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RESUMO

O presente relatorio pretende elucidar o percurso realizado na aquisi¢cao e
desenvolvimento de competéncias na area de especializagdo de enfermagem
meédico-cirurgica, propostas pelo plano de estudos do curso e que estiveram na
origem dos projetos da Unidade Curricular Estagio. A presente analise critico
reflexiva tem por base as vivéncias experienciadas nos contextos de estagio
nomeadamente, ao nivel de unidade de cuidados intensivos, num servigco de
urgéncia central e numa unidade de cuidados continuados e paliativos, em

diferentes hospitais da regido de Lisboa.

Abrangente e adequado a todos os contextos da pratica clinica de estagio,
foi delineado como objetivo geral o de desenvolver competéncias relacionais,
éticas, técnicas, cientificas e comunicacionais na prestacdo de cuidados

especializados a pessoa e sua familia.

As medidas promotoras de conforto a familia da pessoa em processo de
morte em contexto hospitalar corresponde ao foco transversal, que acompanhou
todo este percurso pratico, procurando sensibilizar os enfermeiros para esta
problematica, bem como compreender o significado que estes atribuem ao conforto
e que estratégias sao entendidas como confortadoras. Foi a partir desta
problematica que surgiu a necessidade de realizar uma revisdo integrativa da
literatura, de modo a dar resposta a questao de investigacao elaborada: Quais as
medidas promotoras de conforto a familia no processo de morte em contexto

hospitalar?

A comunicagao comprometida foi um diagnostico de enfermagem levantado,
num dos campos de estagio e do qual surgiu a necessidade de elaborar um
instrumento facilitador da comunicacao adaptado a pessoa submetida a ventilagao

mecanica invasiva. Num outro contexto da pratica de



cuidados, foi feito um diagnéstico de situacdo, e no que diz respeito a seguranga
da pessoa, no circuito do medicamento, houve a necessidade de realizar uma noma
de procedimento para a identificacdo da pessoa com reagdes anafilaticas
medicamentosas, e por fim, ao nivel do controlo sintomatico, foi feita uma
sensibilizacao dos enfermeiros para a prevencao da mucosite e facultada uma folha
de notificacdo da mesma, tendo sempre em vista a melhoria da qualidade dos

cuidados.

A metodologia utilizada para a concec¢ao do presente trabalho assenta numa
analise descritiva, reflexiva e introspetiva das vivéncias presenciadas no ambito do
desenvolvimento de competéncias especializadas, adequadas a pratica clinica, na
area da enfermagem médico-cirurgica, tendo por base os pressupostos defendidos
por Katharine Kolcaba e Patricia Pontifice Sousa com as suas Teorias do Conforto

€ na teoria da transicao de Afaf Meleis.

Palavras chave: Competéncias, Conforto; Cuidar; Familia; Pessoa em

situagao Critica.



ABSTRACT

This thesis seeks to clarify the progress conducted in the acquisition and
development of skills in the area of specialization of medical-surgical nursing,
proposed by the course program and that lead to the creation of the internship
course projects. This reflexive critical analysis is based on the experiences lived In
the context of the internship , inside an intensive care unit , a central emergency
service unit and a continuous and palliative care, in different hospitals in the region

of Lisbon.

This study was adapted and covered all contexts of clinical practice of the
internship, and was written aiming at developing relational, ethical, technical,
scientific and communicational skills at providing expert care to the person and his

family.

Promoting measures of comfort to the family of the person in the dying
process in the hospital context, is related to the transversal focus, which go along
with all this problematic, as well as to the understanding of the meaning they bring
to the comfort and the strategy measures understood as comforting.. It was on this
base that it became necessary to carry out an integrative literature review, in order
to answer the investigation question: what are the promoting measures of comfort

to the family in the dying process in the hospital context?

The impaired communication was a nursing diagnosis upraised in one of the
internships and from which came the need to develop an adapted tool that makes
communication easier to the person under the invasive mechanical ventilation. In
another context in practice care, the situation was examined. Regarding the circuit
of the drug in the safety of the patient, it was necessary to conduct a norm procedure
for the identification of the person drug anaphylactic reactions. Finally, in terms of

symptom control, we increased the nurses



awareness on the prevention of mucositis and provided a notification document

sheet about the same topic, aiming at an improvement of the quality care.

The methodology used for the conception of this research is based on a
descriptive, reflective and introspective analysis of withessed experiences within the
development of expertise competencies, suitable to the clinical practice in the area
of medical-surgical nursing, on the basis the premises defended by Katharine
Kolcaba and Patricia Pontifice Sousa with their Comfort Theories and the theory of

transition of Afaf Meleis.

Keywords: Care; Comfort; Critically ill patient; Death; Family;
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INTRODUGAO

O Curso de Mestrado em Enfermagem de natureza profissional na area de
Enfermagem Médico-Cirurgica, realizado na Universidade Catdlica Portuguesa, em
Lisboa, visa o desenvolvimento de competéncias técnicas, cientificas e humanas,
onde para, além de cuidados gerais, sao prestados cuidados de enfermagem
especializados na respetiva area de especializagdao, mais concretamente a pessoa

em situagao critica e sua familia.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010) enfermeiro especialista é
um profissional com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
enfermagem, que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisdo, que se traduzem na melhoria continua da qualidade da prestacao de

cuidados.

No ambito do desenvolvimento de competéncias especializadas adequadas
a pratica clinica enquadra-se a unidade curricular Estagio. Esta componente pratica
encontra-se dividida em trés modulos especificos: Modulo | — Servigo de Urgéncia,
Modulo Il — Cuidados Intensivos / Intermédios e Mddulo 11l Opcional que inclui uma
das seguintes opg¢des: cuidados paliativos ou continuados, cuidados geriatricos,
enfermagem no peri operatério € no grupo coordenador local de prevencao e
controlo de infecdo e resisténcia a antibidticos, representando um total de 540 horas

e 30 créditos.

De modo a atingir os objetivos delineados foi realizado primeiramente um
projeto de aprendizagem, no inicio de cada mddulo de estagio, como linha
orientadora e planificadora de aprendizagens, identificando os principais objetivos

a desenvolver, bem como as estratégias necessarias para concretiza-los.
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Abrangente e adequado a todos os contextos da pratica clinica, foi delineado
como objetivo geral o de desenvolver competéncias relacionais, éticas, técnicas,
cientificas e comunicacionais na prestacao de cuidados especializados a pessoa e

sua familia.

Iniciei o percurso pratico com o modulo Il — UCI, passando posteriormente
para o médulo |- SUC e por fim o modulo IlI- opcional numa unidade de cuidados

paliativos e continuados.

A escolha dos locais para desenvolver a pratica clinica teve por base todas
as oportunidades de aprendizagem conferidas por estas instituicées, por dois deles
corresponderem a servigcos recentes que prestam cuidados baseados em praticas
atuais e inovadoras e consequentemente, pelo seu contributo no desenvolvimento
de competéncias éticas, técnicas, cientificas, comunicacionais e relacionais
enquanto enfermeira especialista em EMC. A escolha do local onde realizei o
modulo |, teve por base o facto de ser uma urgéncia central, polivalente e
diferenciada, que corresponde a uma grande escola de aprendizagens e aquisigao

de competéncias, onde todos os minutos vivenciados sao incomparaveis.

Em todos estes moddulos procurei interpretar de forma adequada,
informagao proveniente da minha formacgao inicial, da minha experiencia
profissional e de vida e da formagao pés-graduada, bem como manter de
forma autonoma e continua o meu processo de autodesenvolvimento pessoal
e profissional, refletindo sempre sobre a minha pratica de forma critica, indo

de encontro as competéncias delineadas para este percurso de aprendizagens.

As medidas promotoras de conforto a familia da pessoa em processo de
morte em contexto hospitalar correspondeu ao foco transversal, que acompanhou
todo este percurso pratico, procurando sensibilizar os enfermeiros para esta
problematica, bem como compreender o significado que estes atribuem ao conforto
e que estratégias sao entendidas como confortadoras. No entanto todo este
processo de desenvolvimento foi acompanhado pelo referencial tedrico de
Katharine Kolcaba, na sua teoria do conforto e pela teoria de Patricia Pontifice
Sousa, direcionada ao conforto da pessoa idosa hospitalizada. Para as autoras, o

conforto corresponde ao resultado imediato e desejavel da pratica de enfermagem,
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nos contextos fisico, psicoespiritual, social e ambiental, e que quando alcangado
constitui um beneficio para a pessoa, levando a um estado de alivio, tranquilidade

e transcendéncia (Kolcaba, 2003 e Sousa,2014).

Sendo a morte considerada uma transi¢ao recorri aos pressupostos da teoria
da transicdo de Afaf Meleis cujo objeto de estudo sdo as respostas humanas aos
processos de desenvolvimento ou eventos significativos que exigem a transi¢ao de

um estado instavel para um estado estavel (Meleis, 2012).

A metodologia utilizada para a elaboragdo deste trabalho é descritiva,
reflexiva e introspetiva, sustentada na aplicacdo dos conhecimentos praticos
adquiridos durante o periodo tedrico, nas vivéncias em cada modulo, na consulta e
analise de bibliografia considerada pertinente para o efeito, nos dados fornecidos
pelo guia orientador de estagio, nas reunides com a professora e orientadora de

cada campo de estagio.

Estruturalmente este relatério divide-se em dois pontos fundamentais, o
primeiro diz respeito a revisao integrativa da literatura (RIL) onde consta a evidéncia
face as medidas promotoras de conforto a familia da pessoa em processo de morte
em contexto hospitalar, segue-se a analise e descricdo das atividades e
competéncias desenvolvidas no percurso da pratica clinica, apresentando
concomitantemente o contributo das mesmas no desenvolvimento profissional e
pessoal e relatando as dificuldades sentidas. Por ultimo, apresentam-se as
conclusdes desta analise reflexiva e as referéncias bibliograficas, segundo a norma
de American Psychological Association (6th ed. 2012), que serviram de suporte a
sua elaboragdo, seguindo-se o0s apéndices e anexos que complementam e

comprovam a informacgao contida neste relatorio.

Pretende-se que este relatério de estagio sirva de suporte ao
desenvolvimento de uma pratica baseada na evidéncia, indispensavel ao processo

de tomada de decisao e a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.
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1. MEDIDAS PROMOTORAS DE CONFORTO A FAMILIA DA PESSOA EM
PROCESSO DE MORTE EM CONTEXTO HOSPITALAR: REVISAO
INTEGRATIVA DA LITERATURA

A morte, como a ultima etapa da vida humana é vista como um fenémeno
natural, presente ao longo da vida humana. Noutros tempo era vista como um
acontecimento social, vivenciado no ceio dos familiares, amigos e pessoas
significativas. Na sequencia das alteragdes sociais e avangos técnico-cientificos
esta deixa de acontecer no ceio familiar passando a ser vivida em contexto
hospitalar (Cabral de Frias, 2003).

A morte ao ser considerada como um processo de transi¢cédo, segundo Meleis
(2012), impbe os desafios de adaptagdo mais ou menos dolorosos para a familia,
enquanto sistema, bem como a todos os seus membros, refletindo-se em diferentes

relagdes que se conjugam e diferenciam-se entre si (Vaz e Campos, 2003).

Incluir os familiares no processo de morte constitui uma forma facilitadora de
adaptacdo nesta fase de transicdo. Para Meleis (2012) o processo de transigéo
consiste numa passagem de um estado estavel para outro estado instavel, um
processo caracterizado por mudancgas e alteragdes. As transicdes sdo compostas
por diferentes etapas dindmicas e pontos de viragem. O processo de morte € visto
como um processo de transi¢ao na qual ocorrem varias alteragbes capazes de
produzir desequilibrios, sendo os significados atribuidos as mesmas variaveis de

pessoa para pessoa e influenciados pelo resultado da mesma.

A familia emerge como a primeira célula de socializagdo dos individuos,
correspondendo ao grupo natural onde se inserem 0s seres humanos e todas as

pessoas significativas. Destas destacam-se as que assumem a responsabilidade
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de cuidar dos mais dependentes, criangas e/ou doentes e idosos, quer no
desempenho de papéis parentais, quer na prestagao informal de cuidados (Vieira,
2007).

O suporte familiar constitui um grande desafio, ndo s6 dos profissionais de
saude, bem como da sociedade. Integrar a familia, como unidade cuidadora, torna-
se essencial para a planificacdo e tomada de decisdes procurando evitar que as
adversidades inerentes a toda a fase da agonia, ndo resultem em fatores
destabilizantes no luto mas, pelo contrario que se tornem fatores que favorecam a

aceitacao da perda.

Sabemos que o processo de morte para a familia constitui uma problematica
causadora de angustia e sofrimento, no qual o cuidado de Enfermagem requer uma
atencao particular que se deseja ser humanizadora e confortadora. O conforto é
desejavel ao longo da vida, identificado como um dos elementos do cuidado de
saude, estando presente ao longo dos tempos, sendo este um conceito central na

profissao de enfermagem (Kolcaba 2003; Sousa 2014).

Kolcaba define cuidados em saude como cuidados com vista a promog¢ao do
conforto, contextualizando este conceito como objetivo da enfermagem e como um
estado relativo a pessoa em situagao de transicdo saude-doenca, destacando a
importancia de compreendé-lo na sua multidimensionalidade do processo de cuidar
(Kolcaba, 1992, 2003; Sousa, 2014).

Confortar constitui uma competéncia do enfermeiro, sendo no entanto
revestido de complexidade, dada a exigéncia pela singularidade e unicidade de

cada pessoa num determinado contexto (Sousa, 2014).

A investigagdo realizada alerta para a importadncia dos enfermeiros
compreenderem a correta precessao das necessidades de conforto da familia da
pessoa em processo de morte em contexto de hospitalizagdo (Kolcaba 2003,
Oliveira 2011; Sousa, 2014).

E neste sentido que parece ser determinante o cuidado que conforta
mediante medidas ajustadas a estas mesmas necessidades. Assim, na

investigacao realizada, Sousa (2014) identificou diferentes medidas confortadoras
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tais como: o carinho, o olhar, o toque, a comunicagao e a presenca de pessoas

significativas, bem como o esclarecimento face ao seu familiar e a seguranca.

Para a mesma autora o cuidado que conforta define-se como um processo
social, multicontextual, integrador, individualizado e subjetivo, que lida com

multiplas variaveis dinédmicas.

Assim, torna-se relevante identificar quais as medidas promotoras de
conforto para a familia da pessoa em processo de morte a fim de delinear as
melhores estratégias confortadoras, neste contexto, pelos profissionais de saude.
Decorrente desta preocupacido pareceu pertinente a realizacdo de uma revisao
integrativa da literatura de forma a reunir toda a informacéo existente de modo a
espelhar a melhor evidencia em prol da melhoria da qualidade dos cuidados de

Enfermagem.
QUESTAO DE INVESTIGAGAO

Com o intuito de contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem, na area em questao, usando o método PEO, formulou-se a seguinte
questéo de investigacao: Quais as medidas promotoras de conforto a familia no

processo de morte em contexto hospitalar?
CONSIDERACOES METODOLOGICAS

A revisao integrativa da literatura permite uma abordagem metodologica
mais ampla, para desta forma obtermos uma compreensao mais completa do
fendbmeno em estudo. Tal, permite a inclusao de toda a literatura existente, como a
definigdo de conceitos, revisdo de teorias e evidéncias, bem como a anélise de

problemas metodolégicos (Tavares de Souza et al, 2010).

De forma a dar resposta a questao de investigacao realizou-se uma pesquisa
e anadlise da literatura com o objetivo de identificar as medidas promotoras de

conforto para a familia da pessoa em processo de morte em contexto hospitalar.

Para a elaboragao da questao de investigagédo e determinagéo dos critérios

de inclusao e exclusao dos estudos a analisar, foi utilizado o método designado de
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PEO: participantes (e situagao problema), intervengéo, resultados e tipo de estudo.
(Tabela l)

Tabela | - Critérios de inclusao e exclusdo

Critérios selegao Critérios inclusao Critérios exclusao
P — Populagao Familia da pessoa em contexto de morte.
Contexto hospitalar. Contexto de domicilio, lar

E- Exposure )
ou casa de apoio a utentes.

O—(Outcomes) Medidas de conforto para familia; Medidas de conforto nao
Resultados direcionadas a familia;

Estudos qualitativos, redigidos em Estudos anteriores a 2010;
portugués e inglés, no horizonte temporal

entre 2010-2015, com texto integral

acessivel.

A partir do protocolo de pesquisa previamente validado e aprovado realizou-

se a presente revisao integrativa da literatura.

De modo a dar resposta a questéo de investigagao, procedeu-se a pesquisa
em base de dados on line, tanto a nivel nacional como internacional, por um unico
investigador, no periodo de outubro a dezembro de 2015, com um horizonte
temporal compreendido entre 2010 e 2015, inclusive. Para a pesquisa eletronica
foram colocados os descritores no texto integral, analisados na MeSH e Decs,
segundo a seguinte equacao booleana: conforto* Comfort and familia* family and

morte* death.

A pesquisa foi realizada em diversas bases de dados electrénicas com os
seguintes resultados entre paréntesis: Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de
Portugal (409); EBSCOhost(CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text,
Database of Abstracts of Reviews of Effects, Cochrane Central Register of
Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane
Methodology Register, Library, Information Science & Technology Abstracts,
Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive, MedicLatina, Health
Technology Assessments, Academic Search Complete) (131). Pesquisou-se ainda
a partir de referéncias de artigos originais e artigos de revisao sobre o tema, bem

como manualmente em revistas (8).
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A amostra inicial foi constituida por 548 documentos, dos quais, um estava

repetido e pela leitura do titulo ficamos com 25 estudos para leitura do resumo.

Apos a leitura do mesmo foram excluidos 16, pois ndo estavam direcionados para

a problematica em questéo.

RESULTADOS

Para a presente revisao integrativa da literatura ficamos com uma amostra

final de 9 documentos que foram analisados e estao sintetizados na tabela Il.

Tabela Il — Sintese dos artigos analisados

Autor/ Ano/
Titulo/ Pais

Objetivos

(=l GEESTIVER Conhecer
et all, 2014 Brasil

“Conforto  para

(0]

significado do
cuidar em
Ul ER el el aisH| enfermagem para
perspetiva de uma [l -Nele N plely ]
equipa de

enfermagem

intensivista”

Estudo

qualitativo
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Metodologia

Resultados: Medidas promotoras de

conforto a familia da pessoa em

processo de morte

Suporte social e emocional evidenciou
uma preocupagcao da equipa em
promover o conforto por meio de
demonstragdes de apoio, atencao, afeto,
promogado da interacdo o familiar e o
utente, promovendo trocas subjetivas
entre ambos. Sao também entendidas,
por parte dos familiares, medidas de
conforto quando estes se sentem
aceites, valorizados, ouvidos e
compreendidos por parte dos
profissionais, bem como sendo tratados
com tranquilidade, cumprimentados com
um sorriso, abordados com uma
conversa, recebendo informagdo de
forma gentil, de boa vontade e
sinceridade. Uma boa comunicacgao,
flexibilizagdo de normas e rotinas

hospitalares.



2.Gomes, Ana
Margarida, 2010
Portugal

“ O cuidador e o
doente em fim de
vida - Familia
e/ou pessoa
significativa”
3-Paiva Daniela;
Carvalho, Juliana;
Melo,
2012
Portugal
- Cuidar do

doente em fase

Susana.

terminal de vida e
da sua familia”
4-Correia, Isabel e
Torres, Gilson
2011
Portugal
“ o
cuidador face a
da

doente

familiar

proximidade

morte do
oncolégico em

fim de vida”

5-Cerqueira, Maria
Manuela Amorim
2010

Portugal

“A pessoa em fim
de vida e familia o
de

cuidados face ao

processo

sofrimento”

Compreender o
doente em fim de
vida e a familia
elou pessoa

significativa como

pilar do seu
cuidado.

Ajudar 0s
enfermeiros a

cuidar melhor dos
doentes terminais

e suas familias.

Compreender o
processo de luto
dos familiares
face ao doente
oncolégico em fim

de vida

Artigo de
revisao

Estudo de
caso,

exploratério de
abordagem

qualitativa.

de

doutoramento

Tese
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Integrar a familia, como unidade
cuidadora;

Mostrar disponibilidade para ouvir, estar
e comunicar de forma sincera e segundo

as necessidades da familia;

Promover a participagdo da familia na
prestagdo dos cuidados; permitir que
expressem 0s seus sentimentos e
emogcdes; facultar informacgéo detalhada,
numa linguagem adequada e inteligivel
sobre a situagdo clinica do doente;
Facultar apoio a nivel psicolégico,
emocional, social e econémico de acordo
com as necessidades especificas.

Avaliar as necessidades do cuidador,

planear intervengdes que vao de
encontro a satisfagéo dessas
necessidades, encorajar; apoio na

tomada de decisdo; minimizando ou

gerindo os dilemas, informando;
promover a troca de afetos e carinho;

promovendo a comunicagao.

Incluir a familia no processo de cuidados;

Promover ambiente confortavel; contacto

visual; escuta ativa; disponibilidade;
toque; favorecer a expressdao de
sentimentos; gestos delicados;

linguagem; tom de voz;



6-Gennip, Isis et
all 2013

“Death with
dignity from the
perspective of the
surviving family:
A survey study
among family
caregivers of
deceased older
adults”

7- McAlpine,
Cynthia 2015

“Constructing the

story: How nurses
work with families
regarding
withdrawal fo]
aggressive
treatment in ICU -

A narrative study”

8- Rejno, Asa;
Danelson, Ella;
Berg Linda
2013

“Next of kin’s
experiences of
sudden and

unexpected death
from stroke - a
study of

narratives”

Estudo

longitudinal

Estudo
qualitativo;

narrativo;
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Comunicacgdo e envolvimento da familia
no processo de morte diminuem a
ansiedade, depresséo, tristeza e lutos
patolégicos;

Cuidar do utente com dignidade e
respeito durante o processo de morte

promove conforto na familia.

Comunicagdo ajuda os familiares a
compreender o processo de morte;
Escuta ativa das necessidades da familia
por parte do enfermeiro é entendida com

medida de conforto pela familia.

Comunicagdo com a familia num
ambiente tranquilo e promover o
envolvimento da familia junto do utente,

incentivando o toque.



9- Chan, Helen et Estudo Comunicagdo, apoio e promover

al 2012 - Hong qualitativo; contacto/presenca junto do utente.
Kong entrevistas

semi-
“The perceptions estruturadas

and experiences
of nurses and
bereaved

families towards

bereavement care

in an oncology

unit’

ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Da analise dos artigos selecionados, a amostra é composta por um estudo

aplicado no Brasil, quatro em Portugal, um em Hong Kong e trés sem referéncia.

A comunicacao é referida em todos os estudos como elemento promotor de
conforto nos familiares em processo de morte do seu familiar, o que vai de encontro
ao que é analisado na bibliografia. Esta corresponde a uma estratégia terapéutica
de intervencgao no sofrimento associado a doenga avangada e terminal, sendo um
componente essencial da assisténcia, constituindo um eixo ao nivel do cuidado
confortador (Querido, A. et al, 2010; Sousa, 2014). Corresponde a um processo de
interacdo no qual € compartilhada uma mensagem, ideias, sentimentos e emogoes,
podendo influenciar o comportamento das pessoas que, por sua vez, reagirao a

partir das suas crencgas, valores, histéria de vida e cultura (Pereira, 2008).

Segundo Querido, A. et al (2010), o profissional ndo deve ser demasiado
efusivo, abrupto, com tom de voz monocdrdico, evitar o olhar e acenar a cabecga. A
falta de tempo e espaco proprio para a comunicagao de mas noticias ou discussao
de objetivos também pode ser considerado como uma barreira ao nivel da

comunicacéo. Estes aspetos também foram mencionados pelos familiares, nos
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artigos analisados, como a necessidade de apoio, atengdo e o procurarem um

espacgo com tranquilidade para poderem comunicar com a equipa.

O afeto e o toque, mencionados em quatro e dois documentos,
respetivamente, sao igualmente identificados como formas interativas e geradoras
de conforto. “O toque reconfortante, que ocorre num espaco intimo, pode oferecer-

se nos momentos de maior tens&do” (Querido, A. et al, 2010:473; Sousa, 2014).

Outro aspeto referido em grande parte dos documentos analisados faz
referéncia a necessidade da familia obter informacao face a situacao de saude do
seu familiar, onde o profissional deve estar munido de estratégias facilitadoras de
comunicagao, tais como: a escuta ativa e a compreensao empatica. Estas
competéncias basicas da comunicacdo sdo também referidas nos documentos
observados e evidenciadas na literatura, onde podemos constatar que a interagéo
€ a comunicagdo emergem como estratégias promotoras de conforto, valorizando

o momento do cuidar, tornando-o mais significativo (Sousa, 2014).

Em contexto de situagcdo de processo de morte, o enfermeiro, deve estar
treinado no campo da transmissao das mas noticias. Para tal, podemos assumir o
modelo de comunicagdo de Buckman como guido orientador para a comunicagao
de mas noticias, onde existe a necessidade de identificar necessidades e desejos
da familia, escolher o local, envolver a equipa, transmitir a informacao de forma
gradual, utilizando um discurso claro e honesto em presenca de uma pessoa
significativa/familiar, utilizar o toque, conferir espago e tempo para a expressao de

sentimentos e emog¢des, garantindo um apoio continuo (Querido, A; 2010).

Os familiares sentem necessidade de serem ouvidos, de sentirem que tem
um tempo para partilhar os seus medos, anseios e preocupagdes, 0 que vai de
encontro ao que foi descrito por Querido, A. et al, (2010: 462) (...) a tecnologia na
area da comunicagdo corresponde ao tempo e ao espacgo, enquanto as ferramentas

mais importantes sdo a palavra e a escuta’.

A outra grande categoria identificada nos documentos analisados prende-se
com a flexibilizacdo ao nivel de normas e rotinas da instituicao de saude, permitindo
a presenca do familiar junto do utente e que seja incluido na esfera dos cuidados.

Em contexto hospitalar, os profissionais de saude, devem promover a presenca da
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familia junto do utente, facultando a sua permanéncia no servigo por um periodo
para além das horas habituais das visitas, demonstrando uma atitude
individualizada e de encontro as necessidades especificas de cada um, bem como,
sempre que possivel, deve integrar-se a familia na prestagao de cuidados de forma
a ansiedade face ao desconhecido ser dissipada (Guarda et al, 2010). O mesmo
nos diz Sousa (2014), que o momento da visita é visto como um momento

privilegiado, aumentando a proximidade familiar e o conforto.

E fundamental envolver a familia, enfatizando a importancia da sua presenca
junto do doente. Esta, quando junto do seu familiar, em processo de morte, vai
sentir-se com a consciéncia mais tranquila e previne sentimentos futuros que

possam convergir num luto patolégico (Pacheco, 2004).

Cada membro da equipa preocupa-se em estabelecer e manter uma relagao
com a familia no sentido de a escutar, tranquilizar, preservar o lugar dela junto da
pessoa em processo de morte, integrando-a nos cuidados, se for essa a sua
vontade, dar-lhe as informagdes necessarias, explicando-lhe os cuidados que séo

prestados ao seu familiar (Abiven, 2010).

CONCLUSAO

Estamos conscientes que o conhecimento atual acerca das medidas
promotoras de conforto revela-se determinante para uma intervencéo ajustada e
concertada as necessidades da pessoa. O Enfermeiro devera agir de forma
intencional, contribuindo para o bem-estar, para a serenidade, para o melhor e
maior conforto da pessoa, mesmo em situagdes de desespero (Hesbeen, 2000;
Sousa, 2014). Segundo a pesquisa realizada, considera-se o enfermeiro como
agente promotor de conforto, pelo que deve estar desperto para as necessidades

especificas e individuais da familia e inclui-la no seu plano de cuidados.

A comunicagao e a flexibilizagado de normas e rotinas institucionais, que

permitam a presenca da familia junto do utente sdo apontadas como as medidas
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promotoras de conforto mais identificadas na pesquisa realizada e onde o

Enfermeiro devera de intervir e aprofundar conhecimentos.

Quando uma doencga atinge um elemento da familia essa mesma doencga
passa a ser também da familia, sendo esta também alvo dos nossos cuidados. No
processo de morte do seu familiar esta esta fragilizada, assustada e desemparada,
a maioria dos profissionais de saude sente dificuldade em abordar a familia neste

contexto, o que também se reflete na escassez de estudos neste ambito.

Sendo um campo que urge intervengcdo por parte do Enfermeiro, sera
também uma area a ser explorada e estudada cientificamente para que desta forma
se possa cuidar respeitando a vontade da pessoa e da sua familia, contribuindo, no

nosso entender, para o melhor conforto, bem-estar e qualidade de vida.
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2. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NOS
CONTEXTOS DA PRATICA

Este capitulo destina-se a descricdo e analise critica das atividades
desenvolvidas no decorrer dos estagios que comprovam a aquisigao e

desenvolvimento das competéncias do enfermeiro especialista em EMC.

Inicia-se com 0 modulo Il — Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), modulo |
— Servigo de Urgéncia Central (SUC) e por fim o modulo 1l na Unidade de Cuidados
Continuados e Paliativos (UCCP), onde s&o descritas as vivéncias e atividades
desenvolvidas com vista a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias e a
concretizagcao dos objetivos previamente definidos e fundamentados no projeto de
aprendizagem, elaborado para cada campo de estagio, na primeira semana do

mesmo.

2.1. MODULO | — UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

A UCI, onde o estagio foi realizado, no periodo de 13 de abril a 6 de maio de
2015, corresponde a uma unidade recente, equipada como meios que possibilitam
uma prestacao de cuidados mais precisa e de encontro as necessidades da pessoa
e sua familia. Esta integrada num hospital recente, proximo da regidao de Lisboa
que tem como missao “prestar cuidados de saude a populacdo da sua area de
influéncia, no respeito absoluto pela individualidade e necessidades dos doentes,
e baseados em principios de eficacia, qualidade e eficiéncia; contribuir para o
desenvolvimento da investigagdo e para a formagéo de profissionais na sua area
de atividade” (Luz Saude, 2015), com uma visdo de (...) “ser um operador de
referéncia na prestagdo de cuidados de saude, pela pratica de uma medicina de
elevada qualidade e pela exceléncia na coordenagéo e integragdo com 0s varios

niveis de cuidados” (idem).
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A UCI é composta por 10 boxes, sendo que 8 sao consideradas open space
e 2 fechadas para casos de isolamento com pressao negativa. A unidade de
cuidados intermédios esta também inserida neste espaco, com uma lotagéo de 12
boxes. Para além da equipa em comum, ambas as unidades tem um espaco
destinado a preparacao e armazenamento da medicacdo, uma sala de arrumacéao
e sala de sujos e limpos. Existe também uma sala destinada a transmissao de mas

noticias.

A equipa de enfermagem é composta por 43 elementos, distribuidos por 5
equipas em turnos rotativos de 12 horas, assegurando desta forma a continuidade
dos cuidados. Um dos elementos de cada equipa faz também parte da equipa de
reanimacao intra-hospitalar, sendo que esta funcao fica ao cargo do enfermeiro que

fica de coordenacéao do turno.

A prestacédo de cuidados nesta unidade é realizada em equipa em prol da
pessoa em situacao critica e sua familia. O trabalho em equipa, € uma ferramenta
de alta eficacia, pois utiliza-se o0 compromisso dos profissionais, interligado com os
interesses da instituicao, criando um processo dinamico, criativo e direcionado para

os resultados desejados (Pereira e Favero, 2001).

Deste modo, defini como objetivo geral Desenvolver competéncias
relacionais, éticas, técnicas, cientificas e comunicacionais na prestagao de

cuidados especializados a pessoa e sua familia na UCI.

Debrucei-me inicialmente em compreender que o cuidado de enfermagem a
pessoa em situacdo critica, em contexto especifico de UCI, mantém
necessariamente uma perspetiva holistica como trago caraterizador e foco
essencial, numa profissdo de relagdao que implica, um conjunto de valores e
crengas, inerentes ao conceito holistico do ser humano e a sua individualidade, que
caracterizam uma atitude humanista, sendo que a competéncia do enfermeiro &
revelada no seu agir, que tem subjacente um conjunto diversificado de fatores de

suporte de natureza contextual e pessoal (Correia, 2012).

Silva e Lage (2010), dizem-nos que ser enfermeiro numa unidade de
cuidados intensivos, corresponde a um desafio enorme, cada segundo é uma

conquista, uma descoberta continua, € viver num ambiente que atordoa familiares
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e utentes e que os mascara no meio de tantos fios e monitores, € um sentimento
de derrota quando se sente a pessoa a nao reagir aos nossos cuidados e uma
procura incessante de melhorar os nossos saberes para manter a exceléncia nos

cuidados que prestamos ao outro.

O largo espetro de patologias do foro médico e cirurgico que esta Unidade
abrange, permitiu uma grande mobilizagdo de conhecimentos adquiridos ao longo
de todo este percurso, bem como da experiéncia profissional, permitindo prestar
diferentes cuidados especificos, aplicar diferentes métodos de monitorizagao e

vigilancia e olhar a pessoa e sua familia sob uma perspetiva profissional avangada.

Prestar cuidados de Enfermagem especializados a pessoa
hospitalizada na UCI e sua familia, nomeadamente a pessoa submetida a
ventilagdo mecéanica invasiva (VMI), correspondeu ao primeiro objetivo
especifico. Para além de prestar cuidados especializados a pessoa submetida a
VMI e sua familia, identifiquei a comunicagdo comprometida, como diagnéstico de
enfermagem e como uma dificuldade sentida por todos os elementos da equipa

multidisciplinar.

A comunicagcdo com o doente &, desde sempre a esséncia de todas as
intervencgdes de enfermagem, nomeadamente neste contexto, a dificuldade em
comunicar corresponde a um desafio as habilidades profissionais e humanas dos

Enfermeiros (Saraiva e Martinho, 2011).

No que diz respeito a pessoa submetida a VMI, a comunicagao, corresponde
a uma area de intervencio a ser explorada ainda em muitas UCI. Corresponde a
um processo de transferéncia de informacdo, usado para influenciar o
comportamento, corresponde a uma interagcdo social, permuta de ideias, de
sentimentos, de emogodes, crengas, gostos, atitudes, de pensamentos entre duas
ou mais pessoas. Em enfermagem, a comunicagao abrange um sentido mais amplo
que a comunicagao geral, pois o relacionamento entre o profissional e a pessoa
alvo dos cuidados, tem de integrar-se num processo terapéutico de interacéo, de
afinidade de conhecimento mutuo e de aceitacao (Moreira et al, 2000).

O estudo realizado por Alves (2012) revela que os modos de comunicar entre

o enfermeiro/ pessoa centram-se principalmente na palavra falada, contato visual,
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toque, postura corporal e expressao facial. Ao nivel da pessoa/ enfermeiro
salientam-se os gestos e expressao facial, mimica labial, contato visual, respostas

fisiolégicas e palavras escritas.

Segundo o mesmo estudo, a autora identifica como finalidades da
comunicagao entre o enfermeiro e a pessoa: explicar procedimentos; identificar
necessidades da pessoa; avaliar dor e conforto; promover orientacdo espaco
temporal da pessoa; solicitar a participagdo da pessoa nos cuidados e informa-la
face a sua situacao de saude e/ou motivo de internamento e contatos com a familia.
Como estratégias utilizadas, a autora refere o recurso a materiais, como quadro
com imagens ou letras, papel e caneta; a interpretagcdo da mimica labial; o estar
disponivel para o outro; a adequagao da linguagem; o negociar estratégias de
feedback como piscar os olhos; gestos, tal como acenar com a cabega. Como
fatores que interferem no processo de comunicag¢ao, remete-nos para o estado de
consciéncia/nivel de sedacdo da pessoa, a fungcdo neuromuscular, idade,
ansiedade/agitacdo, a experiéncia do profissional de saude, as dificuldades de
compreender a pessoa, a falta de formagdo em comunicagido, a presenca da

familia, fatores ambientais e a sobrecarga de trabalho.

Todos estes modos de comunicar podem ser levados a cabo através da
comunicagao verbal ou nao verbal. O enfermeiro utiliza mais frequentemente a
comunicagao verbal e a pessoa em situacao critica submetida a VMI, devido as
suas limitagdes ao nivel da comunicagao, recorre a ndo-verbal (Alves, 2012), assim
cabe aos profissionais de saude aprofundarem conhecimentos, nesta tematica, de

modo a dar respostas as necessidades da pessoa alvo dos seus cuidados.

A comunicagao comprometida é assim um dos principais fatores de stress
na pessoa submetida a VMI, ndo sé pelo facto da dificuldade em expressar-se,
como também pela dificuldade em ser compreendida pelos outros (Moreira et al,
2000).

Compreendi que existe um enorme leque de alternativas a disposicéo do
profissional de saude, que permite uma comunicagdao eficaz com a pessoa
submetida a VMI. Assim, com base na pesquisa realizada, foi elaborado um

instrumento facilitador da comunicagdo com a pessoa neste contexto. Este foi
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utilizado por todos os elementos da equipa de enfermagem, com grande
aceitabilidade e reconhecimento (APENDICE 1).

Remeto para um caso em particular:

Senhor C, com diagndstico de ELA (esclerose lateral amiotrdfica),
submetido a VMI, consciente e orientado, mas com diagnostico de enfermagem
de comunicagdo comprometida. Toda a equipa sentia dificuldade em comunicar
com o sr° C e cada vez mais, 0 proprio sentia-se frustrado por ndo se fazer
entender perante a equipa.Com a elaboracdo do referido instrumento,

conseguimos coOmunicar com a pessoa, de modo a satisfazer as suas

necessidades e reduzindo desta forma a ansiedade sentida pelo mesmo.

Com a elaboragcdo deste instrumento, tendo por base uma pesquisa
bibliografica, foi possivel atingir a competéncia de incorporar na pratica os
resultados da investigacao validos e relevantes no ambito da especializagao,

assim como outras evidéncias.

No que diz respeito ao outro objetivo especifico, Contribuir para a melhoria
da qualidade dos cuidados de conforto prestados a familia no contexto de
morte da pessoa internada na UCI, sensibilizando os Enfermeiros para a
importancia dos mesmos, visto a UCI, corresponder a uma unidade de cuidados
complexos que visam atender, de forma segura e eficiente, a pessoa que necessita
de uma vigildancia mais acentuada e um controlo mais preciso, devido a sua
instabilidade e gravidade, por vezes ha situagdes, que por muita evolugdo que a
ciéncia tenha sofrido nos ultimos anos, a morte continua a ser um decurso natural
da vida. Pretendi assim, abordar a qualidade dos cuidados de conforto prestados a
familia no contexto de morte da pessoa internada na UCI, de modo a sensibilizar a
equipa de enfermagem ao nivel das medidas promotoras de conforto a familia,

neste contexto, contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados.

A familia é vista como um “grupo, unidade social ou por todo o colectivo
composto por pessoas ligadas através de consanguinidade, afinidade, relagbes
emocionais ou legais, sendo a unidade ou o todo considerado como um sistema

que é maior do que a soma das partes” (CIPE, 2013:60). O suporte familiar constitui
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um grande desafio, ndo s6 dos profissionais de saude, bem como da sociedade.
Integrar a familia, como unidade cuidadora, torna-se essencial para a planificagao
e tomada de decisdes, procurando evitar que as adversidades inerentes a toda a
fase da agonia, ndo resultem em fatores destabilizastes no luto, mas pelo contrario

que se tornem fatores que favorecam a aceitacéo da perda.

A ciéncia progrediu mais na segunda metade do seculo XX do que tinha
progredido em toda a histéria anterior da Humanidade. Este progresso baseou-se
no desenvolvimento de medicamentos, técnicas e dispositivos destinados a curar
ou prolongar a vida. Esta evolugéo foi, sem duvida, muito importante para a saude
das populagdes, mas também criou alguns problemas, resultantes do seu uso
inadequado, excessivo ou indesejado. Os problemas surgem, sobretudo, em
doente criticos, terminais, inconscientes ou com alteragdes graves e irreversiveis

de ordem fisica ou mental (Gongalves, 2009).

Ainda, segundo os mesmos autores, paralelamente a este desenvolvimento,
0s objetivos prendem-se cada vez mais com a cura e o prolongamento da vida,
contudo este ndo esgota as necessidades das pessoas, tanto ao nivel do conforto
como da qualidade de vida, ambos imprescindiveis e, em muitas das situagdes, os

unicos verdadeiramente alcancgaveis.

Os equipamentos e procedimentos desenvolvidos durante as Uultimas
décadas tornaram as UCI dos hospitais num ambiente tecnologicamente avangado
(Castro et al, 2011). Esta capacidade do homem intervir e mudar o curso natural da
vida, tem os seus custos. Os avancos da ciéncia, ao modificarem as referéncias e
os valores tradicionais que se ligam a vida e a morte, alteram ou no minimo criam
instabilidade nos codigos da conduta meédica, sendo uma causa proxima de
angustias e anseios de todos aqueles que lidam com a vida humana, desde o

nascimento até a morte.

A recuperagao do lugar da morte como acontecimento natural e importante
no fim da vida de cada um, é fundamental para que o doente possa readquirir o
papel protagonista no processo da sua prépria morte, que deve decorrer em paz e

na companhia das pessoas mais significativas para si, no entanto a morte ou
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ameaca de perda tem um impacto perturbador sobre o equilibrio funcional de uma
familia (Pereira, 2010).

Um aspeto importante, a ter em conta, sdo as agdes que o profissional de
saude, nomeadamente o Enfermeiro deve ter para com a familia, que vive esta
situagao, atravessando momentos de angustia, medo e ambivaléncia, que por um
lado querem que tudo seja feito para mante-lo ligado a vida, assim como querem
que este nao sofra com os inumeros procedimentos invasivo, quando o fim de vida
se aproxima. O prego dessa obstinagcdo € uma soma indizivel de sofrimentos

gratuitos, tanto para a pessoa quanto para seus familiares (Horta, 1999).

Uma das intervengdes que deve ser tida em conta, em equipa
multidisciplinar, nestas situagdes, prende-se com o apoio a familia, explicando-lhe
a situacgao, o prognéstico e elucidar que o melhor para o seu familiar sdo atitude

realistas, com medidas de conforto de modo a respeitar a sua dignidade humana.

Segundo Sousa (2014), o conforto esta relacionado essencialmente com o
alivio do desconforto, com o carinho, toque, o estar em paz, comunicagcéo e com a
presenca das pessoas significativas. Este assenta numa perspetiva holistica
relacionando-se com aspetos associados ao estado de saude, hospitalizacao, as
abordagens e as atitudes da equipa de saude. Uma vez mais, esta tem um peso

importante na promoc¢ao do conforto da pessoa, familia ou pessoa significativa.

Remeto para uma situagdo em particular vivenciada no decorrer deste

estagio:

A senhora C. de 81 anos deu entrada na unidade apds ter sido submetida
a uma sigmoidectomia, o seu estado clinico agravou-se progressivamente.
Tinha visitas frequentes da familia, que mostrou-se sempre muito ansiosa,
apreensiva e referiu-nos sempre medo e labilidade emocional face a situagéo
clinica do seu familiar.

Num dos turnos realizados, ao receber a passagens das ocorréncias,
durante o periodo da noite o estado geral a sr® C. tinha agravado e podiamos
constatar que a morte estava proxima. Foi tida a preocupacdo de alertar a
familia, numa primeira fase, por via telefénica, face ao agravamento da situagao

e tentar compreender qual a vontade desta em deslocar-se a unidade, antes do
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periodo das visitas, para que desta forma pudessem estar com o seu familiar,
caso fosse essa a sua vontade e também para receber algum apoio por parte
da equipa. E assim foi, a familia proxima, constituida por 3 elementos, deslocou-
se prontamente a unidade. Numa primeira fase comuniquei com eles de forma
a estarem preparados para a situagdo e depois foram encaminhados para a
unidade, sempre na presencga do enfermeiro. Foi combinado com a familia que
assim que houvesse alguma alteragdo da situagdo eles seriam contatados, o
que aconteceu, passadas 2 horas da visita da familia. Tive neste contexto um

papel ativo, ao nivel da transmissdo de mas noticias, por via telefonica, a familia,

tal como foi planeado.

A presente situacdo € suportada pelo parecer emitido pela Ordem dos
Enfermeiros (ANEXO I), onde os membros do Conselho Jurisdicional consideram
que (...) a comunicagdo da morte aos familiares devera fazer-se de preferéncia
pessoalmente e segundo as boas praticas de comunicagdo de mas noticias; A
comunicagdo de morte a um familiar por um enfermeiro, independentemente do
meio utilizado, é uma intervengcdo de enfermagem (...) OE (2011:2). Nao
esquecendo que a transmissao de informacao aos familiares deve ter em conta a
relagdo do cuidado que este possui com o utente, a sua participagdo no processo

terapéutico e na tomada de decisao (Deodato, 2008).

Nesta situacao foi aplicado o protocolo de SPIKES de Buckman ao nivel da
transmissao de mas noticias, estas que modificam negativamente e radicalmente a

ideia que a pessoa tem da sua vida futura (Querido, et al, 2010).

Inicialmente houve a preocupagcao de conseguir construir um ambiente
correto para receber a familia da sr® C. encaminhando-os para uma sala destinada
a para reunides com os familiares, apresentei-me e preocupei-me em saber qual a
informacao que eles ja sabiam e o0 que queriam saber sobre o seu familiar e a partir
daqui partilhei com estes a situagao atual do mesmo, explicando o agravamento da
sua situagao clinica e a proximidade da morte, mostrando-me disponivel para
esclarecer qualquer duvida que pudesse surgir e também gerindo, dentro do
possivel, as reacdes e sentimentos manifestados. Posto isto, acompanhei os

familiares junto da sr? C. deixando-os a vontade e com a indicacdo de que se
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precisassem de algum apoio eu estava ali proximo, disponivel. Apds a visita foi
planeado com a familia que quando surgisse alguma alteragdo da situacéo eles

seriam informados, concluindo assim as seis fases do protocolo.

No que diz respeito a uma abordagem confortadora a familia da pessoa em
processo de morte em contexto hospitalar, bem como na transmissao de mas
noticias, os enfermeiros da UCI manifestaram dificuldades nestes contextos, pelo
que surgiu a necessidade de realizar uma sessao de formacgéao (APENDICE II) no
servico, de modo a sensibilizar os mesmos para a importancia da implementagao
de medidas promotoras de conforto a familia da pessoa internada na unidade de
cuidados intensivos, o que se revelou num momento importante de partilha de
informacao e de aspetos a ter em conta para a melhoria dos cuidados prestados,
atingindo desta forma as competéncias de Identificar as necessidades
formativas na minha area de especializagao e a de promover a formagao em

servico na minha area de especializagao.

A esta formacéo foi aplicado um questionario de avaliagcdo (APENDICE IlI),
do qual constatou-se que 80% dos formando notaram que a area abordada
respondeu as suas expectativas, bem como o conteudo apresentado foi adequado
para a sua atividade profissional diaria, avaliando a sessdo em muito bom, os

restantes 20% avaliaram a sessdo em bom.

De modo a atingir a competéncia de realizar gestao dos cuidados na
minha area de especializagao, realizei turnos de coordenagdo, onde para além
da gestdo dos recursos humanos, fiquei responsavel pela gestdo de recursos
materiais, controlo de estupefacientes, controlo dos carros de reanimagao, bem
como testar os desfibrilhadores e realizar auditorias aos processos dos doentes,
para que desta forma seja mantida a qualidade dos cuidados de enfermagem

prestados e identificar necessidade de melhoria dos mesmos.
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2.2 MODULO Il — SERVICO DE URGENCIA

O presente médulo decorreu no periodo de 1 de setembro de 2015 a 23 de
outubro do mesmo ano, no Servigo de Urgéncia Central (SUC) de um Hospital da
area da Grande Lisboa. Este Hospital esta integrado no Centro Hospitalar Lisboa
Norte (CHLN), em conjunto com um outro hospital e tem por miss&o para além, da
prestacdo direta de cuidados de saude e formacéao, “comporta ainda as vertentes
da inovagéo, do desenvolvimento cientifico e da investigagdo, como corolario 16gico
e aproveitamento natural das sinergias resultantes dos eixos da prestagdo e da
formagao” (CHLN, 2015). A sua visao, “privilegia a qualidade e seguranga dos atos
clinicos que pratica, a inovagdo dos seus processos gestionarios, a exceléncia e
competitividade nos servigos prestados, a sustentabilidade e criacdo de valor da
sua atividade, assim como a capacidade de atrair novas competéncias e novos
utentes, nomeadamente no a&mbito de um processo integrado de contratualizagdo
de servicos com o exterior e de internacionalizagdo” e tem como objetivo, “o
crescimento e desenvolvimento sustentado do CHLN, assumindo-se esta
instituicdo como um exemplo na prestacdo de cuidados de saude, centrada na
mudancga e diferenciagdo, reforcando-se a sua marca de referéncia no sistema

nacional de saude” (Idem).

O SUC corresponde a um servico que recebe em média 400 pessoas
diariamente, com um enorme leque de situagdes e onde os profissionais de saude
tentam responder as necessidades alteradas da pessoa e sua familia, indo
encontro com a missao de enfermagem desta instituicdo “Proporcionar a prestagdo
de cuidados de enfermagem de exceléncia que garanta a total satisfagdo das
necessidades da Pessoa/ Familia num ambiente humanizado e humanizante (...)
(CHLN, 2015).

O sistema de Urgéncia tem como missdo o atendimento e tratamento das
situagdes emergente/urgentes, conforme definidas no Despacho n° 11/2002, por
outro lado, existem outras situagdes agudas nao urgentes e cuja resolugido compete
aos Cuidados de Saude Primarios (CSP), num conceito de atendimento rapido nao
urgente (definido por CRRNEU em 2012). Bénard da Costa (2014) afirma que,
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grande parte dos casos atendidos ndo constituem verdadeiras emergéncias,
resultam de uma dificuldade no acesso aos cuidados de saude, uma das limitagcbes
no nosso Sistema Nacional de Saude (SNS), que por essa razido, os utentes

acabam por desaguar na Urgéncia, refletindo-se em longas horas de espera.

A estrutura fisica deste servigo encontra-se dividida em duas grandes areas
de atuacgao: a de atendimento, que engloba uma sala de triagem com trés postos e
que é feita segundo o sistema de Manchester;, duas salas de reanimagéo, com
capacidade de trés utentes; sala de tratamento de utentes urgentes, uma ala de
urgéncia psiquiatrica, sala de aerossois; sala de pequena cirurgia; sala de
ortopedia; sala de utentes ndo urgentes, A outra grande area de atuagéo
corresponde ao servigo de observagao (SO), com capacidade de internamento de
dezasseis camas de todas as especialidades, idealmente num periodo maximo de
12h, ndo devendo exceder as 24h, exigindo uma melhoria ao nivel da gestado dos
servicos de internamento de modo a proporcionar a existéncia de vagas

necessarias (Ponce e Teixeira, 2006).

No que diz respeito aos recursos humanos, entre médicos, enfermeiros,
assistentes operacionais, assistentes sociais, técnicos de exames complementares
de diagnodstico, administrativos, policias, segurangas, empregados de limpeza,

todos trabalham em equipa em prol do melhor para o utente e sua familia.

A equipa de enfermagem tem aproximadamente 90 elementos, em horario
rotativo por turnos, distribuidos por 4 equipas, existindo sempre dois enfermeiros

de coordenacdo, um em cada area de atuacao.

Os servicos de urgéncia sdo multidisciplinares e multiprofissionais e tém
como objetivo a prestacdo de cuidados de saude em todas as situagdes
enquadradas nas definicdes de urgéncia e emergéncias médicas. (Diario da
Republica, 2002). Os enfermeiros que desempenham fung¢des nestes servigos tém
como dever, saber dar resposta a situagdes urgentes e emergentes de saude,
munidos de um crescente e continuo de conhecimentos, de modo a permitir uma
tomada de decisbes cada vez mais complexas sobre os cuidados prestados
(Sheehy, 2011).
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A pessoa e sua familia que recorre ao SUC encontra-se a vivenciar um
processo de transicdo por mudancas de saude-doencga, que é entendido por Meleis
(2010) como a passagem de uma fase, condigao ou estado de vida para uma nova
situagdo, associado a algum grau de redefinicdo. As transigdes para além de
alteragdes no bem-estar fisico sdo acompanhadas por uma ampla gama de
emocdes, estendendo-se aos complexos e desafiadores cuidados de enfermagem,
muito para além dos processos de saude-doenga, uma vez que o enfermeiro
enfrenta as reagdes tanto da pessoa como da sua familia aos problemas reais e/ou

potenciais que constituem o foco dos seus diagndsticos (Sheehy, 2011).

Cuidar no SU implica ser capaz de criar um clima de confianga, € muito mais
do que saber usar conhecimentos técnico-cientificos €, acima de tudo, saber
respeitar a pessoa e sua familia no seu todo (Alminhas, 2007). O Enfermeiro, para
além do acima descrito, tem que aliar a agilidade, uma afinada capacidade de
leitura das mais diversas situagdes e rapidez e seguranga na sua atuagao, pelo que
defini como objetivo geral, para este estagio, “Desenvolver competéncias
relacionais, éticas, técnicas, cientificas e comunicacionais na prestagao de
cuidados de enfermagem especializados a pessoa e sua familia no servigo de

Urgéncia’.

No meu contexto de pratica de cuidados, o meu agir ndo esta diretamente
relacionado a utentes e suas familias em situacao critica, pelo que nao optei por
me direcionar para algo muito especifico, optando por retirar o maior partido
possivel de todas e mais diversas situa¢gdes que foram surgindo, o que foi de
encontro ao primeiro objetivo especifico descrito no projeto “Prestar cuidados de

enfermagem especializado a pessoa em situagao critica no SU e sua familia’.

Comecei por integrar-me no funcionamento do servigo tendo acompanhado
e participado na prestacao de cuidados a pessoa e sua familia, consoante as suas
necessidades ao longo de toda a estrutura fisica existente no SUC, para uma
melhor compreensdo ndo s6 do percurso que a pessoa realiza, mas também dos
distintos e continuos cuidados prestados desde o momento de acolhimento até ao
momento da alta, tanto para o domicilio, como ao nivel de transferéncia intra/inter

hospitalar.
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O SU constitui para muitas pessoas, a porta de entrada no SNS e para
populagdes com caracteristicas sociodemograficas especificas o unico recurso de
acesso aos cuidados de saude. O percurso do utente inicia-se com uma inscrigao,
passando depois para um gabinete de triagem, onde é feita a triagem segundo o
sistema de Manchester. Este esta implementado em Portugal desde o ano de 2000,
sendo considerado como um instrumento de apoio a gestao do risco clinico, no SU,
consoante os sintomas apresentados, € estabelecido um critério de prioridade, com
posterior alocagcao da pessoa na area de atendimento mais adequada (DGS, 2015).
Em situagbes de emergéncia meédica, ha uma alteracdo, a pessoa entra
diretamente na sala de reanimacido e posteriormente € feita a sua admisséo e

respetiva triagem.

Esta metodologia tem por objetivo identificar critérios de gravidade de modo
uniforme, objetivo e sistematizado e facultar consequentemente, um atendimento
mais rapido e proporcional a gravidade da situagdo, sendo esta diferenciada por
cores que representam o tempo ideal para qua a pessoa seja observada pela

equipa médica (Sheehy, 2011).

Para além de prestar cuidados de Enfermagem especializados a pessoa em
situagdo critica e sua familia, no servico de urgéncia, procurei aprofundar
conhecimentos face aos protocolos de atuacdo existentes e a partir dai foi
identificado um diagndstico de situagao, que correspondeu a uma caréncia no
servigo, e que abordado com a enfermeira orientadora e com o enfermeiro chefe,
foi considerado como uma necessidade neste contexto. Este correspondeu a
elaboracdo de uma proposta de norma de procedimento face a identificagcao
precoce de reagao alérgica medicamentosa através da colocagdo de uma pulseira

de identificagdo da mesma, na pessoa que recorre ao SUC (APENDICE V).

Por vezes as pessoas que recorrem ao servigo de urgéncia, estdo sozinhas,
tem alteracbes subitas do seu estado de consciéncia ou simplesmente nao
verbalizam o fato de serem alérgicas a determinado medicamento, assim, a
implementacdo da pulseira de notificacdo, associada a um correto registo no
processo clinico, face a esta problematica, contribui para a diminuicdo do risco na
esfera da segurangca do doente, mostrando iniciativa e criatividade na

interpretacao e resolugao de problemas na minha area de especializagao, bem
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como desenvolvimento de uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia

ao cliente.

Outras estratégias adotadas para concretizar este objetivo foram a consulta
de normas e procedimentos existentes no servigo, a observagao e a realizagao de
pesquisas, para desta forma estar munida de informacdo que sustente as

intervencgdes realizadas.

Ao longo deste percurso as discussdes, ensinos e reflexdes pertinentes
resultantes da vivéncia de novas e enriquecedoras experiéncias, permitiram-me
adquirir e desenvolver ndo s6 conhecimentos e competéncias, mas também
autonomia na prestacdo de cuidados, como se comprova em algumas situagdes

que partilho, vivenciadas sobretudo na sala de reanimacao:

Senhor R. de 54 anos, deu entrada no SUC, acompanhado pelos
bombeiros. Apresentava diminui¢do da forgca no hemicorpo a direita, disartria e
afasia de compreensdo. Segundo a filha, o inicio dos sinfomas tinham 40
minutos de evolugéo. O utente foi abordado pela equipa de enfermagem na sala
de reanimacéo Il. Iniciamos procedimentos segundo avaliagdo ABCDE, cujo
objetivo, segundo (INEM, 2011) é fazer um exame rapido e eficaz do utente,
procurando as causas que estdo na base do estado critico da pessoa.
Monitorizei de imediato o utente e foi puncionado um acesso venoso periférico
e colhido sangue para analise. Foi feito de imediato o contacto com a equipa
meédica, sequindo o algoritmo da via verde do AVC. Colaborei com o médico na
avaliagdo da pessoa. Contactei a unidade de TAC para assegurar uma sala

disponivel para realizar o exame, o mais rapido possivel.

Assim, segundo REPE, no n°3 do artigo 8° (...) “Os enfermeiros tém uma
atuacdo de complementaridade funcional relativamente aos demais profissionais
de saude (...), denoto que foi assegurada a competéncia de demonstrar
capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e

interdisciplinar.

Visto o servigo de urgéncia corresponder, na maioria dos casos, a porta de
entrada na instituicdo, em algumas situagdes, a linha que separa a vida da morte é

muito ténue, emergindo assim a necessidade de melhorar a qualidade dos cuidados
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de enfermagem especializados a familia no processo de morte do seu familiar neste

contexto.

Complementando o que anteriormente foi descrito, relato uma vivéncia,

numa situagao complexa, na sala de reanimagao:

Senhora de 60 anos, vem acompanhada pela VMER, foi vitima de
atropelamento e fuga. Vem ventilada, com multiplas fraturas e com hemorragia
ativa. Foi abordada pela equipa de enfermagem na sala de reanimacgéao e foi
ativada a via verde de trauma. Tive um papel ativo, na abordagem a esta utente,
acompanhando-a na sala de reanimagédo e nos deslocamentos pela instituicdo
para realizar exames complementares de diagnoéstico. O prognéstico dela néo
era favoravel. Apos varias horas de procedimentos, o médico afirma que nao ha
mais nada que possamos fazer. Tive a iniciativa de alertar o médico para o facto
de a familia estar na sala de espera e de o acompanhar na transmissdo da
informacgéo a estes e depois acompanhei o filho a uma sala que existe no SUC
destinada a transmissdo de mas noticias, que se torna demasiado pequena e
sombria para a quantidade de emocgbes emitidas. Dei 0 espago necessario para
a pessoa chorar, falar e proporcionei medidas para responder as necessidades
da familia no momento da perda do seu familiar, acompanhando-o a sala de

reanimag&do para se despedir, segundo a sua vontade.

Demonstrei capacidade de reagir perante uma situagdao imprevista e
complexa, no ambito da minha area de especializagdao, neste ambito, tive
diversas experiencias, com um grande peso a nivel psicolégico e emocional e que
compreendo que num servigo de urgéncia é imprescindivel haver elementos com
competéncias para prestar medidas de conforto a familia, que muitas das vezes

estdo horas infinitas, numa sala sem obter informagao sobre o seu familiar.

Para melhorar estas competéncias foram realizadas pesquisas na literatura,
munindo-me de informag¢ao que me permitiu agir de encontro as necessidades da
pessoa e familia alvo dos meus cuidados, aproveitando estas situagdes, durante a
prestacado de cuidados, para partilhar a informagao que possuo com os restantes

elementos da equipa de enfermagem, sendo um agente de mudanga, promovendo
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uma melhoria na qualidade dos cuidados de enfermagem neste ambito. Foi
elaborado um folheto informativo (APENDICE V) que foi distribuido aos enfermeiros
do SUC e que também foi como ponto de partida para a partiiha de medos,
experiencias e informacdo, correspondendo a grandes momentos de
aprendizagem, contribuindo uma vez mais para a melhoria da competéncia de

Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros.

No que diz respeito a forma de abordagem das familias foi possivel
constatar, em momentos de cuidados, que os enfermeiros sentiam dificuldades no
que diz respeito a abordagem das familias da pessoa em processo de morte, bem
como ao nivel da transmissdo de mas noticias. Tal, foi igualmente expresso pelos
pares, sendo a expressao mais utilizada “se puder evito essas situagbes, deixando
ao cuidado do médico a responsabilidade de abordar as familias”. Questionados
sobre a razado que os levava a tomar tal decisdo, os enfermeiros referem medo,
inseguranca e que lhes falta formacdo ao nivel da comunicagdo e gestdo de
emocgdes, pelo que acharam importante e interessante a informacdo que foi
distribuida no folheto, bem como a divulgagcao do parecer CJ 295/2011 sobre a

“comunicagdo da noticia da morte por via telefénica” (ANEXO I).

O que acima foi descrito, veio dar sentido ao segundo objetivo especifico,
por mim delineado para o presente estagio “Contribuir para a qualidade dos
cuidados confortadores prestados a familia no processo de morte da pessoa

no servigo de Urgéncia”.

No decorrer do estagio foi igualmente possivel realizar turnos no SO, onde
encontram-se as pessoas que ficam internadas e que, por se apresentarem
instaveis do ponto de vista hemodinamico, necessitam de vigilancia adequada por
toda a equipa multidisciplinar, bem como de cuidados imediatos e permanentes.
Foi possivel a prestacao de cuidados diretos a pessoas em situagao critica com
suporte de VMI, VMNI e em situagdes de cardioversado. Foi igualmente possivel
prestar cuidados a pessoas em contexto de EAM, EAP e AVC, politraumatizados,

e seus familiares.

Para além do que acima foi descrito, foram realizados turnos de

coordenacgao, correspondendo a uma das competéncias a desenvolver, para um
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enfermeiro especialista, de exerce supervisao do exercicio profissional na drea
de especializagao, bem como liderar as equipas de prestacdo de cuidados
especializados. Estas competéncias prendem-se com uma gestao eficaz do SO,
ao nivel dos profissionais, utentes, saidas para exames complementares de
diagnostico, transferéncias, alimentagcdo, pedido de medicacdo em falta,

confirmacéao do stock de estupefacientes e na gestao das visitas.

E importante a existéncia de um enfermeiro de chefia/referéncia em todos os
turnos, de modo a operacionaliza o processo de enfermagem, enquanto um
processo sistematico, dindmico e complexo, suportado por interagdes diadicas com

diferentes elementos da equipa (Serrano et al.,2011).

No que diz respeito a gestao das visitas, melhorei a competéncia demonstra
conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagdao no
relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica
no respeito pelas suas crencgas e pela sua cultura. Os sentimentos vividos pelos
familiares no SUC compreendem o medo, culpa, desespero; tristeza, revolta e
ansiedade, segundo Correia e Torres (2011). Tive a preocupagao de atender as
mais diversas necessidades da familia, proporcionando, mediante a organizagao

do servigo, a concretizacido das mesmas.

As necessidades da familia prendem-se principalmente na obtengao de
informacdo e gestdo face a situacdo de saude do seu familiar e sobre a
possibilidade de estar junto do mesmo. Assim, o envolvimento da familia no
processo de cuidar visa a promogao da defesa da vida e da dignidade da pessoa
(Deodato, 2014).

Remeto para uma situacao especifica:

“Utente de 89 anos, com neoplasia da préstata e em situagdo de fim de
vida, seguido pela equipa de paliativos do respectivo hospital, deu entrada no
SUC e foi recebido na sala de reanimacéao Il. Procedemos a avaliacdo da
situagdo e rapidamente procedemos a sua transferéncia para o SO, pois estava
numa fase agonica e teria mais conforto se fosse para uma cama em vez de

ficar em maca, num corredor.
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Abordei a filha, que explicou que a vontade do pai era morrer em casa na sua
companhia, mas esta ndo consequiu lidar com a dispneia que o pai apresentava
e em dultimo recurso, optou por encaminhar a situagdo para o hospital. Na
transferéncia para o SO, deparamo-nos que o fim de vida do senhor estava
muito proximo e se a sua vontade era falecer na companhia da filha, questionei
essa hipotese junto da equipa de enfermagem, que contribuiu para a
concretizacdo da vontade da pessoa, alvo dos nossos cuidados. Foram tomadas
medidas que promoveram a privacidade e o conforto que tanto a filha e o pai

necessitavam, permitindo responder as suas respetivas vontades.”

Esta vivencia veio contribuir para uma reflexdo sobre todo 0 nosso percurso
enquanto profissional de saude e correspondeu a uma o6tima oportunidade de
debate com a restante equipa multidisciplinar sobre as medidas promotoras de
conforto a familia no processo de morte do seu familiar. Nao existe uma regra para
aplicar estas medidas, estas devem ser ajustadas e adequadas as particularidades
e caracteristicas da situacao e da pessoa/familia, dando visibilidade ao melhor que
os enfermeiros sabem fazer, prestar cuidados, pois, saber compartilhar uma noticia
dolorosa com a pessoa alvo dos nossos cuidados ou com a sua familia nao
corresponde apenas um desafio, € também uma arte (OE, 2015). Desenvolvi assim
a competéncia demonstrar compreensao relativamente as implicacées da

investigagao na pratica baseada na evidéncia.

Surgiu, em contexto de estagio, a oportunidade de frequentar o meeting de
Enfermagem Pneumoldgica (ANEXO II), promovida pela instituicdo. Este contribuiu
para o aprofundamento de conhecimentos ao nivel dos cuidados a pessoa em
contexto de pneumonia, DPOC, a pessoa submetida a VNI, a utilizacdo da escala
de Guss e ao nivel da utilizacdo de terapéutica inalatéria. Correspondeu a um dia
de partilha de vivéncias e conhecimentos que enriqueceu todo este meu percurso

de aprendizagem.
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2.3 MODULO Il = UNIDADE DE CUIDADOS CONTINUADOS E PALIATIVOS

O presente moédulo foi realizado no periodo de 26 de outubro a 19 de
dezembro de 2015 numa unidade de cuidados continuados e paliativos de um

hospital privado da zona de Lisboa.

Corresponde a uma unidade com lotacéo para 48 clientes, que se dedica ao
acompanhamento, tratamento e supervisdo clinica da pessoa com perda de
autonomia e necessidade de reabilitagdo, ou que se encontre em situacdes
complexas de sofrimento associadas a doenga incuravel e progressiva, num
ambiente acolhedor e agradavel, permitindo, se for essa a vontade a presencga do

cuidador a tempo inteiro.

A equipa de enfermagem é composta por aproximadamente 49 enfermeiros,
em horario rotativo de turnos de 8 horas diarias, sob responsabilidade de um

enfermeiro chefe e um subchefe.

Com os avancgos técnico cientifico, a esperanga média de vida tende a
aumentar. Mas isso nao significa que que se passe a morrer melhor (Neto, 2010).
Assim, a longevidade crescente e 0 aumento das doengas cronicas conduziram a
um igual aumento significativo do numero de doentes que n&o tem cura. O
movimento moderno dos cuidados paliativos, iniciado em Inglaterra na década de
60, e que posteriormente se foi alargando até ao Canada, Estados Unidos e mais
recentemente a restante Europa, teve o mérito de chamar a atencdo para o
sofrimento dos doentes incuraveis, para a falta de respostas por parte dos servigos
de saude e para a especificidade dos cuidados que teriam que ser dispensados a
esta populagdo, assim, os cuidados paliativos constituem hoje uma resposta

indispensavel aos problemas do final da vida (APCP).

Segundo Twycross (2003), os cuidados paliativos correspondem aos
cuidados ativos e totais aos pacientes com doencgas que constituem risco de vida,
e suas familias, realizados por uma equipa multidisciplinar, num momento em que
a doenca da pessoa ja ndo responde aos tratamentos curativos ou que prolongam
a vida. O termo paliativo deriva do latim pallium, que significa manto, capa. Neste
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contexto os sintomas entdo encobertos com tratamentos cuja finalidade é a de
promover o conforto da pessoa, ndo apressando nem protelando intencionalmente

a morte.

Na Lei de Bases dos Cuidados Paliativos de 5 de setembro de 2012, na base
lll, a alinea 1, afirma que os cuidados paliativos centram -se na prevengéo e alivio
do sofrimento fisico, psicolégico, social e espiritual, na melhoria do bem-estar e no
apoio aos doentes e as suas familias, quando associado a doenga grave ou
incuravel, em fase avangada e progressiva, ainda na alinea dois, (...) estes devem
respeitar a autonomia, a vontade, a individualidade, a dignidade da pessoa e a

inviolabilidade da vida humana.

Desenvolver competéncias relacionais, éticas, técnicas, cientificas e
comunicacionais na prestacao de cuidados especializados a pessoa e sua
familia na unidade de cuidados continuados e paliativos, correspondeu ao

objetivo geral, delineado para este moédulo.

O processo de integracdo na equipa multidisciplinar, foi ténue, subtil e
crescente, pondo-me desde inicio a vontade e reconhecendo-me desde logo como
um elemento da mesma, o que contribuiu, em muito, para a minha aprendizagem

€ aquisicao de competéncias.

A prestacao de cuidados, bem como a tomada de decisdo nesta unidade €
realizada em equipa em prol do bem-estar global da pessoa e sua familia. O
trabalho em equipa, demanda uma abordagem transdisciplinar, com uma concegao
em comum, desenhando, em equipa, uma teoria e uma abordagem dos problemas

que consideram de todos (Bernardo, et al, 2010)

A comunicacao foi um ponto-chave e uma dificuldade a ser ultrapassada.
Esta corresponde a um dos pilares principais nos Cuidados Paliativos, funcionando
como uma ferramenta terapéutica de intervencdo no sofrimento e controlo
sintomatico associado a doenca avancada e terminal, tanto para o utente como

para a sua familia (Querido, et al, 2010).

As dificuldades muitas das vezes surgem na medida em que ou os doentes

nao se sentem a-vontade para partilhar os seus medos e receios, ou as familias,
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por sua vez procuram fazer triangulacdo com os diversos elementos da equipa
numa busca infinita de informacéo, o que correspondeu a um desafio pessoal,
explorar e adquirir competéncias especializadas de modo a superar os obstaculos
sentidos. As estratégias utilizadas basearam-se no apoio bibliografico e na
observagéao das estratégias, que muito bem desempenhadas séo, pelos elementos
da equipa de enfermagem da unidade. Segundo Querido et al, (2010), a tecnologia
na area da comunicagao corresponde ao tempo e ao espacgo, onde as ferramentas

mais importantes sdo a palavra e a escuta.

Numa situacdo em particular, a escuta foi a ferramenta primordial para o
alivio da ansiedade num doente. Deparamo-nos que este precisava de falar do seu
percurso desde que lhe foi feito o diagndstico de uma doenga incuravel e de

partilhar os seus medos.

Menciono o caso de um homem, pilar da sua familia, de 72 anos, com um
adenocarcinoma da prostata sob tratamentos de braquiterapia e com
metastizagdo 0ssea ja com alguns ciclos de radioterapia realizados.

O senhor R., nunca conseguiu mostrar o declinio das suas faculdades,
adotando sempre uma postura invencivel recorrendo a uma “mascar” para
ocultar todos os medos, receios, anseios e fragilidades que a sua presente
situacdo de saude Ihe provocava. Providenciamos um momento favoravel a
partilha de informacgéo, recorrendo a escuta ativa, a uma comunicagdo empatica
sobre a situagdo atual de saude, ao toque e mostrando disponibilidade, o que
resultou num atenuar do seu sofrimento, angustia e medos. Constatamos que o
senhor R. simplesmente precisava de alguém que o escutasse, que o deixasse
falar abertamente de tudo o que o atormentava nesta fase de vida e que o

deixasse chorar livremente.

Assim, a comunicag¢ao sobressai quando se reconhece que € a chave para
aceder e atender com dignidade todas as dimensdes da pessoa alvo dos nossos
cuidados, correspondendo a uma componente esséncia da assisténcia (Querido,
et al, 2010), bem como o saber ouvir e respeitar ou outro, contribuindo para uma

comunicacéo assertiva (Prieto, 2014).
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A pessoa em situagdo de doenca paliativa tém frequentemente multiplos
sintomas coexistentes, como a dor, as nauseas ou vomitos, obstipacao e a dispneia
cuja abordagem pode ser diferente do preconizado para pessoas com outras
patologias. Foi fundamental formular estratégias terapéuticas adequadas a uma
avaliagdo multidimensional baseada numa consulta do atual estado da arte ao nivel
do controlo sintomatico em cuidados paliativos. E neste aspeto que se pretende
que surja uma mudancga, ao nivel do modelo de cuidados ao doente paliativo
utilizado fora das instituicoes de saude destinadas a este tipo de doentes. A pessoa
pode necessitar de cuidados paliativos por sofrimento marcado ou por
impossibilidade de cura sem que esteja perante numa situagéo terminal, sendo esta
area de atuagao superior a fase da doenga terminal, segundo Capelas e Neto em
2010.

No que remete aos modelos existentes de cuidados paliativos, € emergente
uma mudanga de paradigma dos cuidados tendo em conta o conceito, principios
éticos e os pilares dos cuidados paliativos. Existem modelos identificados que estao
completamente desadequados face ao que acima foi descrito, como € o caso do
modelo da obstinagao terapéutica e o do abandono, onde no primeiro caso as
tentativas de diagnéstico e tratamento especifico sdo empregados até ao ultimo
momento de vida, com escassas possibilidades de resposta e elevados custos para
o sistema de saude. No segundo caso, que é muito usual nas unidades
direcionadas a utentes agudos, verifica-se um periodo intenso de estratégias
curativas em que se chega a um ponto onde se afirma que ja ndo ha mais nada a
fazer mas mantem-se a realizacdo de exames complementares de diagndstico e
terapéuticas inadequadas, o que corresponde a uma atitude eticamente reprovavel
(Capelas e Neto, 2010).

Ainda segundo os mesmos autores, no extremo oposto temos o modelo mais
preconizado ao nivel do utente em cuidados paliativos, que tem por base os
principios e filosofia desta area, que corresponde ao modelo cooperativo com
intervengdes nas crises, onde ha uma colaboracdo permanente entre as
intervengdes especificas ou curativas e paliativas desde o inicio do processo de

doenca.
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Toda esta exposigao levou-me a refletir sobre o agir dos profissionais de
saude perante a pessoa em sofrimento, portadora de uma doenca incuravel e que
ainda ha uma caminho muito longo a percorrer. Embora ja haja uma crescente
sensibilizagao dos profissionais para os cuidados paliativos, no que toca a tomada
de decisdo sobre a alimentagao, hidratacdo ou mesmo na escalada de terapéutica
para controlo sintomatico, existe uma dificuldade presente, sentida por grande parte
dos profissionais de saude em abordar este campo de atuagao. E foi também neste
aspeto que este estagio contribuiu em muito numa transigdo de comportamentos
enquanto profissional de saude, operando mudangas na minha pratica diaria de
cuidados a doentes paliativos num servico que nédo € especifico da area,
mostrando uma consciéncia critica para os problemas da pratica profissional,
atual ou nova, relacionada com o cliente e familia, especialmente na minha

area de especializagao.

O controlo sintomatico corresponde a um dos quatro pilares dos cuidados
paliativos e tem como principios gerais avaliar antes de tratar, explicar as causas
dos sintomas e medidas terapéuticas tanto ao doente como a familia, ndo esperar
que o doente se queixe, antecipando-se tanto quanto possivel ao aparecimento dos
sintomas; adotar uma estratégia terapéutica mista, com recurso a medidas

farmacoldgicas e nao farmacoldgicas e monitorizar os sintomas (Neto, 2010).

Na unidade onde o estagio foi realizado, a pessoa consciente e orientada,
com doenga oncoldgica, é aplicada a escala de avaliagéo de sintomas de Edmonton
(ESAS), que monitoriza, numa escala de zero a dez, a intensidade dos sintomas
que o cliente apresenta como o apetite, fadiga, nauseas, depressao, sonoléncia,
ansiedade, dor, dispneia, mal-estar e um décimo sintoma que pode ser adicionado

pela pessoa que diz respeito ao que esta esta a sentir naquele momento.

A dor corresponde a uma complicagéo frequente e com grande impacto na
vida da pessoa portadora de uma doenga oncoldgica, traduzindo-se num sofrimento
desnecessario e ma qualidade de vida (Pereira, 2010). Senti uma necessidade de
aprofundar conhecimentos face a escada analgésica da OMS para o controlo da
dor oncolégica, bem como ao nivel da via subcutanea em deferimento da via oral,
para administragdo de terapéutica, algo que, infelizmente ainda € muito pouco

utilizado no meu atual contexto profissional.
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Prestar cuidados de enfermagem especializado a pessoa em fim de
vida, na unidade de cuidados paliativos ao nivel do controlo sintomatico:
Mucosite e Contribuir para a qualidade dos cuidados confortadores prestados
a familia no processo de morte da pessoa na unidade de cuidados paliativos,
corresponderam aos meus objetivos especificos, a desenvolver na unidade de

estagio.

Face ao primeiro objetivo, foi elaborado um folheto informativo (APENDICE
VI) para sensibilizar os enfermeiros da unidade, para a necessidade primordial dos
cuidados de higiene oral a pessoa com mucosite, de modo a contribuir para o
controlo sintomatico e exceléncia dos cuidados prestados, bem como uma folha de
notificagdo (APENDICE VII) face a mucosite, de onde consta a escala de avaliagao
definida pela OMS, para que haja uma monitorizacdo mais ativa e regular do
processo terapéutico, tendo em conta que era algo pertinente para a unidade em

causa e que ainda nao tinha sido explorado.

No que diz respeito a elaboracédo do folheto informativo sobre a mucosite,
para além de consultar bibliografia especifica da area houve também a necessidade
de contatar, neste caso, o farmacéutico que trabalha em parceria com a unidade
de cuidados continuados e paliativos do local de estagio, de modo a esclarecer e
adquirir mais conhecimentos face a terapéutica utilizada para o controlo e
tratamento da mucosite, demonstrando um nivel de aprofundamento de

conhecimentos na minha area de especializagao.

Sendo a mucosite uma inflamag¢ado da mucosa oral é também uma situacao
frequente que ocorre em 40% dos doentes oncoldgicos e em todos aqueles que

sao submetidos a radioterapia da cabeca e pescoco (Benito, 2010).

Com a elaboracao destes dois instrumentos formulei e analisei questées/
problemas de maior complexidade relacionados com a formagcdao em
enfermagem, de forma auténoma, sistematica e critica, bem como comuniquei
os resultados da minha pratica clinica e de investigagdao aplicada para a
audiéncia especializada.

Para o segundo objetivo especifico, foi elaborado um questionario

(APENDICE VIII) dirigido aos enfermeiros da unidade, de preenchimento anénimo,
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individual e facultativo, que apods aprovacdo pela comissao cientifica e pela
comissao ética da referida instituicio, foi aplicado aos enfermeiros da unidade onde
realizei o presente estagio. (ANEXO lll) Este visou a recolha de dados no que diz
respeito a melhor compreenséo no processo de conforto a familia da pessoa em

processo de morte em contexto de hospitalizagéo.

As quatro primeiras questdes fechadas do questionario tinham como
objectivo a caracterizagdo dos sujeitos da amostra (APENDICE IX), da qual
constatamos que esta era composta por 22 sujeitos, enfermeiros a exercer fungdes
em igual contexto. Verificamos que 91% da amostra é do género feminino e 9% do
género masculino, onde o grupo etario que se destaca, em 45%, tem idades
compreendidas entre os 25 e os 30 anos de idade, seguido de 23%, com idades
entre os 35 e 0s 40 anos. Com18%, encontramos enfermeiros com idades entre os
21 e os 25 anos e 10% entre os 40 e 50 anos de idade. No que diz respeito ao
tempo de experiencia profissional, 41% dos profissionais, tem mais de 5 anos de
experiencia, seguindo-se 36% com 1 a 3 anos, 23% com 4 a 5 anos e apenas 9%
com menos um ano de experiencia profissional. Da amostra analisada, 50% tem
como formagdo académica apenas a licenciatura em enfermagem, 23% poés
graduacgao, 18% sao enfermeiros especialistas e 9% apresentam mestrado em
enfermagem. Todos os enfermeiros que possuem pds graduacao e mestrado foram

todos desenvolvidos na area dos cuidados paliativos.

ApOs a caracterizagao dos sujeitos da amostra, o questionario apresentava
quatro questbes abertas de onde os resultados fizeram emergir aspetos
relacionamos com o conceito de conforto, identificado nomeadamente como uma
sensacdo de bem estar fisico, psico, mental social e espiritual, tranquilidade,
auséncia de desconforto e de dor e como a satisfagdo das NHB, bem como
salientaram medidas promotoras de conforto, que se relacionam com a escuta
ativa, disponibilidade, comunica¢do informativa e esclarecedora, promover a
presenca da familia junto do seu familiar ou silencio e o toque. A analise detalhada

dos resultados deste estudo de investigacdo encontra-se no APENDICE X.

Desta forma, esta procura permitiu um melhor confronto com os dados
obtidos pela RIL na procura da melhoria dos cuidados de enfermagem prestados

as familias, promovendo desta forma a investigagdao em servigo na minha area
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de especializacdo e a comunicagcdao de aspetos complexos do ambito

profissional e académico tanto a enfermeiros quanto ao publico em geral.

Surgiu a oportunidade de frequentar uma formagao realizada pelos
enfermeiros da unidade onde os temas abordados foram a comunicagdo e
transmissao de mas noticias; controlo sintomatico e por fim o tratamento de feridas.
Correspondeu a uma manha formativa com uma enorme partilha de informacdes
que nos ajudam a enriquecer mais na nossa pratica diaria de cuidados, bem como
uma formacéo dirigida aos cuidadores, visando apurar as dificuldades que estes

sentem no que diz respeito a prestacédo de cuidados (ANEXO 1V).

Foi importante assistir aos programas formativos, promovido pela unidade
onde foi realizado o estagio, visto a formacédo ser detentora de um papel
determinante na evolugao dos cuidados, constituindo neste caso como um incentivo
a reflexdo conjunta da equipa, a partilha de conhecimentos, experiéncias e opinides
Colliere (2003).

No que diz respeito a competéncia aborda questdoes complexas de modo
sistematico e criativo, relacionadas com o cliente e familia, na minha area de
especializagao, remeto para a partilha de duas situacdes particulares vivenciadas

neste campo de estagio:

Senhor M. de 71 anos, consciente e orientado, casado e com duas filhas. Em
2012 foi-lhe diagnosticado um tumor na parétida direita, realizou parotidectomia
e RT e em 2014 foi diagnosticado carcinoma do pavimento celular, no qual
realizou mandibulectomia a direita e onde foi traqueotomizado. Estava internado
na unidade a pedido da familia para reabilitacdo. A comunicagdo com o Sr° M.
estava comprometida, era muito dificil compreender as suas vontades.
Estabelecendo uma relagéo terapéutica e com recurso a instrumentos
facilitadores da comunicagdo néo-verbal, algo que eu ja tinha explorado no
estagio do modulo Il, permitiu-me comunicar e satisfazer, dentro das
possibilidades, as vontades do cliente. Relembro que um dia compreendi que
ele gostava de ver a rua e no quarto havia uma ampla janela mas que esta ficava
paralela a cama, entdo reorganizamos o quarto do cliente para que este ficasse

voltado para a janela, com a cabeceira da cama elevada, para que desta forma

a sua vontade fosse satisfeita.
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Num outro caso, o senhor P. de 68 anos, casado e com um filho, portador
de uma deméncia em fase avancgada, afasico, foi possivel estabelecer uma
comunicagdo com recurso a musicoterapia, compreendendo qual o estilo
musical que o cliente preferia ouvir no momento e presenciar o agrado que o
mesmo manifestava, através do acompanhamento ritmado da musica com a

mao no sofa.

Segundo a Federacao Mundial de Musicoterapia (1996), “Musicoterapia é a
utilizagdo da musica e/ou dos seus elementos (som, ritmo, melodia e harmonia)
(...), com um cliente ou grupo, num processo de facilitagdo e promog¢édo da
comunicagédo, relagdo, aprendizagem, mobilizagdo, expressdo, organizagdo e
outros objetivos terapéuticos relevantes, no sentido de alcangar necessidades

fisicas, emocionais, mentais, sociais e cognitivas.

Sousa (2014) diz-nos que a musicoterapia emerge como uma estratégia
interativa com impacto ao nivel do conforto da pessoa, alvo dos nossos cuidados,
constituindo um momento singular, bem como criando um espago para uma relagao

terapéutica de proximidade.

Deste modo preocupei-me em avaliar a adequacgao de diferentes métodos
de anadlise de situagdo complexas, segundo uma perspetiva académica
avanc¢ada, de modo a dar respostas, mais adequadas possiveis, as necessidades

avaliadas da pessoa e sua familia alvo dos meus cuidados.
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CONCLUSAO

Ao terminar esta caminhada de aprofundamento, desenvolvimento e
aquisicao de competéncias na area de especializagdo em EMC, considero que o
mesmo foi concretizavel e visivel ao nivel do meu crescimento pessoal e

profissional.

A componente tedrica facultou-me as ferramentas chave que me permitiram
a aquisicao de competéncias em contexto pratico e o facto de este ter sido
desenvolvido em locais tao distintos tornou-se bastante enriquecedor na aquisicéo
de conhecimentos, na vivéncia de novas experiéncias assim como no
desenvolvimento e aperfeicoamento de competéncias técnico-cientificas,
relacionais e comunicacionais nos cuidados de enfermagem especializados a

pessoa em situacao critica.

Os estagios afirmaram-se como momentos de formacado e reflexao na
pratica, na medida em constituem um veiculo para a aquisigao e desenvolvimento

de competéncias inerentes ao enfermeiro EMC.

O estagio na UCI, correspondeu ao ponto de partida da componente pratica,
onde procurei avaliar as necessidades da pessoa em situacao critica e sua familia
alteradas, identificando, neste caso, a comunicagao da pessoa submetida a VMI
comprometida e criando, a partir dai, um instrumento que permitisse facilitar a

comunicagao, tornando-se uma ferramenta util na pratica diaria de cuidados.

No SUC o alvo dos cuidados foi a pessoa em situacao critica em contexto
de urgéncia/emergéncia e a sua familia. Desde o acolhimento até ao momento da
alta/transferéncia o principal foco centrou-se na prestacdo de cuidados
humanizados, respeitando a individualidade de cada pessoa. Procurei identificar

um diagnéstico de situagao, que neste contexto surgiu a necessidade de criar
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uma norma de procedimento face a seguranga do doente no registo de reacdes

anafilaticas medicamentosas.

No modulo opcional, procurei aprofundar conhecimentos na area do controlo
sintomatico, mais propriamente na mucosite, elaborando um folheto informativo
para os enfermeiros da equipa, bem como uma folha de notificacdo da mucosite,
visto ser um sintoma presente na maioria dos doentes oncoldgicos submetidos

principalmente a QT e/ou RT.

O conforto foi o foco de interesse na relagédo com o cuidado em enfermagem.
Ao longo de toda a pratica clinica este foi transversal em todos os contextos, onde
foram exploradas as medidas de conforto a familia da pessoa em processo de
morte em contexto hospitalar de diversas formas, procurando sensibilizar os
enfermeiros, onde em contexto de situagdes urgentes/emergentes, por vezes o foco
€ direcionado unica e exclusivamente para a pessoa em situacao critica, ficando
para segundo plano a familia que também urge ser alvo dos nossos cuidados. Esta
problematica no ultimo campo de estagio foi abordada n&do no sentido de
sensibilizar os enfermeiros, mas sim em procurar junto deles compreender o que
entendem como conforto e que medidas estes entendem ser confortadoras para a
familia da pessoa em processo de morte, visto vivenciarem estas situagdes no seu

dia-a-dia, em contexto hospitalar.

Trata-se de uma problematica emergente, na medida em que os enfermeiros
a consideraram como um aspeto pouco trabalhado nos contextos e por isso a
desenvolver, dado que a maioria dos profissionais de saude sente alguma
dificuldade em abordar e prestar cuidados a familia da pessoa em processo de

morte.

No decorrer de toda a pratica, a investigacao e a comunicagao foram as
principais areas de competéncias desenvolvidas, onde a primeira contribuiu para a
o aprofundamento e aquisicdo de conhecimentos e a segunda permitiu o
estabelecimento de relagdes interpessoais, tanto com a pessoa, sua familia e toda
a equipa multidisciplinar, com consequente melhoria da qualidade dos cuidados.

Todo este percurso so6 se tornou possivel com o enriquecedor contributo de

todos os professores, enfermeiros chefes, enfermeiros orientadores, enfermeiros e
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restantes elementos da equipa multidisciplinar que se disponibilizaram
prontamente, em contribuir para a minha aprendizagem, aquisicdo e partilha de

experiencias e conhecimentos.

A curta duragao de cada estagio e a coordenagao do mesmo com a atividade
profissional foram os aspetos mais dificultadores em todo este processo, mas com
o0 apoio de todos os envolventes e pela minha determinacdo e capacidade de

organizacgao considero que este obstaculo foi superado.

Posto isto, considero que os objetivos e a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias neste contexto, que vao de encontro as preconizadas tanto pelo
curso da Universidade Catolica Portuguesa como pelas definidas pela OE para um
enfermeiro especialista em EMC, colocam-me como enfermeira especialista em
EMC.

Ao finalizar esta etapa formativa, o caminho a percorrer ainda é longo, pois
cabe agora a missdo de continuar a aprofundar conhecimentos e de os divulgar
junto dos pares, mantendo a postura de agente de mudanca zelando pelos

cuidados prestados na minha area de especializagao.
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APENDICE I- Instrumento facilitador da comunicagdo com a

pessoa com comunicagcao comprometida






Comunicacao com
a Pessoa
submetida a

ventilacao
mecanica invasiva

Curso de Mestrado em Enfermagem — Natureza Profissional
Area de Especialidade em Enfermagem Médico — Cirurgica

Enf® Andreia Povoa sob orientacao da Enf® Andreia Costa
Professora: Patricia Pontifice Sousa
Maio de 2015
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Com calor
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APENDICE II- Sessio de formagao realizada na UCI






MEDIDAS PROMOTORAS
DE CONFORTO A
FAMILIA DA PESSOA

EM PROCESSO DE
MORTE INTERNADA NA
UCT

Andreia Pévoa sob orientacdo da Enf® Andreia Costa
Professora: Patricia Pontifice Sousa

Loures
26 Maio 2015

Objetivos:
-

o Introducdo;
o Analisar o actual contexto de morte na UCI;

o Reforcar a importéncia da implementacdio das
medidas promotoras de conforto & familia da
pessod em processo de morte internada na UCI;

o Concluséio;

o Referéncias Bibliogrdficas.

Introducgdo
A Medicina progrediu mais na sequnda metade do seculo XX
do que tinha progredido em toda a histéria anterior da
Humanidade.

Este progresso baseou-se no desenvolvimento de

medicamentos, técnicas e dispositives destinados a curar ou

prolongar a vida.

(Gongalves, 2009)

Introducdo

1 1 —
Os equipamentos e procedimentos desenvolvidos durante

tltimas décadas tornaram as Unidades de Cuidados

dos num ambiente

Intensivos  (UCI)

hospitais

tecnologicamente avangado.

(Castro et dl, 2011)




Introducdo

Conceito

o Morte é considerada como: a perda de fluidos vitais;

a separagdo da alma; a perda irreversivel da

capacidade de integragdo do corpo; a perda
irreversivel da capacidade de consciéncia e
integracdo  social: o cessar irreversivel do

funcionamento: de todas as células, tecidos e érgdos.
do coragdo e dos pulmdes; de todo o encéfalo; do
cértex cerebral: do tronco cerebrdl. da capacidade

corporal da consciéncia,

(Lima, 2004)

Evolugdo

o Precoce,

o Casa na companhia da

familia e  pessoas
significativas;

o Processo natural da
vida

Tardio;

Sozinhos cobridos por
uma cortina ou biombo e
rodeados por inimeros e

complexos aparelhos :

Resultado da luta contra a

doenga

(Cabral de Frias, 2003)

Sentimentos vividos pelos
familiares

o Medo;

o Culpa;

o Desespero;
o Tristeza;

o Revolta;

o Ansiedade.

(Correia e Torres, 2011)




Medidas Confortadoras Medidas Confortadoras -\

O conforto é colocado na esfera central da ag@o do enfermeiro e as

O conforto pode ser considerado como elemento de intervengdo do Enfermeiro

no processo de cuidar, tendo por base as suas competéncias profissionais, sendo ; . )
P " P . prof ’ intervengdes confortadoras assumem uma associagdo forte ao cuidar em

considerado como um elemento facilitador do processo de conforto. enfermagem.

E entendido como um fenémeno positivo, um estado imediato e multidimensionadl,

sendo assim, mais do que o dlivio de desconforto.

O processo de conforto assenta num desempenho do prdprio enfermeiro
O conforto vai para adlem do dlivio do desconforto, corresponde ao carinho, P f P prop f !

dirigido & qualidade da relagdo, tendo por base uma inter-relagdo facilitadora de
toque, ao estar em paz, a conversa e A presenga, € varidvel o seu significado uma relagdo profissional enfermeiro-doente- familia, o que implica uma

consoante a cultura, sexo, circunsténcias que desencadeiam a sua necessidade. comunicagdo terapéutica, de modo a atingir o maximo de conforto.

(Sousa, 2014) (Sousa, 2014)

Estratégias promotoras de conforto

mobilizadas Eelo Enfermeiro:
|| I ——

0 Informagdo/ esclarecimento;

0 E primordial manter uma comunicacda sherta com ae Familianes
acerca das alteragdes que possam ocorrer durante o processo e
responder ds questdes de forma sincera.

3 Musicoterapia;

0 Toque:;

0 Sorriso; 3 A familia deve entender o processo de morrer, explicar-lhes os

0 Humer; sinais e sinfomas como o aproximar da etapa final, para que

Q Presenga: estejam preparados e informados do porqué das mudangas
aquando estas ocorrem.

0 siléncio;

O Relagdo de empatia/cumplicidade;

0 Atender a decisdo e desejos do outro;

)

Maior aceitagdo da familia

O Respeito pelo outro;

3 Alivio de desconfortos.

(Sousa, 2014)




Medidas promotoras de conforto
1|

0 Ndo esperar reacgbes idénticas de luto em pessoas diferentes e explicar
variagBes na expressdo do luto nos diferentes familiares;

O Evitar frases triviais como: OTodos temos de morrer um dia”, "As coisas vdo
melhorar®, *Es muito jovem podes refazer a tua vida”, " sei como se sente” “ o
tempo cura todas as feridas”;

0 Ndo comparar tragédias;

0 Facilitar a identificago de sentimentos de irritagdo, raiva e culpa;

(1 Validar, normadlizar as emog8es intensas;

0 Esclarecer de que se sentird provavelmente pior antes de comegar amelhorar;

0 Ndo temer revelar os seus préprios sentimentos;

O Ajudar a actualizar a perda permitindo a repeti¢do da historia tantas vezes

quanto necessdrio;

Medidas promotoras de conforto
I

0 Identificar a forma como lidou com outras perdas:

O Avdliar as defesas para enfrentar as reacgdes dolorosas;

O Ajudar a lidar e resolver relagdes alteradas;

O Ajudar a restaurar a confianga em si: fomando decisdes, aprendendo coisas
novas, mane jando problemas didrios;

0 Abordar problemas relacionados com celebragfes (aniversdrio de nascimento,
morte, datas significativas...);

0 Identificar as modificagfes no meio e aprender a sobreviver num mundo
diferente: novas rotinas, novos papéis e capacidades;

O Facilitar o estabelecimento de novas relagdes com outras pessoas;

O Ajudar a explorar o lado positive de criar novos lagos sem sentir-se culpado;

( Barbosa, 2010)

Protocolo de Buckman
]

o 1- Preparagdo ( Local, fempo e
populagdo);

o 2- Saber a informagdo que ja dispdem;

s

1C1as

-

o 3- Saber o que pretendem saber;

1.

o 4- Partilhar informagdo;

o 5- Responder ds emogdes;

£

Transmissdo de

o
s
W
=
E

o 6- Planear o acompanhamento.

(Leal, 2003)

Qualidades do profissional

N
0 Capacidade de empatia;

O Atitude e ideologia tolerantes:

O Capacidade de introspecgdo (insight) sobre as emogfes e conflitos pessoais;

0 Nao sofrer de perturbagfes psiquidtricas graves, nem de perturbagdes de
persondlidade ;

O Possuir conhecimento dos processos de luto e das respostas e ritos sociais
perante luto;

0 Ter feito uma eldboragdo suficiente dos seus préprios lutos;

0 Suficiente experiéncia de vida para poder relativizar as suas proprias
experiéncias e crengas e as do enlutado;

(O Fazer, se possivel, supervisGes ou tutorizagdes, individuais ou em para elaborar as
dividas, conflitos e ambivaléncias decorrentes do acompanhamento em que estd

envolvido. (Barbosa, 2010)




Conclusdo
]

A equipa de saide pode funcionar como elemento intermedidrio,
percebendo sensibilidades, desejos resisténcias, (ltimas
vontades e fomentar momentos de comunicagdo intensa e
exposicdo e partilha do melhor que se tem a dar aos mais

intimos na eminéncia da partida

A morte ndo & uma destruicdo, € um lento acabar, um lento
sumir. Vai-selo,caddverssmessesso cOLpo._que HoRresescomo

um frasco de fina gssentifilaue se quebragd@iRandoya casa,

por muifo, impregnada de aromas, afe que o tempo o vai

desvanecendo, ‘e fica somente a saudade, que e a memoria

do coracao.

Obrigadol

Quais as medidas
promotoras de conforto a
familia em processo de
morte que aplicamos no
nosso dia a dia?

Q Baorbosa Antdnio , Neto Isdbel Galriga - Manual de cuidades paliatives - editora Faculdade de Medicina
da Universidade de Lisboa, 2* edigdo de 2010 pg 379- 395 ISBN - 9789729349225

O Castro, Ciddlia: Vilelas, José: Botelho, Maria - A experiéncia vivida da pessoa doente internada numa
UCT: Revisdio sistemdtica da Literatura- Revistapensar em Enfermagem Vol.15 n°2 de setembro de 2011

Q Ciddlia de Fatima Cdbral de Frias - A aprendizagem do cuidar ¢ @ morte. Um designio do Enfermeiro em
Formagdo. Editora Lusociéncia ISBM: 972-8383-50-9 2003

O Correia, Isabel e Torres, Gilson - O familiar cuidador face & proximidade da morte do doente oncoldgico
em fim de vida IS5MN: 1981-8963 Artigo da revista de Enfermagem UFPE online de 2011

O Gongalves, José Antdnio Saraiva Ferraz- A Boa- Morte, éticano fim da vida ISBN: 978-989-8218-21-6
editora coisas de ler edigfes de 2005,

Q Leal, Fdtima - Transmiss de mds noticias - dossier de auidados paliatives de 2003

O Lima, Cristina - Do conceito ao diagndstico de marte: controvérsias e dilemas éticos- Revista da
sociedade partuguesade medicinainterna em 2005. vol. 12 n°1

Q Sousa, Patricia Pontifice. O conforto da pessoa idesa Universidade CatdlicaEditora, Lisboa 2014 ISBM:
978-972-54-0440-2







Plano de Sessao

Tema: Medidas promotoras de conforto a familia da pessoa em processo de morte internada na UCI Data: 26.05.2015
Local: Sala de Formagao da Unidade de Cuidados Intensivos Duragao: 23’
Publico Alvo: Enfermeiros da UCI Prelector: Andreia Pévoa

Objectivo geral: Contribuir para a qualidade dos cuidados confortadores prestados a familia no processo de morte da pessoa internada na UCI.

Objectivos especificos:
Analisar o actual contexto de morte na UCI;
Reforcar a importancia da implementacao das medidas promotoras de conforto a familia da pessoa em processo de morte internada na

UCI.
Etapa Duragao Conteudo Método MMS Avaliagao
Introducao 3 Apresentacao: Expositivo PC
-Tema Data show
-Objectivos
Desenvolvimento | 10’ -Actual contexto de Expositivo PC
morte na UCI; Data show
- Medidas promotoras de conforto a
familia da
pessoa em processo de morte internada
na UCI
Conclusdo/ 10’ Sintese dos aspectos Expositivo PC Avaliacao final
Discussao gerais Interrogativo | Data show | através do
preenchimento de
um questionario
de avaliacao.







APENDICE Ill - Questionario de avaliagdo da sessio de formagio realizada
na UCI






Questionario de Avaliagao da Formacao

Uma vez concluida a presente acao de formagao, importa procedermos a uma avaliagdo do processo formativo, pelo que é pedida a sua
colaboragéo no preenchimento deste questionario, de modo a melhorar em futuras acgdes realizadas. Obrigado.

Identificagao da Agao de formacgao:

Data:___ / |/
Por favor, indique a sua opinido sobre a acdo de formagao que frequentou, colocando um X na coluna que melhor exprime a sua
avaliagdo em cada um dos seguintes aspetos, segundo a seguinte escala: 1- Mau; 2- Insuficiente; 3 — Suficiente; 4- Bom; 5 —
Muito Bom

1 2 3 4 5

1. Esta acgido correspondeu as suas expectativas ( ] ( ] | | | |
2. Conteudo é adequado para a sua actividade profissional ( ] ( ) [ i | | |
3. Duracgao da acgio face aos objectivos enunciados ( ] ( ][ | | | | |
4. Adequacéo do ritmo face aos contetidos desenvolvidos ( ] [ ) i | | |
5. Adequacao dos métodos e actividades pedagégicas ( ) [ ) J | | |
6. Qualidade das instalagdes ( ] ( ] [ | | | | |
7. Qualidade dos meios audiovisuais utilizados ( ] [ ) | | | |
8. Capacidade do formador para captar e manter interesse ( ) ( ] ( | | | | |
9. Capacidade do formador para desenvolver os contetidos programaticos------------ Il | |
10. Resultados alcangados com frequéncia desta acgdo ( ] ( J il I |

Contribua com sugestoes para a melhoria desta agao de formagao.







APENDICE IV- Procedimento de aplicacdo da pulseira de identificacdo de

alergias medicamentosas






Proposta de Norma de Procedimento: Seguranga do doente no registo de
reacoes anafilacticas medicamentosas

1. Objetivo

Promover a melhoria dos cuidados de saude ao utente com recurso a
identificac&o e registo precoce de anteriores reaccdes anafilacticas

medicamentosas.
2. Ambito de Aplicagdo

Aplica-se a todos os profissionais de saude que intervém no circuito do

medicamento.

3. Definicoes

Alergia medicamentosa € um tipo de reacgao adversa a hipersensibilidade
da pessoa ao medicamento administrado e que se manifesta por um
conjunto de sinais e sintomas, de intensidade variavel, podendo até

conduzir a morte.(Infarmed) (1)

As reacdes adversas a medicamentos correspondem a uma das causas
mais importante de morbidade e mortalidade tendo impacto significativo nos
cuidados diarios de saude.( Ensina et al, 2008) (2)

A Farmacovigilancia € a atividade de saude publica que tem por objetivo a
identificagcdo, quantificacao, avaliagao e prevencao dos riscos associados
ao uso dos medicamentos em comercializacao, permitindo o seguimento
dos possiveis efeitos adversos dos medicamentos. (Ordem dos
Farmacéuticos, 2009) (3)

4. Descricao

A pessoa é submetida a inumeros procedimentos, quando recorre a uma
instituicdo de saude, estando por isso, em particular risco de sofrer uma
reaccao de hipersensibilidade relacionada com a administracao de
farmacos. Existem varios factores implicados nos incidentes relacionados

com reacgdes alérgicas nomeadamente:



e Alergia ndo documentada no processo clinico;

e Alergia documentada em local pouco habitual/visivel do processo;

e Acompanhante nao disponivel para fornecer informacéao;

e |ncorreta identificacao do farmaco;

e Falta de conhecimento farmacoldgico

e Desconhecimento da alergia por parte do utente

e Nao valorizacao de alergias ndo medicamentosas ( latex, alimentos)

4.1.

Confirmagao da existéncia de alergia

A existéncia de alergia tem que ser confirmada em todos os doentes

admitidos no servico de urgéncia, internamento e em ambulatério, o

mais precoce possivel. Sempres que possivel, deve ser feita pelo

profissional de saude nho momento da admissao.

A informacao recolhida deve incluir:

4.2.

Nome comercial e genérico da substancia em causa;

Tipo de reaccao habitual,

Data da ultima reaccéao verificada;

Nome do profissional que fez a colheita de dados e respectiva
data;

Referéncia expressa a nao existéncia de alergias, se for o caso.

Documentacao do estado de alergia no processo do doente

Registar com letras maiusculas e a vermelho, na primeira pagina
do processo do utente, caso este seja em papel, 0 nome do
medicamento que provoca alergia a pessoa.

Em processos informatizados, registar no separador das alergias.
Apos a identificacao de alergias, colocar uma pulseira roxa no
pulso da pessoa, com o respectivo registo do nome do
medicamento(s) a que € alérgico.

Deixar registado por escrito, tanto na nota de alta como na nota

de transferéncia do utente.



4.3.

44.

Incluir a informacao sobre alergia nas passagens de ocorréncias
de enfermagem e visitas médicas.
Informar a pessoalcuidador da situagao alérgica relacionada com

o farmaco.

Caracteristica da pulseira de identificagao de alergia

A pulseira de identificacdo de alergia propde-se que seja de cor
roxa, para se destacar das restantes pulseira utilizadas no sector
da saude;

O material deve ser antialergénico;

Deve ser flexivel e comoda, sem arestas ou bordos cortantes,
resistentes a agua, tensao e calor,

Deve ter a informacao sobre o(s) alergénio(s) com letra visivel e
legivel,

Deve ser de tamanho ajustavel no pulso e com fecho de
seguranca hao manipulavel;

Nao devem ser reutilizaveis e devem cumprir as normas relativas

a proteccao do ambiente.

Procedimento para colocacao e manutencao da pulseira

No momento da admissao ou assim que se verificar a existéncia
de alergia medicamentosa;

A pulseira € preferencialmente colocada no membro superior
dominante. Se tal ndo for possivel, cabe ao profissional identificar
qgual o local mais adequado para a sua colocacao.

Sempre que danificada, a pulseira devera ser substituida;

Se por alguma razdo um profissional de saude retira a pulseira é
responsavel por garantir a substituicdo da mesma.

Quando, por motivos clinicos, o utente ndo puder usar a pulseira,
compete ao profissional responsavel pelos cuidados de saude
garantir a seguranca do utente.

Quando o utente recusar o uso da pulseira, o mesmo deve ser

alertado para o risco que podera ter e desta forma possa tomar



uma decisdo informada. Caso mantenha a recusa, essa
informacé&o devera constar em registos no processo clinico da
pessoa,

A pulseira devera ser retirada apenas no momento da alta, no

momento antes de sair da instituicdo.

Referéncias Bibliograficas

1- Infarmed — Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de
Saude |.P. site na internet:

[http:/mwww.infarmed. pt/portal/page/portal/INFARMED]

2- Luis Felipe Ensina, et al - Reacdes de hipersensibilidade a
medicamentos- artigo publicado no guia pratico de alergia e
imunologia em 2008 acedido na internet
[http:/Imww.asbai.org.br/revistas/Vol322/ART%202-09%20-
%20GP%20-
%20Rea%C3%A7%C3%B5es%20de%20Hipersensibilidade%20a
%20Medicamentos%20-%20parte%20I. pdf]

3- Manual de Boas Praticas Farmacéuticas para a Farmacia
Comunitaria. 3? Edicdo. Conselho Nacional da Qualidade. Ordem

dos Farmacéuticos. 2009



APENDICE V- Folheto informativo aplicado no SUC






Medidas promotoras de conforto a familia da pessoa em processo de morte do
seu familiar

O conforto vai para além do alivio do desconforto, corresponde ao carinho, toque, ao estar em paz, a Sentimentos vividos pelos familiares:
conversa e & presenca, € variavel o seu significado consoante a cultura, sexo, circunstancias que Medo; Culpa; Desespero; Tristeza; Revolta;
desencadeiam a sua necessidade. Rsiedade;

CATOLICA
ETTLTODE
CIENCIAS DA SAUDE

(Correia e Torres, 2011)

(Sousa, 2014)

Estratégias promotoras de conforto Segundo um estudo realizado por Sapeta et al (2012), providenciar a presenca da familia junto
mobilizadas pelo Enfermel.ro: do paciente, criar um espaco no servigo para os familiares, promover um ambiente calmo séo
< Informagao/ esclarecimento; as principais medidas adotadas pelos enfermeiros
U Musicoterapia;
O Toque; \
=il Solfise, Medidas promotoras de conforto
U Humor;
O Presenca,; 0O Nao esperar reacgdes idénticas de luto em pessoas diferentes e explicar variagbes na expressao do luto nos
[ Siléncio; diferentes familiares;
O Relacdo de empatia/cumplicidade; O Evitar frases triviais como: "Todos temos de morrer um dia”, “As cqisas vao melhorar’, “Es muito jovem podes
O Atender a deciséo e desejos do outro; refazer a tua vida”, §e| como se sente” “ o tempo cura todas as feridas”;
: . 0O Nao comparar tragédias;
- Res.pelto pelo outro; 0O Facilitar a identificacao de sentimentos de irritagao, raiva e culpa;
1 Alivio de desconfortos. O Validar, normalizar as emog6es intensas;
(Sousa, 201 4-) O Esclarecer de que se sentira provavelmente pior antes de comegar a melhorar;
0O Nao temer revelar os seus proprios sentimentos;
O Ajudar a actualizar a perda permitindo a repeticdo da historia tantas vezes quanto necessario;
= = == 0O Identificar a forma como lidou com outras perdas;
Transmissao de mas noticias O Avaliar as defesas para enfrentar as reaccGes dolorosas;
O Ajudar alidar e resolver relacées alteradas; '
Protocolo de Buckman O Ajudar arestaurar a conﬁanqa em si: tomando decisﬁes", gprgrjdgndo coisas novas, manejanqo Qroblgmas diarios;
1- Preparacéo (Local, tempo e populagéo); a Aborc.iar problema; relacionados t.:om celebragdes (anNersérlo de_ nasclme.snto, morte, datas .5|gn|ﬁcat|vas...),”
: .. ol 0O Identificar as modificagées no meio e aprender a sobreviver num mundo diferente: novas rotinas, novos papéis e
2- Saber a informacao que ja dispoe; canae .
pacidades;
3 Saber o que pretendem saber; O Facilitar o estabelecimento de novas relagées com outras pessoas;
4- Partilhar informacéao; O Ajudar a explorar o lado positivo de criar novos lagos sem sentir-se culpado;

5- Responder as emocdes; (Barbosa, 2010)

6- Planear o acompanhamento. -
(Pereira et al, 2013)
- &malde | p — aditora la de da U de Lishoa, 2 edigio de 2010 pg 375- 305 ’ 8225 /Ciddka . ) ¥
BN to cuidar e a morte. Um designio do Enf am Fi Editera L ISBN; 972-8383-50-9 2003 Comea, |sabl 8 1= O famikar Trabalho realizado por: Andreia Pévoa
W8 do doents ancoldgico em fim de vida. ISSN: 1981-8963 Antigo da revista de Enfermagem UFPE oniine de 2011 Gongatves, José Antd A Boa- Morte, Aluna do curso de Especia"dade em Enfermagem Médico-cirﬂrgico sob

POHG 8218-21-6 ediora coisas de ler edicdes de 2008 Leal, Falima - Transmissao de mas nolicias - dossier de cuidados paliativas de 2003 - Do concetoao

de snor!.a: ' sas ¢ diemas élicos- Rewvista da de med nterna em 2005. vol. 12n°1:Sousa, Paricia Portifice. O conforto da aassc; idosa. Universidade Catdlica Ol‘lentagao d a Enferm eira Susan a N Eto € PrOfessora Patrl cia Pontlﬁ ce

Editora, Lisboa 2014 |SBN: 878-072-54-0440-8; Pereira, Ara et all - Comunicagdo de mds noticias: RSL- Publicagiio no Jornal of nursing ISSN: 1981-8963 Sousa Outubro 2015







APENDICE VI- Folheto informativo da Mucosite






Tratamento da Mucosite

Higiene oral

Soro Fisiolégico 0,9%; Solugéo de Bicarbonato
de sédio; Uma mistura dos dois; clorexidina
0,12%

Anesteésicos topicos:

Lidocaina; Benzocaina; Cloridrato de diclonina

a 0,5% e 1% (HCI); Difenidramina solugao oral;

Agentes de revestimento da mucosa:

Sucralfato; Agentes metilcelulose hidroxipropili
film-forming; Gelclair;

Analgésicos

Benzidamina; opiaceos por via oral, IV, Trans-
dermico ou transmucoso;

Factores de crescimento:

Palifermina

Abordagens topicas:

Lavagens orais;

Agentes de revestimento das mucosas;
Agentes lubrificantes como a saliva artificial;
Anesteésicos topicos;

I |

'e  Aaplicacao de medidas pre- |
: ventivas minimizam o apare- E
E cimento das lesées orais, as- !
| sociadas ao tratamento com !
: QT ou RT; :
'e Avaliacao sistematica da ca- |
; vidade oral permite uma de- i
E tecgéo e inicio de tratamen-
| tos mais precoce; :
e Cabe aos profissionais de :
' Saude desempenhar um pa- i
! pel activo ao nivel dos ensi- |
; nos sobre os cuidados com a i
E Higiene oral. |
1 ]

]

D L I I L

'Trabalho realizado no ambito do curso de.
Espemalldade de Enfermagem Medico
'C|rurglco com Mestrado em Enfermagem:
da Universidade Catolica Portuguesa de'
-Llsboa ;
: Andreia Povoa Sob orientacdo da Enf® Rita !
1Santos Silva e Professora F’atricia:
‘ Pontifice Sousa i
i Novembro, 2015:

Bibliografia:

-Oncologia Oral — Lucio Lara Santos e Luis Medeiros
Teixeira Editora Lidel, ISBN: 978-972-757-782-8, lisboa
2011

-Manual de Cuidados Paliativos — Antonio Barbosa e Isa-
bel Galrica Neto — Faculdade de medicina da Universida-
de de Lisboa, 2? edicao ISBN:978-972-9349-22-5

Unidade de Cuidados
Continuados e Paliativos

CATOLICA
INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

LISEON PORTO-VISEL




1

1 1

. . . - ]

' A mucosite oral consiste na inflamacao da:
I - - - - by -

'mucosa associada a radioterapida e a qui-,

i i 1
| mioterapia.

1

| Atinge frequentemente as zonas nao que-:
Eratinizadas da mucosa oral, ou seja, a su-i
' perficie lateral e ventral da lingua e muco-|
' sa labial.

| Fatores de Risco:

. Drogas que induzem a mucosite com:
maior frequéncia: capecitabina; doceta-!
xel; doxorubicina; 5-fluorouracilo( 5.FU); !
irinotecano; metotrexato; mitoxantrona e,
placlitaxel.

. Dose total e numero de dias de trata-
mento;

° Doenca oral prévia;

Disfuncéo das glandulas salivares;

Imuno-supressao;

Mielo-supresséo;

Reducao de Iga secretora;

Infec¢des bacterianas, fungicas ou virais
Fase de evolucao da Mucosite:

Inflamatoéria ou vascular:

:Apés a administracao da QT ou RT ha liberta- !
'cao local de citoquinas, que promovem a va-,
' sodilatacdo local, logo uma maior exposicdo
, dos tecidos aos citostaticos.

Epitelial:

A atrofia e ulceracdo que ocorrem sao segu-
'ramente exacerbadas pela producéo local de
| citoquinas, bem como pelo trauma funcional.

1A fase 1 e 2 ocorrem, geralmente, do dia 0 ao
] . .
15° dia de terapia.

1
I - -
[ Ulcerativa ou bacteriana:

]

! Corresponde a mais complexa e sintomatica .
; Coincide com o periodo de neutropenia mais
lintensa.

]

EOcorre geralmente entre o 6° e o0 12° dia de
:teragéutica.

1

1Cura:

]

, Consiste na renovacédo do epitélio, com proli-

] o = - ~
iferacdo e diferenciacao celular.
]

EOcorre entre 0 12° e 16° dias.

Escala de Avaliacdo do Grau de Gravidade
de Mucosite (OMS)

! Grau | Sinais e Sintomas
0 Sem sintomas
: 1 Eritema sem Ulceras
2 Eritema com Ulceras mas capaz de comer
normalmente
3 Apenas tolera liquidos
4 Incapaz de comer e de beber

e Mucosite grau 3

Mucosite grau 4

 Recomendacoées:

1 Antes do inicio dos tratamentos:

(e Tratamentos de estomatologia;

Lo Ensinos face aos cuidados de higiene oral

: Durante o tratamento:

Lo Crioterapia com gelo granizado na cavidade
oral 30 minutos antes da administracdo da
terapéutica, provocando vasoconstricao dos1
tecidos e limitando a accéo da medicagéo:
na mucosa oral.

ApOs a terapéutica:

o Lavagens dos dentes e gengivas com cIo—:
rexidina apos as refeicdes e antes de deitar
com escova macia;

. Restringir o uso de fio dentario;

o Fazer regularmente lavagens da boca com
agua;

o Se usar proétese dentaria, retira-la e limpa-la
com regularidade;

. Evitar alimentos muito quentes ou muito
frios , especiarias, alcool , tabaco;’

. Inspeccionar regularmente a cavidade oral;

o Iniciar o mais precoce possivel os frata-,
mentos quando surgem os primeiros sinto-

mas de mucosite;



APENDICE VII- Folha de notificagdo da mucosite






U

CATOLICA
INSTITUTODE
CIENCIAS DA SAUDE

Documento do Notificagdo de Mucosite

Servico: Cama:

Nome do Cliente:

Idade: Data de Internamento: [/ n° Processo:

Motivo de Internamento:

cliente sobre QT?
Sim D Nao: D Data de inicio do tratamento:

Cliente sobre RT?

Sim:] N&o:[] Data de inicio do tratamento:

Escala de avaliacdo do Grau de Gravidade de Mucosite (OMS):

-Oncologia Oral — Lucio Lara Santos e Luis Medeiros Teixeira Editora Lidel, ISBN: 978-972-757-782-8, lisboa 2011 p.197

Grau Sinais e
Sintomas

0 Sem
sintomas

1 Eritema
sem
Ulceras

2 Eritema

com Ulceras
mas capaz
de comer
normalmente

3 Apenas
tolera
liquidos

4 Incapaz de
comer e
de beber

Tratamento instituido

Nota: Assinale o grau de avaliagao colocando a sua rubrica e a data no
guadrado respetivo a avaliagdo efetuada.
A avaliagdo devera ser feita 1x dia, no turno da manha.







APENDICE VIII- Questionario aplicado aos Enfermeiros da UCCP
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A . Questionario: Medidas promotoras de conforto a familia no processo de morte em
CATOLICA

INSTITUTO DE

contexto hospitalar

CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEL

O presente questiondrio surge em contexto do Curso de Especialidade de
Enfermagem Médico-Cirargico com Mestrado em Enfermagem. E composto por 4
questoes fechadas, de resposta rapida com o intuido de caracterizar a amostra e por
quatro questdes abertas que visdo dar resposta a questdo de investigacdo. O seu
preenchimento destina-se exclusivamente a Enfermeiros, ¢ facultativo e anonimo.

1- Sexo: Masculino ( ) Feminino ( )

2- Seleccione o seu grupo etario:

[21-25[ (); [25-30[ ( ); [30-33[ ( ); [35-40[ ( ); [40-45[ ( ); [45-50[ ( )
[50-55[ ( ); [55-60[ ( ); [60-65]( )

3- Trabalha ha:

-<1ano( );1-3anos( );4-5anos( );>5anos ()

4- Nivel de escolaridade:

Licenciatura( ) Po6s —graduagéo ( ) Especialidade ( ) Doutoramento ( )

4.1.Indique o curso realizado:

5. O que é para si “ conforto”?

6. O que entende por medidas promotoras de conforto a familia da pessoa em contexto
de hospitalizagao?

7. Indique exemplos de medidas promotoras de conforto a familia no processo de morte
do seu familiar em contexto de hospitalizagao.

8- Em que medida acha que sdao importantes a aplicagdo das medidas promotoras de
conforto a familia no processo de morte em contexto de hospitalizagao?

Obrigado pelo seu contributo!






APENDICE IX - Caracterizagdo dos sujeitos da amostra






Caracterizagao dos sujeitos da amostra do estudo de investigagcao

[21-25]  |[25-30[ |[30-35[ | [35-40[ | [40-45[ | [45-50]
FEMININO 4 9 4 0 1 1
MASCULINO 0 1 1 0 0 0
10
8
6
= FEMININO
47 = MASCULINO
2 .
0 - , H
[21-25[  [25-30[ [30-35]  [35-40[  [40-45[  [45-50]
<1 ANO 1-3 ANOS [4-5ANOS |>5 ANOS
FEMININO 2 8 5 7
MASCULINO 0 0 0 2
9
8
7
6
> = FEMININO
4 = MASCULINO
3
2
1 I
0
<1 ANO 1-3 ANOS 4-5ANOS >5 ANOS




15
10
B FEMININO
5
m MASCULINO
. B Em. = |
LE PG ESP ME PHD
LE PG ESP ME PHD
FEMININO 11 2 0
MASCULINO 0 1 1 0 0

Legenda:

Sexo:

1- Masculino

2- Feminino;
Grupo Etario:

1- [21-25]

2- [25-30[
3-[30-35]
4-[35-40[
5-[40-45]
6-[45-50[
7-[50-55]

Tempo de exercicio profissional:
1- <1 ano;

2- 1-3 anos

3- 4-5 anos;

4- > 5 anos
Escolariedade:
1- Licenciatura;
2- Pés graduacéo;
3- Especialidade;
4- Doutoramento;
5- Mestrado




APENDICE X - Analise detalhada dos resultados do estudo de investigagao






Categorizacao da amostra:

O conforto da familia da pessoa em processo de morte hospitalizada ]

[ Conceito de Conforto ]

Bem-estar fisico, psico

mental, social e
espiritualmente;

Controlo sintomatico;
Tranquilidade;

Auséncia de desconforto;
Necessidades humanas
basicas satisfeitas;
Conceito e sensacao
subjetiva;

Sentirmo-nos respeitados;
Estar informado;

Ter qualidade de vida;
Estar junto dos mais
proximos;

Ter tempo livre;

Sentir-se bem;

Auséncia de preocupacgoes;
Sentir-se agradada,;

Estar acompanhado;

Sentir apoio;

Auséncia de dor;

Comodidade;

Medidas Promotoras de conforto

Conceito

Ferramenta de apoio a familia em
situacdes preocupantes;

Estratégia adequadas as
necessidades da familia;
Estratégias de comunicagao eficazes
na diminuicdo do medo, ansiedade e
sofrimento;

Estabelecem proximidade com a
familia;

Permitem inclusao da familia na
tomada de decisao, nos cuidados;
Aliviam os sintomas;
Ajudam a gerir
saude/doenca;
Estratégias que permitem a familia
viver o processo de doenca do seu
familiar de forma mais positiva,
mantendo a qualidade de vida de
ambos;

Auxilio na vivéncia de uma etapa
dificil da vida;

Promotoras de bem-estar;
Promotoras de confianca;
Promotoras de tranquilidade;
Promotoras de segurancga;
Promotoras de privacidade;
Promotora de equilibrio em diferentes
dominios;

situagcdo de

[ v

Escuta ativa;

Comunicacéo assertiva;

Seguranga nos cuidados;

Ajustar expectativas;

Atender a historia de vida da pessoa e
sua familia;
Disponibilidade;
Comunicagao
esclarecedora;
Atender a gostos e habitos da familia;
Explorar medos da familia;
Privacidade;

Ambiente agradavel;

Ambiente calmo;

Tempo e espaco de qualidade;
Incentivar a expressao de emogdes e
sentimentos;

Alivio de sofrimento;

Promover espaco para a despedida;
Intervengdes promotoras de dignidade
e gestdo de esperanga;

Antecipar medos;

Facilitar a presencga da familia;
Realizar conferéncias familiares;
Silencio;

Toque;

Reforgo positivo;

Incentivar o descanso do cuidador;
Massagem;

informativa e

[ Finalidade/Intensao ]

e Tranquilidade da familia;
ePrevencao de luto
patolégico/complicado;

e Promove

acompanhamento
emocional;
e Reforga lagos de

proximidade na triade
Enfermeiro-familia-doente;
eAjudam na vivéncia do
processo de morte;
eImportantes no controlo
sintomatico;

ePermitem a inclusdao da
familia no processo de
fim de vida do seu
familiar;

e Desmistificacao de mitos e
crengas;

e S0 fundamentais e
importantes no processo
de cuidar;

eDiminuem o sofrimento e
desconfortos;






ANEXOS






ANEXO I- Parecer da OE sobre comunicag¢ao da noticia de morte






G)NSELHOJ URISDICIONAL

PARECER CJ 295/2011

SOBRE: COMUNICACAO DA NOTICIA DA MORTE AOS FAMILIARES POR VIA TELEFONICA

1- A questao colocada

«No local onde presto cuidados de enfermagem, o director do servigo autorizou que fossem os enfermeiros a
comunicar a noticia de morte aos familiares. Quando morre alguém no servigo, & passada a certidao de obito
pelo clinico de servico e &€ comunicada a noticia aos familiares através do pedido urgente para estes se
deslocarem a instituicdo. O problema surge quando os familiares referem que ndo podem comparecer de
imediato no local onde o falecido se encontra, tanto por motivos geograficos como profissionais ...». Nesta
sequéncia solicita @ Ordem dos Enfermeiros parecer sobre se a comunicagéo da morte aos familiares pode ser
efectuada por via telefonica.

2- Fundamentacao

2.1- O diagndstico de morte € uma competéncia médica, nos termos da Lei 141/99 de 28 de Agosto, pelo que a
transmiss&o da informacéo sobre esse diagnostico € competéncia médica.

2.2- A responsabilidade da comunicacdo da morte pode ser delegada em outro profissional de satde do servico
no qual a pessoa faleceu ou chegou ja cadaver, o qual designara, por sua vez o seu substituto para que
nas suas faltas ou impedimentos tome as medidas inerentes as responsabilidades em causa.

2.3- Os interesses essenciais a assegurar pelo responsavel e/ou por quem executa as competéncias referidas
no processo de comunicacdo da noticia da morte aos familiares do morto s&o a celeridade e rigor na
identificacdo do corpo, quando for caso disso; celeridade, correc¢do e discricdo na informacdo aos
familiares do morto devendo a todo o custo ser evitado que os familiares sejam informados do 6bito por
entidade estranha ao hospital.

2.4- O enfermeiro, ao acompanhar o cliente nas diferentes etapas da fase terminal, assume, nos termos das
alineas b) e c) do Art 87° do Codigo Deontolégico do Enfermeiro, o dever de «respeitar e fazer respeitar as
manifestagdes de perda expressas pelo doente em fase terminal, pela familia ou pessoas que lhe sejam
préximas» e «respeitar e fazer respeitar o corpo apds a morte» respectivamente.

2.5- Neste sentido e aliado ao facto da permanéncia dos enfermeiros por mais tempo junto dos clientes e a
natureza da sua formacéo e profissdo faz com que sejam os enfermeiros os profissionais de saude
privilegiados na comunicacgéo da noticia da morte aos familiares do morto.

2.6- Assim, o conhecimento do processo de perda e, fundamentalmente, a compreensdo empatica das
emogdes vividas pelo doente e seus familiares, constituem-se como pilares orientadores da accéo do
enfermeiro, perante a morte € comunicacéo da mesma. O enfermeiro a quem incumbir comunicar a noticia
de morte devera ser, dos presentes, o que melhor conhecer o familiar do falecido e que melhores
competéncias tiver na comunicagéo de mas noticias.

2.7- Pelo anteriormente referido a comunicagdo de uma mé noticia, como € a da morte de um familiar, deve
efectuar-se pessoalmente. No entanto, face a sua comprovada impossibilidade, poderéo utilizar-se outros
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meios, de preferéncia, que contemplem a possibilidade de audicdo ou visualizagdo do profissional que
comunica € do familiar que recebe a noticia. Criam-se assim condigGes para uma avaliagdo do estado
emocional e dos recursos que o familiar dispGe no momento e a implementac&o de intervengdes de suporte
e ajuda para que o eventual dano/sofrimento pela recepcdo da ma noticia seja atenuado.

3 - Conclusao

Tendo em atengéo o exposto, os membros do Conselho Jurisdicional consideram que:

3.1- A comunicagdo de morte aos familiares devera fazer-se de preferéncia pessoalmente e segundo as boas
praticas de comunicacéo de mas noticias.

3.2- Na impossibilidade, o enfermeiro podera utilizar outros meios, de preferéncia, que contemplem a
possibilidade de audi¢do (como o telefone) ou visualizagcdo do enfermeiro que comunica e do familiar que
recebe a noticia.

3.3- A comunicagdo de morte a um familiar por um enfermeiro, independentemente do meio utilizado, € uma
intervencéo de enfermagem pelo que pressupde competéncia na avaliacdo da situacéo durante todo o
processo € intervengdes adequadas.

Foi relatora Mericia Bettencourt.

Discutido e aprovado por unanimidade na reuniéo plenaria de 10 de Novembro de 2011.

Pel O Conselho Jurisdicional

Enf.° Sérgio Deodato
(Presidente)

Parecer CJ-295/ 2011 — Pag. 2



ANEXO II- Certificado de Participagcdo no Meeting de Enfermagem

Pneumolégica






PNEUMOLGGICA
21e 22 de Outubro de 2015
CERTIFICADO o

Certifica-se que Andreia Leandro Rodrigues Povoa participou no “Meeting” Enfermagem

Pneumoldgica, realizado no Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Santa Maria em Lisboa, a 21

de Outubro de 2015.

P’ A Comissao Organizadora







ANEXO llI- Autorizacao de aplicagado do questionario na UCCP
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HOSPITAL DA LUZ

Comissdo de Etica para a Sadde

Hospital da Luz
Exma. Sr.2 Enf2 Andreia Pévoa

Hospital da Luz

Ref. CES/007/2016/PA 20 de Janeiro de 20146

C.C: Diretor Clinice / Conselho de Adminis’rro@éo

ASSUNTO: ESTUDO “Medidas Promotoras de conforto & familia no processo de morte em contexto

hospitalar”

A Comissio de Etica para a Satide do Hospital da Luz, reunida a 07 de Janeiro de 2016, aprovou
a realizacfio do estudo “Medidas Promotoras de conforto a familia no processo de morte emn

contexto hospitalar” do qual é V. Exa. Investigadora principal.

Pel' A ComissGo de Etica para a Salde

| ma—-—h—e‘( Eow S ey o

Manuela Escumalha, Presidente

Hespital da Luz, SA

fvenida Lusiada, 100 « 3500-650 Listoa - Portugal

T+3b1 217 104400 F 4351 217 104 409

geral@hospitaldafuz.pt  www.hospitaldafuz.pt

Capital Social: 1.000.000 Eurnos  Registo da C.R.C. de Lisboa & Contribuinte n.® 507 485 637






ANEXO IV- Certificado de participagdao no encontro de cuidadores






ADVITA
ASILILING ALY FARA G DESENYOLVIMEN 10
DL NOVAS INICIATIVAS PARA & VIDA

M Certificado de Frequéncia de Formacao Profissional

Certifica-se que Andreia Leandro Rodrigues Povoa , natural de

nascido/a a A ! , hacionalidade , portador do N°

validoate __ /[ ,participou no Curso de Formacéo Profissional

Sou cuidador...e agora? que decorreu em 27/11/2015 no/a Hospital da Luz com a duragao

total de 4 horas.

Lisboa, 27 de Novembro de 2015

O Responsavel pela ADVITA - Associacéo para o Desenvolvimento Novas
Iniciativas parara

(Assinatura e selob mhdora Certificada)

Certificado n.® 9371/2016
De acordo com o modelo publicado na Portaria n.° 474/2010

L
g HOSPITAL DA LUZ
Coordenagdo Cientif cada ComissdodaLnsina, s
Fermacio ¢ Investigagic do Hespital da Luz ERTIFICADA

ADVITA - ASSOCIACAO PARA O DESENVOLVIMENTO DE NOVAS INICIATIVAS PARA A VIDA
Rua Carlos Alberto Mota Pinto, 17 - 9.9 _1070-313 Lisboa - Portugal _ Telef.: 213 163 275 _ Fax: 213 530 292 _ info@advita.pt

Instituicho Paticular de Solidariedade Social inscricio n® 42/02 a fls. 69 do livio n® 9 das Associaghes de Solidariedade Social _Pessoa Colectiva n” 504 605 321

ADVITA/05_v02






