% X !ﬂ\,

UNIVERSIDADE I[INNSTITUTO DEF
SIS ICIENCIAS DA SAUDE

PORTUGUESA

O CUIDADO CONFORTADOR AO DOENTE
HOSPITALIZADO

Relatdrio apresentado ao Instituto de Ciéncias da Salde da Universidade Catdlica
Portuguesa para obtencéo do grau de Mestre em Enfermagem, com Especializagdo em

Enfermagem Médico- Cirlrgica.

Raquel Alexandra Machado Pereira Rosa

Lisboa, 3 de Marco de 2014



UNIVERSIDADE
CATOLICA

PORTUGUESA

INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

O CUIDADO CONFORTADOR AO DOENTE
HOSPITALIZADO

Relatdrio apresentado ao Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica
Portuguesa para obtencéo do grau de Mestre em Enfermagem, com Especializagdo em
Enfermagem Meédico- Cirlrgica.

Raquel Alexandra Machado Pereira Rosa
Sob orientacdo de: Prof. Doutora Patricia Cruz Pontifice Sousa Valente Ribeiro

Lisboa, 3 de Marco de 2014



Comfort may be a blanket or a breeze, Some ointment her to soothe my knees;

A listening eat to heat my woes, A pair of footies to warm my toes;

A PRN medication to ease my pain, Someone to reassure me once again;

A call from my doctor, or even a friend, A rabbi or priest as my life nears the end.

Comfort is whatever | perceive it to be, A necessary thing defined only by me.

SD LAURENCE referido por Kolcaba, 1995



RESUMO

O presente Relatério insere-se no plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem,
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirargica, do Instituto de Ciéncias da Salde, da
Universidade Catdlica Portuguesa. Este trabalho surge como um documento ilustrativo da
aprendizagem adquirida durante os estagios que foram realizados nos servigos de Cuidados
Intensivos Polivalentes, Servi¢co de Atendimento Permanente e Cuidados Paliativos do Hospital

da Luz.

A elaboracéo deste relatério ndo é apenas uma descricdo das atividades desenvolvidas mas
acima de tudo possibilitou uma reflexdo, avaliacéo e registo de todo um processo de formacéo
gue culminou com a aquisicdo de novas competéncias através das praticas clinicas sempre

acompanhadas de formacéo continua.

O Estagio referente ao Mddulo | foi realizado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes.
Proporcionou-me perceber a dindmica dos cuidados prestados ao doente critico nas diferentes
areas, nomeadamente no que respeita a area da ventilagdo invasiva e ndo invasiva, bem como
o conforto do doente internado neste tipo de unidades. Avaliei as necessidades e realizei uma
formacado sobre ventilagdo ndo invasiva da qual resultou um guia orientador que permaneceu
no servigo para consulta de toda a equipa.

O Estagio correspondente ao mddulo Il decorreu no Servico de Atendimento Médico
Permanente. Tive oportunidade de contatar com as diferentes areas da urgéncia, o que me
permitiu mobilizar/adquirir conhecimentos e competéncias nas areas da triagem, sala de
observacgfes, sala de reanimacéo, sala de tratamentos e pequena cirurgia.

Procurei deixar nesta unidade o meu contributo na area do conforto pelo que realizei um estudo
exploratério acerca da percecdo dos doentes internados sobre o conforto em todas suas
dimensoes.

O Estagio relativo ao mddulo opcional, médulo Ill, teve lugar na Unidade de Cuidados
Paliativos onde investi na prestacéo de cuidados ao doente em fim de vida e procurei investigar
a percecdo de uma doente paliativa e seu marido acerca do conforto a luz da teoria de
Kolcaba.

Para finalizar este percurso com sucesso foi fundamental seguir o caminho da investigacdo
com base na premissa de que prestamos cuidados baseados na evidéncia de uma forma

sistematica e intencional no sentido de acrescentar valor ao conhecimento ja adquirido.

Tal como muitos outros enfermeiros sinto, mais que nunca, a necessidade de refletir sobre as
minhas praticas diarias e sobre a atencdo confortadora que devo disponibilizar ao outro para
gue este possa atingir o maior nivel de bem- estar possivel.

Este foi o meu maior desafio ao longo dos ultimos meses.

Descritores: Comunicagdo, Conforto, Percecdes do doente/familia.



ABSTRACT

The presente report is included on a Master study plan in Nursing, Specialization in Medical-
Surgical Nursing, lectured by Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica
Portuguesa. This work appears as an illustrative document of the knowledge acquired during
the training performed on the following services: Polyvalent Intensive Care, Permanent Care
Unit and Palliative Care Unit in Hospital da Luz.

The preparation of this report is not only a description of activities, but above all provided a
reflection, evaluation and registration of a whole training process that culminated in the

acquisition of new skills through clinical practice always accompanied by further training.

Stage | was conducted at the Polyvalent Intensive Care. It enabled me with the understanding
of the dynamics of care to critically ill patients in different areas, in particular when regarding the
area of invasive and noninvasive ventilation, as well as the comfort of hospitalized patients in
such units. After assessing the needs of the unit, i conducted a training on noninvasive
ventilation which resulted in a mentor guide that remained in the unit to be visualized by the
whole team when necessary.

The module corresponding to Stage Il took place on a Permanent Care Unit. | was able to
contact with the different areas of emergency, which allowed me to mobilize / acquire
knowledge and skills in the areas of screening, observation room, the resuscitation room,
treatment room and minor surgery room.

| really wanted to leave my contribuit in this unit regarding patients confort, so i conducted an
exploratory study on the perceptions of patients on confort and all it's dimensions.

The Stage on the optional module, Module l1ll, took place at the Palliative Care Unit. Here i
decided to invest in the confort of end of life patients, so i developed a study case by
interviewing a palliative patient and her husband regarding the confort issue acoording to
Kolcaba’s theory.

To successfully complete this course was crucial to follow a way of research provide evidence-
based care in a systematic and intencional manner adding value to previously acquired
kmowledge.

Like many other nurses, i feel, more than ever, the need to reflect on my daily practice and on
the comforting attention | should provide to the patients so that they can achieve the highest

level of wellness possible.

This was my biggest challenge over the past few months.

Keywords : Communication, Confort, perceptions of patient / family
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0. INTRODUCAO

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem na area de Especializacdo em Enfermagem
Médico — Cirlrgica foi-me proposta a elaboracdo do presente trabalho, que tem como objetivo
descrever de forma clara e concisa as atividades realizadas ao longo dos Mdédulos 1,11 e Ill, com
a finalidade de atingir os objetivos propostos no projeto de estagio bem como as competéncias
de especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica.

A sua elaboracdo foi realizada com enorme satisfacdo pois foi baseada numa procura
constante de partilhar as minhas expectativas, desafios e conquistas, explorando de forma
continua aquilo que penso ser a esséncia da nossa profissdo de Enfermagem — O cuidado
confortador.

No decorrer deste percurso formativo foi indispensavel uma adequada relagéo teorico-pratica,
pois acredito que apenas desta maneira serei capaz de proporcionar cuidados de salde
diferenciados e humanizados. Caminhar com o outro, acompanhando-o. E este o percurso
que como Enfermeiros devemos seguir para cuidar de modo a proporcionar conforto ao outro.
Segundo a OE, 2007:

... “Especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas
de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo,
traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de

intervengéo”.

O regulamento de Exercicio Profissional de Enfermagem define Enfermeiro Especialista da

seguinte forma:

“(...) o enfermeiro habilitado com um curso de especializagdo em enfermagem (...), a quem foi
atribuido o titulo profissional que lhe confere competéncia cientifica, técnica e humana para
prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na
area da sua especialidade”.

(REPE, IN www.ordemenfermeiros.pt), no ponto 3 do artigo 4°.

E com base nas definicbes supra citadas que tentei percorrer o meu caminho, conhecendo
realidades diferentes da minha e aprendendo a lidar com situacdes especificas muito diferentes
daquelas a que estou habituada no meu contexto laboral. E foi assim que aprendi, que
mobilizei e adquiri novos conhecimentos e que me tornei numa enfermeira diferente. E uma
viagem sem volta uma vez que depois de me apropriar de determinados conhecimentos nao é

possivel voltar atras no caminho.



Os conceitos de conforto, comunicacao, familia e humanizagédo adquiriram uma nova dimenséao
e aprendi a aplica-los na pratica, tendo por principio importantes bases teéricas.

Inicialmente, elaborei uma revisao sistematica acerca de comunicacdo de mas noticias que me
permitiu desenvolver boas no¢des gerais acerca comunicacdo, mais especificamente no que
respeita a comunicagdo de méas noticias. Estes conhecimentos adquiridos foram importantes
na medida em que me ajudaram muito na comunicagdo em todos os estagios, mas, sobretudo,

na area de paliativos.

HESBEEN (2000, p.1) refere que “Demasiadas vezes, por razbes diversas, verifica-se um
desfasamento consideravel entre a finalidade dos cuidados que anima os profissionais e a
realidade das modalidades praticas de realizacdo desses mesmos cuidados”. Ainda segundo o
autor as equipas prestadoras de cuidados, “ndo estando sobrecarregadas de trabalho, nem por
isso sdo mais disponiveis ou calorosas nem passam mais tempo junto dos pacientes.” (p.5).
Esta € uma temética que tem vindo a ganhar énfase no mundo ndo s6 da Enfermagem, mas da
saude de uma forma geral. Serda que passamos tempo suficiente com os doentes? Sera
que 0os nossos cuidados séo, deveras, confortadores?

De acordo com Apostolo, Batista, Macedo & Pereira (2006), a pessoa quando esta doente
sente-se fragilizada, insegura e preocupada com o seu futuro, questionando-se sobre 0s seus
limites, valorizando as pequenas coisas em detrimento de outras. A doenca é vista como um
desconforto do momento experienciado, e leva o doente a repensar 0s seus valores e as suas

capacidades face ao futuro. Tende assim a procurar bem-estar e conforto.

A luz da sua teoria, refere Katharine Kolcaba (2003) que, o conforto pode ser definido como “a
condicdo experimentada pelas pessoas que recebem as medidas de conforto”. A mesma
autora diz ainda que conforto “é a experiéncia imediata e holistica de ser fortalecido através da
satisfacdo das necessidades dos trés tipos de conforto (alivio, tranquilidade e transcendéncia)
nos quatro contextos da experiéncia (fisico, psico-espiritual, social e ambiental) ”.

O processo de conforto é, assim, revestido de um caracter intencional. Constréi-se mediante
acles e intencdes dos enfermeiros/prestadores de cuidados dirigidas ao doente e as suas

necessidades globais.

O que me propus ao longo destes trés estagios foi avaliar e compreender as percec¢fes de
doentes e familiares (uma vez que a componente familiar ndo pode ser descurada) acerca do
conforto em todas suas dimensdes.

Ao longo do 1° semestre do Mestrado, depois de ler o Regulamento Geral, de ter reunido com
colegas de profissdo, de ter recebido os contributos resultantes das reunibes com a minha
professora orientadora e de acordo com o conhecimento prévio que ja tinha de alguns servicos,
guestionei-me onde seria pertinente desenvolver os estagios, tendo em conta os interesses e

as competéncias a desenvolver. Desta reflexdo resultou a seguinte estrutura:



e Pratica Clinica |, referente ao médulo de Cuidados Intensivos, decorreu no HLuz, na
UCIP, no periodo de 22 de Abril a 22 de Junho de 2013, num total de 180 horas.

e Pratica Clinica Il, referente ao médulo de enfermagem de urgéncia, teve lugar no HLuz
no Servico de Atendimento Permanente, no periodo de 23 de Setembro a 16 de

Novembro de 2013, num total de 180 horas.

e Pratica Clinica lll, referente ao modulo Opcional, decorreu no HLuz na Unidade de
Cuidados Paliativos no periodo de 18 de Novembro a 31 de Janeiro de 2014, num
total de 180 horas.

As escolhas dos campos de estagio prenderam-se com 0s mais variados motivos. Em primeiro
lugar, optei por realizar os estagios no HLuz por este ser um hospital que, sem duvida, se
encontra na vanguarda daquilo que podem ser considerados cuidados de exceléncia.

A UCIP do HLuz é a mais moderna unidade de Cuidados Intensivos existente em Portugal,
além de condicdes fisicas raras possui caracteristicas tecnolégicas impares. Foi um estégio
muito proveitoso em tive oportunidade de aprender imensamente e desenvolver competéncias
na &rea do doente em situacao critica.

A escolha do AMP do HLuz prende-se com o fato de ser uma das mais recentes Unidades
Hospitalares, que segundo o seu site ...“assume o compromisso de diagnosticar e tratar de
forma rapida e eficaz quem o procura, através da pratica de uma medicina de exceléncia e
inovacdo”. A minha passagem pelo AMP foi muito importante uma vez que me permitiu tomar
contato com uma realidade diferente no que respeita aos cuidados em contexto de
urgéncia/emergéncia. Apesar de ndo receber doentes politraumatizados, foi uma surpresa
perceber todo o movimento e afluéncia que se regista no servico. Num tempo em que se
implementa uma profunda reforma do sistema de Saude e em que o sistema publico se
encontra em franca crise, foi essencial para mim tomar contato com uma realidade como a do
AMP.

O maodulo Ill, opcional, realizou-se na UCP. A escolha foi com base na sugestéo da Professora
Doutora Patricia Pontifice de Sousa, minha orientadora de estagio. Foi, sem sombra de duvida,
uma excelente escolha. A UCP do HLuz foi distinguida como ESMO Designated Center of
Excelence in Palliative Care and Oncology, pela European Society of Medical Oncology (2011-
2013).

As acdes praticadas nesta unidade centram-se muito nos doentes e familias e séo delineadas
e estruturadas de uma forma muito especifica e dirigida a cada situagao. Aprendi valores
importantissimos ndo s6 relacionados com a profissdo de Enfermagem mas também de

caracter pessoal.

O presente relatério encontra-se estruturado em duas partes principais: a primeira, descrevo 0s

objetivos a que me propus nos estagios referentes aos médulos I, 1l e Il respetivamente,



através das atividades realizadas, as situacdes e ou problemas identificados e onde pude ter
intervencdo, assim como, sinalizo os contributos e sugestdes para a melhoria continua dos
cuidados prestados, e descrevo as competéncias adquiridas e mobilizadas; na segunda parte
descrevo e reflito sobre os contributos que este percurso formativo me proporcionou € como
pude contribuir para a melhoria continua dos cuidados de enfermagem prestados ao doente e
sinalizo também algumas sugestdes. Na conclusdo serd dada énfase a andlise critica dos
principais aspetos trabalhados, consideracfes sobre todo o processo de aprendizagem,
dificuldades e limitaces.

Em anexo, foram colocados os trabalhos elaborados durante os estagios bem como todos os
artigos cientificos e outros elementos de estudo/ auto — aprendizagem que fui pesquizando ao

longo dos ultimos meses.



1. Papel do enfermeiro no processo de comunicacdo de mas noticias ao

doente adulto e pessoa/as significativas: contributos para uma revisao

sistematica da literatura

Pereira, Raguel Alexandra Machado !

RESUMO: A presente revisdo da literatura tem como propoésito sistematizar conhecimentos
acerca do papel do enfermeiro no processo de comunicacdo de mas noticias ao paciente
adulto e pessoa/as significativas. Frequentemente o enfermeiro é a pessoa mais préoxima do
paciente e das suas pessoas significativas motivo pelo qual acaba por ser o profissional com
maior entendimento sobre o paciente e a sua dinamica familiar. Apesar da maior parte da
literatura abordar esta tematica sob o ponto de vista das estratégias médicas na comunicagao
de mas noticias, a atual revisdo relne alguns artigos que demonstram os importantes
contributos que podem ser dados pelas equipas de enfermagem. No planeamento e condugéo
desta revisdo sistemética foi utilizada a metodologia PI[C]OD. Foram identificados dois artigos
naquelas condi¢fes, cujos achados foram analisados e sintetizados. Os achados concorrem
apenas para o0 conhecimento parcelar sobre o papel do enfermeiro no processo de
comunicacdo de mas noticias ao paciente e pessoa/as. Concluiu-se ser necessario o
desenvolvimento de mais trabalhos de investigacdo acerca desta tematica no sentido de
valorizar o trabalho desenvolvido por este grupo profissional.

Descritores: Comunicagdo, Mas Noticias, enfermeiro, papel

ABSTRACT: This literature review aims to systematize knowledge about the role of the nurse in
communication process of breaking bad news to patients and relatives. Often the nurse is the
person closest to the patient/ relatives and turns out to have the most professional
understanding of the patient and their family dynamics. Although most of the literature address
this issue from the point of view of medical communication strategies for breaking bad news, the
current revision includes some articles that demonstrate the important contributions that can be
given by nursing teams. In planning and conducting this systematic review methodology was
used the PI [C] OD method. Six articles were identified in those conditions, whose findings were
analyzed and synthesized. The findings concur only to spread knowledge about the role of the
nurse in the communication process of breaking bad news. It is found to be necessary

developing more research about this subject in order to enhance the work of this professional

group.
Keywords: Breaking bad news, nurse, role

Introducéo

Comunicar é algo que esta presente no quotidiano diario das equipas de enfermagem e tem
vindo a tornar-se num instrumento precioso para uma relacdo bem-sucedida entre paciente,

enfermeiro e restantes membros da equipa. Estes aspetos assumem papel de destaque numa



area mais especifica da comunicagdo em saude: a comunicagcdo de mas noticias. “Ma noticia”
significa “toda a informagéo que envolva uma mudancga drastica e negativa na vida da pessoa e

na perspetiva do futuro”

E que, de fato, a comunicagéo das “mas noticias” em saude, continua a ser uma area cinzenta
de grande dificuldade na relagdo doente/familia/profissional de salde, constituindo-se numa
das problematicas mais dificeis e complexas no contexto das relaces interpessoais. Séo
situacdes que geram perturbacao, quer na pessoa que recebe a noticia, quer na pessoa que a
transmite, pelo que a comunicacdo deste tipo de noticia é considerada uma tarefa dificil para
todos os profissionais de salde, ndo s6 pelo receio de enfrentar as reacBes emocionais e
fisicas do doente ou dos familiares, mas também pela dificuldade em gerir a situacao.

Ma noticia pode ser compreendida como aquela que altera drastica e negativamente a
perspetiva do paciente em relacdo ao seu futuro. Esta definicdo implica que a resposta do
paciente dependera, entre outras coisas, da sua perspetiva de futuro, sendo esta Unica,
individual e influenciada pelo contexto psicossocial do mesmo.

E consensual que uma ma noticia é sempre aquela que afeta negativamente as expetativas de
vida da pessoa, devido a uma situacao vivenciada diretamente ou com alguém préximo.
Normalmente os mensageiros das “mas noticias” sdo os prestadores de cuidados, que para
além de planearem e gerirem estes momentos, tém também que gerir 0os seus proprios medos
e estarem preparados para aceitar as naturais hostilidades do doente e da familia. Por outro
lado, os profissionais encaram, em certas situagfes, estas noticias, como um sinénimo de
fracasso, numa sociedade em que se tem verificado uma grande evolucdo tecnoldgica e
cientifica nas ciéncias da saude, associada a um aumento da esperanca de vida o que incute
uma ideia de imortalidade.

Comunicar uma ma noticia ao paciente ou a familia nunca é facil. Ndo existe uma norma para
comunicar mas noticias, pois cada pessoa tem as suas caracteristicas e a atuacdo do
profissional deve ser adequada a cada situacgéo.

Em 1994, Buckman criou um protocolo de acdo para a transmissdo de méas noticias. Este
protocolo descreve considera¢des importantes para ajudar a aliviar a angustia, tanto para os
pacientes que recebem a noticia, como para os profissionais de salde que a compartiiham. O
protocolo SPIKES é constituido por seis passos, sendo que cada letra representa uma fase da
sequéncia. Os principais componentes deste protocolo incluem a demonstracdo de empatia,
reconhecendo e validando os sentimentos do paciente, explorando a sua compreensao e
aceitacdo das mas noticias, e fornecer informagdes sobre possiveis intervengdes.

Grande parte da literatura em torno da comunicacdo de mas noticias apresenta foco no
momento em que estas sdo comunicadas pelo médico. Pouca tem sido a atencao dada ao
papel do enfermeiro na transmisséo destas noticias, principalmente em ambiente hospitalar.
Contudo, as necessidades de informacéo e de apoio dos pacientes vao para além do momento
de dar uma ma noticia, estando os enfermeiros envolvidos no fornecimento dessa assisténcia,

principalmente devido a relagdo que criam com o paciente e a sua familia ao longo do tempo.



Neste contexto, elaborei a seguinte questdo de investigacdo: Qual o papel do enfermeiro no
processo de comunicacdo de mdas noticias ao paciente adulto e pessoal/as significativas? O
principal objetivo consiste em identificar o papel do enfermeiro na comunicacdo de mas noticias

ao paciente adulto e pessoa/as significativas.

Metodologia

Trata-se de uma revisdo sistematica da literatura construida de acordo com metodologia de
PI[C]OD, da qual apenas foi possivel identificar os primeiros dois itens: a populacao:
enfermeiros e a intervencao: papel do enfermeiro na comunicacdo de mas noticias ao paciente
adulto e suas pessoas significativas. A atual revisdo envolveu a avaliagdo de apenas uma
revisora, a autora, que avaliou a pertinéncia de cada um dos artigos selecionados. Foram
considerados critérios de inclusdo neste estudo os seguintes: estudos realizados no intervalo
de tempo entre 2008 e 2013, que apresentavam texto integral e gratuito; redigidos em
Portugués ou Inglés e que tinham como participantes enfermeiros.

Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados online (PUBMED e EBSCO Host) com os

seguintes termos de busca: PUBMED:

MESH Terms: Truth Disclosure e Nursing Care

Filtros ativos: Full text free and available; published in the last 5 years

Na base de dados supracitada foram encontrados um total de 8 artigos dos quais foram
excluidos 5 artigos pelo titulo. Os restantes 3 foram analisados sendo que nenhum respeitava

os critérios de incluséo desta revisdo. (resultados).

EBSCO Host: Breaking bad news AND Nursing AND role

Na EBSCO Host com as palavras-chave acima referidas foram encontrados um total de 42
artigos dos quais foram excluidos 30 pelo titulo. Posteriormente foram excluidos 12 apés a

leitura do resumo. Apenas 2 respeitavam os critérios de inclusdo desta revisdo. (resultados)

Neste contexto os 3 estudos selecionados foram analisados

Tabela | — Identificacdo dos artigos cientificos selecionados

Data e Fonte de Idiomas

Publicacao

Identificacéo Autores

Breaking bad news in inpatient Warnock C.; Tod  Journal of advanced Inglés
clinical settings: role of the nurse. A.; Foster J; Soreny nursing (J ADV

Artigo A




C. NURS), 2010 Jul;
66 (7): 1543-55. (28
ref)

Arbabi M; Iranian Journal Of Artigo
Artigo B How to break bad news: Physicians’ Roozdar A; Taher  Psychiatry [Iran J Iraniano,
ans nurses attitudes M; Shirzad S; Psychiatry], ISSN: lido em
Arjmand M; 2008-2215, 2010 Inglés
Mohammadi MR;  Fall; Vol. 5 (4), pp.
Nejatisafa AA; 128-33; PMID:
Tahmasebi M; 22952506
Roozdar A,

Grelha de andlise Il — Apresentacado dos objetivos, amostra e intervencgdes

Identificacdo Obijetivos Amostra Intervencgoes

Explorar o papel do

enfermeiro no Foi entregue aos enfermeiros um questionario por meio da

processo de escala de Lickert detentor de 5 parcelas: Papel do

comunicagdo de 236 Enfermeiros  enfermeiro na comunicacao de mas noticias, barreiros a este

mas noticias em em 59 contextos tipo de comunicacao, experiencia dos enfermeiros no que

Artigo A

contexto hospitalar hospitalares. respeita ao seu envolvimento na comunicagéo de mas

e providenciar noticias, formacdo prévia na area e informagéo acerca do seu
formacéao e apoio papel e do tempo de servico.
aos enfermeiros

nesta area.

100 Profissionais
de salde: 50

médicos e 50

Identificar as
atitudes dos Foi entregue aos profissionais de salide um questionario

baseado nas atitudes dos profissionais aquando do processo

Artigo B

profissionais de

saude relativamente enfermeiros do de comunicacédo de més noticias.

a comunicagao de Cancer Isntitute
mas noticias. of Imam
Khomeini

Hospital

Grelha de andlise Ill - Apresentacao dos resultados

Identificacdo Resultados Conclustes
No que respeita ao envolvimento
do_enfermeiro_no processo_de Do artigo A conclui-se que os

comunicacio de mas noticias: enfermeiros encaram a comunicagdo de

. . mas noticias como um processo que
55.5% Afirmam dar suporte ao paciente P 4

- . . .. . envolve uma vasta gama de atividades. O
e familia ap6s a ma noticia ter sido

Artigo A

revelada.
55.9% Referem proporcionar ao doente
oportunidades para falar acerca da ma

noticia recebida.

seu principal papel prende-se com a
relagdo estabelecida com os doentes e
seus significativos bem como gerir a
imprevisibilidade do contexto hospitalar.




Artigo A (Cont.)

Artigo B

47.7% Afirmam ajudar os doentes e
significativos a  compreender  as
implicacdes da ma noticia a longo prazo.
39.1% Referem estar presentes no
momento em que o médico informa o
doente da ma noticia.

36.5% Esclarecem termos da ma noticia
com o doente e familia.

355%  Preparam o doente e
significativos para receber a noticia.
22.5% Efetivamente ddo a ma noticia ao
doente e significativos.

77.5% Dos enfermeiros revela que estar
envolvido no processo fortificou a sua
relacdo com doente e significativos

No que respeita _as barreiras

sentidas:

43% dos enfermeiros consideram nao ter
tempo  suficiente  para  participar
adequadamente neste processo.

No que respeita _ao apoio e

formacao recebida pelos

enfermeiros na area de

comunicacdo de mas noticias:

53% Referem néo ter qualquer formagédo
na érea.

12% Afirmam ter entre 1 a 2 horas de
formagcdo.

12% Afirmam ter assistido a cerca de
meio- dia de formagcéo.

11% Um dia completo de formagao.

5% Entre dois a cinco dias de formacéo.
1% Entre 6 a 10 dias de formagao.

5% Mais de 10 dias de formagéo

1% Néo avaliado

74% Dos enfermeiros, principalmente os
mais experientes tendem a revelar o
diagnéstico aos doentes.

42% Dos enfermeiros classificaram as
suas capacidades para revelar mas
noticias em medianas. 36%
Classificaram as mesmas capacidades em

fracas ou muito fracas.

44% dos médicos preferem revelar a
noticia na presenca apenas do doente.
60% dos enfermeiros preferem dar a

noticia ao doente na presenca da pessoa

O seu envolvimento ocorre em todos 0s
passos do contexto hospitalar desde o
diagndstico e do tratamento a
reabilitacdo ou morte. Cerca de metade
dos enfermeiros inquiridos afirmam
participar mais ativamente no processo
apos a noticia ja ter sido revelada pelo
médico. S6 uma pequena parcela
(22.5%) é que efetivamente revelam a
ma noticia em si ao doente.

A dificuldade/ barreira mais referida
pelos enfermeiros é a falta de tempo para
participar adequadamente.

Por outro lado, conclui-se também que os
enfermeiros ndo recebem apoio ou
formacdo adequada que Ihe confira
capacidades e confianga no processo de
comunicagdo de mas noticias.

Conclui-se, do artigo B, que o papel do
enfermeiro neste processo se prende com
a relagdo estabelecida entre doente —
significativos — enfermeiro. A maioria
dos enfermeiros prefere revelar a noticia
na presenca de uma pessoa importante
para o doente. Por outro lado, a
semelhanca do artigo A, este estudo
revela que a maioria dos enfermeiros ndo
possui formagdo nem treino adequado a
estas situacOes o que provoca falta de

confianga no seu desempenho. A grande




mais significativa para ele. maioria classifica as suas competéncias
nesta area em medianas, fracas ou muito

94% Dos enfermeiros declararam ndo ter  fracas.

adquirido formagdo nem treino acerca

deste tema quer durante o percurso

académico quer no percurso profissional.

Discusséo

Os estudos analisados revelam que o enfermeiro se encontra envolvido no processo de
comunicacdo de mas naoticias de diferentes maneiras. Seja na preparacdo do doente para
receber a noticia pelo médico, seja no apoio ao doente e significativos apds a revelacdo da
noticia ou no esclarecimento de alguns termos complexos utilizados pelo médico. Menos
frequentemente podera ser o proprio enfermeiro a dar a noticia. E geralmente o médico que
assume o papel de dador de méas noticias, porque € ele que tem a responsabilidade pelas
decisBes do tratamento médico. No entanto, uma ma noticia também pode ser entendida como
um processo, que inclui as interagcdes que ocorrem antes, durante e apdés 0 momento em que a
ma noticia é comunicada.

Assim, como parte do processo é importante preparar 0s pacientes e/ou pessoas significativas
recetores da ma noticia, esclarecer e explicar as informagfes que foram dadas e ajuda-los a
perceber as implicagbes da situagdo. Por tudo isto, a comunicacdo de mas noticias pode ser
vista como uma atividade multidisciplinar que requer a participacdo ativa de um vasto niumero
de profissionais de satde que devem trabalhar como uma equipa.

As atividades de apoio que os enfermeiros desempenham em torno das mas noticias incluem a
avaliacdo das necessidades de informacéo, identificando e esclarecendo mal entendidos, a
obtenc¢édo de informacdes e explicacdo de informagdo médica complexa, ajudando os pacientes
e seus familiares a lidar com as suas rea¢des emocionais.

O papel do enfermeiro em comunicagdo de més noticias foi explorado no estudo expresso no
Artigo A que revela evidéncia de que, para os enfermeiros, € mais correto olhar a
comunicacdo de mas noticias como um processo que se estende para além do momento em
que a ma noticia é revelada. Este fator molda o papel do enfermeiro e confere-lhe
carateristicas Unicas, tais como: a diversidade de papéis e a influéncia da relagdo enfermeiro —
doente.

Por outro lado, a diversidade de papéis assumidos pelo enfermeiro acompanha as varias fases
do doente em cotexto hospitalar desde o diagndstico até a reabilitagdo ou morte, o que ilustra a
complexidade do seu papel. O processo pode estender-se por um longo periodo de tempo e
envolver multiplas intera¢Bes entre o enfermeiro, o doente e 0s seus significativos.

O mesmo artigo identifica a relacdo do enfermeiro com o doente e significativos como uma
dimensdo Unica do papel do enfermeiro nesta area. Muitos enfermeiros inquiridos
consideraram que estar envolvido neste processo intensificou a sua relagdo com o doente e
significativos. No entanto as respostas dos enfermeiros também sugerem que a sua

envolvéncia no processo pode criar dificuldades. Entre estas dificuldades destacam-se: ser
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confrontado com questdes inesperadas, ndo ter tempo para se preparar, ter que continuar a
trabalhar em contato préximo com o paciente apds dar a noticia bem como restricbes
temporais devido a competitiva carga de trabalho associada aos turnos de enfermagem.

O desempenho do enfermeiro no processo de comunicacdo de mas noticias ndo esta ainda
muito desenvolvido nem foi alvo de grande investigacdo. Consequentemente, pouco se
conhece acerca do apoio, formacao e treino que os enfermeiros necessitam para levar a cabo
esta atividade.s Relativamente a questdo da falta de formagédo e apoio aos enfermeiros o
Artigo B sublinha os mesmos pontos que o Artigo A.

Este estudo revelou que a maioria dos enfermeiros (a semelhanca dos médicos) nunca havia
beneficiado de formacdes ou apoio na area comunicacdo e decisdo de comunicacao de mas
noticias. 42% dos enfermeiros afirmaram ainda que classificavam a sua capacidade de
comunicacdo de mas noticias em mediana e 36% consideram a sua capacidade em fraca ou
muito fraca.

A maioria dos enfermeiros inquiridos consideram que o principal fator que dita se a noticia é ou
ndo dada tem a ver com a vontade do doente e da familia. O mesmo estudo concluiu que,
atualmente, os médicos e enfermeiros se encontram mais dispostos a partilhar informacédo com
os pacientes. No entanto, a falta de competéncias de comunicacdo adequadas bem como a
reacdo do paciente e familia & m& noticia constituem uma preocupacédo para ambos 0s grupos
profissionais.

Neste contexto, o atendimento de qualidade em fim de vida comeca com a comunica¢do com o
paciente, logo que lhe é diagnosticada uma doenca terminal. Trata-se de discutir as opc¢des
existentes com os pacientes e suas familias antes que um acontecimento critico surja, de modo
a que o paciente possa ter a oportunidade de decidir por si. No entanto, muitas vezes existe
uma lacuna no sentido de proporcionar aos pacientes e suas familias as informacdes mais
adequadas sobre o seu prognéstico para que eles possam ter expectativas realistas e fazer
escolhas informadas sobre os tipos de tratamento e cuidados existentes e quais eles estdo
dispostos a aceitar.

O papel do enfermeiro é fundamental para melhorar esta situagéo, fazendo com que, de acordo
com a vontade do paciente/familia, a equipa de salde se mova em dire¢cdo ao consenso para a
terapéutica e os cuidados mais adequados naquela situacdo. E importante perceber que o
cuidado em fim de vida é um processo evolutivo em que as diferencas de opinibes entre a
equipa de salde e os pacientes/familias podem surgir. Assim, ter estratégias de comunicacgao
eficazes e verificar a garantia dos principios morais e éticos pode ajudar a prevenir conflitos e a

facilitar a tomada de decisdo mutua.

Consideracdes Finais

Conclui-se com esta reviséo sistematica da literatura que o papel do enfermeiro no processo de

comunicacao de mas noticias muitas vezes néo é visualizado, reconhecido ou valorizado.
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Apesar disso, os enfermeiros desempenham, um papel essencial neste e noutros processos de
comunicacao. O enfermeiro é capaz de possuir um entendimento de qual a melhor altura para
dar a noticia ao paciente, identificar necessidades de informacdo, clarificar alguns termos
técnicos utilizados pelo médico que o paciente nao tenha compreendido inteiramente, prestar
apoio colaborando com o paciente na gestdo das suas rea¢cdes emocionais a noticia.

Porém, os enfermeiros sentem dificuldades crescentes na sua envolvéncia neste processo,
nomeadamente a falta de apoio, formacédo e treino nesta area. Os estudos abordados nesta
revisdo revelam que os enfermeiros se encontram disponiveis para esclarecimento dos
pacientes e familias, mas todos sdo concordantes na falta de competéncias adequadas e
treinamento para o fazer.

A investigacdo desempenha uma funcdo muito importante na area do conhecimento cientifico,
porém o papel do enfermeiro no processo de comunicacdo de mas noticias ndo tem sido alvo
de muitos estudos. A grande maioria da literatura nesta tematica encontra-se focada
especialmente nas funcdes e no papel do médico aquando da comunicacdo da noticia.
Considero necessério o desenvolvimento de novas pesquisas com enfoque na importancia do
papel do enfermeiro no processo de comunicacao de mas noticias a fim de valorizar o trabalho

importante que tem vindo a ser desenvolvido por este grupo profissional.
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2. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS

Com o novo modelo profissional, surgem outras areas, mais direcionadas, mais especificas, o
que implica uma atualizacdo do conhecimento e uma promocao da aquisicao de competéncias,
num dominio especifico, que passa por uma profunda compreensdo da pessoa e dos
processos saude/doenca, para que a resposta do enfermeiro seja direcionada as necessidades
especificas de cada individuo.

Este processo, esta aquisicdo e aprofundar de conhecimentos passam entédo por desenvolver
um corpo de conhecimentos préprios, de forma a adquirir e otimizar a resposta ao doente/
pessoal/as significativa/as, de uma forma abrangente, mas, em simultaneo, dirigida a um
determinado contexto especifico.

Os momentos de aprendizagem que 0s estagios me proporcionaram, contribuiram de forma
decisiva para que fosse capaz de co-relacionar as unidades curriculares lecionadas durante o
periodo de aulas tedricas e a sua aplicabilidade préatica. Tentei apropriar-me do universo de
conhecimentos adquiridos em contexto laboral, refletindo sobre os mesmos, complementando-
0s e abrindo portas para novos momentos de exploracdo do saber, tendo como finalidade

maxima uma melhor assisténcia ao doente e familia, a qual se preconiza global e integrada.

2.1 Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital da Luz (UCIP)

“Nurses are the people best equipped to confront this isolation (of the patient) and bring comfort to

the suffering”.
Katharine Kolcaba

O hospital da Luz é uma das mais recentes unidades Hospitalares que tém como Missdo
segundo o site..."Diagnosticar e tratar de forma rapida e eficaz, no respeito absoluto pela
individualidade do doente, e construir uma organizacdo capaz de atrair, desenvolver e reter
pessoas excecionais”. Esta Instituicdo apostou na inovagdo tecnolégica ao adquirir
equipamentos médicos de Ultima geracdo e ao desenvolver e utilizar sistemas de informacéo
de vanguarda que garantem a seguranca e eficacia dos cuidados de saude prestados.

Optei por este campo de estagio em particular por ser uma unidade polivalente em que a
ocupacdo, em termos de patologias, € multifacetada, sendo constituida por doentes do foro
meédico e do foro cirlrgico. Trata-se de uma unidade muito moderna com equipamentos
tecnoldgicos recentes e alguns deles, desconhecidos para mim até entao.

O estagio teve a duracdo de 180 horas presenciais sob supervisdo do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Médico- Cirlrgica Paul Titus e 25 tutoriais com a Professora Doutora Patricia

Pontifice de Sousa.

13



Os objetivos tracados foram:

Objetivo _Geral: Desenvolver competéncias éticas, técnicas, cientificas e relacionais no

cuidado a pessoa/familia em situagéo critica na UCIP.

Objetivos especificos:

1. Prestar cuidados de enfermagem que impliguem conhecimentos especializados ao
doente/familia em situacédo critica na UCIP.

2. Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados através da
sensibilizacdo dos enfermeiros para a importdncia da ventilagdo n&do invasiva como

forma de prevencdo da infecéo respiratdria.

Desde o inicio do curso de mestrado que este foi 0 estagio que me causou mais inseguranca.
Durante a licenciatura nunca tive oportunidade de estagiar numa unidade de cuidados
intensivos e, por este motivo, toda a dindmica destas unidades me causava algum receio e

reniténcia.

Iniciei o estagio dia 22 de Abril e dirigi-me ao Enfermeiro Arnaldo (Enfermeiro Chefe da
unidade) que me recebeu da melhor forma e rapidamente me apresentou aquele que seria

posteriormente um dos meus orientadores de estdgio: O Enfermeiro Paul Titus.

O Enfermeiro Titus fez-me o acolhimento no primeiro dia e deu-me a conhecer toda a unidade.
Fiquei desta forma a conhecer as caracteristicas da estrutura fisica, da organica e do
funcionamento da unidade. A UCIP possui 8 camas monitorizadas centralmente, todas em
quarto individual e oferece condi¢des Unicas de segurancga e privacidade aos doentes, bem
como a possibilidade de disporem de acompanhamento familiar durante periodos prolongados
(das 10 as 22 horas). Um dos quartos permite manter os doentes em isolamento e dois dos 8
guartos individuais estao equipados para realizagao de hemodialise.

Posteriormente fui sendo apresentada aos restantes membros da equipa que me acolheram
bem e mostraram bastante disponibilidade para me ajudar em tudo aquilo que fosse necessario
ao meu crescimento enquanto aluna da especialidade. A equipa de Enfermagem é constituida
por elementos jovens, alegres e bastante dindmicos. Todos eles se demonstraram muito
recetivos a minha chegada, tentando sempre apoiar-me quando revelei ter alguma duavida /
dificuldade na realizacdo dos cuidados. Foram todos extremamente acolhedores, abertos e
tolerantes a minha presenca e por isso devo um muito obrigado a todos os elementos da
unidade.

Este primeiro contacto com a unidade e com os doentes foi de grande impacto. Trata-se de
uma realidade muito diferente daquela a que estou habituada no meu contexto de trabalho.
Trabalho num servico de Oncologia e de Pneumologia em que a maioria dos doentes, embora
necessite de vigilancia, ndo carece de cuidados tdo especificos como os doentes internados

nesta unidade.
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Por outro lado os proéprios recursos, principalmente os recursos materiais que a unidade tem a
disponibilidade da equipa de enfermagem s&do também muito diferentes do meu contexto.
Numa altura em que nos deparamos nos Hospitais publicos com um elevado nimero de cortes
a nivel de recursos materiais e até humanos é importante para mim observar e prestar
cuidados num contexto em que em a realidade dos cortes e da escassez de recursos nao € tao

evidente.

A integracdo na equipa multidisciplinar fez-se progressivamente. No inicio com alguma
ansiedade pois tudo era novo, os espacos fisicos, a equipa multidisciplinar, as dinamicas, o
sistema informatico implementado, tendo, a forma como me receberam na equipa e partilharam

saberes e experiéncias, sido fator decisivo para a concretizacdo deste percurso.

A adaptacdo ao sistema informatico foi complexa uma vez que o sistema instituido neste

unidade muito distinto do sistema em que trabalho no CHBM.

O sistema informatico adotado pelo HLuz é é o Soarian Clinicals. Trata-se de um programa de
facil de acesso e eficaz na obtencdo de qualquer informacéo possibilitando uma partilha da
mesma em tempo Util, sendo isso indispenséavel para a continuidade de cuidados. Este sistema
esta disponivel em Portugal sendo certificado por uma entidade norte-americana independente.
O Soarian Clinicals é um: ... “Sistema de informacdo para gerir fluxos de trabalho na area da
salude que permite aos médicos ou outros prestadores de cuidados registar e acompanhar os
seus processos” e tras também vantagens na gestao do risco e da farmacia ... ” dispensar
medicamentos com exactidao e eficiéncia e permite a equipa de enfermagem verificar diversos
dados quando administra medicamentos, tais como se é o paciente correcto, se esta a receber
o farmaco na altura e com a frequéncia adequadas e quais sdo as vias de administracdo e

dosagens.”

O sistema implementado permite, assim, que o0s processos dos doentes estejam
permanentemente actualizados, pois a informac¢édo vai sendo introduzida com uma rapidez

impar, sendo por esse facto geradora de ganhos em saude pela sua eficiéncia.

O Enfermeiro Titus desde o primeiro dia se mostrou bastante disponivel para me ajudar.
Comecou por me familiarizar com as escalas a serem avaliadas diariamente nomeadamente a
escala de Dor, de Glasgow ou de Braden bem como as escalas de carga de trabalho de
Enfermagem, neste caso a Tiss 28 que ja haviamos abordado nas aulas teéricas com o

professor Baquero.

A escala de carga de trabalho de Enfermagem Tiss 28 € um instrumento muito importante para
o0 bom funcionamento das unidades de cuidados intensivos. De acordo com ELIAS et al (2006),
“a medida que a terapia intensiva se desenvolve, a diversidade dos pacientes de UCI, a
organizacdo, a estrutura e a geréncia dessas unidades também tém aumentado e,
consequentemente, o desenvolvimento e utilizagdo de sistemas de graduacao tém contribuido

para a analise do desempenho das unidades de terapia intensiva, para estimar probabilidade
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de morte no ambiente hospitalar, predizer a evolucao e resultados dos pacientes a terapéutica

instituida, calcular custos e melhorar a alocagéo de recursos materiais e humanos”.

Os autores supracitados referem ainda que “ o Tiss 28 é composto de 7 grandes categorias:
atividades basicas, suporte ventilatério, suporte cardiovascular, suporte renal, suporte
neurolégico, suporte metabdlico e intervencdes especificas. Cada uma destas categorias é
constituida de itens especificos, com pontuagbes que variam de um a oito. (...) os pacientes
sdo classificados em quatro grupos conforme a necessidade de vigilancia e de cuidados

intensivos.”

O orientador deu-me também a conhecer outro aspeto do sistema informatico que eu
desconhecia: O Innovian. O sistema é diferente daquele que utilizo no Hospital do Barreiro pelo
que o préprio registo das atividades que realizei ao inicio foi também uma adaptacéo. O bloco
operatério e a unidade de cuidados intensivos em que me encontro possuem este tipo de
registo, que permite fazer o controlo especifico das entradas e saidas de fluidos de hora a

hora.

Tive facilidade na abordagem aos doentes mas algumas das técnicas mais basicas da unidade
para mim eram completamente desconhecidas. Técnicas como a avaliacdo da PIA (pressao
intra abdominal), montagem do sistema e manipulacdo de linha arterial, manipulacdo de
ventiladores e cuidados ao doente entubado eram para mim situacdes que necessitavam de

muita exploracao.

Tive oportunidade de assistir num dos turnos a realizagdo de uma traqueostomia. Foi uma
experiéncia interessante e nova. Embora no meu servico na area da Pneumologia preste
cuidados a muitos doentes tragueostomizados nunca tinha tido oportunidade de assistir

efetivamente a realizagcdo do estoma e colocacdo da cénula. Fiquei impressionada com a

rapidez com que a técnica é feita e ajudou-me a ter outra perce¢do acerca deste procedimento.

O Enfermeiro Titus ao ter conhecimento do meu interesse na érea de infecdo colocou-me a par
das bundles ja instituidas na unidade relativas a prevencdo de infecdo do cateter venoso
central e também no que respeita aos cuidados de enfermagem no sentido de prevencgéo de
infecdo respiratéria e pneumonia no doente ventilado. Este foi o primeiro contato que tive com
o termo “bundle” que, até este estagio, me era completamente desconhecido. BRACHINE ET
AL (2012), referem que “atualmente existe uma infinidade de estratégias desenvolvidas para
diminuir o risco de infecdes associadas as intervencdes dos profissionais de saude. Tais
estratégias estdo descritas como diretrizes e vém sendo trazidas para a pratica clinica em
forma de pacote ou conjunto de intervencgdes, formados por um pequeno grupo de cuidados
especificos, denominado, na lingua inglesa,de bundle. Esses cuidados sdo essenciais para a
seguranca do paciente e quando aplicados juntos geram resultados significativamente
melhores. O bundle pode incluir vigilancia constante, educacdo da equipe de salde,
treinamento do time de inser¢cdo e cuidados com o cateter e estratégias de prevencdo de

infecdo de corrente sanguinea. E importante salientar que para garantir melhores resultados, é
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necessario que haja alta adesdo ao bundle e que as diretrizes propostas sejam aplicadas
conjuntamente e de maneira uniforme para todos 0s pacientes, se tornando poderosa
ferramenta para cultura de segurancga.”

Percebi claramente durante o ensino clinico na unidade que o respeito pelas recomendacdes
das varias bundles instituidas podera significar um decréscimo muito significativo em termos de

infecdo hospitalar.

De acordo com SILVA ET AL (2012), as bundles de prevencao da PAV (Pneumonia associada
a ventilagdo), construidas por enfermeiros e fisioterapeutas, incluem as seguintes
recomendacdes: higiene oral com clorehexidina 0,12%, elevacdo da cabeceira entre os 30 e 0s
45°; pressédo de insuflagcdo do cuff entre os 20 — 30 cmH:0 e utilizagdo de técnica assética na

aspiracédo de secrecdes via endotraqueal.

Outra bundle de grande importancia instituida nesta unidade é relativa a prevencdo das
infecdes da corrente sanguinea associada a presenca de cateter venoso central. BRACHINE
ET AL (2012) refere que os “cateteres intravenosos centrais sdo dispositivos indispensaveis na
assisténcia a saude nos dias de hoje”. No entanto, “Apesar das vantagens de seu uso, ha
riscos associados, dentre eles a colonizacdo e a infecdo de corrente sanguinea”.

Os mesmos autores acrescentam que “a maioria das ICSRC é ocasionada por microrganismos
da microbiota cutanea, pela contaminagdo do local de inser¢do do cateter, por infusdo de
solucdes intravenosas contaminadas, pelas conexdes do dispositivo, por via hematogénica e
pelas maos da equipe”. Acrescentam também, no mesmo artigo que “As intervengdes
baseadas em evidéncia que estdo sendo utilizadas nos bundles podem ser aplicadas para
qualquer tipo de populagédo ou dispositivo central e, por serem implementadas em conjunto,
geram resultado significativo na reducdo das taxas de infe¢cdo de corrente sanguinea. Dentre
as diretrizes descritas estdo: a higienizacdo das méos antes da manipulacdo do cateter;
gluconato de clorexidina como antisséptico para preparo pele; barreira maxima de precaucao
durante a insercdo do cateter central; curativo transparente estéril para cobertura do
dispositivo, com sua troca sempre que sujo, humido ou solto; uso de cateteres impregnados
com antibiéticos ou antissépticos; revisdo didria da necessidade de uso do dispositivo com sua
remoc¢do imediata quando ndo mais essencial; educac¢do da equipe; lista para verificacdo do
procedimento para auditoria dos procedimentos, entre outros...”

Para além de me apropriar de novos conhecimentos como o conceito de bundle tive também
oportunidade de sedimentar conhecimentos antigos a aplica-los diariamente na pratica. Por
exemplo, uma das técnicas que tive oportunidade de desenvolver e praticar bastante foi a
aspiracdo de secre¢Bes em doentes ventilados. Embora tenha muita pratica na técnica em
guestdo (uma vez que trabalho num servico em que uma das valéncias € Pneumologia), nunca
tinha tido oportunidade de executar a técnica num doente ventilado. Existem algumas
especificidades interessantes da técnica que exigem conhecimento especifico do enfermeiro e
que contribuem para uma correta execucao e, obviamente, para o conforto do doente ventilado.

A frequéncia com que esta técnica € realizada na UCIP levou-me a pesquisar evidéncia
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cientifica e linhas orientadoras acerca da tematica. Existem, de facto, muitos artigos e
documentos que relatam com exatiddo este procedimento. De acordo com a AARC Clinical
Practice Guidelines (2010), recomenda-se o uso de cateteres de aspiracdo mais pequenos
sempre que possivel uma vez que o nivel de pressdo negativa transmitida a via aérea é
determinado pela combinacdo entre o calibre da sonda de aspiracdo e a pressédo de succéo.
De acordo com 0 mesmo documento cada aspiracdo (com movimentos rotativos circulares) ndo
devera exceder os 15 segundos e devera ser feita uma pré - oxigenacéo no ventilador antes e
depois do procedimento. O mesmo nunca devera ser realizado por rotina mas sim quando o
doente apresenta sinais evidentes de secrecdes na via aérea com necessidade de aspiracao.

A questdo da ventilagdo mecénica foi, inicialmente, um dos meus maiores medos no que
respeita a cuidados de enfermagem. Trata-se de cuidados muito especificos que exigem
grande conhecimento técnico. Tive oportunidade de prestar cuidados a doentes ventilados e
procedi também a alguma investigacdo nesta area que me permitiu aprofundar conhecimentos
e pb-los em pratica na UCIP. Citando RODRIGUES ET AL, (2012) “O enfermeiro, ao monitorar
o ventilador, deve observar: o tipo de ventilador; as modalidades de controlo; os parametros de
volume corrente e frequéncia respiratoria; os pardmetros de fracdo de inspiracdo de oxigénio
(FiO2); a presséo inspiratoria alcancada e limite de presséo; a relagdo inspiracéo/expiracdo; o
volume minuto; os parametros de suspiro, quando aplicaveis; a verificagdo da existéncia de
agua no circuito e nas dobras ou a desconexdo das traqueias; a umidificacdo e a temperatura;
os alarmes, que devem estar ligados e funcionando adequadamente; e os niveis da pressao
positiva no final da expiragao (PEEP) e/ou suporte de presséo, quando aplicavel.”

Outro tipo de ventilagéo que tive oportunidade de investigar bastante durante o presente ensino
clinico foi a ventilagdo ndo- invasiva. O fato de trabalhar num servico com camas de
Pneumologia em que muitos doentes se encontram a realizar binivel ou CPAP, faz com que
tenha ja alguma experiéncia nesta area. Decidi entdo realizar uma formagdo acerca da
tematica abordando alineas que considero de extrema importancia, entre elas: parametros
ventilatérios, tipos de interfaces, fatores de sucesso e insucesso, vantagens, complicagdes e
algumas dicam que facilitam a adaptacdo do doente. A formacdo foi precedida de um
questionario para fazer o diagndstico dos conhecimentos dos enfermeiros da UCIP (Apéndice
1).0 mesmo questionario foi aplicado no final da formacao no sentido de avaliar de que forma o
seu conteldo foi ou ndo benéfico para os colegas em termos de novos conhecimentos.
Seguindo uma sugestéo do Enfermeiro Titus decidi elaborar também um guia de ventilagcdo ndo
invasiva que para além dos contetdos abordados na formacéo, possui uma lista de cuidados
de enfermagem importantes e que podem fazer toda a diferenca na adaptacdo do doente
(Apéndice Il). Este guia sera facultado a todos os enfermeiros da UCIP, incluindo o enfermeiro
Arnaldo, via e — mail. Desta forma todos os profissionais terdo acesso online e sempre que
surja alguma davida podem consultar o guia. No fundo, acabou por ser uma forma de eu deixar
algum contributo daquilo que é a minha pratica nesta unidade de onde absorvi tanto

conhecimento.
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A ventilacdo ndo invasiva em alguns casos €, sem duvida, uma alternativa extremamente viavel
a ventilacdo mecénica e permite ventilar o doente de uma forma menos invasiva e,
consequentemente, menos susceptivel de desenvolver infecdo. Por vezes, nas unidades de
doentes mais criticos a aderéncia e recetividade a ventilacdo nao invasiva é baixa e progride-
se de imediato para a ventilagdo mecéanica invasiva. O meu objetivo com a formacao foi
despertar um pouco os colegas da unidade para esta realidade e chamar a atencéo para os
beneficios que a sua utilizagdo podera ter na prevencao e no controlo de infegcdo bem como
desenvolver estratégias que permitam que o doente cumpra este tratamento e se sinta 0 mais
confortavel possivel.

Penso que este objetivo foi bem-sucedido uma vez que consegui elaborar uma sessdo de
formacado sucinta, com objetivos bem delineados e com intervencdes e dicas praticas que
ajudam os enfermeiros a tornar a ventilacdo invasiva mais adaptada e principalmente mais
confortavel para o doente submetido a este tipo de tratamento (Apéndice Ill). Todos, sem
excecdo, me deram um feed back muito positivo desta formacdo o que me deixou
extremamente satisfeita. Para além disso, ao analisar os questionarios diagndsticos aplicados
aos 20 enfermeiros que assistram a formacdo constatei que 18 dos questionarios
apresentavam diferengas significativas quando comparando o questionario pré e pos formacao.
Constato portanto que 90% da populagdo — alvo da minha formacdo adquiriu novos
conhecimentos ou sedimentou conhecimentos antigos nesta area.

Analisei também as “avaliagbes da formacédo” (Apéndice IV), aplicadas no final da sessdo no
sentido de os enfermeiros da UCIP avaliarem a qualidade e a pertinéncia da sessdo. Desta
analise conclui que 100% da populagéo (20 enfermeiros) considerou a formacdo pertinente e
adequada as necessidades da unidade sendo que 19 enfermeiros (95%) consideraram a
sessdo muito pertinente. Quanto aos contelddos da formacéo a totalidade da populagéo (100%)
consideraram que os conteldos eram adequados e explicitos. Por fim, quanto ao formador a
totalidade da populagdo considera que dominou os contetddos e foi explicito sendo que 19
enfermeiros (95%) consideraram que o formador foi muito explicito e dominou muito bem os
conteddos.

Pelos motivos acima descritos considero que este objetivo foi plenamente atingido e julgo ter
conseguido deixar um pouco do meu contributo na unidade transmitindo conhecimentos
especificos da minha area de intervenc¢do sobretudo no que respeita a dimensao do conforto
neste tipo de unidades tdo especificas.

Ainda na area respiratéria pude investigar um outro tema que, para mim, nao era
completamente novo: o cough assist. O enfermeiro Arnaldo planeava alugar este tipo de
equipamento para a unidade e acabei por me interessar pelo assunto uma vez que ja tinha tido
contacto com este tipo de aparelho no meu servico. Para além das técnicas basicas de
insuflacdo pulmonar e limpeza das vias aéreas ja conhecidas como por exemplo a insuflacao
com ressuscitador manual e mascara; aparelhos de suporte presséricos ndo invasivos ou
ventilador mecénico convencional, existe esta possibilidade de assisténcia ao doente que se
chama cough assist ou In/Exsuflador respiratério. Segundo PASCHOAL ET AL (2007) “Todas
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essas técnicas para aumentar o volume inspiratorio devem ser utilizadas com auxilio manual
da tosse, situagdo na qual o fisioterapeuta ou o cuidador empurra o diafragma para cima com
uma das méos e comprime a face anterior do térax com a outra, em sincronia com o esforgo de
tosse do proprio paciente, se esse esforgo existir. Nas situagdes em que a forga para tossir
praticamente ndo existe, esta formalmente indicado um aparelho capaz de fazer insuflacdo
com pressdo positiva e aspiracdo, com pressdo negativa, imediatamente apds a expansédo
pulmonar. Este aparelho é conhecido como IN-Exsufflator ou Cough-assist”,

Este tipo de equipamento tem grandes beneficios terapéuticos sobretudo no que respeita ao
tratamento de doentes neuromusculares que nao tem capacidade funcional para expelir a
tosse. Nestes casos especificos os beneficios do cough assist sdo iniUmeros e acaba por ser
um fator preponderante no conforto do doente.

A dimenséao do conforto, como ja referi anteriormente, é outra das linhas orientadoras que me
conduziu ao longo dos trés ensinos clinicos. Nesta unidade em especifico tive a preocupagéo
de estar atenta ao conforto dos doentes e de tentar perceber efetivamente o que é que para o
doente significava “ estar confortavel”. Muitas vezes neste tipo de unidades em que o estado do
doente é critico, as preocupagdes com o conforto e bem — estar acabam por ficar perdidas num
segundo plano. Felizmente néo foi este o0 caso na UCIP em que estagiei. Ainda assim, por me
encontrar a realizar um estagio que remete para a especialidade, tentei ir um pouco mais além
e investiguei nesta area comecando, como ndo poderia deixar de ser, pela tedrica Katharine
Kolcaba e a sua teoria do conforto. Esta teoria aborda os conceitos de Enfermagem, doente,
ambiente e salde. Para a mesma autora existem 3 tipos de conforto sendo eles o alivio, a
tranquilidade e a transcendéncia. Nem sempre € facil estar desperto para estas importantes
dimensbes do nosso cuidar de enfermagem. Mas esta é, sem duvida, uma dimenséo “muito
nossa”. O conforto do doente e também da familia numa UCI pode ser um desafio para a
equipa de enfermagem. Citando FREITAS ET AL, (2012) “O conforto tem sido considerado
uma experiéncia positiva, multidimensional, subjetiva, dindmica, que se modifica no tempo e no
espago, e é resultante das interagBes que o individuo estabelece consigo, com aqueles que o
circundam e com as situagdes que enfrenta no processo de doenca e cuidado em saude. Esse
fenbmeno vem sendo considerado um conceito fundamental a pratica da enfermagem e aceite
como um resultado desejado para o cuidado do individuo, seja ele a pessoa internada ou seus
familiares. Esta perspetiva, consiste num objetivo a ser atingido pelas praticas em salde e
enfermagem e a sua promocdo aos familiares tem-se tornado imperativa, pois a familia é um
sistema do qual o parente hospitalizado faz parte, devendo ser considerada elemento
integrante do cuidado em saude.” Os mesmos autores, no seu estudo, concluiram que: “os
significados de conforto para os familiares que possuem um ente na UTI. As categorias
identificadas retrataram a multidimensionalidade do fenémeno, como ja foi constatado por
outros autores e expressaram que a promocdo do conforto implica em conciliar sensibilidade,
racionalidade e condi¢cdes materiais na atencdo a familia e seu parente. Os significados de
conforto identificados permitiram também reforcar esse fendbmeno como uma experiéncia

positiva, subjetiva, dindmica, que se modifica no tempo e no espaco e resulta das interacdes
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gue o individuo estabelece consigo, com o0 ambiente, com aqueles que o circundam e com as
situagfGes que enfrenta. A categoria Seguranca evidenciou que a familia, ao interagir com o
risco de vida do ente, deposita na racionalidade médico-cientifica a possibilidade de garantia
de sua sobrevivéncia. Nesse sentido, o conforto advém da confianca na qualidade técnica do
atendimento, fazendo emergir a UTI ndo como local destinado ao fim da vida, mas como

cenario de possibilidade de recuperagao da poténcia do ser.”

Prestar cuidados numa unidade de cuidados especificos e intensivos, ao contrario do que se
possa pensar, €, no fundo uma oportunidade Unica para potenciar a dimensédo do conforto, do
bem- estar e da comunicacdo com o doente e com a sua familia/ pessoas significativas. Por
vezes a carga de trabalho de enfermagem acaba por ser pesada o que pode condicionar de

certa forma algumas das dimensBes acima referidas. No entanto, se considerarmos o

conforto do _doente como_algo_essencial ao seu equilibrio e se pensarmos que a

auséncia de conforto_extrema pode até conduzir a um desequilibrio hemodindmico, o

conforto deixa de ser uma acdo secundaria e passa a ser uma acao primordial.

No que respeita as minhas principais dificuldades devo dizer que me senti, em alguns
momentos, insegura. O estagio apesar de tudo acaba por ser curto e quando finalmente nos
sentimos mais adaptados ja é altura de terminar.

Senti alguma dificuldade em técnicas muito especificas com as quais tive pouco contacto no
decorrer do meu exercicio profissional. Uma dessas técnicas foi a didlise. Nunca tinha tido
oportunidade de realizar a técnica pelo que a aprendizagem foi lenta e complicada. A prépria
montagem da maquina implica uma séria de conhecimentos técnicos por parte do enfermeiro e
isso foi um pouco intimidante.

O Enfermeiro Titus explicou-me os procedimentos associados a montagem da maquina e a
conexdo efetiva ao doente. Os proprios cuidados ao cateter de hemodidlise tem
especificidades diferentes dos cuidados a outros tipos de cateteres. Foi-me também explicado
que a administracdo de um anti coagulante é absolutamente fundamental para o procedimento
pelo que os doentes fazem perfusé@o continua de heparina para evitar que o sangue coagule no
interior das linhas do sistema. Esta técnica obrigou-me, sem dlvida, a fazer uma extensa
pesquisa bibliografica e a procurar artigos cientificos nas bases de dados que me ajudassem a
compreender melhor todo o processo. A anti coagulacdo pode ser feita com varios
componentes pelo que nem sempre a heparina € o mais indicado. Depende do tipo de terapia
dialitica a que o doente se encontra sujeito. De acordo com GARCES ET AL (2007) “A oclusé&o,
completa ou parcial, do cateter de dialise por qualquer motivo (coagulos intra-luminais, dobras,
ma posicao) ocasiona bloqueio ou reducgédo do fluxo de sangue no circuito. Um fluxo de sangue
turbulento, observado em cateteres com diametros pequenos, produz ativacao de leucécitos e
plaguetas dentro do Ilimen do cateter, predispondo a trombose. Consequentemente,
recomenda-se a utilizacdo de cateteres de maior calibre (duplo limen de 12F com 4mm de

didmetro) e comprimento que varie entre 16 e 24 cm, inseridos em locais onde mudancgas de
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posicdo do paciente nédo influenciem no fluxo do cateter.” Os mesmos autores referem que
“Véarios esquemas de anti coagulacdo tém sido descritos como efetivos na prevencdo da
trombose do circuito de hemodidlise. A grande maioria deles € pouco utilizada, devido a falta
de disponibilidade do farmaco em nosso meio e um alto custo da terapia. Entre essas opcdes
terapéuticas temos: prostaglandinas e analogos, dextranos de baixo peso molecular , proteina
C ativada, hirudina recombinate , anti-trombina Il recombinante,argatroban, danaproide e
mesilato de nafamostat. Recentemente, vem se popularizando o uso de circuitos de dialise

recobertos com heparina.”

A técnica de plasmaferese foi outra das que senti evidentes dificuldades. Foi a primeira vez que
observei algum doente a realizar a técnica. Acaba por ser, em parte, semelhante a técnica de
dialise. E uma técnica de substituicdo plasmatica mas que, no caso do doente em questo, foi
feita com albumina 5%. O orientador explicou-me o procedimento e a forma de montagem da
maquina, das tubuladuras, da preparacdo do liquido de substituicdo (neste caso a albumina) e
da preparacao do anticoagulante (heparina).

Pesquisei varios artigos cientificos acerca desta técnica e, em praticamente todos eles, ficaram
confirmados os beneficios da mesma em doentes neurolégicos como por exemplo doentes
com sindrome Guillan — Barré. De acordo com NEGRAO ET AL, (1999) “ Na atualidade, é
opinido consensual, que a plasmaferese em primeiro lugar e a imunoglobulina humana mais
recentemente, sado terapéuticas eficazes no tratamento do Sindrome Guillan — Barré
(superiores ao tratamento médico de suporte), diminuindo o tempo para a recuperacao
completa, nos doentes com ou sem dependéncia do ventilador.”

Por dltimo, gostava apenas de fazer uma breve referéncia a analgesia e a sedacdo dos
doentes internados na UCIP. Na minha opinido (profissional e também humana) a garantia de
uma boa analgesia é algo fundamental para o bem — estar e para a dimensao do conforto do
doente. Um doente que se encontre com dor, leve, moderada ou grave jamais estara
confortavel. Na UCI € comum o doente ter dor associada a véarios procedimentos invasivos ou a
cirurgias prévias. Uma boa analgesia ou até mesmo a sedacdo torna-se algo fulcral.
Dependendo do grau e do tipo de dor do doente (obviamente tendo sempre em conta que dor €
a que o doente diz que sente) pode ser usada varia medicacdo desde gentes anti-inflamatérios
leves até opidides. De acordo com SAKATA (2010),as principais causas de dor e desconforto
experimentadas pelos doente internados em unidades de terapia intensiva prendem-se com:
aspirac@o de secrecdes endotraqueal, alternancia de decubitos, Ulceras por pressao, trauma,
lesBes cirdrgicas, queimaduras, tubo nasogastrico, cateter venoso central, cateter/linha arterial
e drenos variados. Para o autor, o “nivel ideal” de sedagao é uma questdo controversa. No
passado, a sedacdo profunda era o mais indicado. No entanto, a recuperacao € influenciada
pela escolha do doente, pelo nivel de sedacao e pelo controlo da dor. A seda¢éo inadequada
poderd evidentemente resultar em dor, ansiedade, agitacdo auto extubacgdo, isquemia

miocardica ou hipoxemia. Por outro lado, a sedacao profunda prolongada tem como
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consequéncias Ulceras por pressdo, compressao nervosa, delirium e prolongamento da

ventilacdo mecéanica.

Em suma, posso dizer que este ensino clinico foi extremamente produtivo para mim em todos
os sentidos na medida em que me permitiu ter contato, pela primeira vez, com uma unidade de
cuidados intensivos. Apropriei-me de muito conhecimento técnico, de muitos conceitos novos
mas também pude aprofundar areas mais abrangentes como o conforto do doente internado
em UCI que é um enorme mundo e que pode ser muito compensadora quer para o doente quer
para o enfermeiro. Realizei inUmeras pesquisas e tomei contato com varios artigos cientificos
que me permitiram estudar e aprofundar o conhecimento que me era fornecido na pratica do
ensino clinico.

Termino o estagio com o sentimento de “missdo cumprida” e com a certeza de que dei o meu
melhor. Nem sempre consegui ser brilhante mas também penso que n&do € isso que se
pretende. Pretende-se uma aprendizagem verdadeira e profunda, pretende-se que tente
ultrapassar os meus limites e dar um passo em frente no caminho da minha formacéo e do
meu crescimento. Tentei superar-me, ir mais além dos cuidados gerais e apropriar-me de
nocdes e de conhecimentos proprios dos cuidados especializados. E precisamente neste

sentido que considero que atingi todos 0s meus objetivos.

2.2 Atendimento Médico Permanente do Hospital da Luz (AMP).

“Todos nds nos preparamos para matar dragdes e terminamos sendo devorados pelas formigas dos
detalhes, aos quais nunca prestamos atengao”

Paulo Coelho in “ Histdrias para pais, filhos e netos”.

Este ensino clinico decorreu entre 23 de Setembro de 2013 a 16 de Novembro num total de
180 horas presenciais sob supervisdo da Enfermeira Ana Luisa Coutinho e 25 horas tutoriais
com a Professora Patricia Pontifice de Sousa.

Optei por este campo de estagio por considerar que é um local privilegiado para aprender
bastante uma vez que permite ter a no¢cao do funcionamento de um servico de urgéncia num

hospital privado.

Os objetivos tracados foram:

Objetivo _Geral: Desenvolver competéncias éticas, técnicas, cientificas e relacionais no

cuidado a pessoa/familia em situag&o critica, urgente ou emergente.

Objetivos especificos:

1. Prestar cuidados de enfermagem que impliquem conhecimentos especializados ao

doente/familia em situacdo de médio e alto risco no servi¢o de urgéncia.
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2. Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados através de elaboracdo
de um estudo sobre a percecdo dos doentes internados em SO acerca do conforto e

sensibilizagao dos enfermeiros para esta teméatica.

O Atendimento Médico Permanente do Hospital da Luz é um Servico de prestacao de cuidados
meédicos e cirargicos, disponivel 24 horas por dia, que dispdem de recursos fisicos,
tecnologicos e humanos necessarios para prestar cuidados e é de acordo com site:
“...Vocacionado especialmente para a avaliagdo e tratamento de situagbes de
urgéncia/emergéncia, bem como de situacdes que embora ndo possam ser definidas como tal

requerem uma intervengao rapida.”

Da equipa do AMP fazem parte médicos, enfermeiros, assistentes operacionais, técnicos

especializados e funcionarios administrativos.

Estdo sempre disponiveis médicos especialistas em Medicina Geral e Familiar, em Medicina
Interna, em Pediatria e em Ginecologia/Obstetricia, que nas situacdes que julguem necessario
podem recorrer, por chamada, a todas as especialidades existentes no Hospital. O AMP conta
também com o apoio da Unidade de Cuidados Intensivos e trabalha de forma direta com o

laboratério de analises clinicas e centro de imagiologia.

As condi¢Bes sado, efetivamente, extraordinarias. O AMP dispde de todo um conjunto de
recursos materiais e também humanos que permitem que os doentes usufruam de cuidados de
exceléncia. E quase impossivel nao fazer comparacgfes ou analogias com a realidade em que
estou habituada a prestar cuidados. Por mais que pensemos que € indiferente faz toda a
diferenca prestar cuidados sem a preocupacéo de ter que improvisar guando ndo temos lencois

suficientes , almofadas ou até compressas.

No primeiro dia de estagio dirigi-me a Enfermeira Ana Santos Pereira (Enfermeira chefe do
servico) que me recebeu com toda a disponibilidade e atencado.Informou-me que a minha
orientadora de estagio seria a Enfermeira Ana Coutinho. A Enfermeira Ana Santos Pereira
disponibilizou-se para me fazer uma espécie de visita guiada ao AMP. O espaco fisico do AMP
inclui areas de utilizagdo comum, areas reservadas especificamente para as crian¢as e areas
reservadas especificamente para os adultos, devidamente equipadas para uma prestacio
diferenciada. Conheci o servigo de observacdo de adultos (SO) que tem capacidade para um
total de 6 camas, sendo que uma delas se encontra num recinto separado por porta para
situagfes em que existe necessidade de isolamento. Conheci também o SO de pediatria mas
acordei com a Enfermeira Chefe e com a Enfermeira Orientadora que ndo seria pertinente
fazer turnos nesta area. De seguida pude observar o espaco destinado para sala de
tratamentos, a sala de triagem , o gabinete dos administrativos, os gabinetes médicos , a sala
de pequena cirurgia, a sala de gessos bem como a sala de reanimagdo com 2 camas e com

um ventilador. Os espacos reservados especificamente para as criancas incluem uma area de
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espera, quatro gabinetes de consulta, uma sala de tratamentos, uma sala de arrefecimento

rapido e uma sala de observacdo com quatro camas.

Acordei com a Enfermeira Chefe e com a Enfermeira Ana Coutinho que a maioria dos meus
turnos seriam passados no SO adultos por ser, sem margem para duvidas, o local com
situacdes de maior interesse para a especilidade

Qualquer pessoa pode dirigir-se ao AMP, no entanto este hospital € uma unidade de salde
privada, pelo que se o paciente ndo for beneficiario de nenhum subsistema de saude ou
seguro, as despesas serdo pagas na totalidade pelo préprio. Quem recorre ao AMP faz a sua
inscricdo apresentando os documentos pessoais e posteriormente € encaminhado para as
areas de espera especificas (criancas, adultos ou gravidas). O atendimento médico é
programado em funcédo do estado clinico do doente, determinado pela triagem feita por um

enfermeiro, segundo protocolos estabelecidos.

O AMP do Hospital da Luz é uma Urgéncia onde maioritariamente os doentes sdo de médio
risco com uma prevaléncia de doentes com insuficiéncia respiratéria agudizada, insuficiéncia

cardiaca descompensada, arritmias, patologias renal e vesicular, e acidente vascular cerebral.

No decorrer do ensino clinico ndo foram admitidos doentes em situagcdo de alto risco ou em
situagdo critica, pois segundo a Ordem dos Médicos e a Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos (2008) o doente critico é... “aquele em que, por disfuncdo ou faléncia profunda de
um ou mais 6rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados
de monitorizacdo e terapéutica”. Na sala de reanimagdo pude observar e manusear o
equipamento e saber quais os procedimentos de manutencdo dos mesmos. Durante o periodo
de estagio, como ja referi previamente, ndo ocorreu nenhuma situagéo clinica que necessita-se
da utilizacdo deste espaco. No entanto, pude ter contato com 0s equipamentos homeadamente
monitores e ventiladores que ja me eram familiares.

Neste contexto procurei estar muito atenta a situacdes mais particulares pois o principal
objectivo do estagio seria o de prestar cuidados especializados ao doente de alto/médio risco

em situacdo de urgéncia/emergéncia.

A enfermagem em urgéncia é definida por MACPHAIL (2001), como a... “prestacdo de
cuidados a individuos, de todas as idades, que apresentem alteracbes de saude fisicas ou
psiquicas, percepcionadas ou reais, ndo diagnosticadas, ou que necessitem de outras
intervencdes. Estes cuidados sdo episédios primarios e normalmente agudos”. A resolugao

pode pois ir desde cuidados minimos até medidas de reanimacéo.

MORENO, (2000), faz referéncia as competéncias profissionais e pessoais inerentes ao

enfermeiro de um servico de urgéncia:

e Habituar-se a mudancas rapidas;
e Prestar cuidados em situacfes emergentes, urgentes e ndo urgentes;

e Ter espirito de trabalho em equipa;
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e Ser capaz de estabelecer diagnésticos de enfermagem;
e Ser assertivo;

e Ter consciéncia profissional e responsabilidade;

e Ter capacidade de decisao;

e Ter destreza manual;

e Ter capacidade de gestéo e de organizacgéo.

Tentei ao longo destas 180 horas de pratica, desenvolver 0 mais possivel as competéncias

acima descritas sendo que tive mais facilidade numas do que noutras como € normal.

No ambito da prestacédo de cuidados de enfermagem especializados ao doente de alto/médio
risco escolhi a sala de observagdes como local de eleicdo, no entanto prestei também cuidados
aos clientes na sala de triagem e mais esporadicamente na sala de tratamentos. Na sala de
observacgbes fiz acolhimento ao doente e familia, prestei cuidados de enfermagem, elaborei
registos, transmiti toda a informacdo dos clientes a colegas, fiz transferéncias e altas de
doentes, penso, portanto, ter demonstrado capacidade de trabalhar na equipa multidisciplinar e

interdisciplinar.

Gradualmente fui partihando conhecimentos adquiridos, procurando simultaneamente
informacao. Ao longo de todo o processo promovi momentos de reflex@o sobre a prética clinica
tendo desenvolvido duas reflexes que partilhei com a orientadora e também com a professora.
Segundo WALDOW (2008) refletir acerca do que é feito, permite atualizar, renovar, simplificar e
ao mesmo tempo, tornar melhor e mais eficiente. O facto de se refletir sobre a ag&o tem como
vantagem a possibilidade de se interferir na situacdo em desenvolvimento, permitindo assim
adquirir maior conhecimento sobre a pratica e as agfes nelas envolvidas e gerar novos

conhecimentos.

Apesar da minha area de eleicdo para a realizagdo deste estagio ter sido a sala de
observacgfes tive oportunidade de passar algum tempo na triagem. Contrariamente ao que eu
estava a espera a triagem utilizada no AMP ndo é a da Manchester. Nesta Unidade Hospitalar

a classificagéo na triagem era classificada como emergente-1; Urgente-2; e ndo urgente-3.

BRACKEN (2001) divide as categorias de urgéncia em trés:

Emergente: utente que requer cuidados imediatos; em risco de vida, de membros ou viséo;

Urgente: utente que requer cuidados tdo rapido quanto possivel, estado que constitui perigo,

mas nao grave;
N&o -Urgente: utente que requer cuidados que podem ser prestados mais tarde.

Pude colaborar na triagem de alguns doentes com base na classificacdo previamente descrita.
No entanto apenas estive 2 turnos na triagem, os restantes foram passados no SO adultos
onde tive oportunidade de realizar diversas técnicas e procedimentos bem como familiarizar-

me também com o sistema informatico e com os registos habituais realizados no AMP. Nao
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posso deixar de referénciar a disponibilidade e sensibilidade com que fui recebida pela
orientadora — Enfermeira Ana Coutinho. Desde o primeiro turno colocou-me absolutamente a
vontade mostrando sempre uma compreencdo impar e total disponibilidade para esclarecer

qualquer duvida que me surgisse.

Os turnos no SO adultos sdo bastante variaveis, podem ser calmos mas também podem ser
muito agitados com toda a dinamica das transferencias, procura de vagas e internamento de

novos doentes. Nem sempre é facil fazer esta gestao.

No que diz respeito aos doentes é muito comum serem internados doentes com patologia
cardiaca, com patologia respiratéria (sobretudo no periodo mais frio) , doentes em sépsis e
também doentes de ortopedia. Regra geral o AMP nao recebe doentes politraumatizados (séo
escoados para outros hospitais proximos). Embora a maioria das situacdes e patologias que
ocorreram até a data jA me sejam conhecidas, aprendi imenso no que respeita a abordagem
destes doentes em contexto de urgéncia /emergéncia. E muito diferente a abordagem inicial e
em situacdo de cuidado imediato da abordagem diaria que é feita em contexto de enfermaria.
Nestes dois meses de estagio tive presente alguns casos que me ficaram na meméria e que
deixaram espaco para alguma investigagdo e estudo. Deparei -me algumas vezes com
situagBes de doentes com fibrilhag&o auricular crénica que sao internados no SO adultos para
recobro de ablacdo. Nao era uma situacdo com a qual estivesse muito familiarizada, motivo
pelo qual fiz alguma investigacdo acerca da temadtica que se encontra em anexo.

Resumidamente, a ablacdo por catéter € um método de tratamento das arritmias cardiacas

através do qual é feita a cauterizacdo dos seus focos, localizados pelo estudo electrofisiolégico.

Esta cauterizacdo € realizada pela aplicacdo de energia de radiofrequéncia, por meio de
cateteres. (ABREU, 2005).

BREDA ET AL (2008), acrescenta que “os doentes encaminhados para opera¢ao cardiaca
podem apresentar-se com fibrilacdo atrial no pré - operatério. Essa taquiarritmia, quando néo
tratada, pode diminuir a sobrevida e aumentar o risco de eventos neurolégicos”.(...) “Entre as
alternativas para o tratamento operatério da FA destaca-se a ablacéo por radiofreqiiéncia, que
€ uma corrente elétrica alternada, com a mesma frequéncia das ondas de radio. Sua aplicagdo
esta associada a irrigagdo continua com solugéo salina da ponta do eléctrodo, para resfriar a
interface com o tecido atrial e diminuir a possibilidade de les6es iatrogénicas de 6rgdos ou

tecidos vizinhos.”

De referir ainda outra situagdo em que foi admitida uma doente com insuficiéncia respiratdria
aguda com necessidade de ventilacdo mecénica. A doente chegou acordada, consciente, sob
aporte de oxigénio a 5 litros, com oximetrias periféricas de 93%, estavel do ponto de vista

hemodindmico apresentando apenas ligeira taquicardia sinusal.

Foi puncionado acesso venoso periférico, retirei amostra de sangue para andlises, fez-se
culturas e iniciou antibioterapia empirica. Colheu-se-lhe sangue para gasimetria arterial e como
apresentava discreta hipoxemia sem retencdo de CO2, aumentou-se o débito de oxigénio

segundo prescricdo médica. Por estar febril foi administrado antipirético com efeito, resolvendo
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a taquicardia. Abordei tranquilamente a doente, explicando gradualmente a evolucdo da sua
situacdo clinica bem como o porqué das nossas intervencbes. Posteriormente, fiz o
acompanhamento para a unidade de intermédios. Esta atitude continuada de pbr em pratica
toda a minha experiéncia foi sem ddvida muito enriquecedora e estruturante para que durante
este meu percurso académico, a ansiedade e inseguranca do inicio do estagio fosse
substituida por confianca e implementagdo de varias estratégias permitido assim prestar
cuidados diferenciados a doentes em situacdo de maior risco. Esta actividade sistematizada
permitiu-me desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente e a

familia.

Outra situacdo muito comum no AMP é o aparecimento de doentes com acidentes isquémicos
transitérios (AIT’S). Segundo SOUZA, 2003, ‘o acidente isquémico transitério (AIT)
corresponde a um episédio subito e transitério de manifestagées neuroldgicas ou retinianas, de
natureza isquémica, que é reversivel dentro de 24 horas. Na realidade o AIT raramente dura
mais que uma hora, geralmente dura entre 10 e 15 minutos. Considera-se que o AlT precede
um acidente vascular cerebral isquémico definitivo em 9.4 a 26% dos pacientes. Citando o
mesmo autor, os fatores de risco do AIT sdo os mesmos das doencas encéfalovasculares em
geral: hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, tabagismo, doencas cardiacas,
abuso de alcodlicos, vida sedentaria. H4 aumento dos casos de AIT com o aumento da idade,
sendo também mais frequentes em determinadas racas. A determina¢édo da causa provavel do
AIT é importante porque pode propiciar o tratamento etioldgico e reduzir, entdo, o risco de um
acidente vascular cerebral isquémico. A principal causa de AIT é a aterosclerose dos vasos
cervicais e/ou intracranianos; o ateroma da artéria cardtida interna extracraniana € o maior
responsavel por AIT cerebral ou retiniano; ateroma da aorta ascendente € outra localizacéo
importante. O inicio subito de um deficit neurolégico focal com resolucdo em menos de uma
hora, sugere o AIT. Se o territorio arterial comprometido é da artéria carétida, os sintomas mais
frequentes s@o: mono ou hemiparesia, amaurose fugaz unilateral, hemianopsia homénima,
disfagia ou combinac@o destes sintomas. No territério vertebro-basilar, costumam ocorrer
sintomas de nervos cranianos associados a paresia ou parestesia contra lateral, desequilibrio e

vertigens ou diminuicao de for¢ca muscular ao nivel dos quatro membros”™.

Apesar de trabalhar num servico com a valéncia de pneumologia tenho tido oportunidade de
aprender alguns novos conceitos bem como novas técnicas nesta area. Assisti a colocagéo de
uma drenagem toracica num jovem com pneumotérax espontdneo. Assistir a este
procedimento foi produtivo pois pude identificar diferentes tipos de materiais que ndo sao
utilizados no meu servico bem como uma técnica diferente de colocagdo da drenagem em
aspiracdo activa. De acordo com ANDRADE FILHO ET AL (2006), o tratamento do
pneumotdrax é muito variado e depende de vérios fatores. Podem ser tomadas condutas desde
tratamentos mais conservadores, como a observacao domiciliar, até a toracotomia com

ressecc¢ao pulmonar e pleurectomia.
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O mesmo autor refere que varios factores devem ser considerados na abordagem terapéutica
do pneumotérax, entre eles: tamanho do pneumotérax, intensidade dos sintomas e
repercussao clinica, primeiro episédio ou recorréncia, pneumotérax simples ou complicado por
hemotérax, doencas pulmonares associadas e ventilagdo mecénica. A drenagem toracica com
dreno tubular é sempre o tratamento inicial de escolha, exceto em pacientes estaveis com
pneumotdrax muito pequeno (laminares, ou <1 cm). A justificativa para esta conduta esta no
fato de que pacientes com doenca pulmonar apresentam menor complacéncia pulmonar, e de
gue muitas vezes um pneumotdrax que aparenta ser pequeno ja é suficiente para gerar graves

consequéncias.

Nos primeiros turnos tive oportunidade de reunir com a Enfermeira Ana Santos Pereira e com a
Enfermeira Ana Coutinho. Expliquei-lhes a minha intenc&o de desenvolver um projecto na area
do conforto, explorando os seus diversos contextos. Segundo a Enfermeira Ana Santos Pereira
seria muito pertinente desenvolver no servigo esta temética no sentido de acrescentar algo ao
conforto dos doentes internados nesta unidade. Decidimos procurar respostas junto dos
doentes internados acerca das suas necessidades e tentar perceber (através de conversas
informais) o que é que poderiamos acrescentar que contribuisse para aumentar os niveis de

conforto dos doentes.

A Enfermeira Ana Coutinho teve sempre o cuidado de me distribuir doentes sobre o0s quais 0
projeto pudesse ser desenvolvido, ou seja, doentes com quem pudesse manter as conversas
informais que deram o mote para o restante trabalho. Nem sempre é facil conseguir deslindar
estas questfes junto dos doentes até porque muitas vezes ndo se encontram muito tempo no
SO e, geralmente, o tempo que se encontram internados ndo € propicio a este tipo de
questdes. Foi portanto um desafio desenvolver este projeto. Apesar das dificuldades mantive-
me sempre muito motivada uma vez que a area do conforto associada a dindmica da

humanizacédo dos cuidados de Enfermagem é uma area que sempre me cativou.

A humanizacéo dos cuidados de Enfermagem, sobretudo quando associada ao contexto de
servico de urgéncia, é uma tematica muito complexa e que implica conhecimentos profundos
tedricos e praticos. De acordo com DAL PAI e LAUTERT (2005), “a unidade de emergéncia
oferece servigcos de alta complexidade e diversidade no atendimento a pacientes em situacdo
de risco iminente de vida. No entanto, as tecnologias avancadas utilizadas neste atendimento
nem sempre garantem a qualidade da assisténcia, pois ha influéncia decisiva de fatores
relacionados ao objeto e a forca de trabalho neste processo. Na busca pela estabilizacdo das
condi¢des vitais do paciente, o atendimento se d& por meio do suporte & vida, exigindo
agilidade e objetividade no fazer.” Os meus autores acreditam que “a equipe de saude
responsavel pelo servico de emergéncia vive diariamente sob pressdo ocasionada pela
necessidade do ganho de tempo, pela rapidez e precisdo da intervencéo/atencéo, pela elevada
demanda de atendimentos e experiéncias diarias de morte.”

Logicamente que a tensdo ndo é sentida apenas pelos profissionais, os doentes também

sentem “ o peso” de estar num servigo de urgéncia, na medida em que se encontram “tensos e
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temerosos perante o desconhecido - ambiente e profissionais - e sentem-se fragilizados,
reagindo muitas vezes com agressividade. A passagem, repentina e inesperada, de um estado
de salde plena a proximidade com a morte pode afetar o equilibrio emocional.” DAL PAI E
LAUTERT (2005).

Torna-se, pois, um desafio para a enfermagem a humanizacdo dos cuidados confortadores
considerando as dimensfes - éticas, subjetivas, técnicas e institucionais - do cuidado e -
valores, sentimentos e limites - do ser de cuidado e do ser cuidador, especialmente quando o
cenario laboral € um servico de urgéncia com todas as suas especificidades.

No seu artigo, os autores supra citados consideram que, na enfermagem, a assisténcia
humanizada visa o ser humano na sua integralidade, ocupando-se tanto dos componentes da
doenca quanto dos do ser, tais como 0 senso critico e a espiritualidade.

WATSON (1979), citado por DAL PAI e LAUTERT (2005) constata que “a ciéncia do cuidado
enfoca predominantemente a promocao da saulde e, para tanto, necessita expandir a visao de
mundo e a habilidade de pensamento critico”. J& WALDOW (1998) citado pelos mesmos
autores, considera que ‘o cuidado deve conjugar expressbes de interesse, consideracao,
respeito e sensibilidade, demonstrados por palavras, tom de voz, postura, gestos e toques.
Essa é a verdadeira expressdo da arte e da ciéncia do cuidado: a conjugacdo do
conhecimento, das habilidades manuais, da intuicdo, da experiéncia e da expressao da
sensibilidade.

Nesta perspetiva, € natural que surjam questfes relacionadas com a humanizacdo dos
cuidados em servi¢os de urgéncia considerando o seu caracter imprevisivel que obriga a uma
constante vigilancia, sobrecarga fisica e ritmo acelerado de trabalho.

Baseados na teoria de cuidado transpessoal de Jean Watson publicada em 1979, DAL PAI e
LAUTERT (2005), desenvolveram um artigo para dar resposta a algumas destas questdes.
Para os autores, inserir a humanizacao nas préaticas de suporte avancado de vida, realizadas
na unidade de emergéncia, torna-se possivel caso se consiga desenvolver a competéncia
humanistica no mesmo nivel em que se estimula a competéncia técnico-cientifica dos
trabalhadores, oferecendo-lhes incentivos ao comprometimento com a qualidade do cuidado de
enfermagem e envolvendo-0s numa nova atitude frente as demandas quotidianas. Com base

no artigo, a humanizacéo dos cuidados de enfermagem num servigo de urgéncia implicaria:

e Estabelecer uma relacdo de ajuda e confianca - “aceitagdo de sentimentos positivos
e negativos como fator de cuidado para melhorar a comunicacdo entre as pessoas,
refere-se a abertura que a enfermagem deve proporcionar a colocacdo dos

pensamentos e/ou sentimentos do paciente.”

e Formacado de um sistema de valores humanistico-altruistas — “a formagéo de um
sistema de valores humanistico-altruistas em principio constréi -se desde a infancia e
durante o desenvolvimento humano. Creio, contudo, na possibilidade de se agir nesta

direcdo por meio de atividades de educagdo continuada das equipes de saude. (...) “o
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comportamento altruista pode ser ndo s6 estimulado, mas também sistematizado na
estruturagao do cuidado.”

e Promocdo e aceitacdo da expressdo de sentimentos positivos e negativos-
“Watson prop8e a promocao e a aceitacdo de expressdes de sentimentos como forma
de se permitir que sejam exteriorizadas, tanto as positivas quanto as negativas. (...)
esta seria uma medida terapéutica de cuidado.”

No decorrer do meu estagio no AMP do HLUZ deparei-me com algumas situacdes de
agressao verbal direcionadas a equipa de enfermagem. Estes comportamentos podem
ser recebidos pelos enfermeiros de forma intolerante por considerarem que séo
injustos, no entanto, acredito que ao permitir que doentes e familiares exteriorizem
estes sentimentos, estamos a agir no sentido do cuidar. DAL PAI e LAUTERT (2005)
mencionam que “ao conhecer 0s comportamentos humanos, suas respostas,
necessidades, forcas e limites, compreendera que, com frequéncia, as agressdes se
voltam ao cuidador apenas porque é ele quem estd mais proximo da pessoa a ser

cuidada, tanto paciente quanto familiar.

e Provisdo de ambiente de apoio a familia. Ha muito que a enfermagem conhece os
beneficios de integrar a familia nos cuidados ao doente. No contexto do servico de
urgéncia é normal que os familiares estejam sedentos de informacéo e de apoio. E

importante que o enfermeiro seja capaz de intervir junto da familia.

Ao conceito de humanizagéo de cuidados juntei o conceito de conforto que tem sido, desde o
inicio o meu grande “fio condutor”, e dai surgiu 0 meu projeto para este estagio. H4 muito que
entendo ser um dos grandes fins da enfermagem a procura do bem-estar das pessoas. Ao
longo do tempo, fui pensando nos conceitos de bem-estar e conforto, em todas as etapas da
vida e em todas as situa¢cdes, sendo certo que isso representa uma dimensao singular para
cada um. Considero, portanto, este tema de grande pertinéncia e interesse para 0 meu

desenvolvimento quer pessoal quer profissional.

O projeto prendeu-se essencialmente com a tematica do conforto. Desenvolvi um estudo
através de observagdo e conversas informais com os doentes internados no AMP por um
periodo superior a 4 horas, no sentido de identificar variaveis de conforto, ou seja, perceber o
que é que pode ser acrescentado para proporcionar mais conforto aos doentes e o0 que € que
os doentes consideram ser “o seu conforto”. Assim sendo, desenvolvi um guia com 0s pontos
importantes que pretendia focar (Apéndice V) quer fosse por observacdo quer fosse por
conversas informais. Este guia foi elaborado tendo por base a teoria do conforto de Katherine
Kolcaba dando evidéncia aos quatro contextos de conforto mencionados na teoria. A recolha
desta informacéo junto dos doentes nem sempre foi facil uma vez que os doentes tém que se
encontrar orientados e capazes de falar com veracidade sobre estas questbes. Também neste

ponto a Enfermeira Ana Coutinho me ajudou bastante uma vez que, ao iniciar cada turno,
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preocupou-se em me distribuir os doentes com estas caracteristicas propicias a minha

intervencdo no &mbito do projeto.

Para conseguir desenvolver um projeto viavel dediquei algum tempo a redescobrir a obra de
Katherine Kolcaba. Ja havia estudado este tema ha algum tempo atras mas este projeto de
estagio levou-me a aprofundar ainda mais esta tedrica de Enfermagem. De acordo com
Kolcaba, o conceito de conforto tem estado, desde sempre, intimamente ligado a Enfermagem.
Os Enfermeiros tradicionalmente proporcionam conforto aos doentes e suas familias, através
de intervencdes que podem ser chamadas medidas de conforto. As acdes intencionais
reconfortantes dos enfermeiros fortalecem os doentes. Quando estes sdo fortalecidos por
acOes do pessoal de saude eles podem envolver-se em comportamentos de busca de saude.
As relacdes entre estas acdes de enfermagem deliberadas e conforto estdo implicados na

primeira parte da Teoria mid-range de Kolcaba.

Segundo DOWN (2004), Kolcaba iniciou a andlise do conceito com uma vasta revisdo da
literatura. Assim, verificou que no ambito da enfermagem, o conceito jA era usado desde

“

Florence Nightingale, em 1859, que referia que “...nunca se deve perder de vista para que
serve a observacdo. Nao é para procurar informagdes diversas ou factos curiosos, mas para
salvar a vida e aumentar a saude e o conforto”. APOSTOLO (2009), citou Nightingale com a
sua expressdo “O alivio e o conforto, sentidos pelo doente apds a sua pele ter sido
cuidadosamente lavada e enxaguada, € uma das mais comuns observacdes feitas pelo doente
acamado. Nao deve ser esquecido, entretanto, que o alivio e o conforto obtidos, de facto, nada
mais sdo do que um sinal de que as forcas vitais foram auxiliadas pela remogéo de alguma
coisa que as oprimia”. Esta autora refere-se a observacdo como um instrumento importante na
promoc¢édo do conforto e da saude nos pacientes, e destaca o efeito confortante dos cuidados

de enfermagem ao nivel fisico, psicolégico e social.

Desenvolvida a sua teoria, Kolcaba testou-a através da sua utilizacdo experimental. Nos
estudos que realizou, considerou num grupo as necessidades de cuidados de saude como as
necessidades de conforto associados a um diagndstico, sendo submetidas entdo a uma
intervencado holistica, enquanto que ao outro grupo foram prestados os cuidados normais. Os
resultados revelaram diferencas significativas entre os dois grupos, ao que a tedrica atribuiu
coeréncia entre a conce¢do do estudo, as necessidades do doente, as intervencdes e o0s

resultados, conforme dirigido pela Teoria do Conforto.

Assim, de acordo com DOWN (2004), na Teoria do Conforto, Kolcaba define como principais

conceitos:

Necessidades de cuidados de saude que sdo definidas pela autora como necessidades de

conforto resultantes de situagfes de cuidados provocadoras de tensdo e podem ser fisicas,
psico-espirituais, sociais e ambientais. Podem também ser necessidades relacionadas com
parametros patofisiologicos, necessidades de educagdo e apoio e necessidades de

aconselhamento financeiro e de intervencao.
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Medidas de conforto que séo definidas como interven¢gBes de enfermagem criadas para

abordar necessidades de conforto especifico das pessoas, inclusivamente fisioldgicas, sociais,

financeiras, psicoldgicas, espirituais, ambientais e fisicas.

Varidveis intervenientes como as forcas de interacdo que influenciam a percepcdo do

receptor acerca do conforto total, tais como experiéncias passadas, idade, postura, estado

emocional, sistema de suporte, prognosticos, financas e tudo o que constitui a sua experiéncia.

Conforto que é definido como “a condigcdo experimentada pelas pessoas que recebem as
medidas de conforto”. A mesma autora diz ainda que conforto “é¢ a experiéncia imediata e
holistica de ser fortalecido através da satisfagdo das necessidades dos trés tipos de conforto
(alivio, tranquilidade e transcendéncia) nos quatro contextos da experiéncia (fisico, psico-

espiritual, social e ambiental) ”.

Conceptual Framework for Comfort Theory

Best
Practices

Health Care
Needs of
Patient or

Family

Comforting

Intervening
Variables

Institutional
Integrity

Interventions

Best
Policies

External
Behaviors

Internal
Behaviors

Figura 1 — Esquema conceptual da teoria do conforto de Kolcaba.

http://comfortcareinnursing.blogspot.pt/p/comfort-theory-major-concepts.html

KOLCABA (2003); vem se dedicando a elucidagdo da origem e do significado do termo
conforto com a finalidade de esclarecer seu uso na pratica, pesquisa e teoria de enfermagem.
Concluiu que conforto tem como sentidos técnicos: calma (o estado de tranquilidade ou
satisfacdo), alivio (o estado de ter um desconforto especifico aliviado) e transcendéncia (o
estado no qual alguém esta acima dos problemas ou dor). Dos trés sentidos técnicos, surgem
trés classes de necessidades de conforto: necessidade de calma, alivio e transcendéncia. Em
2003, explorou a literatura de enfermagem sobre holismo, concluindo que as necessidades de
conforto podem ser experienciadas em quatro contextos: fisico (que pertence as sensacgdes do
corpo); psicoespiritual (que pertence a conscientizagdo interna do eu, incluindo estima,
conceito, sexualidade e significado na vida do individuo; pode também abranger um
relacionamento do individuo com uma ordem mais alta ou ser superior); ambiental ( que
pertence ao cenario externo da experiéncia humana, abrangendo luz, barulho, ambiente, cor,
temperatura e elementos naturais versus sintéticos); social (que pertence as relagdes

interpessoais, familiares e sociais).
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Segundo DOWN (2004), Kolcaba define ainda como conceitos metaparadigmaticos:
Enfermagem como sendo a apreciacdo intencional das necessidades de conforto, a
concepcao de medidas de conforto para abordar essas necessidades e a reapreciacdo dos
niveis de conforto ap6s a sua implementacdo. A apreciacdo e a repreciacdo podem ser
intuitivas e/ou subjectivas, tal como quando a enfermeira pergunta ao doente se esta
confortavel. Podem ser objectivas, como nas observacbes da cicatrizacdo das feridas,
alteragGes de valores analiticos ou mudangas comportamentais. A apreciacdo pode ser
conseguida pela aplicagdo de escalas visuais e questionarios, os quais desenvolveu e que
permitem medir e quantificar melhor o conforto dos doentes; Salde é definida como o
funcionamento 6timo de um doente, familia ou comunidade, definido pelo doente ou grupo;
Doente é quem recebe os cuidados de saude, podendo ser individuos, familias, instituicbes ou
comunidades que deles necessitam; Ambiente é definido como qualquer aspecto do doente,
familia ou meios institucionais que pode ser manipulado pela enfermeira ou pelos entes

queridos para melhorar o conforto.

Para APOSTOLO (2009), Kolcaba centrou a sua teoria na alteracido do estado de conforto
sentido pelo doente apdés a intervencdo de enfermagem. No entanto, para a teodrica
enfermagem consiste na aplicacdo dos principios cientificos e humanisticos dos cuidados pelos
enfermeiros, dentro dos contextos especificos do cuidar. Os cuidados de conforto s&o
considerados uma forma de arte de enfermagem que implica um processo de acbes

confortantes, e o conforto como produto final ganho pelos pacientes.

Partindo da premissa de que o conforto € um resultado que consiste em muitos aspetos
relacionados dentro do dominio do construto em que os componentes da pessoa como um
todo séo relatados e avaliados compreensivamente, APOSTOLO ET AL,(2007), apresentam-
nos como pressupostos basicos que suportam a teoria do conforto: - os seres humanos tém
respostas holisticas perante um estimulo complexo; - o conforto é um resultado desejavel,
holistico, que tem estado associado a disciplina de enfermagem; - os seres humanos

empenham-se, ativamente, por satisfazer as suas necessidades bésicas de conforto.

Tendo por base estes conceitos e centrando o foco principal do projeto na teoria do conforto,
desenvolvi um estudo e, posteriormente, um artigo em que obtive resultados muito
interessantes do ponto de vista dos contextos do conforto num servigo de urgéncia (Apéndice
VI). Este artigo foi proposto e aceite para comunicacéo livre no 2° congresso internacional de

Saude do Instituto Politécnico de Leiria a decorrer nos dias 9 e 10 de Maio.

A escolha da amostragem obedeceu aos seguintes critérios de inclusdo: doentes orientados no
tempo, espaco e pessoa e doentes com tempo de permanéncia no SO superior a 4 horas.
Tanto a observagdo como as conversas informais com os doentes decorreram no periodo

compreendido entre 8 de Outubro e 8 de Novembro de 2013.

No tratamento dos dados foi utilizada a analise de contelido. A andlise de contelido constitui

uma metodologia de pesquisa usada para descrever e interpretar o contetido de toda classe de
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documentos e textos. Essa analise, conduzindo a descricdes sistematicas, qualitativas ou
quantitativas, ajuda a reinterpretar as mensagens e a atingir uma compreensao de seus
significados num nivel que vai além de uma leitura comum. (BARDIN, 2004).

O estudo revelou claramente que os doentes sentem necessidade de colmatar necessidades
de conforto no ambito do contexto ambiental que engloba situacBes relativas ao ruido, ao
excesso de luminosidade, ao toque do telefone, as conversas paralelas entre profissionais de

saude e ao barulho provocado por outros doentes.

No que respeita a diferenciacdo entre faixas etarias, conclui que os doentes mais jovens
(idades inferiores a 19 anos) ndo referiram necessidades de conforto a nivel fisico nem
ambiental. Por outro lado, os doentes entre os 19 e os 65 anos bem como os doentes com
idade acima dos 65 anos referiram como principais necessidades de conforto a ser colmatadas

aguelas que correspondem ao nivel ambiental.

Com base no evidenciado, esta investigacdo propiciou o entendimento de que os cuidados de
conforto podem ser atingidos por meio de ac¢des conjuntas: um olhar atento pode detetar as
verdadeiras necessidades de conforto dos doentes e mudar verdadeiramente a perce¢do dos

mesmos acerca do internamento no servigo de urgéncia.

Neste periodo de estagio inicialmente fui observando o desempenho da enfermeira orientadora
e seguidamente apliquei técnicas de comunicacdo e mobilizagdo de conhecimentos tedricos,
permitindo-me manter, de forma continua e autbnoma, o processo de autodesenvolvimento
pessoal e profissional. Pela minha experiéncia profissional a abordagem ao doente/ familia, foi
sendo feita através da interpretacdo e analise da informacéo disponivel tendo sido possivel
tomar iniciativas e ser criativa na interpretacdo e resolucdo de problemas na éarea da

Enfermagem Médico - Cirurgica.

Ao longo deste percurso, fui reconhecendo a importancia da recolha e investigacéo
bibliografica, mediante a sua revisdo, por forma a complementar os conhecimentos adquiridos
na vertente tedrica da minha formagéo. O estudo e conhecimento foram centrais na aquisicao
de competéncias por meio da participagdo ativa no trabalho real dos turnos no SO. A prestagéo
de cuidados e a articulagdo técnica necesséaria, bem como altos niveis de qualidade de
comunicacdo sdo factores que na pratica se devem manter presentes e ativos entre o0s
profissionais. O desenvolvimento pessoal, como referi anteriormente foi a maior das
aprendizagens e 0 maior crescimento que poderia experienciar em termos humanos. As
relacdes interpessoais estabelecidas na equipa, foram uma mais-valia para que a aplicacédo
formativa na area da avaliagcdo da dor pudesse ter obtido resultados positivos e satisfatorios
face aos objetivos definidos no projeto de estagio.

Fazendo uma reflexdo pessoal e global deste percurso, no que respeita a aquisicdo das
competéncias adquiridas e/ ou aplicadas, considero que este estagio me permitiu desenvolver
0 pensamento critico através da articulacdo e discussao técnica com a enfermeira orientadora

e outros os profissionais da equipa multidisciplinar, acerca das problematicas associadas ao
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conforto dos doentes em contexto de urgéncia, desenvolver estratégias de aplicacdo dos
conhecimentos transmitidos partilhando com a equipa de enfermagem informacao atualizada
através do desenvolvimento de um estudo exploratério descritivo.

Para além das competéncias que desenvolvi fica 0 que aprendi, 0 que experienciei, o que
partilhei e acima de tudo o que modifiqguei em mim e nos outros.

Por tudo o que foi descrito, considero ter atingido os objetivos a que me propus inicialmente e
contribuido para uma melhoria dos cuidados ao doente urgente / emergente através da partilha

sistematizada de conhecimentos atualizados.

2.3 Unidade de Cuidados Paliativos do HLUZ (UCP).

“ E de novo acredito que nada do que é importante se perde verdadeiramente.
Apenas nos iludimos, julgando ser donos das coisas, dos instantes e dos outros.
Comigo caminham todos os mortos que amei, todos os amigos que se afastaram,
todos os dias felizes que se apagaram.

N&o perdi nada, apenas a ilusdo de que tudo podia ser meu para sempre”

Miguel Sousa Tavares in “N3o te deixarei morrer David Crockett”.

O madulo 1l da pratica do curso de mestrado em Enfermagem Médico — Cirlrgica é opcional. A
escolha nao foi facil pois implicou colocar “na balanga” alguns fatores importantes para o meu
desenvolvimento enquanto aluna da especialidade médico — cirdrgica.

Acabei por optar por cuidados paliativos pois acreditei que me traria experiéncias vastas e
muito ricas, que, certamente, iriam melhorar o meu contributo no servico em que trabalho
(internamento de oncologia/pneumologia). Por sugestdo da Professora Doutora Patricia
Pontifice de Sousa pedi estagio no Piso 4 HR do HLUZ - Unidade de Cuidados
Continuados e Paliativos (UCCP).

Esta unidade possui caracteristicas muito especificas que fazem dela uma unidade priveligiada
para estagiar e aprender novos conceitos e novas formas de olhar os doentes de cuidados

continuados e paliativos.

O estagio teve a duragdo de 180 horas presencias sob a supervisdo da Enfermeira Ana Filipa

Guedes e 25 horas tutoriais com a Professora Doutora Patricia Pontifice de Sousa.

Os objetivos tracados foram:

Objetivo _Geral: Desenvolver competéncias éticas, técnicas, cientificas e relacionais no

cuidado a pessoa/familia do doente internado no servico de cuidados paliativos do HLUZ.
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Objetivos especificos:

1. Prestar cuidados de enfermagem que impliquem conhecimentos especializados ao
doente/familia na unidade de cuidados paliativos do HLUZ.

2. Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados através da
sensibilizagdo dos enfermeiros para a dimensdo do conforto tendo em conta a

perspetiva de doentes e familia.

A UCCP, de acordo com o site, encontra-se localizada no piso 4 da torre B (HR) do edificio do
HLUZ. Possui espacos fisicos e recursos humanos préprios e especializados, sendo composta

por 40 camas em quartos individuais e duplos, todos com instalagéo sanitaria privativa.

Ainda de acordo com o site, “esta unidade dedica-se a0 acompanhamento, tratamento e
supervisdo clinica de doentes com perda de autonomia e necessidade de reabilitagdo, ou que
se encontrem em situagdes complexas de sofrimento associadas a doencgas graves crénicas e

/ou incuraveis progressivas.”

A UCCP trabalha em colaboragcdo com todos os servicos do HLUZ, nomeadamente com as
equipas de oncologia, medicina interna, neurologia, unidade de dor e medicina fisica e de

reabilitacdo nas suas diversas vertentes.

As ac¢les desenvolvidas pela UCCP centram-se nas pessoas doentes e nas suas familias e
sdo delineadas especificamente para cada situacdo, através de uma abordagem integral e
multidisciplinar dos problemas. Pretende-se, desta forma, garantir um apoio global aos
doentes, proporcionando-lhes cuidados de salde rigorosos e humanizados, que contribuam
para o seu conforto, dignidade e qualidade de vida. Presta ainda apoio a doentes internados
noutros servigos do Hospital da Luz, é responsavel por uma consulta externa e dedica-se a
formagdo e investigacdo na sua area de intervencdo. Como referi previamente na nota
introdutéria, a equipa da UCCP do HLUZ foi distinguida como ESMO Designated Center of
Excelence in Palliative Care and Oncology, pela European Society of Medical Oncology (2011 -
2013).

Tudo o que acima descrevi pareceu-me motivo mais que suficiente para optar por esta unidade

de exceléncia da qual ja havia tido muito boas referéncias.

Inicialmente,contactei a Enfermeira Nélia Trindade (Enfermeira Coordenadora de Cuidados
Continuados e Paliativos) que de imediato se disponibilizou para me receber e combinar
antecipadamente os primeiros turnos que iria realizar. Explicou-me a dinamica da unidade, o
tipo de doentes internados a nivel dos cuidados continuados e dos cuidados paliativos. Por ser
mais pertinente para o meu ensino clinico acordamos que eu ficaria, essencialmente com os

doentes de cuidados paliativos, na UCP.
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A Enfermeira Nélia informou-me que a minha orientadora seria a Enfermeira Ana Filipa Guedes
que, desde inicio, se mostrou muito disponivel para me ajudar e colmatar as minhas
necessidades enquanto aluna. Notei que esteve sempre muito atenta e que teve grande
preocupacdo que eu aprendesse efetivamente o que sdo cuidados paliativos e como devem

ser praticados.

Numa altura em que muito se fala sobre cuidados paliativos e na sua importancia extrema é
fundamental n&o cair no erro de nao praticar este tipo de cuidados devidamente. Ao abordar a
tematica do cuidar em fim de vida”, podemos assumir que muito se tem feito, no sentido de
proporcionar dias mais felizes, de concretizar sonhos, de aliviar a dor e o sofrimento daqueles
gue padecem de doencas cronicas e incuraveis. Segundo a Associacdo Portuguesa de
Cuidados Paliativos estes cuidados sdo definidos como “uma resposta ativa aos problemas
decorrentes da doenca prolongada, incuravel e progressiva, na tentativa de prevenir o
sofrimento que ela gera e de proporcionar a maxima qualidade de vida possivel a estes
doentes e suas familias”. Também a propria legislacdo em vigor no nosso pais, tenta incutir
nas politicas de salde e nas organiza¢Bes de salde os cuidados paliativos. A realidade atual
esta longe de ser a ideal, pois ainda nos € dado um diagndstico e a partir dele temos a prética
dos cuidados curativos. Depois, quando os cuidados curativos deixam de ser possiveis
aparecem os cuidados paliativos, que terminam quando ocorre a morte do doente.

De acordo com 0 OMS, os objetivos dos CP sao essencialmente:

o Reafirmar a vida e respeitar a morte como um processo normal.

e Na&o acelarar nem retardar a morte.

e Promover alivio da dor e de outros sintomas causadores de desconforto.

e Integrar os aspetos psicoldgicos e espirituais nos cuidados ao doente.

e Oferecer um sistema de apoio que permita ao doente viver 0 mais ativamente possivel
até ao momento da sua morte.

e Apoiar os familiares durante o processo de doenca.

(OMS; 2002)

CUIDADOS
PALIATIVOS

Figura 2 — Realidade atual dos CP, Baseado no modelo Twycross (2003)
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De acordo com TWYCROSS (2003), no conceito supra descito, os doentes tendem a sentir que
sdo abandonados pela equipa que os acompanhou nos cuidados curativos e passam a ser
seguidos por uma equipa de cuidados paliativos, “obrigados” a estabelecer uma relagdao numa
fase de grande fragilidade em termos emocionais. O conceito ideal seria aquele em que os
cuidados curativos teriam um grande peso apos o diagnostico da doenga, mas onde entrariam
simultaneamente os cuidados paliativos para ajudar o doente nos aspetos psicossociais e
espirituais, e apos a morte do doente, o apoio no luto a familia. Assim, existe espaco para uma
continuidade nos cuidados que fortalece a relagéo enfermeiro — doente — familia e que nos

encaminha para uma realidade diferente e mais positiva (Figura 3).

CUIDADOS
PAIIATIVOS

Figura 3 — Realidade desejavel em CP, baseado no modelo de twycross (2003)

Uma das informag®es mais preciosas que interiorizei ao longo destes dois meses de estagio foi
gue para que sejam prestados CP efetivos é fundamental ter por base quatro pilares
imprescindiveis: controlo sintomatico, pois é indispensavel saber reconhecer, avaliar e tratar
adequadamente os multiplos sintomas que surgem e que tém repercussOes diretas sobre o
bem-estar do doente; comunicagéo, que tem que ser adequada ao doente/familia e equipa
terapéutica, de forma a permitir o estabelecimento de uma relagdo empética, aberta, honesta e
de apoio; apoio a familia, a alianca entre a equipa e doente/familia é a esséncia dos cuidados
paliativos. E necessario avaliar a capacidade da familia para a prestacdo de cuidados, integra-
la na equipa, acompanhando-a e ensinando-a quanto a presta¢do de cuidados; trabalho em
equipa multiprofissional é a Gnica forma de responder integralmente as diferentes caréncias de
cada doente/familia.

Na sequéncia de um dos pilares acima referidos — o apoio a familia — ndo poderia deixar de
mencionar uma componente fundamental que me proporcionou grandes momentos de
aprendizagem: a conferéncia familiar. Sempre que houve oportunidade, a Enfermeira Ana
Guedes deu-me a possibilidade de assistir as conferéncias familiares que sdo, sem duvida,
momentos priveligiados de aprendizagem nesta area.

De acordo com NETO (2003), “desde sempre a familia constituiu um pilar de apoio
fundamental para os doentes cronicos e em fim de vida. Face a crise que essas situagdes
habitualmente representam, a familia experimenta, tal como o doente, um periodo de incerteza
e adaptacao as dificuldades percebidas e vividas. O éxito dos cuidados prestados, a satisfagao
do doente, dos familiares e de outros entes afetivamente significativos, depende em grande

parte do tipo de apoio que os profissionais de salde sejam capazes de prestar quando o
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processo de doenga avanga”. A mesma autora considera que “ndo é demais ressaltar que a
unidade recetora de cuidados em cuidados paliativos é o DOENTE e a FAMILIA. Este
pressuposto deve conduzir sempre a uma abordagem global das necessidades da familia,
nomeadamente através da identificacdo de quem é o cuidador principal, de quais as principais
dificuldades dos elementos familiares, do tipo de comunicacdo entre eles e dos recursos
(internos e externos) de que dispbem para enfrentar a situacdo atual.”

“

No que respeita a conferéncia familiar a autora refere que “ corresponde a uma forma
estruturada de intervengdo na familia (...) E uma reunido com plano previamente acordado
entre os profissionais presentes e em que, para além da partilha da informagdo e de
sentimentos, se pretende ajudar a mudar alguns padrbes de interacdo na familia. A CF, no

contexto de cuidados paliativos, podera ser utilizada no sentido de:

» Clarificar os objetivos dos cuidados.

» Reforcar a resolucdo de problemas:

» Prestar apoio e aconselhamento: validar e prever o espectro de reagdes
emocionais.

« Validar o esforco e trabalho da familia.

« Convidar a expressédo das preocupacdes, medos e sentimentos ambivalentes.

« Ajudar a resolucdo dos problemas por etapas e mobilizando os recursos

familiares.

Tive também oportunidade de tomar contacto com algumas escalas de avaliacdo importantes
que séo utilizadas em CP nomeadamente a escala de Edmonton. Segundo SAPETA (2011), os
cuidados paliativos propdem-se acima de tudo ao alivio do sofrimento, contudo a motivagéo,
sensibilidade, disponibilidade e a adequada formacédo culminam na qualidade de atendimento e
nos resultados. Deste modo e com o objetivo da qualidade de atendimento e nos resultados a
escala de Edmonton é utilizada com o intuito de ajudar na avaliagdo de nove sintomas, sdo
eles: dor, cansaco, nauseas, depressdo, ansiedade, sonoléncia, apetite, bem-estar e falta de
ar, no entanto existe um item final intitulado “outros problemas” para que o doente possa
responder livremente. A gravidade é avaliada numa escala numérica de 0-10, sendo a
gravidade avaliada para cada sintoma, sendo que 0 é auséncia do sintoma e 10 € o pior
possivel. Esta escala deve ser utilizada apenas como uma parte da avaliagdo holistica clinica,
nao basta simplesmente aplica-la uma vez que a mesma apenas fornece um quadro clinico da
gravidade de sintomas ao longo do tempo, ndo sendo uma avaliacdo completa dos sintomas
em si (ALBERTA HEALTH SERVICE, 2010).

Contudo a ESAS apresenta vantagens, nomeadamente no sentido em que os doentes
conseguem rapida e diretamente dizer a intensidade dos seus sintomas, facilitando a
reproducdo grafica dos padrbes de sintomas. A realizagdo da escala possibilita ao doente
identificar o que mais o incomoda permitindo perceber as repercussdes somaticas ou
psicolégicas da doenca (ALBERTA HEALTH SERVICE, 2010).
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Outro dos temas importantes que abordei em paliativos foi a nutricdo. Esta questdo pode ser
um pouco controversa tendo em conta o tipo de doentes que se encontram internados na UCP.
De acordo com SILVA ET AL (2010), “a alimentagéo possui além do papel fisiolégico, o social e
o emocional. A evolugcdo da doenca faz com que o individuo reduza a ingestédo alimentar
devido aos efeitos colaterais causados pelas medicacdes utilizadas, alteracBes fisiolégicas
como o retardo do esvaziamento gastrico e reducdo do apetite ou problemas de absorcao,
promovendo desconforto e isolamento social. O objetivo do suporte nutricional em cuidados
paliativos deve ser minimizar o desconforto causado pela alimentacéo, priorizar o prazer pela

ingestdo alimentar e favorecer a socializacédo entre pacientes e familiares durante as refeicées.”

Os mesmos autores consideram que ‘“a satisfacdo do individuo com seu bem-estar,
funcionamento de seu organismo, seu aspecto psicoldégico, desempenho fisico e intelectual,
situagdo socioecondmica, sua vida familiar e espiritual, depende de todas as abordagens feitas
a cerca da doenca. Um dos objetivos mais importantes dos cuidados paliativos é oferecer a
melhor qualidade de vida possivel, com um cuidado humanizado aos pacientes”. Durante a
minha permanéncia na UCP do HLUZ compreendi que nem sempre a questao da nutricdo deve
ser uma preocupacédo de primeira linha mas também néo devera ser uma questao descartada a
priori s6 por se tratar de um doente paliativo. Todas as condicionantes deveram ser tidas em
conta e valorizadas. A nutricdo em paliativos prende-se, em grande parte, com as préprias
expectativas que o doente possui acerca de si proprio e do seu internamento em CP. WHO
(2010), citado por FONSECA ET AL (2012) considera que “os Cuidados Paliativos procuram
maximizar o bem-estar, a dignidade e a autonomia do doente em fim de vida e seus familiares.
As unidades de internamento sé@o criadas a pensar nos cuidados de saude a doentes com
doenca terminal que por questbes clinicas, por circunstancias familiares ou outras, se
encontram impossibilitados de permanecer na sua casa.” O estudo realizado por FONSECA ET
AL (2012), concluiu que “sabendo ou desconhecendo o termo cuidados paliativos, estes
doentes quando internados numa UCP revelam como expectativas: a cura, a recuperacdo, uma
melhor qualidade de vida, o controlo sintomatico, particularmente o alivio da dor e controlo da

doenca, bem como o apoio diferenciado dos profissionais de saude”.

No que respeita ao projecto de estagio, expus a Enfermeira Nélia o meu interesse pela area do
conforto bem como a minha vontade em protelar o meu estudo neste contexto. Fui informada
de que seria muito interessante desenvolver um estudo baseado no conforto mas tendo em
conta a dimensédo da familia. A temética da familia sempre foi algo que despertou bastante o
meu interesse. A familia €, sem dulvida, um pilar importante na vida de qualquer doente e
constitui um importante contributo para o equilibrio do mesmo. Acredito que num doente em

cuidados paliativos o papel da familia seja absolutamente fundamental.

Segundo INOCENTI ET AL (2009), “a familia constitui um dos nucleos centrais na formagéao de
crengas, valores, conhecimentos do individuo e, em geral, quando um individuo adoece, toda a
familia adoece, sofrendo e sentindo as consequéncias desse momento vivenciado. Para os

autores, a familia sofre com o adoecer e com a proximidade de morte do seu familiar, vindo a
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tona as questdes a respeito da vivéncia do cuidador durante o cuidado com o paciente fora de

possibilidade de cura”.

Para SILVA ET AL (2010), no que se refere a familia com presenca de um quadro terminal em
um de seus membros, traz a ideia de que esta situacdo gera no quotidiano a necessidade de
uma nova organizacdo em fungdo do tratamento, que se constitui em momento de grande
ruptura dos lacos familiares. O ndcleo experimenta a desorganizacdo das suas rotinas e um
forte sofrimento gerado pela convivéncia limitada, gerando desta forma uma desestruturacao
familiar. Diversos sentimentos sdo manifestados nesse momento, como a incerteza, a

impoténcia, ameaca e sensacéo de descontrole.

No que respeita as necessidades da familia, NETO (2003) considera que “a familia de um
doente sofre também o impacto da fase avancada de uma doenca incuravel e, como tal, para
que possa ajudar o doente e ajudar-se a si préprio, deve ter acesso a apoio adequado por
parte dos profissionais de salde. Para planear esse apoio, para além da identificacdo do
cuidador principal e de quem €, independentemente dos lagos sanguineos, considerado pelo
doente como sendo a «sua» familia, € fundamental fazer uma correta avaliacdo das
necessidades dos cuidadores.” A mesma autora acredita que as principais necessidades da

familia de um doente paliativo passam, essencialmente, por:

« Informac&o honesta, realista e adaptada sobre a doenca e as terapéuticas, e
sobre os recursos de apoio.

+ Respeito pelas suas crengas, valores culturais e espirituais, e atitudes.

» Disponibilidade e apoio emocional por parte da equipa.

« Participar nos cuidados, com possibilidade de estar com o doente, em
ambiente de intimidade e privacidade.

» Expressar sentimentos, reparar relagdes se for caso disso.

» Certificar-se que séo prestados todos os cuidados devidos.

Uma vez identificadas as principais necessidades dos familiares, convém elaborar um plano de

cuidados que integre as respostas as mesmas.(NETO, 2003).

Frente & morte ou a sua possibilidade, surgem entdo desafios adaptativos comuns, exigindo a
reorganizagéo imediata e a longo prazo dentro do sistema familiar, assim como mudancas nas
definicbes de identidade e objectivos da familia. POTTER E PERRY (2002), referem que a
partir do momento em que a familia comecga a conviver com o familiar doente e se envolve com
os cuidados diarios, os sentimentos de medo, negacao e desespero acabam por se transformar

em aceitacéo.

Neste ensino clinico tomei contacto com varias familias, com as mais diversas formas de

encarar o processo de doenga crénica bem como a eventualidade da perda do seu ente

42



querido. Todas elas, a sua maneira, vivenciaram um processo de adaptacdo dificil e que

implica muita forca.

Neste contexto, apds conversa com a Enfermeira Nélia Trindade e com a Enfermeira Ana Filipa
Guedes, decidi efectuar um estudo de caso centrado numa familia que tive o prazer de
conhecer durante o ensino clinico. O estudo de caso teve como principal objectivo
compreender a percepcao da familia acerca do conforto do doente internado em cuidados
paliativos. Desta forma consegui integrar dois conceitos - chave que tém sido importantissimos
ao longo de todos os ensinos clinicos da especialidade: CONFORTO e FAMILIA. A doente e o
familiar (neste caso o marido) foram entrevistados separadamente através de uma entrevista
semi estruturada com base nos 4 contextos de conforto da teoria de Katherine Kolcaba: fisico,
psico- espiritual, socio- cultural e ambiental. Desta forma, sera possivel avaliar a percepgdo
que o marido tem acerca do conforto da doente bem como a percepcao que a doente tem do

seu proprio conforto e comparar ambas as percepgoes.

O estudo foi feito por meio de uma entrevista semi — estruturada para a qual elaborei um guido
que foi aprovado pela Enfermeira Nélia Trindade e pela Enfermeira Ana Filipa Guedes.
(Apéndice VII).

A familia que escolhi para este estudo &, sem divida, uma familia muito especial. A D. E (opto
por ndo revelar o nome da doente por forma a proteger a sua identidade) encontrava-se
internada no piso 4 HR desde o més de Novembro de 2013. Ao longo do internamento foi
ficando cada vez mais debilitada, mais asténica e visivelmente cansada. A dor encontrava-se
controlada e centrava-se maioritariamente a nivel da coluna dorsal. Nunca teve nduseas nem

vomitos.

O marido (Dr. J) constituiu uma ajuda importantissima em todo o processo. Foi sempre muito
presente e preocupado com a esposa. Tinham um filho em comum que é piloto da TAP (sonho
que concretizou recentemente) e que constitui um motivo de grande orgulho para os pais. A D.
E tinha ainda um outro filho de um casamento anterior que se encontra a viver em Londres. O
primeiro casamento da D. E ficou marcado por alguns episédios de violéncia doméstica e o
primeiro filho tém histéria de toxicodependéncia no tempo que vivia em Portugal. Trata-se
portanto de uma doente que ndo teve uma vida facil e que foi, sem sombra de davida, uma

verdadeira lutadora. Era detentora de uma forca e caracter admiraveis.

Ao longo do internamento foi evidente ndo s6 o aumento da debilidade da doente mas também
0 aumento da debilidade do marido. Ambos estavam mais fracos e cansados. O percurso foi

vivido a dois.

Por todos os motivos acima descritos, foi esta a familia que escolhi para desenvolver o estudo
de caso. Antes de dar inicio ao estudo conversei com a D. E e com o Dr. J no sentido de
perceber se estariam dispostos a colaborar comigo e a serem entrevistados individualmente.

Prontamente se mostraram néo s6 disponiveis mas também orgulhosos pelo meu interesse na
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sua histéria. Foi-lhes entregue o consentimento informado individualmente (Apéndice VIII) e
explicado que a entrevista seria gravada no sentido de facilitar a transcricdo integral.
Concordaram com todas as condicionantes do estudo e mostraram-se disponiveis para me

ajudar em tudo o que fosse necessario.

Tive receio que algumas perguntas presentes na entrevista fossem demasiado invasivas pelo
que, antes de aplicar a entrevista, mostrei-a a Enfermeira Nélia e a Enfermeira Ana Filipa
Guedes que fizeram alguns ajustes. As entrevistas foram bastante emotivas, principalmente a
entrevista ao marido da doente. O assunto era, obviamente, delicado. As emocdes estavam a
flor da pele. E impossivel ndo me sensibilizar com a coragem destas pessoas que, apesar de
estarem a passar um momento muito complicado na vida, conseguem lutar e, apesar de tudo,

sorrir. Inevitavelmente, comecamos a relativizar tudo o resto a nossa volta.

A entrevista a D.E foi um dos momentos altos deste ensino clinico e sinto que aqueles 20
minutos mudaram para sempre a minha forma de olhar o doente paliativo. Ao longo das
entrevistas, foram abordadas os vérios contextos e dimensdes do conforto da teoria de
Kolcaba. A autora definiu os tipos de conforto como: Alivio — consiste na satisfacdo de uma
necessidade do doente e pressupde a existéncia de um desconforto prévio; Tranquilidade —
consiste no estado de calma ou de satisfagdo, que € necessario para que haja um
desempenho eficaz. Esta tranquilidade é um estado mais estavel que o estado de alivio e ndo
implica que haja desconfortos prévios. No entanto, Apéstolo (2007) acrescenta que a doenca
“dis-ease” ja afasta este estado de tranquilidade “ease”; Transcendéncia — a condi¢cdo na qual
um individuo suplanta os seus problemas ou sofrimento. Ou seja, € o0 estado em o doente
sente que tem capacidade para planear, controlar o seu destino e resolver os seus préprios
problemas, pelo que mesmo que haja necessidades que ndo estejam totalmente satisfeitas, ele
consegue suprir as suas proprias necessidades, através de um desprendimento da
preocupacdo com todos os desconfortos que o poderiam afectar, e tudo isto é feito com a ajuda
dos enfermeiros, que utilizam a intervencao criativa, num cuidar que envolve um conjunto de
accdes confortantes (KOLCABA, 2003).

Da literatura que fez sobre o holismo, Kolcaba concluiu que o conforto pode ser experimentado
em diferentes contextos: Fisico - pertencente as sensac¢des do corpo; Psico-espiritual -
pertencente a consciéncia interna de si préprio, incluindo a auto-estima, o autoconceito, a
sexualidade e o significado da vida. Inclui a existéncia de uma relagdo com uma ordem ou um
ser superior; Sociocultural - que diz respeito as relagdes interpessoais, familiares e sociais, e
que inclui aspectos financeiros e informacionais da vida social; Ambiental — pertencente ao
meio, as condi¢cdes e influéncias externas (KOLCABA, 2010; KOLCABA, 2003).

Segundo APOSTOLO (2009), Kolcaba centrou a sua teoria na alteragéo do estado de conforto
sentido pelo doente apés a intervencdo de enfermagem. No entanto, para a teodrica
enfermagem consiste na aplicagdo dos principios cientificos e humanisticos dos cuidados pelos

enfermeiros, dentro dos contextos especificos do cuidar. Os cuidados de conforto sao
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considerados uma forma de arte de enfermagem que implica um processo de accfes

confortantes, e o conforto como produto final ganho pelos pacientes.

Na pratica diaria de enfermagem, o conceito de conforto acaba por se diluir no meio de outros
conceitos que emergem como sendo prioritarios. Como tal, torna-se importante desenvolver
estudos que remetam para o fendmeno do conforto enquanto experiéncia individual e

particular, num contexto e realidade concretos. ( RIBEIRO,2013).

No que respeita a D. E. em particular e ao seu marido, as percecdes de conforto sdo muito
similares, na medida em que a percec¢édo que a doente tem do seu proprio conforto néao difere

muito da percec¢édo do Dr. J.

Como ja referi anteriormente, as entrevistas abordaram os 4 contextos de igual forma, sendo,
todos eles, valorizados. OKON (2005) refere que os doentes querem ser tratados como
pessoas, e ndo como doengas, € querem ser observados como um todo, incluindo-se os
aspectos fisicos, emocionais, sociais e espirituais. Ignorar qualguer uma dessas dimens8es

torna a abordagem ao doente incompleta.

A religiosidade foi uma das areas redescobertas pela doente neste percurso. Quer a entrevista
da doente quer a do marido fazem referéncia a este encontro com a religiosidade. O marido
chega mesmo a referir que: “Nunca foi catdlica mas acho que esta aproximagdo a area
espiritual Ihe tem feito bem. Eu sou catdlico, acredito em Deus e pedi muito por ela. Também ja
a tenho visto rezar sozinha e também ja rezamos juntos. Se lhe faz bem acho que deve
continuar. Aqui ja recebeu a visita do Frei Filipe, foi muito bom.” A religiosidade e a
espiritualidade aparecem como importantes aliadas para as pessoas que se encontram
enfermas (FLECK ET AL (2003), citados por FORNAZARI ET AL (2010). O enfrentamento
religioso abrange a religiosidade e a espiritualidade que se diferenciam em alguns aspetos. A
religiosidade esta relacionada com uma instituicdo religiosa e/ou igreja, pela qual o individuo
segue uma crenga ou pratica, proposta por uma determinada religido (LUKORFF ET AL (1992)
citados por FORNAZARI ET AL, (2010). O mesmo autor acredita que a espiritualidade é
definida como caracteristica individual que pode incluir a crenga em um Deus, representando
uma ligagdo do “Eu” com o Universo e com outras pessoas. Assim, a espiritualidade envolve
questdes sobre o significado e o propésito da vida, encontrando-se além da religido e da

religiosidade

A doente reencontrou-se com a sua religiosidade ha muito perdida, no entanto esta
reaproximacgdo envolveu questdes relacionadas com o propdsito e significado da vida o que
acaba por introduzir a dimensdo espiritual. Ambas as entrevistas estdo disponiveis para

consulta em Apéndices IX e X.

As entrevistas foram posteriormente apresentadas em “Journal Club” numa das reunibes
semanais de 32 feira. Realizei também uma pequena formacao tendo como linha orientadora o

conforto (Apéndice Xl). O estudo de caso na integra podera ser consultado em Apéndice XII.
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Por todos estes motivos considero que os objectivos do estagio foram plenamente atingidos.
Foi dificil, mas foi extremamente compensador. Refletir acerca da teoria do conforto de Kolcaba
permitiu-me apropriar do conceito de conforto do ponto de vista holistico da teérica, partindo da
premissa que o conforto faz parte integrante dos cuidados de enfermagem ao longo de todo o
ciclo vital, sendo nos cuidados de enfermagem em fim de vida que o conforto se assume como
expoente maximo do cuidar. No entanto, na pratica diaria de enfermagem este conceito tao
relevante acaba por se perder no meio de outros conceitos mais tecnicistas que surgem, de
uma maneira geral, como sendo prioritarios. Quando combinado com o conceito de familia, o
conforto assume uma nova dimensdo. Em cuidados paliativos ndo é s6 o doente o objeto de
atencdo, é também a familia e esta merece por parte da equipa atencdo e tratamento

individualizado uma vez que a doenca afeta o conforto de toda a familia.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

O presente relatorio surge como um documento ilustrativo da aprendizagem adquirida durante
o curso de mestrado em Enfermagem Médico — Cirdrgica. Trata-se do culminar de um percurso
de aprendizagem e enriquecimento pessoal e profissional, que me proporcionou uma constante
mobilizacdo de conhecimentos e a aquisicdo de competéncias ao longo dos 3 Médulos que
constituiram o estagio.

Sendo a enfermagem uma profissdo com grande componente técnica e cientifica nos,
enfermeiros, temos de estar motivados e com a mente aberta para uma aprendizagem

constante, com grande capacidade de adaptagdo as mudancas e as inovagoes.

Todos os campos de estagio foram excelentes e acabei por ter o privilégio de estagiar em

unidades que se encontram na vanguarda no que respeita a cuidados de enfermagem.

Os ensinos clinicos proporcionaram-me a obtencé@o e o desenvolvimento de competéncias em
diferentes éareas, designadamente: comunicacdo, conhecimento, prestacdo de cuidados,
gestdo, formacaol/investigacdo e supervisdo. Permitiu-me, ainda, tomar conhecimento das
diferentes realidades e das dificuldades sentidas pelos profissionais de enfermagem, bem
como uma partilha de conhecimentos, de experiéncias e de reflexdo sobre diversos aspectos
designadamente: a minha actuacdo, a actuacdo dos diferentes profissionais, aspectos
positivos/negativos de cada experiéncia vivenciada, a condi¢do social dos doentes, a posi¢do
adoptada pela familia e diferentes aspectos éticos, socioeconémicos e culturais. Este trabalho
representa, assim, o culminar de um longo trajecto de aprendizagem e enriquecimento
profissional e pessoal que, face as competéncias adquiridas e apesar das dificuldades

sentidas, muito contribuiu para melhorar o meu desempenho profissional.

As dificuldades sentidas resultaram da dificuldade de conciliar aulas, estagio e actividade
profissional. No entanto, estes contratempos foram sendo colmatados com a ajuda dos
enfermeiros orientadores, bem como com os elementos das diferentes equipas. Encarei
sempre estas dificuldades como parte integrante do meu processo formativo e, felizmente,
acabei por ser capaz de as ultrapassar e concluir os 3 médulos com sucesso e bom

aproveitamento.

O Enfermeiro Especialista deve ser, cada vez mais, um profissional reflexivo e capaz de
mobilizar todo um conjunto de informagédo cientifica, tecnoldgica e relacional, tendo por base
saberes oriundos da experiéncia prética. Foi esta premissa que conduziu toda a minha
actuacdo e me motivou durante o estagio, que foi exigente, trabalhoso, mas sobretudo muito
gratificante e que em muito contribuiu para o meu desenvolvimento e valorizacdo a todos os

niveis.

O artigo desenvolvido no médulo 1l “ Conforto no servico de atendimento permanente:
Percecdo dos doentes”, foi proposto e aceite para comunicagdo livre no 2 ° congresso

internacional de salde do Instituto Politécnico de Leiria a decorrer nos dias 9 e 10 de Maio.
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Apéndice | — Questionario diagnostico e de

reavaliacao da formacéo na UCIP.
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Questionario de Avaliagao Diagnostica
O questiondrio é anénimo

1. Responda as seguintes questdes com Verdadeiro (V) ou Falso (F)

Questao \' F

1. AVNI aumenta a incidéncia de infecgdes nosocomiais quando comparada a ventilagdo
invasiva.

2. As complicagdes da utilizagdo da VNI podem ser, entre outras a: distensdo abdominal,
obstrugdo nasal, rush cutaneo e desconforto.

3. As alteragGes graves de estados de consciéncia ou inconsciéncia sdo uma indicagdo para a
utilizagdo de VNI.

4. 0 edema agudo do pulmdo é uma indicagdo para a VNI, normalmente em modo CPAP.

5. A hipercapnia, a sindrome de obesidade e hipoventilagao, a apneia do sono, a fibrose
quistica sao indicagdes absolutas para a utilizagdo da VNI.

6. Um Pnemotdrax ndo tratado nem drenado é indicacdo para VNI.

7. Num ventilador pressumétrico se ocorrer um episédio apneico ou esforgo inspiratério
insuficiente, o ventilador impde um ciclo respiratorio.

8. Os ventiladores pressumétricos apresentam duas modalidades ventilatdrias o CPAP e o
Binivel.

9. O CPAP aplica varios tipos de pressdo durante todo o ciclo respiratério nao assistindo a
inspiracao.

10. O CPAP é utilizado na prevengdo e correcgdo das hipopneias e apneias.

11. O Binivel é uma modalidade ventiltdria por pressdo positiva com dois niveis.

12. O IPAP diminui a PO2 e aumenta a PCO2.

13. O EPAP reduz o trabalho necessario para os doentes com alguma capacidade para
desencadear os ciclos ventilatérios.

14. O Binivel apresenta o modo controlado, assistido/controlado e espontaneo/assistido.

15. A resisténcia das narinas ao fluxo de ar e as fugas pela boca ndo limitam o interface
escolhido.

16. A mascara facial reduz o espago morto e permite uma correcgao mais rapida das trocas
gasosas.

17. A escolha de interfaces adequados e confortdveis, sdo factores importantes para o
sucesso da VNI.

18. A adaptacdo do doente a VNI depende essencialmente das caracteristicas de cada
doente, da patologia em si, do ventilador e da interface.

19. Um doente com IRG pode fazer Binivel para corrigir a retencdo de CO..

Obrigado pela colaboracao!

Raquel Pereira
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Apéndice Il — Guia de VNI
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& HOSPITAL DA LUZ

ESPIRITO SANTO SAUDE

Guia de VNI

Documento elaborado por: Raquel Pereira, aluna do 6 ° curso de mestrado

em Enfermagem Médico- Cirurgica da Universidade Catdlica Portuguesa.

Sob orientacao de : Enfermeiro Paul Titus e Enfermeira Ana Sofia Dias

Programacdo, manuseamento e monitorizacdo dos ventiladores e

interfaces

Parametros dos Ventiladores

IPAP - Pressdo positiva inspiratoria, forca o ar para dentro dos pulmdes,

ajudando a musculatura respiratoria.

EPAP - Pressdo positiva expiratéria Recrutamento alveolar, aumenta

oxigenacao, diminui COz.

IPAP max. - Tempo maximo que o dispositivo administrara a presséo IPAP.

Este neutraliza o efeito dos vazamentos de ar pela boca e melhora a sincronia.
IPAP min - Tempo minimo na demanda do IPAP.

Rise time” - Tempo de subida entre a pressdo de expiracdo e a pressao de

inspiracao

Trigger (“gatilho”) inspiratério - Dispositivo encarregado de detectar o

esforco respiratério do doente e iniciar a fase inspiratoria.

Trigger (“sensibilidade”) expiratério - Reducdo do fluxo inspiratorio (sinal

que os musculos inspiratérios estdo a comecar a relaxar.

FR - Frequéncia respiratOria por minuto minima que é exigida fisiologicamente

ao doente.

Rampa - Tempo programado para o ventilador atingir a pressédo de IPAP,
previamente definida, de forma faseada.
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COMO INICIAR?

IPAP
= Iniciar com 10 (+/-2) cmH20.
= Aumentar de 2 em 2, consoante tolerancia, até ao ideal do
doente.
EPAP
* Iniciar de 4 a 6 cmH:20
» Aumentar de 1 em 1, até atingir SatO2 > 92%.
ER
= Entre 14 a 18 ciclos/min.
Rampa

»= Entre 0 a 60 minutos (ideal 20 min).

ATENCAOQO: Estes valores ndo sdo taxativos e dependem, essencialmente,

da adaptacdo e reacdo de cada doente aos paradmetros do ventilador e as

interfaces.

INTERFACES

O que ter em conta?

Gravidade da situacao/doenca de base
= Tipo de ventilador

» Pele do doente/morfologia da face

= Colaboragéo do doente

= Experiéncia da equipa

» Recursos disponiveis
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TIPOS DE INTERFACES

Almofadas
Almofadas e Capacate /
i Hemlet
LIS Bt FES completa

Méscara Nasal

Méascara facial ou oronasal

Bem tolerada, confortavel, permite falar, alimentar-se e eliminar as
secrecdes brénquicas.

Via nasal desobstruida.

A resisténcia das narinas ao fluxo de ar e as fugas pela boca podem
limitar o seu uso

Aquando fuga pela boca, aplicar apoio de queixo.

Preferivel nas situacdes agudas
Mais eficaz para pressfes elevadas, permitindo um maior volume
corrente

Aumenta 0 espaco morto e permite uma corre¢do mais rapida das trocas
gasosas

Dificulta a eliminagéo de secrecoes

Sensacdao de claustrofobia e maior risco de aspiracdo de vomito

Almofadas nasais

Muito utilizadas quando surgem lesdes cutaneas

~ . e ~ N
N&o permite utilizar pressdes elevadas A
Aumenta a probabilidade de fugas

Mais utilizadas no tratamento do SAOS




Almofadas nasais completas

e Alternativa eficaz as tipicas mascaras faciais
e Minimiza o contacto com a pele, diminuindo a incidéncia de Ulceras de
pressao na piramide nasal

e Pode nao ser eficaz com pressoes elevadas
Mascara facial total

e Diminui a fuga.

e Possibilita 0 uso de pressdes inspiratdrias maiores.

e A reinalacdo de CO: € semelhante as restantes apesar do grande
volume.
e Claustrofobia.

e Capacidade de visao global diminuida.
Capacete/Helmet

e Evita a lesédo da pele.
e Grande espaco morto e a parede maleavel levam a reinalagédo de CO:z e

necessidade de pressdes elevadas (IPAP).
e Ruido interno.

e Claustrofobia.

e Visdo global e audicdo comprometidas.

COMO PROTEGER A PELE DOS INTERFACES?

e Placas hidrocol6ides
e Placas de gel

¢ Cremes hidratantes (retirar 0 excesso)
ATENCAQ: Apertar o interface em demasia reduz a sua eficacia.

“Fuga zero” ndo € o ideal!
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VENTILACAO NAO INVASIVA

Material/Equipamento

e Fonte de energia

e Ventilador

e Traqueia

e Fonte de 02

e Filtro

e Interface

e Valvula expiratéria

e Humidificador, se for o caso.

NOTA: A valvula expiratéria deve estar sempre aberta uma vez que a nao
existéncia de saida do gas expirado pode provocar reinalagdo de CO2. Em

doentes com hipercapnia pode ser problemaético.

Nao esquecer....

Colocar sempre a saida do ventilador Colocar entre o filtro e o circuito

] Gmim awvel atem

29M \

"
Low volume
CleasGuard Midi

VENTILACAO NAO INVASIVA

Vantagens
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¢ Relativamente facil de instituir e de retirar.

e Evita o trabalho dindmico imposto pelo tubo endotraqueal.

e Sem necessidade de sedacéao.

e Permite ao doente tossir eficazmente, alimentar-se oralmente e falar
(dependendo do tipo de interface).

e Menor taxa de complicagdes (infecao e lesdes traqueais).

e Menor custo.

e Pode ser instituido nas enfermarias e ndo apenas nas unidades

destinadas ao doente critico.

Contra — indicacoes

e Paragem cardiaca ou respiratoria.

e Encefalopatia grave.

e Hemorragia digestiva alta grave.

¢ Instabilidade hemodinamica / Arritmia cardiaca instavel.
¢ Deformidade, trauma ou cirurgia facial recente.

e Obstrucéo das vias aéreas superiores.

¢ Incapacidade de eliminacéo das secrecdes traqueobrénquicas.

Complicacoes

Relacionados com a mascaralinterface

e Desconforto.

e Claustrofobia.

e Rush cutaneo (reagdes de hipersensibilidade).

e UPP (Piramide nasal e frontal).

e Obstrucao nasal.

¢ Risco de aspiracdo de vomito e consequente asfixia (raro).

Relacionados com a pressao e fluxo

= Dor nos seios perinasais e otalgia
» Distensédo abdominal.
» Secura das mucosas orais e nasais.

» Presenca e acumulacao de secrecgoes.
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= Pneumotdrax (raro).

Hemodinamicas

» Hipotensao

Assincronia doente/ventilador.

Ruido ventilador/fugas elevadas.

Complicacdes major

* Pneumonia de aspiracéo.

=  Pneumotorax.
Monitorizacdo. O que deve ser vigiado?

= Sincronia doente/ventilador.

 FR.

= Fugas.

» Estado de consciéncia.

= Oximetria de pulso.

»= Monitorizacéo cardiaca.

* Pressao arterial.

»= Alarmes do ventilador.

=  Gasimetria arterial.

FACTORES DE SUCESSO DA VNI

e Selecao dos doentes (cooperacao/motivacao).
e Secrecbes escassas.

e Menor idade.

e Melhor score neuroldgico.

¢ Inicio atempado.

e Hipercapnia moderada.

e Acidémia moderada.
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e Local e equipamentos adequados.
¢ Interfaces adequados e confortaveis.
e Melhoria clinica e trocas gasosas nas primeiras 2h.

e Pessoal médico e de enfermagem treinado/formado/motivado.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

e Manter a permeabilidade das vias aéreas.
e Proceder a uma higiene oral cuidada.
e Vigiar integridade da pele
e Aplicar creme hidratante.
e Aplicar hidrocoloide nas zonas de maior pressdo de forma preventiva.
e Adequar o horério da ventilacdo com intervalos para:
1. Alimentacao
2. Técnicas de cinesiterapia respiratoria.
e Administracdo de medicacéo por via oral e aerossol.
e Verificacdo e controle de fugas.
¢ Promover formas de comunicacao alternativa.

e Supervisionar a limpeza e desinfecdo dos equipamentos.
BIBLIOGRAFIA
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Apéndice Ill — Sess&o de Formacao VNI
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VENTILAAO NAO INVASIVA

FORMACAO REALIZADA POR : ENFERMEIRA RAQUEL
PEREIRA

Junho 2013

Programacao, manuseamento

e monitorizacao dos
ventiladores e interfaces
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Parametros dos ventiladores

= Ventilacdo adequada, ajuda os musculos respiratdrios
EPAP

= Recrutamento alveolar, aumenta oxigenacao, diminui CO,
IPAP max.

= Tempo maximo que o dispositivo administrard a pressao IPAP. Este neutraliza

o efeito dos vazamentos de ar pela boca e melhora a sincronia

IPAP min.

= Tempo minimo na demanda do IPAP

Parametros dos ventiladores

“Rise time”

* Tempo de subida entre a pressao de expiracdo e a pressao de inspiracao
Trigger (“gatilho”) inspiratdrio
* Dispositivo encarregado de detectar o esforco respiratdrio do doente e
iniciar a fase inspiratdria
Trigger (“sensibilidade’) expiratdrio
» Redugdo do fluxo inspiratdrio (sinal que os musculos inspiratdérios estdo a

comegar a relaxar
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Parametros dos ventiladores

* Frequéncia respiratéria por minuto minima que é exigida

fisiologicamente ao doente

Rampa

» Tempo programado para o ventilador atingir a pressdo de IPAP,

previamente definida, de forma faseada

Como iniciar?

IPAP
= Iniciar com 10 (+/-2) cmH,0
= Aumentar de 2 em 2, consoante tolerancia, até ao ideal do doente
EPAP

= |niciar de 4 a 6 cmH,0

= Aumentar de 1 em 1, até atingir SatO2 > 92%
FR

= Entre 14 a 18 ciclos/min
Rampa

= Entre 0 a 60 minutos (ideal 20 min)
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Ventilacao nao Invasiva

Muitos ventiladores
Muitas mascaras

Varias caracteristicas

...varias empresas

Objectivo: Conforto e necessidade de adesao

Ventiladores: a evolucao
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Ventiladores: a evolucao

Ventiladores: a evolucao
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Ventiladores: a evolucao

Ventiladores: a evolucao

BiPAPPIus
™ sERiES
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Ventiladores: a evolucao

Ventiladores: o futuro
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Interfaces

Interfaces
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Interfaces

O que ter em conta?

= Gravidade da situacao/doenca de base
= Tipo de ventilador

= Pele do doente/morfologia da face

= Colaboracao do doente

= Experiéncia da equipa

= Recursos disponiveis

Interfaces
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Interfaces

Madscara Nasal
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de ar e as fugas pela boca

Aquando fuga pela béca, aplicar apoio de queixo

Interfaces

Mascara facial ou oronasa

= Preferivel nas situagées agudas

= Mais eficaz para pressﬁ;s

corrente
= Aumenta o espa¢o mopfore permite uma correccdo mais rapida das
trocas gasosas (
A\

= Dificulta a elimina¢ao d€

= Sensac¢do de claustrofobia e maior risco de aspira¢do de vomito
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Interfaces

Almofadas nasais

Muito utilizadas quando surggm lesGes cutdneas

Interfaces
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Interfaces

Diminui a fuga
Possibilita o uso d s maiores
Diminui a incidénc o da mascara
A reinalacao de ¢ restantes apesar do grande
volume
Claustrofobia

Capacidade de vis@@ &

Interfaces

Visdo global e audigao comprometidas
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Interface

Proteccao cutanea

= Placas hidrocoldides
= Placas de gel

= Cremes hidratantes (retirar o excesso)

Apertar o interface em demasia reduz a sua eficacia.

“Fuga zero” nao é o ideal!

O futuro...
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A REALIDADE DO MEU
SERVICO.....

Silenciador de Percorrer o menu

alarmes

Aumentar valores
parametros

Modos ventilatérios

Corrente eléctrica

Ajustar
parametros

outros

v

Ligar/desligar Programar alarmes
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Material
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Sempre importante...

Colocar sempre a saida do ventilador Colocar entre o filtro e o circuito

] Gmm awivel stem

22M \ 29F

T ——  S—
Low volume
Cleas=Guard Midi

Tudo operacional?
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Monitorizacao

Sincronia doente/ventilador
= FR

= Fugas

= Estado de consciéncia

= Oximetria de pulso

= Monitorizagao cardiaca

= Pressao arterial

= Alarmes do ventilador

= Gasimetria arterial

Complica¢des da VNI

Relacionados com a mdscaral/interface
= Desconforto
= Claustrofobia
= Rush cuténeo (reaccdes de hipersensibilidade)
= UPP (Piramide nasal e frontal)
= Obstrugao nasal

= Risco de aspiracdo de vémito e consequente asfixia (raro)
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Complicacbes da VNI

Relacionados com a pressao e fluxo
= Dor nos seios perinasais e otalgia
= Distensao abdominal
= Secura das mucosas oral e nasal
= Presencae acumulacao de secrecdes

= Pneumotdrax (raro)

Complicacdes da VNI

Hemodinamicos

= Hipotensao
Assincronia doente/ventilador
Ruido ventilador/fugas
Complica¢bes major

= Pneumonia de aspiracao

= Pneumotdrax
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Factores de sucesso

Seleccao dos doente (cooperacdao/motivacao)
Secrecdes escassas

Menor idade

Melhor score neurolégico

Inicio atempado

Hipercapnia moderada

Factores de sucesso

Acidémia moderada

Local e equipamentos adequados

Interfaces adequados e confortaveis

Melhoria clinica e trocas gasosas nas primeiras 2h

Pessoal médico e de enfermagem treinado/formado/motivado
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Em suma....

O que usar e quando?

EAP?
Pneumotorax?
IRG?

IRP?

ATENCAO!!!

Estes exemplos ndo sdo taxativos. Tudo depende da

adaptacdo e reacdo do doente a este tipo de

ventilagdo.
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Termindmos...

...Podem respirar fundo!

Duvidas?
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Apéndice IV — Avaliacido da sesséao de formacao de
VNI na UCIP
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& HOSPITAL DA LUZ

ESPIRITO SANTO SAUDE

AVALIACAO DA FORMACAO

(Faga uma cruz na opgdo que considerar mais correta)

e QUANTO A PERTINENCIA / NECESSIDADES DE FORMACAO

Muito Pertinente e | Moderadamente Pouco Nada
pertinente e adequado as pertinente e pertinente e pertinente ou
adequado as necessidades | moderadamente pouco adequado.
necessidades da unidade adequado as adequado as

da unidade necessidades da | necessidades
unidade da unidade.
e QUANTO AOS CONTEUDOS DA FORMACAO.

Conteudos Conteudos Conteudos Conteudos Nenhuma
adequados, adequados, mas | moderadamente pouco adequacgao de
explicitos. pouco Adequados e adequados conteudos

explicitos. explicitos
e QUANTO AO FORMADOR
Domina bem Domina os Domina Domina pouco N3o domina
os conteudos e | conteudos e foi | moderadamente | os conteudos e conteudos
foi bastante explicito os conteudos e foi pouco
explicito. foi explicito.
moderadamente
explicito.

Sugestoes de melhoria
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Apéndice V — Guiao da entrevista semi - estruturada
do AMP.
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%‘E
UNIVERSIDADE

CATOLICA

PORTUGUESA

Reflectir sobre a importancia do conforto como expressao do cuidado humanizado,
ao doente em contexto de urgéncia/emergéncia.

Este estudo foi desenvolvido através de observa¢dao e conversas informais
com os doentes internados em SO adultos do Hospital Privado X tendo por base metodologia
reflexiva e pesquisa bibliografica.

e Controlo Sintomatico
Necessidades basicas

Fisico Controlo da dor

e Casa de banho com chuveiro

e Alimentacdo (quantidade, qualidade e horario das
refeicdes).

e  Privacidade

e Atendimento/Acompanhamento do foro religioso
(presenga, quando solicitado pelo doente, do
capeldo).

e Acompanhamento/ presenca da familia

e Conduta do Enfermeiro:
Psico espiritual

Relacao terapéutica

Escuta ativa
Reconhecimento do doente
Respeito

Sensibilidade

Proximidade

Comunicagdo verbal e ndao-verbal
Toque

Humor

e Actividades de lazer e distracgao
Sociocultural

e Ruidos (monitores cardiacos, oximetros, conversas
Ambiental paralelas entre profissionais de saude, toque do
telefone do servico, passos, transferéncias de camas).
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“ 0 enfermeiro deverd ter a subtileza necessdria para fazer de cada encontro e de cada

cuidado prestado uma ocasido propicia para ajudar e proporcionar conforto”

Ribeiro e Costa (20
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Apéndice VI — Artigo desenvolvido no AMP — O
conforto num servico de atendimento medico

permanente — Percecéo dos doentes.
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UNIVERSIDADE

catoLica O Conforto num servico de atendimento permanente/servico de
PORTUGUESA urgéncia: Percepcéo dos doentes

Pereira, Raquel®

Sousa, Patricia Pontifice de 2

RESUMO: Na prética diaria de enfermagem e, sobretudo, no servico de urgéncia, o conceito
de conforto acaba por se perder no meio de outros conceitos mais tecnicistas que surgem
como sendo prioritarios. Como tal, torna-se importante desenvolver estudos que remetam para
o fendmeno do conforto enquanto experiéncia individual e particular, com base numa realidade
concreta. Este estudo tem como objectivo identificar qual a percepcdo dos doentes de um
servico de atendimento permanente de um Hospital Privado acerca do conforto bem como
quais os principais factores identificados como causadores de desconforto. Trata-se de um
estudo exploratério que utiliza a metodologia descritiva. As respostas foram colhidas através de
observacdo e conversas informais. O estudo revelou que a maioria dos doentes valoriza
questdes relacionadas com o contexto socio cultural e psicoespiritual, e que os principais
factores de desconforto se prendem essencialmente com questdes do contexto ambiental.

Palavras — Chave: servi¢o de urgéncia, conforto, Enfermagem.

ABSTRACT: In daily practice of nursing, and especially in the emergency department, the
concept of comfort ends up lost in the middle of other concepts which appear tecnicists priority.
As such, it becomes important to develop studies referring to the phenomenon of comfort based
on a concrete reality. This study aims to identify the perception of patients from an emergency
department on a Private Hospital about comfort and the main factors that cause them
discomfort. This is an exploratory study that uses a descriptive methodology. Responses were
collected through observation and informal conversations. The study revealed that most
patients value issues related to socio cultural and psycho-spiritual, and that the main factors of
discomfort are relating essentially to issues of environmental context. Key - Words: emergency

service, comfort, nursing.

RESUMEN: En la practica diaria de enfermeria y, sobretodo, en el servicio de urgencias, el
concepto de bienestar acaba por perderse en el medio de otros conceptos mas técnicos que
surgen como siendo prioritarios. Como tal, se torna importante desenvolver estudios que se
dirijan para el fendmeno de bienestar en cuanto la experiencia individual y particular, con base
a una realidad concreta. Este estudio ten como obijetivo identificar cual es la percepcion de los
pacientes de un Hospital Privado acerca del bienestar e cuales los principales factores que les
causan desconforto. Se trata de un estudio exploratorio que utiliza a metodologia descriptiva.
Las respuestas fueran escogidas mediante la observacion y conversaciones informales. El
estudio identificd que la mayoria de los pacientes valorizan las cuestiones relacionadas con el
contexto socio cultural y psico espiritual, y que los principales factores de desconforto
vinculados esencialmente con cuestiones del contexto ambiental. Palabras — Llave: servicio de

{ ! Enfermeira do Centro Hospitalar Barreiro — Montijo, Estudante do 6 ° curso de mestrado em Enfermagem Médico-cirdrgica da Universidade Catélica de
Lisboa (ICS- Instituto Superior de Ciéncias da Saude).

2 professora Doutora, Especialista em Enfermagem Médico Cirtirgica e Docente da Universidade Catélica de Lisboa.



Introducéo

Nos Ultimos anos, muitas questdes
relativas a humanizacdo no atendimento as
pessoas que procuram 0s servicos de
urgéncia hospitalar tém sido abordadas:
desde a demora média, ao atendimento,
espaco fisico ou até mesmo a falta de
material,  equipamentos e  recursos
humanos. Diante de tais abordagens ha
necessidade de compreender o significado
de atendimento humanizado neste tipo de
Servicos. E considerado servico
humanizado aquele que na sua estrutura
fisica, tecnolégica, humana e administrativa
valoriza e respeita a pessoa, colocando-se
ao servico desta, garantindo-lhe um

atendimento de elevada qualidade @,

Por seu caracter de urgéncia e emergéncia,
0s servicos de urgéncia hospitalar, com
uma rotina acelerada de atendimento,
tornam-se um ambiente de muita tenséo e
stress @, Todos quantos vivenciam esta
realidade, sejam os doentes, os familiares
ou a equipa de saude, estdo sempre
envolvidos pela ansiedade e angustia da
vida e da morte ©. Além disso, as
especificidades deste ambiente induzem os
destes

profissionais servicos a

posicionarem-se de maneira impessoal,
com dificuldade de atuacdo de forma

humanizada.

Este estudo teve lugar no servico de
urgéncia de um Hospital Privado em que a
maioria das condicdes de conforto se
encontra acima da média. Ficam, pois, em
aberto algumas questdes: O que sera que

os doentes identificam como fator de

93

desconforto num servigo com
condi¢cBes por si sO ja tdo propicias? O
gue é que realmente fard a diferenca

junto destes doentes?

Nos dias de hoje, o aumento da
longevidade média de vida bem como as
evolucdes cientificas e técnicas conduzem
o ser humano na busca por uma melhoria
da qualidade de vida. Sabemos que o
conforto € uma necessidade de toda a
pessoa humana ao longo do processo de
vida, na salde e na doenca, e
especificamente em grupos de doentes
fisica e socialmente vulneraveis ou
fragilizados, como é o caso dos idosos,
doentes oncoldgicos ou doentes em fim de
vida. E neste contexto que emerge na
salde, mais concretamente na
Enfermagem, o conceito de conforto, que
surge como elemento relevante em varias

teorias de enfermagem e é termo
integrante das taxionomias profissionais.

A luz da sua teoria, refere Katharine
Kolcaba (2003) que, o conforto pode ser
definido como “a condicdo experimentada
pelas pessoas que recebem as medidas de
conforto”. A mesma autora diz ainda que
conforto “é a experiéncia imediata e
holistica de ser fortalecido através da
satisfacdo das necessidades dos trés tipos
tranquilidade e

de conforto (alivio,

transcendéncia) nos quatro contextos da

experiéncia (fisico, psico-espiritual, socio

cultural e ambiental) ”. No desenvolvimento

da sua teoria Kolcaba viria a acrescentar

que conforto “é¢ muito mais do que a
auséncia de dor ou outros desconfortos

fisicos” ©),



Este é um conceito holistico e

multidimensional, traduzindo uma visao
mais abrangente que o conceito inicial da
profissdo de enfermagem.

O Codigo Deontolégico do Enfermeiro
refere no seu Artigo 82° alinea b) que o

enfermeiro, no respeito do direito da

pessoa a vida durante todo o ciclo vital,
assume o dever de respeitar a integridade
biopsicossocial, cultural e espiritual da
pessoa” ©),

Torna-se entdo de extrema importancia que
na nossa praxis de enfermagem o conceito
de conforto esteja bem presente nas mais
pequenas coisas, uma vez nenhum
pormenor relativo ao conforto podera ser
alheio da enfermagem. Conforme refere
Kolcaba (2003), quando o doente atinge o
conforto, sente-se mais fortalecido e torna-
se mais empenhado em ter

comportamentos de salude. ¥

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo e
exploratério, com abordagem qualitativa,
desenvolvido num servico de atendimento
permanente / urgéncia de um hospital
privado localizado em lisboa.

Com base no processo de amostragem
qualitativa, foram seleccionados os doentes
internados no SO do servico de

atendimento permanente do referido

hospital. Esta escolha de amostragem

obedeceu aos seguintes critérios de
inclusdo: doentes orientados no tempo,
espago e pessoa e doentes com tempo de
permanéncia no SO superior a 4 horas.
Tanto a observagdo como as conversas

informais com os doentes decorreram no
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periodo compreendido entre 8 de Outubro
e 8 de Novembro de 2013.

No tratamento dos dados foi utilizada a
andlise de contelido. A analise de conteddo
constitui uma metodologia de pesquisa
usada para descrever e interpretar o
contelido de toda classe de documentos e
analise, conduzindo a

textos. Essa

descricdes sistematicas, qualitativas ou

guantitativas, ajuda a reinterpretar as
mensagens e a atingir uma compreensao
de seus significados num nivel que vai
além de uma leitura comum.”

0] processo compreendeu a
observacédo/conversa informal; a

transcricdo das observacbes ou das
respostas resultantes da conversa informal
para um guia previamente definido; leitura
atenta dos resultados com vista a sua
classificagdo e, por fim, andlise
interpretativa dos resultados.

O guia definido foi elaborado com intuito
das respostas poderem ser categorizadas
de acordo com os 4 contextos da teoria do
conforto de Katherine Kolcaba: Contexto
fisico (necessidades basicas, controlo da
dor alimentacdo);contexto psicoespiritual
(privacidade, acompanhamento do foro
religioso, presenca da familia, conduta do
enfermeiro/relacdo terapéutica); contexto
sociocultural (actividades de lazer e
distrac¢do) e contexto ambiental (ruidos:
cardiacos, entre

monitores conversas

profissionais, toque do telefone,
transferéncia de camas e luminosidade).
A amostra é constituida por um total de 23
doentes internados em SO com idades
compreendidas entre os 16 e os 91 anos
de idade, do sexo feminino e masculino.

Resultados



Os resultados sao apresentados por faixas
etarias: Até aos 19 anos; dos 19 aos 65

anos e> a 65 anos.

Andlise da amostra até aos 19 anos

33% W Contexto
psicoespiritu

al

= Contexto
sociocultural

67%

Anadlise da amostra 19 aos 65 anos de
idade

B Contexto
Fisico

H Contexto
psicoespiritu
al

W Contexto

24%  sociocultural

24%

B Contexto
ambiental

Andlise da Amostra> 65
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m Contexto
Fisico

6% 6%

m Contexto
psicoespiritu
al

= Contexto
sociocultural

B Contexto
ambiental

m a)

a) Doente refere encontrar-se nas
condicdes ideais.
Os gréficos demonstram que, no que

respeita a variavel faixa etaria”, os
doentes com idade inferior a 19 anos néo
referiram quaisquer necessidades de
conforto no contexto fisico ou no contexto
ambiental. As suas caréncias prendem-se
essencialmente com o contexto psico

espiritual e socio cultural.

“ Faltam-me coisas para me entreter...
Queria a minha mochila com os meus bens
pessoais...O Ipad, o telemoével. Nestas
horas essas coisas fizeram-me falta”.

(doente sexo masculino, 17 anos).

Na faixa etaria entre os 19 e os 65 anos a
(33%),
satisfazer

maioria doentes referiram

necessidades por gque se

prendem com o contexto ambiental.

“

O toque do telefone pode tornar-se
bastante incobmodo durante a noite, ainda
mais eu que tenho o sono tao leve...”

(doente sexo feminino 57 anos).



“@

Ao fim de algumas horas, se nos

sentirmos melhor, ficamos aborrecidos.
Nos periodos entre as refeicbes poderia
haver alguma coisa para nos ocupar mais a
cabegca. Uma televisdo, por exemplo...”

(doente sexo masculino 58 anos).

“A proximidade entre o SO adulto e o SO
da pediatria ndo é nada agradavel. Néao
consegui descansar a noite porque as
criangas choraram muito”. (sexo masculino,

39 anos).

“ Causa-me desconforto a luminosidade
excessiva quer de dia quer de noite.
Mesmo durante o dia esta luz é fortissima”.

(doente sexo feminino, 51 anos).

A faixa etaria correspondente a doentes
com idade superior a 65 anos também
refere mais factores de desconforto a nivel
do contexto ambiental. (41%).0 contexto
psicoespiritual e sociocultural representam
respectivamente 23 e 24% dos factores de
desconforto dos doentes nesta faixa etéaria.
J& o contexto fisico tem uma percentagem

muito pouco relevante.

“ Estive aqui muitas horas, quase um dia e
meio. Custou-me néo existirem janelas...A
luz natural podia ajudar a melhorar o
ambiente. Assim uma pessoa nunca sabe
quando é de dia nem quando é de noite...”

(doente do sexo feminino, 84 anos).

Andélise Geral correspondente a todos
os doentes
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B Contexto
Fisico

3% 12%

B Contexto
psicoespiritu
al

Contexto
sociocultural

27%

B Contexto

24% ambiental

ma)

Analisando a generalidade dos doentes
conclui-se que o contexto mais valorizado é
0 ambiental com uma percentagem de
34%. O contexto psicoespiritual e socio
cultural assumem percentagens muito
semelhantes. Comum a todas as faixas
etarias € a baixa percentagem do contexto

fisico.
Consideragdes Finais

Nos servicos de urgéncia, de uma maneira
geral, torna-se dificil manter cuidados de
conforto adequados e especificos a cada

doente.

Neste servico de um Hospital Privado, os
doentes tem & sua disposi¢do um conjunto

de condi¢Bes muito propicias a satisfacéo e

ao conforto. No entanto, apesar das
condicbes excelentes que o0 servigo
proporciona existiam ainda algumas

necessidades de cuidados de conforto por

colmatar.

O estudo revelou claramente que os
doentes sentem necessidade de colmatar
necessidades de conforto no ambito do

contexto ambiental que engloba situacfes



relativas ao ruido, ao excesso de
luminosidade, ao toque do telefone, as
conversas paralelas entre profissionais de
saude e ao barulho provocado por outros

doentes.

No que respeita a diferenciacdo entre
faixas etarias o estudo concluiu que os
doentes mais jovens (idades inferiores a 19
anos) ndo referem necessidades de

conforto a nivel fisico nem ambiental.

Os doentes entre os 19 e 0s 65 anos bem
como os doentes com idade acima dos 65
anos referiram como principais
necessidades de conforto a ser colmatadas
aquelas que correspondem ao nivel

ambiental.

Com base no evidenciado, esta
investigacdo propiciou o entendimento de
que os cuidados de conforto podem ser
atingidos por meio de ac¢Bes conjuntas:
um olhar atento pode detetar as
verdadeiras necessidades de conforto dos
doentes e mudar verdadeiramente a
percep¢cdo dos mesmos acerca do

internamento no servigco de urgéncia.
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Apéndice VII — Guiao da entrevista semi estruturada
na UCP.
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(/‘ HOSPITAL DA LUZ

UNIVERSIDADE

1(,:( )A[_ll_ lol(!‘ll] IC\ /} ESPIRITO SANTO SAUDE
GUIAO DA ENTREVISTA SEMI EXTRUTURADA
1. Caracterizacdo do familiar
Idade:

Grau de parentesco com o doente:
Diagnostico do doente:

Tempo de descoberta da doenca:

2. Caracterizacdo da percepcao do familiar acerca do doente

2.1 O seu familiar conhece o diagnostico? Totalmente?
2.2 O seu familiar fala sobre a doenca, sobre a possibilidade de morte?
2.3 O seu familiar demonstra sentimentos de: negacdo, raiva, revolta?
2.4 Pensa que o seu familiar ja aceita o diagnéstico bem como todas as suas
particularidades?
2.5 Face a situacdo actual, qual o/os adjectivo/os que considera que melhor
caracterizam o seu familiar?
Ansioso
Triste
Calmo
Tranquilo
Angustiado
Resignado
Preocupado
Amedrontado

Em claro sofrimento
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3. Percepcdo do familiar acerca do conforto do doente

Baseado nos 4 contextos da teoria do conforto de Katherine Kolcaba.

3.1Contexto fisico:

e Considera que o seu familiar esteja com dor? Se sim, consegue
quantificar a dor do seu familiar em grave/moderada ou ligeira?

e Observa no seu familiar cansaco fisico? Se sim, como o quantificaria?

e Considera que o seu familiar se encontra nauseado? Se sim, quantas
vezes por dia?

e Observa no seu familiar sensacdo de falta de ar? Se sim, com que
magnitude?

e Como classificaria o apetite do seu familiar na hora das refei¢cGes?

e Observa que o seu familiar se encontra sonolento durante o dia?

3.2 Contexto Psico- espiritual

e Como classificaria o estado psicoldgico do seu familiar?

e Observa sinais de ansiedade no seu familiar?

e Considera que o seu familiar, desde que soube o diagnostico, se isola dos
restantes membros da familia?

e Considera que a presenca da familia faz o seu familiar sentir-se melhor?

e Considera que a privacidade é uma componente importante para o bem-
estar/conforto do seu familiar?

e E importante para o seu familiar estabelecer uma relacio de empatia com
a equipa multidisciplinar? Nomeadamente médico e enfermeiros que o
acompanham diariamente?

e Se fosse possivel, considera que o seu familiar se sentiria confortavel em
receber visitas de acompanhamento espiritual nomeadamente o capeléo

ou outro assistente espiritual?
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3.3 Contexto Socio cultural

e Quais as actividades de lazer e distraccdo que considera serem as mais
apreciadas pelo seu familiar?
e Considera que realizar essas actividades durante o dia melhora a

disposicao e aumentam o conforto do seu familiar?

3.4 Contexto Ambiental

e Relativamente ao ambiente aqui do servigo, quais os factores ambientais
que considera serem 0s mais incomodativos para o seu familiar? (ruido,
luminosidade, barulho dos monitores, conversas entre profissionais de

saude...)

De uma maneira geral, quais os factores que consideram preponderantes para que 0 seu

familiar se sinta confortavel?
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Apéndice VIII — Consentimentos informados

entregues a doente e ao familiar (marido).
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) HOSPITAL DA LUZ

ESPIRITO SANTO SAUDE
UNIVERSIDADE

CATOLICA

PORTUGUESA

Protocolo de consentimento informado - Entrevista

Eu, aceito participar de livre

vontade no estudo de caso da autoria de Raquel Pereira (Aluna do Instituto de Ciéncias
da Saude da Universidade Catolica Portuguesa de Lisboa), orientado pela Professora
Doutora Patricia Pontifice de Sousa, no ambito do Mddulo I11- Cuidados Paliativos do
ensino clinico, integrado no mestrado em Enfermagem Médico- Cirdrgica.

Foram-me explicados e compreendo os objectivos principais deste estudo de caso.
Aceito responder a uma entrevista que explora questdes sobre 0 meu conforto.
Compreendo que a minha participacdo neste estudo é voluntaria, podendo desistir a
qualguer momento, sem que essa decisao se reflicta em qualquer prejuizo para mim.

Ao participar nesta entrevista, estou a colaborar para o desenvolvimento da investigacdo
na area do conforto, sendo, contudo, acordado que ndo obterei qualquer beneficio
directo ou indirecto pela minha colaboragéo.

Entendo, ainda, que toda a informacdo obtida neste estudo de caso sera estritamente
confidencial e que a minha identidade nunca sera revelada em qualquer relatério ou
publicacdo, ou a qualquer pessoa ndo relacionada directamente com este estudo, a

menos que eu o autorize por escrito.

Nome

Assinatura
Data /[
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) HOSPITAL DA LUZ

ESPIRITO SANTO SAUDE
UNIVERSIDADE

CATOLICA

PORTUGUESA

Protocolo de consentimento informado - Entrevista

Eu, aceito participar de livre

vontade no estudo de caso da autoria de Raquel Pereira (Aluna do Instituto de Ciéncias
da Saude da Universidade Catolica Portuguesa de Lisboa), orientado pela Professora
Doutora Patricia Pontifice de Sousa, no ambito do Mddulo I11- Cuidados Paliativos do
ensino clinico, integrado no mestrado em Enfermagem Médico- Cirdrgica.

Foram-me explicados e compreendo os objectivos principais deste estudo de caso.
Aceito responder a uma entrevista que explora questdes sobre o conforto do meu
familiar.

Compreendo que a minha participacdo neste estudo é voluntaria, podendo desistir a
qualquer momento, sem que essa decisao se reflicta em qualquer prejuizo para mim.

Ao participar nesta entrevista, estou a colaborar para o desenvolvimento da investigacédo
na area do conforto, sendo, contudo, acordado que ndo obterei qualquer beneficio
directo ou indirecto pela minha colaboragéo.

Entendo, ainda, que toda a informacdo obtida neste estudo de caso sera estritamente
confidencial e que a minha identidade nunca sera revelada em qualquer relatério ou
publicacdo, ou a qualquer pessoa nédo relacionada directamente com este estudo, a

Menos que eu o autorize por escrito.

Nome

Assinatura
Data /| [
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Apéndice IX — Entrevista a doente internada na
UCP.
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Entrevista Sr2. E — Baseada no quiao

Idade: 56 anos
Grau de parentesco com o doente: A propria

Diagndstico do doente: Adenocarcinoma de ponto de partida desconhecido (tubo
digestivo?) com metastizacdo mediastinica e 6ssea a nivel da coluna dorsal.

Tempo de descoberta da doenca: Desde Agosto de 2013

2.1 Tenho total no¢do do meu diagnostico. Sei que tenho um problema muito grave.

Uma doenca muito, muito feia mesmo.

2.2. Inicialmente falei muito sobre a minha doenga, 0 meu cancro, o meu ““ bicho”. Mas
falava como uma guerreira, com coragem, com a forca e a certeza de que iria vencer isto
tudo. Alids, tinha poucas davidas de que iria vencer a todo o custo. Agora é diferente,
falo menos sobre o assunto. E, embora saiba que vou morrer evito falar disso para néo

magoar o J. (marido) e o meu filho.

2.3 Revolta tive ao inicio, um bocadinho. Achei que ndo merecia uma doenca destas.
Mas ninguém merece nao é verdade? Quando me vi confrontada pela primeira vez com
a noticia revoltei-me mas logo a seguir decidi que ndo ia embora deste mundo sem dar,
pelo menos, um pouco de luta. E assim foi. Lutei, ultrapassei os tratamentos de

quimioterapia que ndo foram faceis e fui sorrindo sempre.

2.4 Agora aceito o diagnostico, ndo tenho alternativa. Sei que mais cedo ou mais tarde

sera o meu fim. E duro dizer isto, nem imagina. Mas sim, aceito.

2.5 Triste, tranquila, amedrontada. Este ultimo tem a ver com o medo que tenho da

forma como sera a minha morte. Tenho medo de soffrer.
3.1 Contexto Fisico
e Tenho dor esporadica, principalmente durante a noite. E uma dor moderada que

nunca chega a ser muito acentuada porque chamo sempre algum de vocés
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quando sinto que a dor estd a comecar. Chamo logo porque ndo conseguiria
aguentar outra vez as dores que tive na noite em que fui internada aqui na
unidade. Nem me quero lembrar! Foi um sofrimento muito grande....E dor nas

costas e nas pernas.

Sim, sinto-me cada vez mais cansada. Sentar-me na cama, pér-me de pé e ir a
casa de banho naquela vossa cadeirinha ja comega a ser dificil. Ontem cansei-me
sO a lavar os dentes, 0 J. teve que me ajudar e tudo.... Até a falar....Dé-me um
pouco de agua por favor...(Pausa demorada) Obrigado, como dizia, até a falar

noto que fico desgastada.

N&o, nunca tive nauseas e nunca vomitei. Nem quando fiz quimioterapia. Gracas

a Deus.

As vezes, quando fico muito cansada, tenho essa sensagdo, mas ndo sei se serd

mesmo falta de ar. Se calhar é sé impressdo minha.

Ao inicio comia muito bem, muito bem mesmo. Agora tenho cada vez menos
vontade de comer. Para ser sincera, a maior parte das vezes s6 como para o J.
ndo ficar desiludido. Noto que ele fica triste quando eu ndo como bem e esta

sempre a insistir comigo. Coitado...¢ o meu amor.

Fico mais sonolenta quando tomo os dois comprimidinhos roxos (MST 60 mg) e
aquelas gotas a noite. Durante o dia, quando me queixo com dores e vocés tem

gue me dar medicacdo extra, noto que fico mais quebrada também.

3.2 Contexto Psico- espiritual

Estou tranquila, celebro as coisas mais pequenas que pode imaginar Raquel, por
exemplo, aquele almogo roméantico valeu por tudo. Foi uma grande alegria.
Sinto que ndo me vale de nada ficar abalada, tenho que ir vivendo o que posso e

0 que consigo, enquanto me for permitido.
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As vezes, ndo vou negar. Tenho os meus momentos. A minha maior ansiedade é
ter dores daquelas....outra vez....como quando entrei...isso pego a Deus que
nunca mais. Também fico ansiosa que possa sofrer quando chegar a hora da
minha morte.

N&o, nunca me isolei. Pelo contrario, aproximou-me mais do meu filho mais
novo. Com o J. é diferente porque sempre fomos muito proximos, muito mesmo.
Estamos sempre aos abragos...¢ tdo querido.

Sim, sem eles nunca conseguiria. Ja tinha partido, de certeza...

Sim, sinto que preciso da minha privacidade, dos meus momentos a sds, seja
com a minha familia ou seja mesmo sozinha. Mas vocés respeitam muito isso.
Sdo0 impecaveis e estou completamente a vontade com vocés aqui. Tenho
conhecido pessoas maravilhosas. VVocés sdo excelentes.

Ai completamente. Como ja disse, vocés realmente sdo fantasticos. Quando
alguns de vocés entram pela porta s6 me apetece sorrir. Obrigado, obrigado,
obrigado.... (pausa, chora um pouco). Nao tenho palavras para vos descrever
meus amigos...

Eu ja recebi mais do que uma visita do Frei Filipe. Foi muito importante.

Sabe, 0 J. sempre foi muito catélico mas eu ndo. Zanguei-me com a igreja e com
a religido numa determinada altura da minha vida quando o meu filho mais
velho se entregou a uma vida menos boa...enfim...agora ja esta tudo bem.

Mas ndo ligava muito. Quando soube da doenga, reencontrei-me mais com a
religido, o J. até ficou muito espantado quando eu comecei a rezar a noite.
(sorrisos). Estou contente por ter recuperado esta vertente e as visitas do Frei

Filipe foram formidaveis. Fiz a santa un¢do aqui, sabe nao sabe?

3.3 Contexto Socio cultural

e Gosto de ler, muito. Mas ja vou tendo dificuldade. Gosto das conversas
que tenho aqui com 0 meu marido e com VOCESs.
Adorei a visita do Miguel Sousa Tavares...... Foi um sonho mesmo.

e Claro, claro. Melhora mesmo. Sinto-me mais viva.
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3.4 Contexto Ambiental

e Para ser honesta a Unica coisa que me incomoda mesmo ¢ a diferenca de
temperatura do quarto para a casa de banho. Faz muito frio na casa de

banho. As vezes nem apetece levantar da cama por causa disso.

Pergunta Final: Para mim o mais importante é a presenca do meu marido e do meu

filho aqui comigo a toda a hora. E ndo ter dores. Mas mais a presenca deles os dois.
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Apéndice X — Entrevista ao familiar da doente

internada na UCP.
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Entrevista Dr. J. (Marido da Sr2 E.)
Baseada no gquiao

Idade: 57
Grau de parentesco com o doente: Marido

Diagnostico do doente: Adenocarcinoma de ponto de partida desconhecido (tubo
digestivo?) com metastizacdo mediastinica e 6ssea a nivel da coluna dorsal.

Tempo de descoberta da doenca: Desde Agosto de 2013

2.1 Sim, penso que a E. agora tem perfeita no¢do do que se esta a passar com ela. Ela
sabe que a situacdo é muito grave. Sabemos todos, nao é?

N&o é facil para ela, tem sofrido muito. Agora estd melhor agora, aqui internada, temos
receio que a mandem para casa. Por causa das dores sobretudo.

2.2 Falou uma ou duas vezes acerca dessa possibilidade. Mas no fundo acho que ela
sabe que poderé acontecer o pior a qualquer momento. Quando falou sobre a morte foi
sempre com a preocupacdo se nés ficariamos bem sem ela.

Sobre a doenca em si sempre falou abertamente connosco, partilhava os seus medos mas
com muita coragem mesmo. A minha mulher é a maior lutadora que alguma vez

conheci...E muito injusto que isto esteja a acontecer com ela...connosco...com 0 nosso
filho.

2.3 Julgo que no principio de tudo sim, ficou zangada com a vida. Revoltou-se ali um
bocado. Depois levantou a cabeca e decidiu que ia tentar ultrapassar a doenca e lutar
com as armas que tinha. Lembro-me de ela dizer muitas vezes, quando iam pessoas
amigas |4 a casa visita-la: “ Isto ndo me vai roubar a vida, eu ¢ que vou matar o bicho”.

Depois, quando comecou a fazer os tratamentos de quimioterapia e o cabelo comegou a
cair, sentia-se feia. O nosso hall de entrada la em casa tem um espelho grande e antes da
doenca a E. quando passava pelo hall dava sempre uma olhadela no espelho para ver se
estava bem. Depois da quimioterapia notei que deixou de fazer isso. Olhava na diregéo
da cozinha para néo ter que olhar ao espelho. Mas manteve-se forte e determinada.

2.4 Aceitar, aceitar ndo sei....E dificil responder. (pausa, reniténcia). Ela esta bastante
mais serena, mais tranquila mas dai a aceitar completamente a situacdo nao sei. Talvez
sim, sim.
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2.5 Antes de ser internada, aqueles dias antes de virmos para aqui julgo que estava em
claro sofrimento, tinha tantas dores. Muitas mesmo...nas costas...

Neste momento acho que esta calma, tranquila mas preocupada com a morte. Ela ja me
chegou a dizer que ndo quer sofrer quando chegar a hora dela. (comecou a chorar).

3.1 Contexto Fisico

Sim, ela de madrugada as vezes tem dores. Nas costas, quando ndo chama logo
por vocés as dores alastram para as pernas e ela fica muito aflita. Eu também
fico, claro. Classifico como uma dor moderada porque fica rapidamente aliviada
guando voceés trazem os medicamentos.

Muito cansada. Infelizmente tem vindo a piorar a olhos vistos. Levantar-se para
ir a casa de banho é um problema. Fica logo com aquela respiracdo ofegante e
nem consegue quase falar. Precisa mesmo da vossa ajuda.

Né&o, ndo. Isso ndo. Acho que foi o Unico problema que ela coitada néo teve.

As vezes quando fica mais cansada, ou fala muito tempo seguido parece-me a
mim que fica com um bocadinho de falta de ar. Mas ela nunca me referiu essa
sensacao por isso ndo sei responder.

Ela agora anda a comer pior. Muito pior. Eu tento insistir um bocado com ela
mas as suas colegas ja me disseram que ndo é o mais importante. Anteontem
fiquei todo satisfeito porque ela até comeu 2 sobremesas mas ontem e hoje ndo
comeu quase nada. Dou-lhe duas ou trés colheres e ela faz-me logo sinal com a
mao que ndo quer mais.

Quando vocés trazem os medicamentos da noite ela acaba por adormecer rapido.
Dou-lhe o chazinho com os comprimidos e ela passado um quarto de hora ja esta

a dormir. Durante o dia por vezes deixa-se dormir, mas normalmente esta bem.

3.2 Contexto Psico- espiritual

Esta mais calma. Ndo digo que esteja sempre bem, ela tem momentos que vai
mais abaixo. Pde-se a pensar...e¢ depois ¢ complicado. Mas acho-a mais serena,
mais conformada talvez. Ela sabe que ndo tem muito tempo e acho que quer
aproveitar para estar connosco.

Sim, noto-a ansiosa em alguns momentos. Quando ndo consegue fazer alguma

coisa ou quando tem dores fica mais nervosa. Mas acho que ¢ normal...
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e Ndo. Estivemos sempre ao lado dela. Eu quis acompanhar tudo o mais possivel e
ela sabe que estou aqui, sempre. Acho que ela nunca sentiu necessidade de se
isolar porque somos muito chegados. Sempre demos muito carinho um ao outro.
A doenca aproximou-nos mais ainda. Ndo nos afastou. S& a deixo mesmo
quando ela partir. (novamente choroso).

e Sim, claro que sim,

e Sim, mas ela aqui estd muito a vontade. VVocés sabem respeitar 0s tempos que
ela precisa.

e Muito importante. Acho que ela j& vos considera amigas. Pessoas em que ela
sabe que pode confiar. Empatia € mesmo a palavra certa.

e Pois, a E. ndo ligava muito a religido. Nunca foi catélica mas acho que esta
aproximacdo a area espiritual Ihe tem feito bem. Eu sou catdlico, acredito em
Deus e pedi muito por ela. Também ja a tenho visto rezar sozinha e também ja
rezamos juntos. Se lhe faz bem acho que deve continuar. Aqui ja recebeu a visita
do Frei Filipe, foi muito bom.

3.3 Contexto Socio cultural

e Ela gosta de estar aqui na conversa comigo, com o nosso filho e com pessoas
amigas que vem ca vé-la. De resto ja ndo consegue ter assim muitas mais
atividades.

e Sim, ela gostou muito da visita do Miguel Sousa Tavares, por exemplo. Ele
autografou uns livros, conversdmos e tiramos fotografias. Ficou toda vaidosa
e quer mostrar as fotografias a toda a gente. Ele disse que ela era muito

corajosa, deu-lhe forca e ela ficou toda satisfeita. Foi bom, acho que sim.

3.4 Contexto Ambiental

e Ela s6 ndo gosta de ter que ir para o frio da casa de banho. Isso é que é um
problema. Ela é muito friorenta e ndo gosta nada de ir para a casa de banho

porgue diz que esta gelada. Tirando isso, acho que esta tudo 6timo.

Pergunta Final: Acho que nesta fase tudo é importante. Os vossos cuidados, a
nossa presenca, os medicamentos. E tudo. Ela precisa muito de tudo. E vai precisar
até que chegue o final. N&o a posso levar assim para nossa casa tenho mesmo muito

medo.
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Apéndice Xl - Sesséo de formacao sobre conforto e
teoria de Kolcaba apresentado em “ Journal Club” na
UCP.
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& HOSPITAL DA LUZ
UNIVERSIDADE ESPIRITO SANTO SAUDE
CATOLICA

PORTUGUESA

CONFORTO - PERCECAO DO
DOENTE E DA FAMILIA

ELABORADO POR: ENF.RAQUEL PEREIRA

TEORIA DO CONFORTO

“Nurses are the people best equipped to confront this isolation

(of the patient) and bring comfort to the suffering”.

Katharine Kolcaba
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KOLCABA DEFINIU OS TIPOS DE

CONFORTO COMO:

Alivio

Tranquilidade

Transcendéncia

« Satfisfacdo de uma necessidade do doente e pressupde a

existéncia de um desconforto prévio

* Estado de calma ou de safisfacdo, que € necessdrio para
que haja um desempenho eficaz. Esta tranquilidade é um
estado mais estavel que o estado de alivio e ndo implica que
haja desconfortos prévios.

* Condicdo na qual um individuo suplanta os seus problemas
ou sofrimento. Ou seja, € o estado em o doente sente que
tem capacidade para planear, controlar o seu destino e
resolver os seus proprios problemas

DA LITERATURA QUE FEZ SOBRE O HOLISMO, KOLCABA CONCLUIU

QUE O CONFORTO PODE SER EXPERIMENTADO EM DIFERENTES

CONTEXTOQS:

Fisico -
pertencente as
sensacoes do

corpo

Sociocultural

Relagdesinterpessoais,
familiares e sociais, e
que inclui aspetos
financeiros e
informacionais da vida

Helellel]
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Psico-espiritual -
pertencente &
consciéncia interna
de si proprio,
incluindo a auto-
estima, o
autoconceito, a
sexualidade

Ambiental -
pertencente ao
meio, as condicoes
e influéncias
externas



ESTUDO DE CASO

SERVICO DE CUIDADOS PALIATIVOS DO HOSPITAL DA LUZ

ESTUDO DE CASO

CONFORTO FAMILIA
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ESTUDO DE CASO

« Foi desenvolvido um estudo de caso acerca de uma doente e
familia internada na unidade de cuidados paliativos do Hospital

da Luz.
 Trata-se da D. Ema e do Dr. Jodo. ( 351)

« Escolhi este caso em particular pelo contexto de fim de vida em
que a doente se encontra bem como por ser uma doente

privilegiada para aprofundar a dimensdo do conforto.

- Considerei também o fato do esposo da doente estar disponivel

para a participacdo neste estudo ( componente da familia).

FORAM ABORDADOQOS OS 4 CONTEXTOS DA
TEORIA DO CONFORTO DE KOLCABA:

CONTEXTO FiSICO

Doente:

“Tenho dor esporddica, principalmente durante a noite. E uma dor moderada que nunca chega a ser
muito acentuada porque chamo sempre algum de vocés quando sinto que a dor estd a comegar. Chamo logo
porque ndo conseguiria aguenlar outra vez as dores que live na notte em que fui internada aqui na

unidade. Nem me quero lembrar! Foi um sofrimento muito grande. ...”

Marido:
“Sim, ela de madrugada as vezes tem dores. Nas costas, quando nao chama logo por vocés as dores
alastram para as pernas e ela fica muito aflita. Eu também. fico, claro. Classifico como uma dor moderada

porque fica rapidamente aliviada quando vocés trazem os medicamentos”.
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FORAM ABORDADOS OS 4 CONTEXTOS DA TEORIA
DO CONFORTOQO DE KOLCABA

Doente:
Ao inicio comia muito bem, muito bem mesmo. Agora tenho cada vez menos vontade de comer. Para ser
sincera, a maior parte das vezes s6 como para o J. ndo ficar desiludido. Noto que ele fica triste quando eu

ndo como bem e estd sempre a insistir comigo. Coitado. ..¢ o mew amor”.
Marido:

“Ela agora anda a comer pior. Muito pior. Eu tento insistir um bocado com ela mas as suas colegas jd me
disseram que ndo é o mais importante. Anteontem fiquei todo satisfeito porque ela até comeu 2 sobremesas
mas ontem e hoje nao comeu quase nada. Dou-lhe duas ou trés colheres e ela faz-me logo sinal com a mao

que ndo quer mats.”

FORAM ABORDADOS OS 4 CONTEXTOS DA TEORIA DO
CONFORTO DE KOLCABA

Marido:

“Depois, quando comegou a fazer os tratamentos de quimioterapia e o
cabelo comegou a cair, sentia-se feia. O nosso hall de entrada ld em casa
tem um espelho grande e antes da doenga a E. quando passava pelo hall
dava sempre uma olhadela no espelho para ver se estava bem. Depois da
quimioterapia noter que deixou de fazer isso. Olhava na direcgio da
cozinha para ndo ter que olhar ao espelho. Mas manteve-se forte e

determinada.”
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FORAM ABORDADOS OS 4 CONTEXTOS DA TEORIA
DO CONFORTOQO DE KOLCABA

CONTEXTO PSICO ESPIRITUAL

Doente:

“Estou tranquila, celebro as coisas mais pequenas que pode imaginar Raquel, por exemplo, aquele almogo
romdntico valeu por tudo. Foi uma grande alegria. Sinto que nio me vale de nada ficar abalada, tenho

que ir vivendo o que posso e o que consigo, enquanto me for permatido.”

Marido:

“Estd mats calma. Nao digo que esteja sempre bem, ela tem momentos que vai mais abairo. Poe-se a
pensar...e depois é complicado. Mas acho-a mais serena, mais conformada talvez. Ela sabe que ndo tem

mutto tempo e acho que quer aproveitar para estar connosco.”

FORAM ABORDADOQS OS 4 CONTEXTOS DA TEORIA
DO CONFORTO DE KOLCABA

CONTEXTO PSICO ESPIRITUAL

Doente:

“Eu jd recebi mais do que uma wvisita do Frei Filipe. Foi muito importante(...) Sabe, o J. sempre foi
muito catdlico mas eu ndo. Zanguei-me com a igreja e com a religido numa determinada altura da minha

» o«

vida.” “Quando soube da doenga, reencontrei-me mais com a religido, o J. até ficou muito espantado

quando eu comecer a rezar a noite.” (SORRISOS)

Marido:

“Nunca foi catolica mas acho que esta aproximagdo a drea espiritual lhe tem feito bem. Eu sou catélico,
acredito em Deus e pedi muito por ela. Também ji a tenho visto rezar sozinha e também ji rezamos

Juntos. Se lhe faz bem acho que deve continuar. Aqui jd recebeu a visita do Fret Filipe, foi muito bom.”
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FORAM ABORDADQS OS 4 CONTEXTOS DA TEORIA
DO CONFORTO DE KOLCABA

FORAM ABORDADQS 0OS 4 CONTEXTOS DA TEORIA
DO CONFORTO DE KOLCABA
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EM SUMA....

Em todas as dimensdes
/contextos , o familiar (marido)

teve uma percecdo adequada
acerca do conforto da doente.

EM SUMA....

E de extrema importancia que na Enfermagem o
conceito de conforto esteja bem presente nas mais

pequenas coisas, uma vez nenhum pormenor

relativo ao conforto poderd ser alheio da

enfermagem.
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Apéndice XII - Estudo de caso sobre percecéo do

conforto de doente e familiar desenvolvida na UCP.
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(/‘ HOSPITAL DA LUZ

UNIVERSIDADE ESPIRITO SANTO SAUDE

CATOLICA
PORTUGUESA

Estudo de Caso

Narrativa do percurso de doenca/ fim de vida descritos pelo familiar (marido) e

pela propria doente.

Breve Identificacdo da doente: D. E.M.R, 56 anos, escrituraria na empresa EDP
reformada por tendinite do ombro tendo realizado acromioplastia em 2008.

Antecedentes pessoais relevantes:

e Tuberculose pulmonar aos 46 anos, fez 6 meses de terapéutica anti bacilar.
e Hiper-reactividade bronquica ndo medicada.
e Artropatia degenerativa.

e Depressdo medicada ja ha cerca de 3 anos.

Antecedentes familiares relevantes:

e Pai falecido por carcinoma do eséfago.

e Av0 materno e paterno, ambos falecidos por carcinoma colorectal.
Casada, tem 2 filhos com 37 e 25 anos, respetivamente.

Concretizou dois casamentos. O primeiro casamento com histéria de alguns episodios
de violéncia domestica e de vida conturbada. O filho mais velho é fruto deste primeiro
casamento e tem uma historia de vida também complicada ligada a toxicodependéncia
no decorrer da adolescéncia. A data do internamento, este filho encontra-se a residir e

trabalhar em Londres.

Do segundo casamento (com o entrevistado, Dr. J.) nasceu o 2 ° filho da doente, agora
com 25 anos. Piloto de avides. Concretizou o sonho de ir trabalhar para a companhia
aérea TAP em Novembro de 2013, o que constituiu um enorme motivo de orgulho para

os pais. Este filho é casado e tem uma enteada com 5 anos de idade.
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Historia Clinica

Seguida na consulta de Oncologia pela Dr.2 Ménica Nave (desde Agosto de 2013) por
adenocarcinoma de ponto de partida oculto (suspeita-se de provavel causa digestiva)
com metastases mediastinicas e dsseas a nivel da coluna dorsal. Fez quatro ciclos de

quimioterapia (paclitaxel + carboplatina + etoposido). Ultimo ciclo a 22/10/2013.

Apdbs estes ciclos repetiu TAC toracica, abdominal e pélvica que revelou lesdo
mediastinica com intimo contacto e envolvimento da crossa da aorta que se estende a
regido hilar esquerda, artéria pulmonar e ainda pericardio. “ Traduzindo, ainda,
evolucdo desfavordvel da doenca existente, visualizamos, metéstases hepéticas nédo
presentes no exame anterior e agravamento da metastizacdo dssea. Presenca ainda de
importante metastizacdo pulmonar bilateral e atelectasia por elevacdo da hemicupula

diafragmatica esquerda.”

Também seguida na consulta da dor desde setembro de 2013 pala Dr.2 Matilde Raposo.
(Ultima avaliacéo a 15/11/2013).

Inicialmente o plano da médica assistente era cumprir um total de seis ciclos de

quimioterapia e em seguida iniciar radioterapia sobre a coluna dorsal.

No entanto, a D. E. dirigiu-se ao AMP dia 17/ 11/2013 por queixas algicas intensas
sobretudo na regido paravertebral direita a nivel dorsal e também mediastinica anterior.

Foi observada e medicada com Tramadol, Petidina e Morfina.

De seguida, apo6s consentimento do marido, decide-se internar a doente na Unidade

de Cuidados Paliativos ao cuidado da Dr.2 Isabel Neto.




Na Unidade de Paliativos...

Meédica Assistente: Dr.2 Isabel Neto.

Equipa multidisciplinar constituida por: Enfermeiros, assistentes operacionais,
psicologa, fisioterapeuta e dietista.

Dieta: Mole com escolha sem abacaxi.
Alterac0es analiticas relevantes:

e Hemoglobina de 8.1 mg/dl, no entanto sem indicacdo para transfusdo sanguinea
por risco de sobrecarga e hemorragia.
e PCR:11,70.

e Urocultura : Polimicrobiana. Néo iniciou antibioterapia por decisdo clinica.
Medicacao de Internamento:
Pautada:

e Clonazepam 2,5 mg Sol.Oral 10 gotas as 22 horas.
e Dexametasona 4 mg SC ao PA e LA.

e Gabapentina 300 mg oral as 9h e as 21h.

e Lactitol 2 saquetas oral ao PA e LA.

e Levomepromazina 12,5 mg oral ao deitar

e Levomepromazina 6,25 mg oral as 9h.

e Morfina (MST) 60 mg as 9h e as 21h.

e Pantoprazol 40 mg oral as 9h.

e Tizanidina 2 mg oral as 9h e as 21 h.

e Trazadona 150 mg oral as 22 horas.

e Medicamento do domicilio: Venlafaxina 150 mg as 9h.

e Bisacodilo 5 mg oral (Se ndo evacuar ha 3 dias).
e Brometo de Ipatropio solucdo pressurizada 3 puffs. (Se farfalheira).
e Clonazepam 2,5 mg solugdo oral — 12 gotas (Se insonia).

e Lorazepam 1 mg — ¥ comprimido (Se ansiedade).
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e Metoclopramida 10 mg/2 ml SC (Se vémitos, até 4 x dia).

e Midazolam 2,5 mg IV Bolus (Se hemorragia cataclismica, pode repetir-se ata
sedar a doente, usar toalhas escuras).

e Midazolam 2,5 mg SC (se pico de ansiedade, angustia).

e Morfina 10 mg/ ml — 7,5 mg SC (se dor).

e Paracetamol 1 gr oral (se febre, até 3 x dia).

Avaliacdo de Enfermagem:

Avaliacdo Fisica: Apirética, normotensa, tendencionalmente taquicardica com FC na

ordem dos 120 bpm. Oximetrias periféricas na ordem dos 90-91%.

e Pele pélida e mucosas secas. Xerostomia marcada.

e Asténica, adindmica. Cansago a médios esfor¢os.

e Hipofonia.

e Alopécia marcada.

e Disfagia a liquidos (necessita da ajuda de espessante para beber agua).

e Dor a nivel da coluna dorsal e membros inferiores. Manifesta também, ainda que
com menos frequéncia, dor a nivel mediastinico anterior.

e Ansiedade intermitente.

e CTI A esquerda.

e Acesso subcutdneo no membro superior esquerdo.

e Apresenta dificuldade em urinar, referindo que ““ necessita de se concentrar”.

e Evacua fezes de caracteristicas normais sob laxantes diarios.

e Familia muito presente. Marido preocupado em ajudar, muito interessado em
colaborar e ser parceiro nos cuidados a esposa. Filho mais novo faz visitas
esporéadicas (cerca de uma a duas vezes por semana). Filho mais velho residente

em Londres nunca veio. Recebeu por vérias vezes visitas de diversos amigos.

Evolucéo

Foi observada pelo Dr. Pedro Fernandes que decidiu que a doente poderia deambular

sem colete estabilizador (Jewett) apesar das varias lesdes liticas.
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Inicialmente com perfuséo de morfina mas ap6s controlo sintomatico rodou para MST a
28/11/2013, com dor controlada.

Durante o internamento denotou-se o aparecimento de nodulos infra mamarios

dolorosos a palpacao (metastizacdo cutanea).

Conferéncia familiar /Plano Clinico

O plano tracado pela equipa multidisciplinar para a doente em questdo prendia-se

essencialmente por controlo sintomatico e estratégias promotoras da dignidade.

Neste sentido, foram desenvolvidas as seqguintes intervencoes:

e Almogo roméantico (surpresa para 0 marido) na sala ludica com musica, velas,
sobremesa especial.

e Doente foi visitada por uma figura publica que admirava e que considerava de
referéncia (Dr. Miguel Sousa Tavares). Durante cerca de meia hora a doente
pode conversar com o seu idolo, tiraram fotografias e foram autografados livros.

e Massagens relaxantes com velas proporcionadas pela Enfermeira Sofia.

e Banhos na maca-banheira com massagem de relaxamento.

e Duas visitas pelo Frei Filipe na presenca do marido e do filho mais novo. Numa
destas visitas foi realizado o crisma e planeada santa ungéo.

e Vérias conferéncias familiares feitas na presenga do marido com a Dr.2 Isabel
Neto. Foi valorizada a doente, considerada uma heroina, uma lutadora por
exceléncia. Falou-se de legado e objetivaram-se 0s ganhos desde o inicio do
internamento.

e Promoc¢do da dignidade nos diversos cuidados de enfermagem prestados a

doente e familia.

Percurso Metodoléqico:

No seguimento do meu projeto acerca do conforto decidi, com consentimento da
Enfermeira Ana Guedes e da Enfermeira Nélia Trindade elaborar este estudo de caso

em que correlaciono dois importantes conceitos: Conforto e Familia.

Decidi avaliar o conforto da D.E. com base na teoria do conforto de Katherine

Kolcaba e nos seus varios contextos (fisico, psico espiritual, socio cultural e ambiental).
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Para o efeito, elaborei um guido de entrevista semi estruturada com perguntas
relacionadas com os 4 contextos acima referidos (Anexo I1). Esta entrevista foi aplicada
a doente e ao marido, separadamente. O objetivo era avaliar a percecdo que o familiar
(neste caso o marido) tem acerca do conforto da doente e se esta percecdo corresponde a

realidade.

Existem varios autores que classificam as entrevistas, tendo em conta o grau de
profundidade dos elementos de anélise que se pretendem recolher, a flexibilidade e a
diretividade com que é permitido recolher as informacdes e as interpretacbes dos
interlocutores. Analisando estas classificacdes e tendo em conta os objetivos, a
problematica e os entrevistados disponiveis para a recolha da informacéo, considerei
como mais adequada a realizacdo de entrevistas semi-directivas/semi-estruturadas, que
consistem em entrevistas em que o investigador tem diversas perguntas relativamente
abertas que servem de guido, com as quais pretende receber informacdo por parte do
entrevistado. Este tipo de entrevista € uma das mais adequadas para a metodologia
qualitativa, pois permite aprofundar conhecimentos e favorece a descricéo, explicitagéo
e compreensdo dos fendmenos sociais, permitindo ainda uma relagdo direta do
investigador com o entrevistado, facilitando uma obtencédo clara do significado que os
entrevistados dao aos factos que descrevem.

Ambas as entrevistas foram realizadas na unidade de cuidados paliativos do
Hospital da Luz. Tiveram a duracdo de cerca de vinte minutos cada uma. Foram
gravadas com gravador audio e posteriormente transcritas na integra.

Ambos o0s entrevistados assinaram o consentimento informado. (Anexo 1).

Entrevista D.E. (Baseada no guiao)

2.1 Tenho total nocdo do meu diagnostico. Sei que tenho um problema muito grave.

Uma doenca muito, muito feia mesmo.

2.2. Inicialmente falei muito sobre a minha doenga, o meu cancro, o meu “ bicho”. Mas
falava como uma guerreira, com coragem, com a forca e a certeza de que iria vencer isto
tudo. Alids, tinha poucas duvidas de que iria vencer a todo o custo. Agora € diferente,
falo menos sobre o assunto. E, embora saiba que vou morrer evito falar disso para néo

magoar o0 J. (marido) e o meu filho.
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2.3 Revolta tive ao inicio, um bocadinho. Achei que ndo merecia uma doenca destas.
Mas ninguém merece nao é verdade? Quando me vi confrontada pela primeira vez com
a noticia revoltei-me mas logo a seguir decidi que ndo ia embora deste mundo sem dar,
pelo menos, um pouco de luta. E assim foi. Lutei, ultrapassei os tratamentos de

quimioterapia que ndo foram faceis e fui sorrindo sempre.

2.4 Agora aceito o diagnostico, ndo tenho alternativa. Sei que mais cedo ou mais tarde

serd o meu fim. E duro dizer isto, nem imagina. Mas sim, aceito.

2.5 Triste, tranquila, amedrontada. Este ultimo tem a ver com o medo que tenho da

forma como serd a minha morte. Tenho medo de sofrer.
3.1 Contexto Fisico

e Tenho dor esporadica, principalmente durante a noite. E uma dor moderada que
nunca chega a ser muito acentuada porque chamo sempre algum de vocés
quando sinto que a dor estd a comecar. Chamo logo porque ndo conseguiria
aguentar outra vez as dores que tive na noite em que fui internada aqui na
unidade. Nem me quero lembrar! Foi um sofrimento muito grande....E dor nas

costas e nas pernas.

e Sim, sinto-me cada vez mais cansada. Sentar-me na cama, por-me de pé e ir a
casa de banho naquela vossa cadeirinha ja comeca a ser dificil. Ontem cansei-me
sO a lavar os dentes, 0 J. teve que me ajudar e tudo.... Até a falar....Dé-me um
pouco de agua por favor...(Pausa demorada) Obrigado, como dizia, até a falar

noto que fico desgastada.

¢ Na&o, nunca tive nauseas e nunca vomitei. Nem quando fiz quimioterapia. Gracas

a Deus.

e As vezes, quando fico muito cansada, tenho essa sensagio, mas nao sei se sera

mesmo falta de ar. Se calhar é sé impressdo minha.

e Ao inicio comia muito bem, muito bem mesmo. Agora tenho cada vez menos

vontade de comer. Para ser sincera, a maior parte das vezes s6 como para o J.
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ndo ficar desiludido. Noto que ele fica triste quando eu ndo como bem e esta

sempre a insistir comigo. Coitado...¢ 0 meu amor.

Fico mais sonolenta quando tomo os dois comprimidinhos roxos (MST 60 mg) e
aquelas gotas a noite. Durante o dia, quando me queixo com dores e VOCés tem

que me dar medicacdo extra, noto que fico mais quebrada também.

3.2 Contexto Psico- espiritual

Estou tranquila, celebro as coisas mais pequenas que pode imaginar Raquel, por
exemplo, aquele almogo romantico valeu por tudo. Foi uma grande alegria.

Sinto que ndo me vale de nada ficar abalada, tenho que ir vivendo 0 que posso e
0 que consigo, enquanto me for permitido.

As vezes, ndo vou negar. Tenho 0s meus momentos. A minha maior ansiedade é
ter dores daquelas....outra vez....como quando entrei...isso pego a Deus que
nunca mais. Também fico ansiosa que possa sofrer quando chegar a hora da
minha morte.

N&o, nunca me isolei. Pelo contrario, aproximou-me mais do meu filho mais
novo. Com o meu marido é diferente porque eu e o Jodo sempre fomos muito
proximos, muito mesmo. Estamos sempre aos abragos...¢€ tdo querido.

Sim, sem eles nunca conseguiria. Ja tinha partido, de certeza...

Sim, sinto que preciso da minha privacidade, dos meus momentos a sés, seja
com a minha familia ou seja mesmo sozinha. Mas vocés respeitam muito isso.
Sdo0 impecaveis e estou completamente a vontade com vocés aqui. Tenho
conhecido pessoas maravilhosas. VVocés sao excelentes.

Ai completamente. Como ja disse, vocés realmente sdo fantasticos. Quando
alguns de vocés entram pela porta s6 me apetece sorrir. Obrigado, obrigado,
obrigado.... (pausa, chora um pouco). Nao tenho palavras para vos descrever
meus amigos...

Eu ja recebi mais do que uma visita do Frei Filipe. Foi muito importante.

Sabe, 0 Jodo sempre foi muito catélico mas eu ndo. Zanguei-me com a igreja e
com a religido numa determinada altura da minha vida quando o meu filho mais

velho se entregou a uma vida menos boa...enfim...agora ja esta tudo bem.
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Mas ndo ligava muito. Quando soube da doenca, reencontrei-me mais com a
religido, o J. até ficou muito espantado quando eu comecei a rezar a noite.
(sorrisos). Estou contente por ter recuperado esta vertente e as visitas do Frei
Filipe foram formidaveis. Fiz a santa uncdo aqui, sabe ndo sabe?

3.3 Contexto Socio cultural

e Gosto de ler, muito. Mas ja vou tendo dificuldade. Gosto das conversas
que tenho aqui com o meu marido e com VOCés.
Adorei a visita do Miguel Sousa Tavares...... Foi um sonho mesmo.

e Claro, claro. Melhora mesmo. Sinto-me mais viva.

3.4 Contexto Ambiental

e Para ser honesta a Unica coisa que me incomoda mesmo ¢é a diferenca de
temperatura do quarto para a casa de banho. Faz muito frio na casa de

banho. As vezes nem apetece levantar da cama por causa disso.

Pergunta Final: Para mim o mais importante é a presenca do meu marido e do meu

filho aqui comigo a toda a hora. E ndo ter dores. Mas mais a presenca deles os dois.

Entrevista Dr. J. (Baseada no quido)

Idade: 57

Grau de parentesco com o doente: Marido

2.1 Sim, penso que a E. agora tem perfeita nocdo do que se esta a passar com ela. Ela

sabe que a situacdo € muito grave. Sabemos todos, nao €?

Né&o e facil para ela, tem sofrido muito. Agora estd melhor agora, aqui internada, temos

receio que a mandem para casa. Por causa das dores sobretudo.

2.2 Falou uma ou duas vezes acerca dessa possibilidade. Mas no fundo acho que ela
sabe que podera acontecer o pior a qualquer momento. Quando falou sobre a morte foi

sempre com a preocupacao se nos ficariamos bem sem ela.
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Sobre a doenca em si sempre falou abertamente connosco, partilhava os seus medos mas
com muita coragem mesmo. A minha mulher é a maior lutadora que alguma vez

conheci...E muito injusto que isto esteja a acontecer com ela...connosco...com 0 nosso

filho.

2.3 Julgo que no principio de tudo sim, ficou zangada com a vida. Revoltou-se ali um
bocado. Depois levantou a cabeca e decidiu que ia tentar ultrapassar a doenca e lutar
com as armas que tinha. Lembro-me de ela dizer muitas vezes, quando iam pessoas

amigas |4 a casa visita-la: “ Isto ndo me vai roubar a vida, eu ¢ que vou matar o bicho”.

Depois, quando comecgou a fazer os tratamentos de quimioterapia e o cabelo comegou a
cair, sentia-se feia. O nosso hall de entrada la em casa tem um espelho grande e antes da
doenca a E. quando passava pelo hall dava sempre uma olhadela no espelho para ver se
estava bem. Depois da quimioterapia notei que deixou de fazer isso. Olhava na direcédo

da cozinha para ndo ter que olhar ao espelho. Mas manteve-se forte e determinada.

2.4 Aceitar, aceitar ndo sei....E dificil responder. (pausa, reniténcia). Ela estd bastante
mais serena, mais tranquila mas dai a aceitar completamente a situacdo nao sei. Talvez

sim, sim.

2.5 Antes de ser internada, aqueles dias antes de virmos para aqui julgo que estava em

claro sofrimento, tinha tantas dores. Muitas mesmo...nas costas...

Neste momento acho que esta calma, tranquila mas preocupada com a morte. Ela ja me

chegou a dizer que ndo quer sofrer quando chegar a hora dela. (comecou a chorar).
3.1 Contexto Fisico

e Sim, ela de madrugada as vezes tem dores. Nas costas, quando ndo chama logo
por vocés as dores alastram para as pernas e ela fica muito aflita. Eu também
fico, claro. Classifico como uma dor moderada porque fica rapidamente aliviada
quando voceés trazem os medicamentos.

e Muito cansada. Infelizmente tem vindo a piorar a olhos vistos. Levantar-se para
ir a casa de banho é um problema. Fica logo com aquela respiracdo ofegante e
nem consegue quase falar. Precisa mesmo da vossa ajuda.

¢ NA&o, ndo. Isso ndo. Acho que foi o unico problema que ela coitada nao teve.
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e As vezes quando fica mais cansada, ou fala muito tempo seguido parece-me a
mim que fica com um bocadinho de falta de ar. Mas ela nunca me referiu essa
sensacdo por isso ndo sei responder.

e Ela agora anda a comer pior. Muito pior. Eu tento insistir um bocado com ela
mas as suas colegas ja me disseram que ndo € o mais importante. Anteontem
fiquei todo satisfeito porque ela até comeu 2 sobremesas mas ontem e hoje ndo
comeu quase nada. Dou-lhe duas ou trés colheres e ela faz-me logo sinal com a
mé&o que ndo quer mais.

e Quando vocés trazem os medicamentos da noite ela acaba por adormecer rapido.
Dou-lhe o chazinho com os comprimidos e ela passado um quarto de hora ja esta

a dormir. Durante o dia por vezes deixa-se dormir, mas normalmente esta bem.

3.2 Contexto Psico- espiritual

e Esta mais calma. N&o digo que esteja sempre bem, ela tem momentos que vai
mais abaixo. PBe-se a pensar...¢ depois ¢ complicado. Mas acho-a mais serena,
mais conformada talvez. Ela sabe que ndo tem muito tempo e acho que quer
aproveitar para estar connosco.

e Sim, noto-a ansiosa em alguns momentos. Quando ndo consegue fazer alguma
coisa ou quando tem dores fica mais nervosa. Mas acho que ¢ normal...

e Nao. Estivemos sempre ao lado dela. Eu quis acompanhar tudo o mais possivel e
ela sabe que estou aqui, sempre. Acho que ela nunca sentiu necessidade de se
isolar porque somos muito chegados. Sempre demos muito carinho um ao outro.
A doenca aproximou-nos mais ainda. Ndo nos afastou. Sa a deixo mesmo
quando ela partir. (novamente choroso).

e Sim, claro que sim,

e Sim, mas ela aqui estd muito a vontade. Vocés sabem respeitar os tempos que
ela precisa.

e Muito importante. Acho que ela ja vos considera amigas. Pessoas em que ela
sabe que pode confiar. Empatia € mesmo a palavra certa.

e Pois, a E. ndo ligava muito a religido. Nunca foi cat6lica mas acho que esta
aproximacao a area espiritual Ihe tem feito bem. Eu sou catolico, acredito em

Deus e pedi muito por ela. Também ja a tenho visto rezar sozinha e também ja
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rezamos juntos. Se Ihe faz bem acho que deve continuar. Aqui ja recebeu a visita

do Frei Filipe, foi muito bom.

3.3 Contexto Socio cultural

e Ela gosta de estar aqui na conversa comigo, com o nosso filho e com pessoas
amigas que vem ca vé-la. De resto ja ndo consegue ter assim muitas mais
atividades.

e Sim, ela gostou muito da visita do Miguel Sousa Tavares, por exemplo. Ele
autografou uns livros, conversdmos e tiramos fotografias. Ficou toda vaidosa
e quer mostrar as fotografias a toda a gente. Ele disse que ela era muito

corajosa, deu-lhe forca e ela ficou toda satisfeita. Foi bom, acho que sim.

3.4 Contexto Ambiental

e Ela s6 ndo gosta de ter que ir para o frio da casa de banho. Isso é que € um
problema. Ela é muito friorenta e ndo gosta nada de ir para a casa de banho
porque diz que esta gelada. Tirando isso, acho que esta tudo 6timo.

Pergunta Final: Acho que nesta fase tudo é importante. Os vossos cuidados, a
nossa presenca, os medicamentos. E tudo. Ela precisa muito de tudo. E vai precisar
até que chegue o final. Ndo a posso levar assim para nossa casa tenho mesmo muito

medo.
Analise:

Analisando o contexto desta doente pode constatar-se que 0 seu percurso tem sido
marcado por algumas situacdes complexas, relacbes disruptivas, desafios, dor e
sofrimento. O marido tem sido muito presente e tem vindo a acompanhar este mesmo
percurso com coragem e com vontade de amenizar o mais possivel o sofrimento da
doente. E impressionante a forma como se esforga para que ela se continue a sentir bem

e, principalmente, confortavel.

Ao longo da entrevista, foram abordadas os varios contextos e dimensdes do
conforto da teoria de Kolcaba. A autora definiu os tipos de conforto como: Alivio —

consiste na satisfagdo de uma necessidade do doente e pressupde a existéncia de um
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desconforto prévio; Tranquilidade — consiste no estado de calma ou de satisfacéo, que
€ necessario para que haja um desempenho eficaz. Esta tranquilidade é um estado mais
estavel que o estado de alivio e ndo implica que haja desconfortos prévios. No entanto,
Apodstolo (2007) acrescenta que a doenga “dis-ecase” ja afasta este estado de
tranquilidade “ease”; Transcendéncia — a condi¢do na qual um individuo suplanta os
seus problemas ou sofrimento. Ou seja, € o estado em o doente sente que tem
capacidade para planear, controlar o seu destino e resolver o0s seus proprios problemas,
pelo que mesmo que haja necessidades que ndo estejam totalmente satisfeitas, ele
consegue suprir as suas proprias necessidades, através de um desprendimento da
preocupacdo com todos os desconfortos que o poderiam afectar, e tudo isto é feito com
a ajuda dos enfermeiros, que utilizam a intervencdo criativa, num cuidar que envolve

um conjunto de accdes confortantes (Kolcaba, 2003).

Da literatura que fez sobre o holismo, Kolcaba concluiu que o conforto pode ser
experimentado em diferentes contextos: Fisico - pertencente as sensacGes do corpo;
Psico-espiritual - pertencente & consciéncia interna de si proprio, incluindo a auto-
estima, 0 autoconceito, a sexualidade e o significado da vida. Inclui a existéncia de uma
relacdo com uma ordem ou um ser superior; Sociocultural - que diz respeito as relaces
interpessoais, familiares e sociais, e que inclui aspectos financeiros e informacionais da
vida social; Ambiental — pertencente ao meio, as condi¢fes e influéncias externas
(Kolcaba, 2010; Kolcaba, 2003).

Segundo Apostolo (2009), Kolcaba centrou a sua teoria na alteracdo do estado
de conforto sentido pelo doente apés a intervencdo de enfermagem. No entanto, para a
tedrica enfermagem consiste na aplicacdo dos principios cientificos e humanisticos dos
cuidados pelos enfermeiros, dentro dos contextos especificos do cuidar. Os cuidados de
conforto sdo considerados uma forma de arte de enfermagem que implica um processo

de ac¢Oes confortantes, e o conforto como produto final ganho pelos pacientes.

Partindo da premissa de que o conforto € um resultado que consiste em muitos
aspectos relacionados dentro do dominio do construto em que os componentes da
pessoa como um todo sao relatados e avaliados compreensivamente, Apéstolo, Kolcaba,
Azeredo, Antunes, & Mendes (2007), apresentam-nos como pressupostos basicos que
suportam a teoria do conforto: - 0s seres humanos tém respostas holisticas perante um

estimulo complexo; - o conforto € um resultado desejavel, holistico, que tem estado
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associado a disciplina de enfermagem; - os seres humanos empenham-se, ativamente,
por satisfazer as suas necessidades bésicas de conforto. No que respeita & doente E. em
particular e ao seu marido, as percec¢des de conforto sdo muito similares, na medida em
que a percecao que a doente tem do seu proprio conforto ndo difere muito da percegédo
do Dr. J.

No que respeita ao contexto fisico a doente refere que o que mais a incomoda
sdo as dores esporadicas que sente a nivel da coluna dorsal e 0 cansago progressivo que
se vai instalando e que vai sendo cada vez mais limitativo. O Dr. J refere que a D.E se
encontra: “Muito cansada. Infelizmente tem vindo a piorar a olhos vistos. Levantar-se
para ir a casa de banho é um problema. Fica logo com aquela respiracdo ofegante e

nem consegue quase falar. Precisa mesmo da vossa ajuda”

Relativamente ao apetite e a alimentacdo a doente que inicialmente se
alimentava bem, tem vindo a perder gradualmente o apetite, como seria de esperar pela
evolugdo da doenca. Nos ultimos dias apenas vai fazendo um esfor¢o por comer alguma
coisa uma vez que ndo quer preocupar 0 marido. “Para ser sincera, a maior parte das
vezes s6 como para o Jodo ndo ficar desiludido. Noto que ele fica triste quando eu ndo

como bem e esta sempre a insistir comigo. Coitado...é o meu amor”.

A alimentacdo possui além do papel fisiolégico, o social e o emocional. A
evolucdo da doenca faz com que o individuo reduza a ingestdo alimentar devido aos
efeitos colaterais causados pelas medicagfes utilizadas, alteragfes fisiolégicas como
o retardo do esvaziamento gastrico e reducao do apetite ou problemas de absorcao,
promovendo desconforto e isolamento social. O objectivo do suporte nutricional em
cuidados paliativos deve ser minimizar o desconforto causado pela alimentacao,
priorizar o prazer pela ingestdo alimentar e favorecer a socializagéo entre pacientes e
familiares durante as refeigbes. (S. Nutrition in palliative care. Br J Community
Nurs,2009).

A dor foi, sem duvida, um dos sintomas que mais perturbou a qualidade de vida
da D.E e, consequentemente o seu marido. “Chamo logo porque nao conseguiria
aguentar outra vez as dores que tive na noite em que fui internada aqui na
unidade. Nem me quero lembrar! Foi um sofrimento muito grande....E dor nas
costas e nas pernas.”

A dor é o sintoma que exerce grande impacto sobre a qualidade de vida do individuo,

influenciando humor, mobilidade, sono, ingestdo alimentar e atividades da vida
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diaria.(Peres, 2007). Outros sintomas como anorexia, depressdo, ansiedade, constipacao,
disfagia, dispneia, astenia influenciam igualmente o doente, afectando as relagdes
sociais, familiares e de trabalho. (Silva, Hortale,2006). Por este motivo, o controle dos
sintomas possibilita que o individuo possa realizar 0 que considera importante,

proporcionando uma finitude digna e com sofrimento reduzido.(Peres,2007).

No que respeita ao contexto psico espiritual, a D. E encontra-se numa fase mais conformada com a situagdo. Embora mantenha periodos de
ansiedade intermitentes, de uma maneira geral encontra-se mais serena. Tanto ela como os familiares préximos (marido e filho mais novo) estdo numa fase

bastante tranquila. O apoio dos profissionais de satide nomeadamente as conferéncias familiares com a Dr.2 Isabel Neto, as conversas com a equipa de

Enfermagem e os periodos que passou com a Dr.* Marta (psicologa) contribuiram bastante para esta evolugio. Para S€ realizar uma
conferéncia familiar € fundamental que determinadas etapas sejam cumpridas,
sendo a primeira a pré-conferéncia, ou seja, a equipa multidisciplinar tem
necessidade de falar com a familia quando o quadro clinico do doente sofre um
agravamento, quando existem conflitos familiares, no entanto este
agendamento com a familia € posterior ao parecer e aprovagado do doente, este

decide quem sera convocado para a conferéncia familiar. (Neto,2003).

Contudo sdo essenciais o médico, o enfermeiro e um profissional da &rea
psicossocial, sendo que o gestor de caso € um elemento essencial para conduzir a
conferéncia familiar. Apos a identificacdo dos elementos presentes e da definicdo de
objetivos o gestor de caso, ja na conferéncia, apresenta os diversos membros da familia

e apresenta a equipa (Neto,2003).

De acordo com Okon, 2005, os doentes querem ser tratados como pessoas, € nao
como doencas, e querem ser observados como um todo, incluindo-se os aspectos fisicos,

emocionais, sociais e espirituais. Ignorar_qualguer uma dessas dimensdes torna a

abordagem do doente incompleta.

A religiosidade foi uma das areas redescobertas pela doente neste percurso. Quer
a entrevista da doente quer a do marido fazem referéncia a este encontro com a
religiosidade. O marido chega mesmo a referir que: “Nunca foi catélica mas acho que
esta aproximacdo a area espiritual lhe tem feito bem. Eu sou catdlico, acredito em
Deus e pedi muito por ela. Também ja a tenho visto rezar sozinha e também ja rezamos
juntos. Se Ihe faz bem acho que deve continuar. Aqui ja recebeu a visita do Frei Filipe,
foi muito bom.” A religiosidade e a espiritualidade aparecem como importantes aliadas
para as pessoas que se encontram enfermas (Fleck, Borges, Bolognesi & Rocha, 2003

citados por Fornazari et al,2010). A relacdo entre espiritualidade e salde tornou-se um
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claro paradigma a ser estabelecido na pratica diaria do profissional de saude. “A
espiritualidade, relacionada ou ndo a religiosidade, historicamente tem sido ponto de
satisfagdo e conforto para momentos diversos da vida, bem como motivo de discérdia,
fanatismo e violentos confrontos” (Guimardes & Avezum, 2007, citados por Fornazari
et al, 2010).

O enfrentamento religioso abrange a religiosidade e a espiritualidade que se
diferenciam em alguns aspetos. A religiosidade esta relacionada com uma instituicéo
religiosa e/ou igreja, pela qual o individuo segue uma crenga ou pratica, proposta por
uma determinada religido (Lukoff, 1992; Miller, 1998, citados por Fornazari et al,2010).
A espiritualidade é definida como caracteristica individual que pode incluir a crenca em
um Deus, representando uma ligagdo do “Eu” com o Universo ¢ com outras pessoas.
Assim, a espiritualidade envolve questdes sobre o significado e o propdsito da vida,
encontrando-se além da religido e da religiosidade (Sullivan, 1993, citado por Fornazari
et al,2010).

Neste contexto particular, torna-se importante clarificar que os conceitos de
religiosidade e espiritualidade se misturam um pouco. A doente reencontrou-se com a
sua religiosidade ha muito perdida, no entanto esta reaproximacdo envolveu questdes
relacionadas com o propésito e significado da vida o que acaba por introduzir a

dimensao espiritual.

Também o contexto socio cultural ndo podera ser, de todo, descurado. Neste
caso em particular foram desenvolvidas vérias estratégias promotoras da dignidade que
se relacionam com a dimensao social e cultural. O momento da visita de uma figura de
referéncia para a doente foi de extrema importancia. Mais uma vez, a doente e 0 marido
encontram-se em concordancia na entrevista acerca desta tematica: “Adorei a visita do

Miguel Sousa Tavares......Foi um sonho mesmo”.

“Ela gostou muito da visita do Miguel Sousa Tavares (...) Ele autografou uns livros,
conversamos e tiramos fotografias. Ficou toda vaidosa e quer mostrar as fotografias a

toda a gente...”

O almogo romantico com o marido e as massagens relaxantes apos o banho na
maca- banheira foram também importantes contributos que quer a D.E quer o Dr. J

descrevem como experiéncias extraordinarias.
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Por ultimo faco uma anélise ao contexto ambiental. E uma &area extremamente

importante e, por vezes, acaba por ser um pouco subvalorizada.

E necessario ter em conta que uma enfermaria pode revelar-se para o doente
como um ambiente pesado onde ha continuamente uma exposicéo estimulos ruidosos e
dolorosos. Trata-se de um ambiente desconhecido que acarreta medo e ansiedade.
Torna-se entdo de extrema importancia que na nossa praxis de enfermagem o conceito

de conforto esteja bem presente nas mais pequenas coisas, uma vez nenhum pormenor

relativo ao conforto poderé ser alheio da enfermagem.

A doente E. ndo referiu muitas queixas a este nivel, apenas refere desconforto
relacionado com a temperatura da casa de banho. “Faz muito frio na casa de banho. As

’

vezes nem apetece levantar da cama por causa disso”. Este desconforto ndo passou
despercebido ao marido da doente que referiu que em termos ambientes este seria 0

unico problema que poderia afetar o conforto da D.E.

Consideracoes Finais

Os doentes portadores de doenca incuravel avancada e/ou prolongada com
prognostico limitado vivem momentos de grande sofrimento e ansiedade. Os Cuidados
Paliativos emergem do percurso da doenca e a sua abordagem visa melhorar a qualidade
de vida dos doentes e das suas familias através da prevencao e do alivio do sofrimento
com recurso ao reconhecimento e tratamento dos problemas fisicos, psicossociais e
espirituais. Deste modo e de acordo com Neto (2003) os cuidados paliativos sdo
definidos como cuidados ativos e interdisciplinares integrando o controlo de sintomas,
apoio a familia, comunicacdo adequada e trabalho em equipa. Os cuidados paliativos
focam-se nas necessidades e ndo nos diagnésticos dos doentes/familias.

Assim a transferéncia de cuidados curativos para cuidados paliativos é um
momento complexo para o doente/familia do ponto de vista psicoldgico, o percurso
deve ser feito o mais precocemente possivel e deve proceder-se a desmistificacdo
relativamente ao tipo de cuidados.

Refletir acerca da teoria do conforto de Katherine Kolcaba permitiu-me
apropriar do conceito de conforto do ponto de vista holistico da teorica, partindo da

premissa que o conforto faz parte integrante dos cuidados de enfermagem ao longo de
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todo o ciclo vital, sendo nos cuidados de enfermagem em fim de vida que o conforto se

assume como expoente maximo do cuidar. Para Kolcaba, o conforto sé seré alcancado

em plenitude se tivermos em conta todas as dimensdes do ser humano.

No entanto, na préatica diéria de enfermagem este conceito tdo relevante acaba por
se perder no meio de outros conceitos mais tecnicistas que surgem, de uma maneira

geral, como sendo prioritarios.

Quando combinado com o conceito de familia, o conforto assume uma nova
dimensdo. Em cuidados paliativos ndo € s6 o doente o objeto de atencdo, é também a
familia e esta merece por parte da equipa atengdo e tratamento individualizado uma vez

que a doenca afeta o conforto de toda a familia.

Ao estudar a percecdo de uma doente em fim de vida acerca do conforto em todas
as suas dimensdes, apercebi-me que, muitas vezes, os doentes valorizam pequenas
coisas, pequenas vitdrias como se de um gigante se tratasse. Neste caso em particular,
compreendi também que a percecdo da doente acerca do conforto era muito similar com

a percecdo do seu familiar (neste caso o marido). Ele sentia e entendia o desconforto

da esposa em todos 0s contextos.
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