As funcdes

familiares sdo inumeras, nelas pode-se incluir: o gerar afeto, entre os membros da
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familia; o proporcionar a satisfacdo, a aceitacdo pessoal, a seguranca, a estabilidade e
ainda o dar apoio e resposta as necessidades basicas, em situacdo de doenca
(Figueiredo, 2009; Ribeiro, 2012). O sorriso € um dos sinais de comunicacdo com
sentido universal, constitui-se como a expressdo facial que melhor rompe barreiras e
aproxima as pessoas, permitindo por isso estabelecer um mecanismo de vinculagéo
entre as mesmas. Os estudos sobre o sorriso demonstram que o sorriso tem efeito na
interacdo social. Pode considerar-se a influéncia do comportamento sorriso pelo emissor
na manifestacdo do mesmo pelo recetor, promovendo um efeito terapéutico, em pessoas
que se sentem deprimidas ou pessimistas, ou ainda como uma forma de um maior
relaxamento (Freitas-Magalhées, 2007; Ribeiro, 2012).

Honoré (2002) refere que a saude estd no centro da vida e é condi¢do fundamental para
a nossa existéncia, estando associada a felicidade e a autonomia. Assim, quando 0s
atores referem o conforto como um estado de felicidade podemos dizer que esta
associado a um estado de autonomia, a um estado de bem-estar, presentes quer na

expressdo fisica quer na expressdo multifocal/multidimensional do conforto.
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Surge ainda a referéncia pelos atores do nosso estudo, as Necessidades Basicas
Cumpridas (Categoria) tal como exemplificam as unidades de significacdo: “ (...)
[conforto é] quando estd (...) bem hidratado (...) " (E2 13); “ (...) um padrdo de
eliminagdo regular...” (E2 18). Pode-se dizer que sO se consegue atingir um estado
desejavel de conforto quando a hidratacdo ou o padrdo de eliminacdo estiver
satisfatoriamente cumprido. Kolcaba (2003) considera o conforto como um estado em
que estdo satisfeitas as necessidades humanas basicas. O alivio é o estado em que uma
necessidade foi satisfeita, sendo necessario para que a pessoa restabeleca o seu
funcionamento habitual. As necessidades evidenciam-se como algo positivo que se pode
relacionar com os desejos e as expectativas particulares do doente, imprescindivel para
que a pessoa assegure 0 seu bem-estar e se preserve fisica e mentalmente (Phaneuf,
2010).

No Diagrama seguinte podemos observar, de forma resumida, as ideias centrais da

Concecéo de Conforto na percecdo do Enfermeiro

Diagrama 2 - Concecédo de Conforto: Categorias e Subcategorias
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1.3. Necessidades de Confortadoras

Neste estudo, os cuidados de enfermagem ao doente em fim de vida em contexto
domiciliario, organizam-se em redor das necessidades confortadoras identificadas pelos
atores da nossa investigacao.

Sdo varias as teorias de enfermagem que tentam perceber as reais
necessidades/desejos/vontades/expectativas, recursos, habitos, preferéncias, valores,
crencas, praticas culturais, condicionantes de saude, preocupacOes, potencialidades e
capacidades, definindo e indicando as necessidades de conforto (fisico, psicoespiritual,
sociocultural e ambiental) (Leininger,1988,1991; Watson, 2002a; Kolcaba, 2003;
Gomes, 2009; Oliveira, 2011; Ribeiro, 2012)

Tal como a autora Ribeiro (2012) refere na sua investigacao, e que se reflete no nosso
estudo, é necessario conhecer a nossa acdo para delinear a intervencdo adequada ao
outro. Com o sentido de perspetivar uma construcao especifica de cada situacdo importa
compreender quem é aquela pessoa. Conhecer e avaliar as necessidades provém de uma
intencdo interior e tem uma finalidade terapéutica. (Ribeiro, 2012)

Neste processo, o enfermeiro tem em consideracdo os aspetos objetivos e subjetivos, ja
que a forma como a pessoa experiencia a situacdo depende da sua perspetiva, dos seus
valores e dos significados atribuidos a mesma, podendo ser conceptualizadas em
diferentes dimensGes — biofisicas, psicoespirituais, socioculturais e ambientais
(Kolcaba, 2003; Ribeiro, 2012).

Apbs a andlise dos nossos dados em estudo, podemos dizer que no que respeita as
Necessidades Confortadoras (Dominio) foram encontradas quatro Categorias
(Necessidade Fisica; Necessidade Ambiental; Necessidade Sociocultural e Necessidade
Psicoespiritual) das quais emergiram varias subcategorias, as quais vamos explicar com

detalhe em seguida.

Na nossa investigagéo, relativamente as Necessidades Fisicas, 0s enfermeiros atribuem
significado a questdes relacionadas com o controlo de sintomas fisicos (agitagcdo
psicomotora; dor; dispneia; vomito), assim como o periodo de sono adequado e ainda
com a autonomia fisica da pessoa, tal como espelham as seguintes unidades de
significacdo: “ (...) [o doente] ndo tinha na altura os sintomas controlados (...) ” (E1
2); “(...) estava bastante (...) agitado, com agita¢do psicomotora (...) ” (EI 3); “ (...)

[a necessidade do doente é] o alivio da dor (...) ” (E1 9); “ (...) descontrolo da
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dispneia...” (E4 7); “ (...) necessidade de (...) controlo do vomito (...)” (E6 2); “ (...)
perdido algumas capacidades e por ter perdido a sua autonomia.” (E7 3); “ (...) ndo
tinham [doente e familia/ o periodo de sono, ndo tinham descanso (...)” (E3 6), das

quais resultaram os seguintes significados:

Relacionado com os sintomas fisicos descontrolados (S1)
Relacionado com o controlo da agitacdo psicomotora (S2)
Relacionado com o alivio da dor (S3)

Relacionado com a alteracao do periodo de sono (S7)
Relacionado com o alivio da dispneia (S15)

Relacionado com o alivio do vomito (S17)

Tal como na Concegdo de Conforto, os enfermeiros atribuem significado a autonomia
fisica (Subcategoria), mas agora como sendo uma necessidade confortadora identificada
na pessoa em final de vida. A necessidade de controlo da dor e o seu alivio foi muitas
vezes referida pelos entrevistados, assumindo de igual forma importancia outros
sintomas fisicos como a agitagdo psicomotora; a dispneia e os vomitos. Identificar as
necessidades confortadoras é de extrema importancia pois permite delinear um conjunto
de estratégias intervengdes que visam satisfazer essas mesmas necessidades.

O alivio de desconfortos, como a dor e outros sintomas, deve ser entendido como um
foco e uma preocupacdo dos profissionais de salde, nomeadamente dos enfermeiros,
sendo reconhecido como uma necessidade para estar confortavel, a qual afeta a estrutura
fisica e emocional da pessoa, (Wilson, 2002; Robinson & Benton, 2002; Kolcaba, 2003;
Oliveira, 2011; Ribeiro, 2012). O alivio de sintomas constitui assim um objetivo e uma
parte importante do trabalho de enfermagem, estando associado ao alivio do sofrimento
e podendo este ser entendido como um papel central do enfermeiro (Robinson &
Benton, 2002; Kolcaba, 2003; Magalhaes, 2009; Oliveira, 2008, 2011; Ribeiro, 2012).

O posicionamento corporal (Subcategoria), como uma técnica altamente importante e
tdo bem desempenhada pelos profissionais de enfermagem, € percecionada como uma
necessidade confortadora no nosso estudo: “ (...) o alinhamento corporal ndo era o
mais correto (...) estava numa posi¢do que ndo era a mais confortavel (...) ” (E2 5); “
(...) e 0 mau posicionamento... (...) “ (E2 9). Hamilton (1989) realizou um estudo onde
procurou explorar o significado de conforto — o que contribui para o conforto, o que o

diminui e como estar confortavel. Concluiu que o conforto assenta numa perspetiva
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holistica estando relacionado com o posicionamento entre outros aspetos. A mensagem
final é que o conforto é multidimensional, significando coisas diferentes para pessoas

diferentes, sendo necessario continuar a sua exploragao.

Acerca da Necessidade Ambiental, é referido pelos sujeitos do nosso estudo a
importancia em atender ao desejo/vontade de o doente morrer em casa, ressaltando-se as
seguintes assercdes: “ (..) desejo [necessidade] (...) morrer em casa,
independentemente do desfecho.” (E3 1); “ (...) [a necessidade de] permanéncia no
domicilio, que era uma coisa que ele [doente] insistia muito nesta sua fase final.” (E5
4); “ (...) queria ficar na casa dela [a doente], e morrer na casa dela, ndo queria mais

’

nada (...) 7 (E8 1); “ Tinha mesmo o desejo [necessidade] de permanecer em casa...’

(E8 3).

No nosso estudo, o facto de os doentes em final de vida receberem cuidados ativos de
conforto no domicilio, onde as suas necessidades sdo atendidas, transmitem aos
enfermeiros a sua vontade/desejo em permanecer em casa até a sua morte. Pelo facto de
se encontrarem “‘confortaveis” no seu contexto domiciliario, referem querer morrer em
casa inseridos no contexto onde sempre viveram e onde tém oportunidade de estar com
a sua familia, elemento importante como ja foi referido anteriormente.

Sao varios os autores que fazem referencia ao domicilio, como sendo um lugar
privilegiado para os doentes em fase terminal, pois pode oferecer ao doente a
continuidade da sua vida diaria; a sua autonomia; a oportunidade de serem
acompanhados a tempo inteiro pelos seus familiares e amigos; oportunidade de
vivenciar esta experiéncia tdo intima e Unica, de forma mais individualizada e ajustada

as suas necessidades. (Moreira, 2001; Barbosa, 2006; Twycross, 2003)

No que respeita & Necessidade Sociocultural, no nosso trabalho, os atores atribuem
grande significado a questdes relacionadas com a proximidade e presenca familiar,
assim como a importancia atribuida a organizacao/dindmica familiar no momento em
gue é necessario uma continuidade de cuidados no domicilio quando a equipa de saude
ndo estd presente. Podemos dizer que é de extrema importancia que a familia se
encontre ajustada no processo de saude/doenca, para que ndo acontecam conflitos
familiares, 0 que permite um estado de alivio/confortante para a pessoa em fim de vida,

por em primeiro lugar ter oportunidade de permanecer no seu domicilio, mas por outro
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lado, por reconhecer na familia um ajuste/dindmica/proximidade importantes para este
caminho que é a vida e que inevitavelmente ira acabar. Podemos constatar o que
anteriormente foi descrito nas seguintes assercdes: “ (...) familia ficou desorganizada,
houve muitos conflitos familiares (...) " (E3 19); “ Proximidade da familia... Voltar a
sentir-se [necessidade] proxima da familia...” (E3 34); “ (...) Também havia a
necessidade [para o doente] de a familia estar adequada aos cuidados.” (E4 8); “ (...)
necessidade de ajuste da dinamica familiar...” (E6 5). Surgem com estas unidades de
significacho as subcategorias: Proximidade Familiar; Ajuste Familiar;
Organizacao/dinamica Familiar, das quais resultaram os seguintes significados:

Relacionado com a desorganizacao/funcionamento familiar (S9)

Relacionado com a proximidade familiar (S14)

Relacionado com a familia encontrar-se ajustada com os cuidados de saude

(S16)

Relacionado com a familia encontrar-se ajustada dinamicamente com o processo

salide/doenca (S18)

Sdo varios os autores que fazem referencia a importancia da proximidade/presenca
familiar. A familia é reconhecida como um recurso importante e decisivo na
compreensdo da situagdo vivida. Emerge como a unidade a qual as necessidades
interpessoais sdo atendidas e gratificadas, assumindo uma maior importancia na
satisfacdo das necessidades de conforto (Kolcaba, 2003; Cosme et al., 2006). O
processo de saude e doenga ndo assume uma dimensdo individual. O sofrimento e o
desconforto dos doentes advém também do afastamento da familia. E importante estar
atento as necessidades que a pessoa apresenta relativamente a mesma. (Ribeiro, 2012)

A dindmica/ajuste familiar anteriormente descrita refere-se a possibilidade que os
doentes tém em comunicar com outras pessoas (familia/amigos) de forma a exprimirem
0S seus sentimentos, muito importantes na fase em que se encontram. Os atores do
nosso estudo reconhecem essa necessidade, quer pelo que os doentes lhes dizem, quer
pelo que observam na sua prestacdo de cuidados referentes a dinamica familiar.

O contacto com as pessoas culmina inevitavelmente em processos de comunicacdo. A
comunicacdo, como forma de relagdo interpessoal, € o alicerce das relagdes entre os
atores e constitui uma necessidade comum e fundamental a todos os seres humanos.

Perspetiva-se como um processo de troca, de partilha, de criagdo e de recriagdo, que
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permite a expressdo de sentimentos e emoc¢des permitindo criar lacos significativos
entre as pessoas (Phaneuf, 2005).

A interacéo e a reciprocidade definem-se como recursos de intervencdo de conforto. A
investigacdo demonstra que a presenca da familia /pessoa significativa constitui-se
como importante para o doente, sendo por isso evidenciada como suporte de conforto
(Wilson, 2002, Kolcaba, 2003; Cabete, 2005; Yousefi, et al., 2009, Sapeta, 2011;
Ribeiro, 2012).

Os Cuidados de Higiene (Subcategoria) sdo também referidos como uma necessidade
percecionada pelos enfermeiros no momento da prestagdo de cuidados: “ (...) desejo
[necessidade] que ela [doente] tinha (...) era tomar banho.” (E3 28). Sabe-se que com
0 avancar da doenca, e numa fase mais final de vida, os doentes ficam confinados ao
leito, perdem a sua autonomia fisica, e atividades que antes realizavam agora podem ser
muito dificeis de realizar. Os cuidados de higiene surgem no nosso estudo precisamente
nesse sentido, e porque encontrando-se no contexto domiciliario podera ser ainda mais
dificil pelas barreiras arquitetdnicas existentes. O momento dos cuidados de higiene e
arranjo pessoal constitui-se como um momento particular de conforto valorizado pelos
doentes (Ribeiro, 2012), A higiene corporal é uma necessidade humana béasica de maior
importancia (Adam,1994; Colliere, 1999; Henderson,1962). Os cuidados quotidianos e
habituais ou os cuidados de sustento e manutencdo da vida, onde se incluem os cuidados
de higiene, contribuem ndo s6 para o desenvolvimento da nossa vida, como também
remetem para a nocao de aparéncia (vestuario e outros acessorios), mantendo a imagem
do corpo (Adam, 1994; Colliére, 1999).

Também na investigacdo realizada por Ribeiro (2012) existe referéncia & importancia
gue os enfermeiros intervenientes no estudo valorizam os cuidados de higiene e
mostram-se atentos em proporcionar 0 maximo de conforto. Os cuidados de higiene,
como cuidados de conforto (Kolcaba, 2003), constituem-se como momentos

importantes para as pessoas saudaveis, mas especialmente para os doentes.

Acerca da Necessidade Psicoespiritual, no nosso estudo, 0s enfermeiros atribuem
significado a sentimentos de angustia, tristeza, afeto, felicidade familiar, sentimento de
abandono, dor espiritual, alteracdo da imagem corporal, aceitacdo da doenca, ansiedade,

medos (subcategorias) presente nas assercées: “ (...) sentiu algum medo e algum receio
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de ser transferido para a instituicdo hospitalar.” (E1 12); “ (...) (necessidade de
controlar] a ansiedade.” (E1 16);" (...) ela [doente] ndo queria ver infelicidade nas
pessoas que mais amava [familia].” (E3 16); * Tinha necessidade de afeto (...) ” (E3
23); “ (...) estava descontrolada (...) a dor espiritual...” (E3 26); “ (...) [necessidade
de alivio] uma tristeza (...) ” (E7 4);“ (...) [necessidade de alivio] uma angustia (...) ”
(E7 5); “ (...) ela [doente] achava que tinham desistido dela e que ndo estavam a
investir nela.” (E8 5); “ Ela [doente] estava ainda numa fase de ndo-aceitacéo, logo
quando fomos chamados para intervir (...) ” (E3 21); “ (...) uma alterag¢do da imagem

corporal gigante (...)" (E8 2).

Os enfermeiros reconhecem a importancia em controlar sintomas ndo fisicos, estamos
portanto a falar de um conjunto de emocdes/sentimentos percecionados pelos atores, as
quais assumem-se com necessidades no que respeita a pessoa em fim de vida em
contexto domiciliario. A referéncia ao sentimento de abandono, teve que ver com 0
facto de o doente percecionar um desinvestimento por parte da equipa médica que o
seguia em contexto hospitalar, uma vez que nédo lhe foi explicada o final da abordagem
curativa e o inicio da abordagem paliativa. A pessoa entendeu como um abandono da
equipa de saude, entendeu como um desinvestimento no seu processo de salude/doenca.
Assim, sentimentos negativos tais como: mal-estar, magoa, medo, tristeza, abandono,
despersonalizacdo e, inferioridade acontecem em situacdes de insatisfacdo dos cuidados
(Pinheiro, 1997; Marques, 2000; Viegas, 2006), bem como, atitudes dos enfermeiros
como a agressividade e a indisponibilidade promovem tristeza e agravamento do estado
de saude do idoso (Carvalhais & Sousa, 2011; Oliveira, 2011; Frias, 2012, Ribeiro,
2012). A dimenséo ética dos cuidados de enfermagem ao doente passa pela necessidade
do “ndo abandono”, da “ndo indiferenca” e do “respeito pela pessoa” — respeito pela sua
vida e pela qualidade de vida, sem esquecer a subjetividade que Ihe € inerente, pois esta
estd intimamente ligada ao sentido que cada um da a vida, ao sofrimento e a morte
(Hirsch, 1999; Ribeiro, 2012).

Cuidar de pessoas implica compreender as formas como cada pessoa vivencia 0s seus
problemas, manifesta as suas preocupacdes, as suas necessidades e 0s seus desejos e
exprime 0s seus anseios e angustias. (Ribeiro, 2012). Desta forma cabe ao enfermeiro
que cuida da pessoa em final de vida percecionar ndo sé os sintomas fisicos, como toda

esta diversidade de sentimentos e emogdes que espelhamos nesta categoria encontrada.
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Relativamente a Dor Espiritual, também presente nos resultados do nosso estudo,
assume-se como algo importante a considerar. Os enfermeiros, como principais
cuidadores do sofrimento sdo, frequentemente, o Unico suporte do doente e dos seus
familiares (Morse, 2001), pelo que tém, a seu cargo, a avaliacdo e a compreensdo do
sofrimento e das diversas reacBes do doente ao mesmo, a identificacdo das suas
necessidades e a dificil tarefa de lhe diminuir ou aliviar a dor e o desconforto fisico,
emocional e espiritual, com vista a promogdo do conforto (Kolcaba, 2003; Wright,
2005). Existe assim, uma relacdo significativa entre a diminuicdo do sofrimento e a
promocdo do conforto, (Kolcaba, 2003) inserindo-se numa conce¢do humanizada de
cuidar. (Ribeiro, 2012)

No nosso estudo é também referenciada a aceitacdo do processo de saude/doenca,
percecionado pelo enfermeiro imediatamente no inicio da sua prestacdo de cuidados
quando abordou o doente no domicilio. Pode-se dizer que estes doentes encontram-se
numa situacdo por um lado privilegiada, por receberem cuidados em sua casa, mas por
outro lado, até que se iniciem os cuidados em casa encontram-se desprotegidos e
desprovidos de qualquer abordagem confortadora direcionada as suas
necessidades/medos/anseios/dlvidas e angustias. Acrescenta-se ainda que neste caso
particular do nosso estudo, o doente inicialmente encontrava-se numa situacdo de néo-
aceitacdo da doenca, o que alterou a dindmica e funcionamento familiar, que como ja foi
espelnado anteriormente é de extrema importdncia para as relacOes
interpessoais/familiares.

A literatura de enfermagem evidencia a importancia do enfermeiro se mostrar
disponivel para ajudar a pessoa a tomar consciéncia do seu problema e das suas
dificuldades, através de um relacdo de aceitacdo e confianga, promovendo um dialogo
construtivo (Gomes, 2002, 2009; Kolcaba, 2003; Tutton & Seers, 2004; Cabete, 2005;
Costa, 2006; Silva 2006, Ribeiro, 2012).

O conforto psicoespiritual surge como uma necessidade e recurso interno, que favorece
a aceitacdo da doenga, podendo algumas pessoas refugiar-se na igreja, na religido, ou na
fé, e outros, na masica, no ambiente, nos familiares ou nos amigos, entre outros
(Kolcaba, 2003).

- 46 -



O CONFORTO DA PESSOA EM FINAL DE VIDA EM CONTEXTO DOMICILIARIO — PERCEGAO DO ENFERMEIRO

Na sua tese de doutoramento, a autora Ribeiro (2012) faz também referéncia aos
medos/receios dos doentes, que no nosso estudo sdo referentes a transferéncia do
domicilio para uma instituicdo hospitalar, uma vez que as pessoas em fim de vida
manifestam vontade em permanecer no domicilio seja qual for o seu desfecho. Também
Hesbeen (2000) defende que os profissionais de salde devem procurar o
estabelecimento de uma relacdo de confianca reciproca, para que 0s doentes e 0S seus
familiares possam expressar as suas preocupacgdes, duvidas e receios. A transmissdo da
informacdo traz variados beneficios para os doentes os quais, se manifestam numa
recuperacdo da doenca, da aceitacdo da mesma e da melhoria das relagdes (Costa,
2011). A informac&o/esclarecimento vai assim reduzir a incerteza, tornando mais facil
gerir as situacdes, tendo em atencdo o caracter particular e individual de cada pessoa, 0
que constitui uma postura concertada em diregdo ao conforto. (Ribeiro, 2012).

No Diagrama seguinte podemos observar, de forma resumida, as Categorias e

Subcategorias referentes as Necessidades Confortadoras:

Diagrama 3 - Necessidades Confortadoras: Categorias e Subcategorias
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1.4. Intervengbes Confortadoras

No processo de cuidados & pessoa em final de vida em contexto domiciliario, as
situacBes representativas de intervencbes confortadoras, surgem como um dominio
estruturante que alicerca o cuidar/cuidado confortador que resulta das necessidades
previamente identificadas. Tal como nas investigacdes ja realizadas, estas intervencdes
ddo corpo a estrutura confortadora e ganham consisténcia através da continuidade
referida. Constituem-se como intervencdes/estratégias individualizadas, medidas de
conforto significativas da acdo e de cuidados, com objetivos direcionados as
necessidades apresentadas de cada doente, ou ainda, como momentos particulares de
conforto, considerado este um resultado desejado dos modos e formas de confortar
(Kolcaba, 2003; Oliveira, 2011; Ribeiro, 2012).

Procuramos espelhar as intervengdes confortadoras, na percecdo do enfermeiro,
representativas para a pessoa em final de vida no domicilio, tendo em conta a natureza
dessas mesmas intervencgdes/acdes. Assim sendo, no nosso estudo encontrdmos o
Dominio (Intervengdes Confortadoras) com duas categorias distintas: Intervencdes
Farmacologicas e Intervencdes Ndo Farmacoldgicas, das quais emergem varias
subcategorias que vamos explicar com detalhe em seguida.

Acerca das Intervencdes Farmacoldgicas, os atores do estudo atribuem grande énfase ao
alivio e controlo da dor, assim como a correta avaliagcio e sua reavaliacdo. E também
atribuido grande significado a outros sintomas fisicos que num momento inicial da
intervencdo encontravam-se descontrolados, como podemos verificar nas unidades de
significacdo apresentadas: “ (...) perceber se o doente tinha dores, hd quanto tempo
tinha feizo a medicacao de resgate (...) “ (E1 5); “ (...) diminuir a dor (...) “ (E1 10); “
(...) controlar todo o tipo de sintomas [fisicos] (...) “ (EI1 15); “ (...) avaliagdo fisica,
de forma a tentar perceber se a pessoa estad ou ndo com o facies sereno, se esta ou nao
confortavel [dor] (..) “ (E1 26); “ (...) tentamos controlar a dor, através da
administragdo subcutdanea de morfina (...) [administra¢do de terapéutica] ” (E2 3); “E

a enfermeira (...) conseguiu controlar todos os sintomas [fisicos] (...) que também
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estavam a promover o desconforto.” (E3 20). Ap6s a analise dos dados surgem 0s
seguintes significados:

Existe preocupacao em avaliar/reavaliar a dor (S2)

Relacionado com o controlo da dor (S5)

Existe preocupacdo em controlar sintomas fisicos (S7)

Outra intervencdo igualmente referida pelos enfermeiros prende-se com a administragédo
de terapéutica assim como a importancia de gerir a medicacdo ja instituida: “ (...)
administragdo de terapéutica subcutanea (...) ” (E2 4); “ (...) de rever a analgesia que
estava instituida (...) *“ (E2 11), com 0s respetivas subcategorias: administracio de
terapéutica; gerir a medicacao.

Analisando os nossos dados, e segundo os entrevistados, a dor embora muitas vezes,
facilmente controlada e gerida, é ainda algo muito presente nos doentes em fim de vida
que se encontram no domicilio numa fase inicial de abordagem da equipa. O
controlo/alivio da dor assim como a administracdo de terapéutica analgésica e a sua
correta manipulacdo/gestdo é algo que faz parte das intervengdes diarias dos
enfermeiros em estudo, contribuindo assim diretamente para um aumento do conforto
dos doentes que acompanham.

O controlo de outros sintomas fisicos também é referido pelos atores em estudo, embora
com menos expressividade que a dor. Podemos constatar por esta analise que o controlo
da dor continua a ser algo desejavel e uma necessidade urgente por aqueles que
infelizmente a experienciam.

O alivio de desconfortos, como a dor e outros sintomas, € entendido como um foco e
uma preocupacao dos profissionais de satde. A presenca de sintomas com o significado
que o doente lhes atribui surge como uma sensacdo de ameaga ao conforto (Robinson &
Benton, 2002; Kolcaba, 2003; Ribeiro, 2012). Assegurar o controlo de sintomas,
diminuindo o sofrimento dos doentes garante o conforto, possibilitando que os doentes
vivam com “plenitude” os seus ultimos meses ou dias de vida e, tenham uma morte
digna e serena (Casmarrinha, 2008; Ribeiro, 2012). O artigo 82 do Cddigo Deontoldgico
do Enfermeiro diz que o enfermeiro deve “ (...) participar nos esfor¢os profissionais
para valorizar a vida e a qualidade de vida” (Ordem dos Enfermeiros, 2011). O controlo

da dor é um direito do doente e um imperativo ético.
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Pode-se dizer que no nosso estudo, a dimensdo fisica da dor tem estado presente nos
trés Dominios encontrados (Concecdo de Conforto, na expressao fisica; Necessidades
Confortadoras, na necessidade fisica e nas Intervencdes confortadoras, nas intervencdes
farmacologicas). Deste modo, podemos afirmar que o enfermeiro atribui grande
significado/importancia a dimensdo fisica da dor e no seu alivio/controlo, apresentando-
se como um elemento fundamental quer na identificacdo do problema quer na sua
resolucdo, com acgBes autbnomas dentro da sua area profissional ou com acBes
interdependentes que desempenha.

Relativamente a administracdo de terapéutica, os enfermeiros como sendo 0s
profissionais habilitados para esse efeito, e sendo uma das intervencgdes farmacoldgicas
espelhadas no nosso estudo, podemos dizer que desempenham um papel fundamental
no que respeita ao alivio/controlo/gestdo de sintomas fisicos descontrolados. Dado que a
presenca e a sensacdo de dor se relacionam com o desconforto, o objetivo imediato do
trabalho dos enfermeiros sera aliviar o0 mesmo, homeadamente, procurando o controlo e
a auséncia da dor através de administracdo de terapéutica (Robinson & Benton, 2002;
Kolcaba, 2003; Tutton & Seers, 2003; Oliveira, 2011; Ribeiro, 2012).

Relativamente a segunda categoria encontrada no nosso trabalho, podemos dizer que as
Intervencdes Nao Farmacoldgicas deram origem a multiplas subcategorias, as quais 0s
enfermeiros tém total autonomia no seu plano de trabalho.

Os atores em estudo dao grande enfoque ao trabalho em equipa multidisciplinar assim
como o apoio a familia (trabalho em equipa multidisciplinar; articulacdo com o
médico e com hospital; reunido multidisciplinar; incluir a familia; incluir a familia
como parceira de cuidados — subcategorias) como se pode verificar nas assergoes: “
(...) ensino [orientagoes] a familia, no sentido de manter uma boa uma boa postura,
uma boa posi¢do no leito, a necessidade constante de de hidratar a utente, para
promover a eliminagdo intestinal (...) “ (E2 10); “ (...) reunides com a equipa
[reunioes multidisciplinares] (...) “ (E3 3); “ (...) [enfermeiro] entrar em contacto com
a enfermeira que era Mestre em Cuidados Paliativos, que foi minha orientadora na
altura, e dava-me sempre orientagées.” (E3 9), “ (...) a articulagdo com o médico do

centro de saude, e posteriormente a articula¢do com o hospital (...) ” (E3 36); “ (...)

realizar auxilios a familia [sobre medidas confortadoras] (...) ” (E5 5); “ (...)
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articulou-se com a equipa hospitalar, da qual nos também fazemos parte (...) ~ (E7
11); “ (...) o apoio a familia, também.” (E8 12), das quais surgiram 0s seguintes
significados:

Relacionado com o trabalho em equipa multidisciplinar (S14)

Relacionado com a articulacdo de cuidados com médico (S17)

Existe preocupacéo em realizar Conferéncia Familiar (S18)

Relacionado com a articulacdo de cuidados com hospital (S30)

Relacionado com o apoio a familia (S31)

Os entrevistados afirmam a importancia do trabalho em equipa e a possibilidade de
poderem articular-se com os recursos disponiveis na comunidade, seja o hospital de
retaguarda ou medicos, psicélogos e assistentes sociais da propria equipa, sempre com a
finalidade de desenvolverem intervencdes o mais confortadoras possiveis e sempre
adequadas a pessoa em final de vida de quem cuidam.

Séo varios os autores quer fazem referencia a importancia do trabalho em equipa em
cuidados paliativos, uma vez que sdo cuidados de conforto, centrados na pessoa em fim
de vida e envolvem a inter-relacdo entre a gestdo dos sintomas, apoio a familia, as
comunicacdo adequada e o trabalho em equipa multidisciplinar, assumindo-se como o0s
quatro pilares fundamentais dos cuidados paliativos (Waldrop & Kirkendall, 2009;
Twycross, 2003).

Na sua investigacdo, a autora Ribeiro (2012) faz referéncia ao enfermeiro como sendo o
ator privilegiado de conforto, uma vez que tem a possibilidade de partilhar a informagéo
e 0 planeamento de cuidados, surgindo assim uma dinamica de equipa multidisciplinar,
0 que vem contribuir para a efetivacdo dos cuidados confortadores. Podemos dizer que
no nosso estudo o mesmo é verificado, pois o enfermeiro observa em primeiro lugar,
identifica e articula com a equipa multidisciplinar com o final objetivo de um cuidado
confortador.

A mesma autora afirma que na sua investigacdo verifica-se uma preocupagdo e
valorizacdo do envolvimento e da integragdo da familia como parceira de cuidados
constituindo esta uma estratégia reveladora de conforto para o doente, tal achado é
verificavel também no nosso estudo, uma vez que o enfermeiro tem a preocupacdo em
atender as preocupacdes da familia, realizando auxilios & mesma e incluindo-a como
parceira de cuidados durante a auséncia da equipa de saude no domicilio ou mesmo

durante a sua prestacdo de cuidados. Pode-se dizer que a articulagdo com a equipa de
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saude tem implicacBes positivas e favoraveis nas relacdes interpessoais e nos cuidados

de saude, concretamente na acdo confortadora. (Ribeiro, 2012)

Achados referentes a comunicacao/interacgdo, tranquilizar, conhecer a pessoa, estar
disponivel (subcategorias), sao também referidos com uma grande expressdo no NOsso
estudo, pois € algo que 0s nossos atores desenvolvem e aplicam quando estdo perante a
pessoa em final de vida, podemos dizer que na base das intervencGes confortadoras tal
como na base do cuidar, esta a comunicagdo., destacando-se as seguintes unidades de
registo: “ (...) avaliando sempre também a sua comunica¢do ndo-verbal.” (E1 7); “
(...) tentei [enfermeiro] tranquiliza-lo (...) “ (E1 13); “ (...) toda uma comunicagio
calma (...) “ (EI1 18); “ (...) tentar perceber (...) quando a pessoa ndo nos consegue
contar verbalmente o que é que a esta a incomodar ou a deixar menos confortdvel (...)
“(El 24); “ (...) conhecer as rotinas [do doente], conhecer o que era antes e o que é
neste momento, de forma a podermos intervir e ajudar o outro (...) ” (E3 27); “ (...)
pedir autoriza¢do [ao doente], ver a casa, como é que era (...) " (E3 29), “ (...) a
disponibilidade, estar disponivel para a familia, para a doente...” (E3 41); “(...) tentar
desmistificar algumas das ideias [do doente] ” (E7 10), dando origem aos seguintes
significados:

Relacionado com comunicagdo ndo-verbal (S4)

Existe preocupacdo em tranquilizar o doente (S6)

Existe preocupacdo em observar a comunica¢do nao-verbal do doente (S9)

Relacionado com o pedir autorizacéo (S16)

Existe preocupacdo em estar disponivel para o doente (S20)

Existe preocupacdo em desmistificar ideias do doente (S29)

Assume-se como fundamental que exista uma adequada comunicacgdo, atraves de uma
postura de abertura e confianga com o doente. Tendo como finalidade o conforto o
estabelecer “pontes” entre as pessoas pode contribuir para o encontro de estratégias e de
solugdes para determinadas questdes. A comunicagdo, como forma de relagéo
interpessoal, € o alicerce das relagcbes entre os atores e constitui uma necessidade
comum e fundamental a todos os seres humanos. Perspetiva-se como um processo de
troca, de partilha, de criacdo e de recriacdo, que permite a expressao de sentimentos e

emoc0Oes permitindo criar lagos significativos entre as pessoas (Phaneuf, 2005).
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O enfermeiro é capaz de construir um espaco onde seja possivel falar acerca da situacao
que provoca desconforto, através da utilizagdo de competéncias de relacdo interpessoal
e de comunicacdo, (escutar, tocar, devolver o sentido, expressar sentimentos, ser
empatico, entre outros) o que vai permitir um aumento do conforto psicoespiritual.
(Kolcaba, 2003; Magalhaes, 2009; Ribeiro, 2012)

Deste modo, percebemos que o enfermeiro surge como o “profissional da relagdo
interpessoal” pela capacidade de estabelecer relagdes interpessoais positivas e eficientes
para com os doentes, aspeto que vem sendo corroborado em diferentes estudos de
investigacdo (Gomes, 2002, 2009; Marques, 2005; Costa, 2006; Costa & Jurado, 2006;
Veiga, 2007; Costa, 2011; Ribeiro, 2012).

O posicionamento corporal, surge também como uma subcategoria muito expressiva no
nosso estudo. Os atores afirmam que a aplicacdo desta intervencdo possibilitou um
cuidado mais confortador dirigido a pessoa em final de vida: “ (...) tentei posicionar o
doente, validando com o mesmo se estava confortavel (...) ” (EI1 6); “ (...) tivemos que
adotar estratégias de forma a que conseguissemos fazer uma boa elevacdo da
cabeceira [posicionamento] (...) ” (E4 4); “ (...) posicionamento no leito (...) ~ (E4
11); “ (...) evitar que ela fosse posicionada para aquele lado da tumefagdo (...) ” (E8
7).

Em estudos anteriores houve também preocupacdo dos enfermeiros em atender a um
posicionamento corporal promotor de conforto. Nos doentes que se encontram
acamados e impossibilitados de se mobilizar de forma independente, é manifesta a
preocupacdo dos enfermeiros em proporcionar ndo s6 uma posi¢cdo adequada ao repouso
do idoso, como em tornar o préprio leito confortavel. (Ribeiro, 2012). Através da
alternncia de decubito, esta implicito o ato de tocar que, tal como ja referimos,
constitui uma medida confortadora importante, por ser um excelente método que visa a
aproximacdo entre o enfermeiro e o doente, constituindo também fonte de prazer e de
conforto (R6xo, 2008; Ribeiro, 2012). Dado que a presenca e a sensagdo de dor se
relacionam com o desconforto, o objetivo imediato do trabalho dos enfermeiros sera
aliviar o mesmo, nomeadamente através das mudangas de decubito, consideradas
intervencbes promotoras de conforto e de bem-estar (Robinson & Benton, 2002;
Kolcaba, 2003; Tutton & Seers, 2003; Oliveira, 2011; Ribeiro, 2012).
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A atencdo aos pormenores, adaptar o domicilio de acordo com as necessidades da
pessoa, assim como adequar ambiente/temperatura, sdo também subcategorias
encontradas na nossa investigacao, presentes nas assercoes: “ (...) arranjar solug¢oes em
contexto domiciliario e no contexto em que eu me encontrava (...) ” (E4 1); “ (...)
arranjar uma outra solu¢do de forma a aquecer o quarto (...) ” (E4 5); “ (...) pequenos
pormenores que o satisfacam [ao doente] (...) ” (E7 1); " (...) adaptar a casa para
todas as necessidades que o doente apresentava.” (E7 2).

Também as condicGes térmicas (climatizacdo), concretamente a temperatura
desadequada, surge como um aspeto desfavoravel no contexto da investigacdo da autora
Ribeiro (2012). O ambiente deve ser considerado um processo colaborativo do estado
de conforto. A humanizacdo do ambiente fisico, ndo sé contribui para o processo
terapéutico do doente, como também para a qualidade dos servicos de salde prestados
pelos atores de cuidados envolvidos. O conforto ambiental tem uma grande influéncia
no conforto fisico e pode ser manipulado pelos enfermeiros, com vista a aumentar o
conforto dos doentes (Kolcaba, 2003). De entre as condi¢fes ambientais, 0s aspetos
referidos anteriormente, confirmam os dados de alguns estudos realizados nos quais,
fatores como, a luz apropriada, a temperatura adequada, a eliminacdo do ruido e a
comodidade da cama, se constituem como fundamentais para o conforto holistico da
pessoa (Hamilton,1989; Panno, Kolcaba, & Holder, 2000; Kolcaba, 2003, 2009; Tutton
& Seers, 2004; Apostolo, 2007; Prochet & Silva, 2008; Ribeiro, 2012)

E ainda referido pelos entrevistados do nosso trabalho, o que resultou em subcategorias,
atender a vontade/desejo do doente morrer em casa; validar decisdes; atender as
preocupacdes, presentes nas unidades de significacdo: “ (...) garantir que ele [doente]
iria ficar [morrer] no contexto domiciliario tal como era a sua vontade (...) ” (E1 19);
“(...) validar [decisoes] sempre com o outro [doente] (...) “ (E1 25); “ (...) deixd-lo
[doente] decidir, portanto, deixa-lo tomar posse das suas decisdes (...) ” (E5 6); “ (...)

perceber o que a preocupava [a doente] (...) " (E6 8).

Tem sido uma constante, referir ao longo do nosso estudo, a importancia que o0s
enfermeiros atribuem em atender as vontades dos doentes, que neste caso em particular
refere-se ao desejo de falecer em casa. Subcategoria semelhante surgiu no nosso estudo,
no dominio das Necessidades Confortadoras (Necessidade ambiental). A autonomia, a

vontade previamente manifestada e a capacidade de decisdo do doente constituem
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direitos dos doentes, determinantes para a promocao da dignidade humana, (Nunes &
Melo, 2011). A forma e o0 modo dos enfermeiros avaliarem as capacidades dos doentes,
passam por questionarem a fim de conhecerem a sua opinido e atenderem a
decisdo/vontade/desejos da pessoa, constituindo estes intervencdes de conforto
mobilizadas pelo enfermeiro. Manter a autonomia e as capacidades tem a ver com a
vontade dos doentes, ou seja, com a sua decisdo e é promotor de conforto e bem-estar.
(Ribeiro, 2012)

No Diagrama seguinte podemos observar, de forma resumida, as Categorias e

Subcategorias referentes as Intervencfes Confortadoras:

Diagrama 4 - Intervencdes Confortadoras: Categorias e Subcategorias
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CONCLUSAO

Com a realizacdo de um estudo desta natureza, tivemos oportunidade de explorar o
fenomeno do conforto no que respeita a pessoa em fim de vida em contexto
domiciliario, na perce¢do do Enfermeiro, reforgando a importancia do mesmo na
implementacédo de cuidados confortadores.

A realizacdo deste trabalho apresentou-se como um grande desafio pessoal/profissional
pois possibilitou adquirir novos e importantes conhecimentos a pratica diaria de
cuidados, o que se reflete numa abordagem mais préxima e adequada a pessoa em fim
de vida.

Na verdade, o contexto domiciliario é particularmente especial, enquanto autores do
estudo, por ter sido o primeiro contexto de trabalho na vida profissional, onde tivemos
oportunidade de acompanhar doentes paliativos assim como as suas familias,
observando diariamente o esforco/dificuldades/importancia que os profissionais de
enfermagem desenvolvem numa equipa de cuidados paliativos domiciliarios. Cuidar de
doentes/familias em situacdo de fim de vida no seu domicilio constitui-se como um
grande desafio diario, sendo algo a considerar por ser um contexto altamente
confortador e complexo.

Recentemente autoras como Oliveira (2011), Ribeiro (2012) referem que diminuir o
desconforto e melhorar o conforto ndo se assume como intencdo/objetivo isolado ou
independente de outros objetivos terapéuticos. Na verdade, interrelaciona-se com outras
finalidades, numa abordagem multidimensional, contribuindo para o bem-estar global,
configurando assim o sentido do cuidar de enfermagem na natureza confortadora, o que
evidencia um modelo de referéncia humanista/afetivo.

O enfermeiro ocupa um lugar privilegiado e central em todo o processo confortador,
originando uma aproximagdo mais auténtica e verdadeira com os doentes, da mesma
forma que se apresenta como elo de ligacdo entre os varios profissionais envolvidos nos

cuidados aos mesmos, tais achados refletem-se também no nosso trabalho.
O nosso estudo tinha como principal objetivo: Compreender a percecdo do enfermeiro
no que diz respeito ao conforto da Pessoa em final de vida em contexto domiciliario, ao

qual podemos dizer que foi atingido em pleno. Analisando os nossos dados podemos
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dizer que foram encontrados trés grandes Dominios: Conce¢do de Conforto;
Necessidades Confortadoras e Intervengdes Confortadoras.

Relativamente & Conce¢do do Conforto, o conceito abarca quatro categorias distintas:
Expressdo Afetiva; Expressdo Fisica; Expressdo Multifocal/Multidimensional do
Conforto e Necessidades Béasicas Cumpridas.

Na Expressdo Afetiva, o enfermeiro atribui significado a emogdes como a felicidade e o
afeto, perceciona o conforto como algo que lhe faz sorrir, abarcando as relagdes
interpessoais e relagdes familiares. As Recordacdes/memorias sdo também referidas
como algo caracteristico do conforto, é algo que perdura no tempo mesmo apés a
ocorréncia inevitavel da morte.

O controlo de toda a sintomatologia fisica, assim como o importante estado de alivio de
dor, foi fortemente referido ao longo do nosso estudo. SituacBes como a autonomia
fisica € algo a ter em conta no que respeita a um estado confortador.

Definir o conceito de conforto foi referido pelos entrevistados do nosso estudo com
“algo dificil de definir” uma vez que se trata de um conceito muito individual/subjetivo,
muitas vezes relacionado com o “bem-estar global” e “estar-bem” numa dimensdo
ligada a espiritualidade, dignidade, serenidade e tranquilidade. Questdes relacionadas
com a hidratagdo e um padréo de eliminacdo regular remetem para a satisfacdo ou o
cumprimento das Necessidades Humanas Basicas, também referenciado pelos nossos

atores em estudo quando percecionam o conceito de conforto.

Relativamente ao Dominio das Necessidades Confortadoras, emergiram quatro
categorias: Necessidade Fisica; Necessidade Sociocultural; Necessidade Ambiental e
Necessidade Psicoespiritual.

O profissional de enfermagem por ser um privilegiado no que respeita a proximidade
entre doente/familia tem oportunidade durante a sua prestacao de cuidados, em observar
um conjunto de situacOes/necessidades da pessoa em final de vida. O facto de 0 nosso
estudo ter sido desenvolvido no contexto domiciliario, permite encontrar necessidades
gue em outros contextos jamais seriam visiveis. Quando o enfermeiro esta presente no
domicilio tem de se adaptar ao contexto, ou se lhe permitirem, adaptar o contexto tanto
quanto possivel aos cuidados a prestar.

Necessidades de caracter fisico (alivio da dor; controlo de sintomas fisicos) assim como

a necessidade de um posicionamento corporal adequado que muitas vezes esta na base
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do descontrolo de sintomas foi tido em conta no nosso estudo. Também a dindmica e
organizacdo familiar, assim como a proximidade entre a familia e o doente é
percecionado pelos enfermeiros como algo muito importante.

A forma como a familia lida com o processo de dependéncia/proximidade da morte do
seu familiar, pode gerar conflitos/afastamento entre pessoas, tal fato constitui-se como
elemento desconfortante para a pessoa em fim de vida.

Muitas vezes referida foi a necessidade de o doente querer vir a falecer em casa, 0s
enfermeiros reconhecem a necessidade em atender a este desejo/vontade, que no nNOSso
estudo espelhou-se muito significativo.

As necessidades Psicoespirituais abarcam um vasto leque de subcategorias, relacionado
com medos/receios pelo desconhecido (doenca), ou mesmo por existir a hipotese em
serem transferidos para uma unidade hospitalar, ainda que ndo fosse o objetivo dos
cuidados prestados pela equipa domicilidria. Muitas vezes o sentimento de abandono
referido pelos doentes e percecionado pelos atores podem estar na base da
ansiedade/angustia/tristeza desencadeando situagdes como a dor espiritual ou a Nao-

aceitacdo do processo saude/doenca.

Os enfermeiros desenvolvem o cuidado confortador através de intervencdes
confortadoras, mas sempre com base nas necessidades de conforto identificadas
anteriormente. Pode-se dizer que é um processo dinamico e complexo, na medida em
que as necessidades podem alterar a cada instante, uma vez que as oscilacdes do estado
de saude do doente sdo evidentes. A observacdo atenta aos pormenores € algo
extremamente importante para que se alcance um cuidado confortador e
individualizado.

No que diz respeito as intervencgdes confortadoras os achados fizeram emergir aspetos
que se relacionam com as Intervengdes farmacologias e as Intervencbes N&o
farmacoldgicas.

O controlo/alivio da dor, assim como o controlo de outros sintomas fisicos, parecem
estar na base desta categoria, sempre aliado & importante administracdo de terapéutica
assim como a correta gestdo de medicagéo a avaliacdo/reavaliacéo da dor.

O enfermeiro tem autonomia no que respeita as intervengdes ndo farmacoldgicas,
desenvolvendo um conjunto de acdes relacionadas com a interagcdo/comunicacéo;

articulacdo com recursos da comunidade/trabalho em equipa multidisciplinar.
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E novamente referido pelos entrevistados a importancia em atender as
decisbes/vontades/desejos do doente em morrer em casa.

Tal como foi referido anteriormente, é necessario que o enfermeiro adeque 0s seus
cuidados, da mesma forma que adapta se possivel o domicilio as verdadeiras

necessidades confortadoras da pessoa em fim de vida.

Podemos dizer que os resultados do nosso estudo assentam nos quatro pilares
fundamentais dos Cuidados Paliativos, uma vez que tém como base uma comunicacdo
adequada; a familia e o doente é olhada como um todo, tem portanto a intencdo do
apoio a familia; o Controlo sintomatico esta presente nos trés dominios encontrados no
estudo e o trabalho em equipa é uma constante desde 0 momento do levantamento das
necessidades confortadoras até ao momento da implementacdo das intervencbes de

conforto.

No desenvolvimento do conhecimento do conceito do Conforto, embora num contexto
diferente, os resultados do nosso estudo evidenciam a clarificacdo conceptual do
Conceito, pela similaridade encontrada acerca das caracteristicas do cuidado
confortador obtidas nas investigacdes dos autores. (Apdstolo, 2007; Oliveira, 2011;
Ribeiro, 2012).

Como sugestBes para estudos futuros, consideramos importante a realizacdo desta
investigacdo na percecdo do doente em fim de vida, como forma de comparar os dados
obtidos e se 0s mesmos se sobrepdem a percecdo do enfermeiro.

Como limitagbes do nosso estudo, assumimos a nossa inexperiéncia em conduzir
entrevistas com a profundidade exigida e desejada para este tipo de abordagem, o que
pode ter dificultado o acesso a descoberta de aspetos essenciais. Salientamos também o
processo moroso e solitario que consiste em codificar os dados obtidos nas entrevistas.
N&o obstante a estas limitagOes, gostariamos de referir que consideramos que estas
contribuiram para o0 nosso crescimento como investigadores, fato que salientamos como

sendo extremamente gratificante.
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APENDICES






Apéndice 1 — Modelo de Consentimento Livre e

Esclarecido






Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

I. Registo dos esclarecimentos dos pesquisadores aos colaboradores da pesquisa

Prezado(a) Colaborador

Eu, Bruno Ricardo da Rosa Rodrigues, a realizar uma tese de Mestrado em Cuidados
Paliativos pela Universidade Catolica Portuguesa, sob orientacdo da Pro? Dr.2 Patricia
Pontifice de Sousa, quero convida-lo(a) a participar de um estudo que tem como

objetivos:

- Compreender a percecdo do enfermeiro no que diz respeito ao conforto da Pessoa em

final de vida em contexto domiciliario.

- Identificar a concegéo de conforto do enfermeiro que cuida da pessoa em final de vida

em contexto domiciliario

- Identificar as necessidades de conforto percecionadas pelo enfermeiro que cuida da

pessoa da pessoa em final de vida em contexto domiciliario.

- Conhecer as intervencdes de enfermagem promotoras de conforto a pessoa em final de

vida em contexto domiciliério, na perspetiva do enfermeiro.

Para tal, necessito da sua colaboracdo para uma entrevista, iniciando-se com dados de
identificacdo pessoal que serdo anotados num formulério seguindo-se a entrevista
propriamente dita, que, se me der autorizacdo, sera gravada e dela constardo questdes
relacionadas com o tema em estudo. A entrevista sera realizada em dia e horario
previamente combinado de acordo com a sua conveniéncia e disponibilidade, sera
realizada e transcrita (ouvida e digitada) por mim. Tudo que for dito ao longo da
entrevista serd confidencial, sigiloso e 0 seu depoimento estara sob a minha

responsabilidade. A previsao para a duracdo da entrevista é de 20 a 30 minutos.

O conteldo da entrevista sera utilizado apenas na realizacdo do estudo e em publicacdes

com ele relacionado, mantendo o anonimato.



E igualmente importante informar que serd mantido absoluto sigilo quanto & sua
identidade. A sua participacdo serd totalmente voluntaria, podendo deixar de participar a
qualquer momento, ndo lhe sendo acarretado qualquer tipo de prejuizo por isso.

Antes de iniciar, gostaria de saber se 0 Senhor(a) necessita de mais alguma informacao,

pois estou a sua inteira disposi¢do para o0s esclarecimentos que considerar necessarios.

Tendo aceite colaborar no estudo, necessito da sua assinatura e agradeco desde ja a sua

colaboracéo e disponibilidade. O meu contacto telefénico se necessario é 967456900.

Este termo constara de duas vias, das quais uma ficard com a pesquisadora e a outra

com o(a) entrevistado(a).

Atenciosamente,

Orientador

Patricia Pontifice de Sousa

Aluno solicitante

Bruno Ricardo da Rosa Rodrigues



Il. Termo de Consentimento P6s Informado

Compreendo os objetivos deste estudo e o que € esperado de mim concordando por isso

em participar de forma voluntaria no mesmo.

Entendo que as informagdes serdo confidenciais, ndo havera identificagdo nominal, a
ndo ser que eu deseje e que ndo sofrerei nenhum tipo de sancdo, caso desista de

participar deste estudo em qualquer momento.

Declaro que todas as informagdes foram prestadas pelo pesquisador e que fui convidado

para participar deste estudo.

Colaborador:

Nome:

Assinatura:







Apéndice 2 - Guido de Entrevista






Entrevista aos Enfermeiros — Estrutura Global

No que respeita a entrevista aos enfermeiros esta sera estruturada em quatro momentos

distintos:

Momento | — Fornecer Orientacfes — Sera destinado a dar orientagdes para garantir a
legitimacdo da entrevista, motivar o entrevistado a participar no estudo, informar acerca

da tematica, objetivos e finalidades do estudo.

Momento Il — Caracterizar o entrevistado — Caracterizar a pessoa do enfermeiro
segundo aspetos de natureza sociodemografica. Conhecimento de algumas dimensdes
essenciais e do percurso profissional dos enfermeiros. Procura de dados que permitam
conhecer as motivagdes dos enfermeiros para trabalharem com doentes em fim de vida
no domicilio, e a sua relagdo com a preparacdo e capacidade de tornar o doente

confortavel.

Momento II1 — Compreender o processo de construcdo e resposta do conforto —
Caracterizacdo das praticas de cuidados promotoras de conforto — colher informagdes
relativamente & presenca ou auséncia de situagdes de  cuidados
consideradas/representativas de conforto. Conhecimento de estratégias/intervencdes de

conforto na interacdo enfermeiro/doente.

Momento IV — Compreender o processo de construcdo e resposta do conforto - Saberes
utilizados pelos enfermeiros - procuraremos conhecer, quais 0s conhecimentos que 0s
enfermeiros tém acerca do Conforto a pessoa em fim de vida e de que forma isso
influéncia e possibilita, o papel que lhes é atribuido nos cuidados. Procurar-se-a

identificar também, o conceito que os enfermeiros tém de conforto.

Consideramos no entanto que haverd algumas questdes centrais que servirdo de

orientacdo & nossa entrevista pelo que estruturdmos o guido que se segue:



Guiao de Entrevista Semi-estruturada aos Enfermeiros

Tema: O conforto da Pessoa em final de vida em contexto domiciliario — percecdo do Enfermeiro

Objetivos:

- Caracterizar o entrevistado

- Compreender o processo de construcéo e resposta do conforto

Momento
|

OrientacOes

— Legitimar a
entrevista

— Motivar o
entrevistado

Pedir autorizagdo para gravar a entrevista

Solicitacdo para preenchimento do formuléario
de consentimento informado e voluntério

Garantir o anonimato e confidencialidade dos dados
obtidos.

Valorizar o contributo do entrevistado para o éxito
do nosso trabalho.

gerais da

entrevista — Informar acerca da Preocupagdo com o bem-estar e privacidade fisica.
tematica, objetivos e
finalidades do estudo

Momento — Caracterizar a Questdes relacionadas com: Conhecimento de algumas dimensdes essenciais,

I pessoa do enfermeiro . Sexo procura de dados que pe.rmitam conhecer as
segundo aspetos de motivacgdes dos enfermeiros para trabalharem com

Identidade e natureza biogréfica, doentes em fim de vida no domicilio e a sua relacéo




referéncias do
entrevistado

afetiva e cognitiva

* [dade

* Estado civil

* Percurso profissional

* Relacoes e interagdes com os doentes

* Motivagao para trabalhar com doentes em fim
de vida no domicilio

com a preparacéo e capacidade de tornar o doente
confortavel.

Postura:

— Acrescentar outras perguntas consideradas
pertinentes, considerando o objetivo.

Momento - Compreender o Questdes ligadas a experiéncias significativas Caracterizagéo das praticas de cuidados promotores
" processo de de prestacao de cuidados promotores de de conforto: colher informacdes relativamente a
construcdo e resposta | conforto: presenca ou auséncia de situacdes de cuidados

Préticas de do conforto N . consideradas/representativas de conforto.
cuidados - No decurso da sua experiéncia de prestacdo de

cuidados com a pessoa em fim de vida em | Postura:
promotores de T

contexto domiciliario, teve com certeza e . « .
conforto . A . N - Emitir sinais verbais e ndo-verbais de

diversas experiéncias de interacdo, em que «

. . compreensao.

considerou ter promovido o conforto do doente.

Gostaria que  escolhesse uma  dessas | - Solicitar esclarecimentos relacionados com a

experiéncias que considere ter sido importante, | compreensao factual da histéria relatada.

em termos de promoc¢do do conforto para o Aiud . . i

doente, e que ma descreva desde o inicio até ao | - Judar com outras perguntas que permitam a

fim continuidade.
Momento — Compreender o Questdes ligadas aos conhecimentos requeridos | Saberes utilizados pelos enfermeiros — identificacéo
IV processo de e utilizados pelos enfermeiros ao cuidar da dos conceitos que os enfermeiros tém acerca da

construcao e resposta | pessoa em fim de vida em contexto pessoa em fim de vida em contexto domiciliario, e

Saberes de que modo influencia o conhecimento das




utilizados

do conforto

domiciliario:
— Tendo como exemplo a experiencia que me
descreveu anteriormente, que necessidades de

conforto identificou durante a prestacéo de
cuidados?

- Que estratégias/Intervencdes de enfermagem
relacionadas com o Conforto
adotou/desenvolve perante a pessoa em fim de
vida?

— O que é para si Conforto? Como o define?

diferentes necessidades de conforto. Procurar ligar
as necessidades de conforto a implementacéo de
estratégias promotoras de conforto. Identificar o
conceito que os enfermeiros tém de conforto.

Postura:

— Emitir sinais verbais e ndo-verbais de
compreenséo.

— Solicitar esclarecimentos relacionados com a
compreensdo factual da historia relatada.

— Ajudar se necessario, com outras perguntas que
permitam a continuidade.




Apéndice 3 - Quadro Analise Conteudo
(Concecao do Conforto - exemplo)






UNIDADES DE SIGNIFICAGAO - CONCEITO

e SIGNIFICADOS DOMINIO CATEGORIA SUBCATEGORIA

Expresséo
“(...) [conforto é] promover a dignidade da  Existe preocupagdo em promover a dignidade Concegdo do Multifocal/ Dignidade
pessoa (...) em fim de vida.” E1 1 (S1) Conforto Multidimensional

do "Conforto™

Expresséo
“(...) [doente] foi ficando mais tranquilo.” O conforto esta relacionado com Concecdo do Multifocal/ Tranquilidade
(E17) tranquilidade (S2) Conforto Multidimensional

do "Conforto™

Expresséo
“(...) doente estivesse 0 mais sereno O conforto esta relacionado com serenidade  Concecdo do Multifocal/ Serenidade
possivel.” E1 19 (S3) Conforto Multidimensional

do "Conforto"

Expresséo
“(...)[o conforto] percecionado por cada um Conforto esta relacionado com a Concecdo do Multifocal/ Individualidade
de nos de forma muito pessoal.” E1 20 individualidade (S4) Conforto Multidimensional / Subjetividade

do "Conforto"
“ . . ~ . Expressédo

¢ : ').o LD G (Gop MMM D I . Concegdo do MuF:tifocaI/ Individualidade
subjetiva (...) para percebermos se realmente Conforto varia de pessoa para pessoa (S5) fort Multidimensional / Subietividade
esta confortavel ou desconfortavel. “E1 24 Conforto q u" » !
0 "Conforto

Expressdo
“(...) [o conforto] permite-nos o bem-estar O conforto esta relacionado com o bem-estar Conce¢do do Multifocal/ "Bem estar
necessario a qualidade de vida." E1 25 (S6) Conforto Multidimensional  global™

do "Conforto"

Expressédo
“(...) [conforto ¢é] fim de vida digno (...) ”  Existe preocupagdo em promover a dignidade Conce¢do do Multifocal/ Dignidade
E21 (S1) Conforto Multidimensional

do "Conforto"



“(...) [conforto ¢] quando esta (...) bem
hidratado (...)" E2 13

" (...) [conforto é] quando, acima de tudo,
ndo tem dor visivel, ndo tem dor
descompensada (...) advém da auséncia ou
da diminuicao da dor.” E2 14

“(...) [conforto ¢ estar] sem dor OU Sem
outro descontrolo de sintomas... E mais ao
nivel da dor...” E2 15

“(...)[conforto ¢] auséncia da dor (...) ” E2
16

“(...)[conforto ¢ estar] sem agitagdo... (...)"
E2 17

“(...) um padrao de eliminagao regular...”
E2 18

“(...) o maior conforto (...) era estar com a
familia, com os entes queridos (...) ” E3 22

“(...) o maior conforto tanto para o doente
como para a familia, eram as relacdes [entre
pessoas].” E3 24

“(...) [conforto] estava muito ligado ao afeto
(...)” E331

“(...) [conforto €] sentir-se autbnoma num
processo que era normal, era uma rotina

Relacionado com um nivel de hidratacao
adequado/satisfatorio (S7)

Relacionado com dor controlada (S8)

Relacionado com dor controlada (S8)

Relacionado com dor controlada (S8)

Relacionado com controlo do sintoma
agitacdo (S9)

Relacionado com padrao regular de
eliminacédo (S10)

E valorizada a familia assim como pessoas
significativas do doente (S11)

Sé&o valorizadas as relagcdes Interpessoais
(S12)

Relacionado com relages afetivas (S13)

Relacionado com a autonomia do doente
(S14)

Concecéo do
Conforto

Concecéo do
Conforto

Concecéo do
Conforto

Concecdo do
Conforto

Concecéo do
Conforto

Concecdo do
Conforto

Concecdo do
Conforto

Concecéo do
Conforto

Concecéo do
Conforto

Concecéo do
Conforto

Necessidades
bésicas Cumpridas

Expressdo Fisica

Expresséo Fisica

Expressdo Fisica

Expresséo Fisica

Necessidades
basicas Cumpridas

Expressdo Afetiva

Expresséo Afetiva

Expresséo Afetiva

Expressdo Fisica

Hidratagéo

Estado de
alivio/ auséncia
de dor

Estado de
alivio/ auséncia
de dor

Estado de
alivio/ auséncia
de dor
Auséncia de
Agitacdo
Padréo de
eliminacéo
regular

Familia

Relacbes
Interpessoais

Afeto

Autonomia
Fisica



anterior (...)” E3 33

“Eu podia definir [o conforto] com muitas Expressao
palavras. Mas das muitas palavras... Acho Refere-se ao conceito de conforto como algo Concegdo do Multifocal/ Individualidade
que ndo ha definigdo propriamente dita.” E3  dificil de definir (S15) Conforto Multidimensional / Subjetividade
41 do "Conforto"
« Expressao
oo0) GO EICEIEN 017 B3 OGNS G Wi . Concegiio do  Multifocall Individualidade
define que € o mais importante para sentir-se Conforto varia de pessoa para pessoa (S5) - . o
. ” Conforto Multidimensional / Subjetividade
confortavel (...)” E3 42 " "
do "Conforto
Expressao
“(...) [conforto €] sentir-se bem, sentir que  Relacionado com sensacéo de bem-estar Concecdo do Multifocal/ "Bem estar
faz sentido a vida ca.” E3 43 (S6) Conforto Multidimensional  global™
do "Conforto"
“(...) o conforto ¢ uma coisa, para si, como Expressao

enfermeiro e como pessoa, deve ser outra, e Concecdo do Multifocal/
cada um tem a sua definicéo de conforto, e € Conforto Multidimensional
ai que temos de ir de encontro...” E3 44 do "Conforto™

“(...) [conforto €] sentir um sorriso todos 0S Concecao do

Conforto varia de pessoa para pessoa (S5) Subjetividade

O conforto estéa relacionado com sorrir (S16) Expressdo Afetiva Sorriso

dias (...)” E3 45 Conforto
Expresséo
“(...) o conforto ... esta ligado com um Relacionado com sensacéo de bem-estar Concecédo do Multifocal/ "Bem estar
bem-estar (...)” E3 46 (S6) Conforto Multidimensional  global™
do "Conforto"
Expresséo
“(...) o conforto € (...) subjetivo (...)” E3 . Concecdo do Multifocal/ Individualidade
47 Conforto varia de pessoa para pessoa (S5)  oncotg Multidimensional  / Subjetividade
do "Conforto"
“(...) [conforto ¢é] € sorrir (...)” E3 48 O conforto esta relacionado com sorrir (S16) COTEEGED 0 Expressdo Afetiva Sorriso

Conforto



“(...) [conforto €] estar feliz (...)” E3 49

“(...) [conforto ¢] momento em que se diz,
eu estou bem no sitio em que estou.” E3 50

“ (... )[conforto &] estarmos bem connosco
proprios (...)” E4 13

“(...)[conforto €] termos uma boa estrutura
familiar (...)” E4 14

" (...) [o conforto JE estar bem de saude, nio
ter qualquer problema (...)” E4 16

“(...) de encontro as minhas expetativas, as
minhas necessidades enquanto pessoa, e ndo
tanto de encontro a regras, padroes...” ES 6

“(...) [conforto é] estar com os sintomas
controlados...” ES 7

“(...) conforto para mim, que também ¢ uma
situacdo que pode mudar. Portanto, a
definicdo de conforto mudara consoante a
nossa situacao.” E5 9

O conforto esta relacionado com a felicidade Concecdo do

(S17)

O conforto esta relacionado com o "Estar
bem" (S18)

O conforto esta relacionado com o "Estar
bem" (S18)

E valorizada a familia assim como pessoas
significativas do doente (S11)

O conforto esta relacionado com o "Estar
bem" (S18)

Conforto esta relacionado com a
individualidade (S4)

Relacionado com sintomas fisicos
controlados (S19)

Conforto esta relacionado com a
individualidade (S4)

Conforto
Concecéo do

Conforto

Concecéo do
Conforto

Concecéo do
Conforto

Concecéo do
Conforto

Concecdo do
Conforto

Concecéo do
Conforto

Concecéo do
Conforto

Expresséo Afetiva

Expressao
Multifocal/
Multidimensional
do "Conforto"
Expressao
Multifocal/
Multidimensional
do "Conforto"

Expressdo Afetiva

Expresséo
Multifocal/
Multidimensional
do "Conforto"
Expresséo
Multifocal/
Multidimensional
do "Conforto"

Expresséo Fisica

Expressao
Multifocal/
Multidimensional
do "Conforto"

Felicidade

"Estar Bem"

"Estar Bem"

Familia

"Estar Bem"

Individualidade
/ Subjetividade

Controlo
sintomatico

Individualidade
/ Subjetividade



“ [conforto €] Ter os sintomas controlados Relacionado com sintomas fisicos Concecéo do Exoressio Fisica Controlo
(..)”E68 controlados (S19) Conforto P sintomatico

“(... nforto é] ter a minha familia perto, E valorizada a familia assim como pessoas Concecdo do . . -
(ooo) [EOUEIED €] P P ¢ Expressdo Afetiva Familia

poderem permanecer comigo (...) ” E6 9 significativas do doente (S11) Conforto
« . Expressédo

(....) [conforto €] Quando. a pessoa (. '.') O conforto esta relacionado com serenidade  Concecdo do Multifocal/ .
consegue alcancar algum tipo de serenidade -~ . Serenidade
(Y E712 (S3) Conforto Multidimensional

do "Conforto"
déé'é?mg;fgtzs?lgso ajgéo ljié)rs Sdgt:?;;(“') Relacionado com sintomas fisicos Concecéo do Exoressio Fisica Controlo
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Anexo 1 - Autorizacdo para Realizacdo do Estudo






De: Ana Maria Bernardo

Enviado: quinta-feira, 14 de Janeiro de 2016 9:09
Para: Bruno Rosa

Assunto: RE: Pedido autorizacdo Tese

Enfermeiro Bruno

A Direcdo do Hospital Nossa senhora da Arrabida autoriza a recolha de
dados para a elaboracdo da sua Tese. Desejo-lhe um excelente trabalho e
disponha da Equipa se necessario.

Cumprimentos

Ana Bernardo
Direcéo Clinica

Hospital Nossa Senhora da Arrabida
Rua Ary dos Santos 11, Brejos de Azeitdo 2925-061 Azeitdo
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