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RESUMO

Com a elaboracdo deste relatorio pretendo evidenciar o trabalho desenvolvido na
Unidade Curricular Estagio de Enfermagem Médico-cirurgica, no ambito do V Curso de
Mestrado de Natureza Profissional, na érea de Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirtrgica. O estagio teve trés mddulos redizados pela seguinte ordem cronolégica:
Servico de Urgéncia, Cuidados Intensivos e Cuidados Paliativos.

No Servico de Urgéncia tive experiéncias de aprendizagem na prestacdo de
cuidados a pessoa e familia em situacéo critica nas salas de emergéncias. emergéncias
médicas e pessoa politraumatizada. Contribui para a formagdo em servigo sensibilizando
para os cuidados a pessoa transplantada pulmonar.

Na Unidade de Cuidados Intensivos tive oportunidade de aprofundar
conhecimentos e mobilizé-los para a prestacéo de cuidados a pessoa em situacao critica,
nomeadamente pessoa submetida a ventilagdo mecénica invasiva, pessoa sob protocolo
de hipotermia terapéutica, pessoa com insuficiéncia respiratoria agudizada. Também
colaborei na prestacéo de cuidados a pessoa submetida a técnicas de substituicéo renal.
Contribui para o repensar da prética didria no cuidado a pessoa com necessidade de
ventilagdo ndo invasiva e consequente melhoria dos cuidados. |dentifiquel a necessidade
e realizei um procedimento sectorial relacionado com os cuidados em situagbes de
isolamento, de contencéo e protetor.

Nos Cuidados Paliativos tive experiéncias na prestacdo de cuidados a pessoa e
familia com doenca avancada e progressiva no ambito da assisténcia domiciliaria.
Desenvolvi habilidades ao nivel da comunicacdo, trabalho em equipa e controlo
sintomético. Intervim ao nivel da formagéo em servico ereflexdo sobre a prética, através
da apresentacdo de um estudo de caso e de um clube de revistas. Partilhel, com a equipa,
artigos cientificos decorrentes da investigacdo realizada sobre comunicacdo de mas

noticias.






ABSTRACT

This report intends to highlight the work that | have done in my curricular unit
Estagio de Enfermagem Médico-cirargica that belongs to the V Master Course, in the
Specialization of Medical-Surgical Nursing. Theinternship had three modules, conducted
inthe following chronological order: emergency department, intensive care and palliative
care.

On the Emergency Department | experienced to providing care to the person and
family in acritical condition at the emergency room: medical emergencies and multiple-
traumatized patients. I had the change to contribute to the nurse’s formation, sensitizing
them for the nursing care to the person who has received a lung transplanted.

In the Intensive Care Unit | had the opportunity to increase my knowledge and
mobilize him, taking care of patients in critical condition, with mechanical ventilation,
hypothermic person and respective protocol therapeutic and with respiratory failure. |
also provided nursing care to patients who need renal replacement therapy. | had the
opportunity to reflect with my partners the daily practice in nursing care on the patients
submits to non-invasive ventilation improving them. | identified the need and realized a
procedure related to isolation, containment and protective situations.

In Palliative Care had experienced to provide homecare to patients and family
with advanced and progressive disease. | had developed skills in communication,
teamwork and symptomatic control. I take part on nurse’s formation and reflected about
nursing practice by presenting a case study and a journal club. | shared with the team
scientific articles about how to tell bad news.
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Relatério de Estagio

0. INTRODUCAO

O presente trabalho surge no @mbito do V Curso de Mestrado de Natureza
Profissional, na area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica, 2° e 3°
semestres, desenvolvido pela Universidade Catdlica Portuguesa e reporta-se a Unidade
Curricular Relatério.

Com a elaboracdo deste relatério pretendo evidenciar o trabalho desenvolvido na
Unidade Curricular Estagio de Enfermagem Médico-Cirlrgica; descrever e analisar as
atividades desenvolvidas de formaaadquirir e desenvolver competéncias na prestacéo de
cuidados de enfermagem na area de especializagéo.

A Unidade Curricular Estagio de Enfermagem Médico-Cirlrgica encontra-se
dividida em trés mobdulos: Servico de Urgéncia (mddulo [); Cuidados
Intensivog/I ntermédios (médulo 11); e médulo opcional de Cuidados Paliativos (médulo
[11), sendo estaaordem cronolégicapelaqual foramrealizados. A cada médulo do estégio
corresponderam cento e oitenta horas de contacto.

O modulo | — Servigo de Urgéncia decorreu entre 23 de abril de 2012 e 23 de
junho de 2012. O local de estagio escolhido foi 0 Servico de Urgéncia do CHLC, EPE
por pertencer ao centro hospitalar no qual exerco fungdes, permitindo-me compreender a
dindmica do circuito pelo qual a pessoa passa. Por outro lado, trata-se de um dos quatro
Servigos de Urgéncia Polivalente da ARS de Lisboa e Vale do Tego. Os Servigos de
Urgéncia Polivalente constituem o segundo nivel de acolhimento integrado na Rede
Hospitalar UrgéncialEmergéncia e apresentam o maior grau de diferenciagdo técnica,
para o acolhimento destas situagdes. Preconiza-se que as urgéncias polivalentes devem
estar localizadas nos Hospitais Gerais Centrais e poderdo ser, em determinadas
circunstancias, de referéncia suprarregional ou nacional, o que se verifica no local de
estagio (PORTUGAL, 2001) .

O modulo 11 — Cuidados Intensivos decorreu entre 20 de setembro de 2012 a9 de
novembro de 2012 no Servico de UrgénciaM édica(UUM) do CHLC, EPE. A semelhanca
do que referi na justificacdo de escolha do médulo anterior, esta opcéo relacionou-se
também com o facto de ser uma Unidade de Cuidados Intensivos do centro hospitalar
onde exerco fungbes. A UUM é uma Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, ou
sgja, tem capacidade de assegurar em colaboragdo, os cuidados integrais para com as
pessoas, apresentando modelos de articulagdo funcional com as &reas de tratamento de
nivel complementar (PORTUGAL, 2003).
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O mdbdulo 111 — Médulo Opcional decorreu de 12 de novembro de 2012 a 19 de
janeiro de 2013. O local de estégio escolhido foi os Cuidados Paliativos no |POLFG, EPE
por ser uma area de interesse pessoal e profissional e com o intuito de contribuir para a
melhoria dos cuidados prestados neste ambito no meu exercicio profissional. Asunidades
de cuidados paliativos podem ter diferentes valéncias assistenciais. internamento, apoio
intra-hospitalar, centro de dia, apoio domiciliario e consultaexterna(PORTUGAL, 2012).
No IPOLFG, EPE coexistem as valéncias assistenciais de apoio intra-hospitalar, apoio
domiciliério e consulta externa, o que motivou a escolha do local de estégio, tendo em
consideracdo a multiplicidade de experiéncias proporcionadas. De acordo com o0s
objetivos delineados para este mddulo de estagio, realizei a maioria das horas de contacto
na Unidade de Apoio Domiciliario.

Para a elaboracéo deste relatério, apliquei a metodologia descritiva, recorrendo a
pesquisa bibliogréfica e a analise reflexiva do percurso desenvolvido ao longo dos
diferentes modulos de estagio.

O presente relatério encontra-se organizado em trés fases. Introducdo, na qual
contextualizo o trabalho realizado; Desenvolvimento, onde apresento a reviséo
sissematica da literatura readlizada na area da comunicacdo de mas noticias e onde
descrevo e analiso reflexivamente as atividades desenvolvidas nos trés modulos de
estagio; Conclusdes Gerais, onde explano os pontos fortes e limitagdes do meu percurso
e proponho algumas sugestdes. Em Anexos, sdo apresentados alguns documentos que
sustentaram a minha prética e em Apéndices os trabal hos realizados.

O relatério apresenta-se escrito de acordo com o Novo Acordo Ortografico e para
as referéncias bibliogréficas é utilizada a norma | SO 690.
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1. REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA
1.1.INTRODUCAO:

O enfermeiro, atendendo a humanizacéo dos cuidados que presta, necessita de
desenvolver habilidades comunicacionais que permitam desencadear relacOes
interpessoais com qualidade. Consideramos imprescindivel, na area de especializacdo em
enfermagem médico-cirlrgica, a assisténcia a pessoa e familia nas perturbactes
emocionais decorrentes da situacdo critica e a gestéo da comunicagdo interpessoal que
fundamente a relagcdo terapéutica, face a situacdo de alta complexidade do seu estado de
salde. Revela-se assim pertinente o estudo da comunicagdo em que surge atematica da
presente revisdo sistematica da literatura: comunicacdo de mas noticias.

E considerada ma noticia, “toda a informacdo que envolve uma mudanca drastica
e negativa na vida da pessoa e na perspetiva de futuro” (PEREIRA, 2005 p. 2). Aceita-se,
desta forma, a definicdo de mas noticias como aguela que afeta negativamente as
expectativas da pessoa, por esta ser a diretamente atingida, ou a familia por esta também
ser afetada. Assim, as més noticias em salde incluem situacGes que constituem uma
ameaca a vida, a0 bem-estar pessoa, familiar e social, isto porgque, conduzem a
consequéncias fisicas, sociais e emocionais. Dai, a comunicacdo de mas noticias ser
referenciada, a maior parte das vezes, no contexto de fim de vida. Contudo, a doenca
grave, a perda de capacidade fisica e o agravamento da situacdo de salde comp&em
também situacdes identificadas como mas noticias. Portanto, a pessoa afetada € que
podera considerar se é para si, ou ndo, uma ma noticia(PEREIRA, 2005).

As representacdes influenciam o nosso modo de agir e reagir face as situacdes.
Assim sendo, e neste &mbito, interferem no modo como damos e recebemos uma ma
noticia. Como tal, revela-se determinante a forma como as pessoas percecionam o que
Ihes € comunicado e aceitam a situacdo. A informacdo é fundamental para ajudar as
pessoas a enfrentar e lidar com situagdes complexas associadas a uma ameaga severa.
S8, portanto, situagdes que geram perturbacdes, quer na pessoa que recebe a noticia,
guer na pessoa que a transmite pelo que, a comunicacdo de mas noticias € considerada
um desafio paraos profissionais de salide. Estes deparam-se com o enfrentar das reactes
emocionais e fisicas da pessoa/familia, mas também com a sua prépria dificuldade em

gerir a Stuagdo. Ao cuidarmos com o0 outro, comunicar com e€le, temos de
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consciencializarmo-nos do facto de que ambos, pessoa e enfermeiro, S80 pessoas com
valores e crencas diferenciadas, que devem ser consideradas e respeitadas (PEREIRA,
2005). Assim, é fundamental que os profissionais apreendam as suas proprias
dificuldades e representagfes pois, 0s mecanismos de fuga encontram-se muitas vezes
relacionados com os receios face as situagdes complexas.

Devido a complexidade da mé& noticia, Tobin (2008) refere que esta pode ser
percebida como um processo que inclui as interagdes antes, durante e depois do momento
em que uma ma noticia é dada.

A mudanca no processo de sallde de uma pessoa consiste numa transicdo na vida
da mesma. As transicdes requerem que a pessoa incorpore novo conhecimento, atere
comportamentos e, assim altere o conceito de si num contexto social. Importa ao
enfermeiro incorporar na sua prestacéo de cuidados, essas mesmas transicoes (MELEIS,
et al., 2000).

A satisfag&o do cliente constitui um dos enunciados descritivos de qualidade do
exercicio profissional dos enfermeiros. Deste modo, na procura constante da exceléncia
no exercicio profissional, o enfermeiro deverdintervir de formaaatingir os mais elevados
niveis de satisfacdo da pessoa/familia. Realcamos como elementos importantes da
satisfacdo da pessoa, na comunicacdo de més noticias: 0 respeito pelas capacidades,
crencas, valores e desejos da natureza individual da pessoa/familia; a procura constante
da empatia nas interagdes com a pessoa/familia; o envolvimento da familia no processo
de cuidados e 0 empenho do enfermeiro em reduzir o impacto negativo na pessoa/ familia
despoletado pelas mudancas de ambiente inerentes as necessidades do processo de
assisténcia de salide (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2001). Considerando a procurade
um caminho que conduza a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados na
comunicacdo de mas noticias, surge a presente revisdo sisteméatica da literatura. Esta
apresenta como objectivo: identificar os factores facilitadores da intervencdo do

enfermeiro na comunicacdo de méas noticias a pessoa adulta.

1.2METODOLOGIA

Atendendo a0 objetivo da revisdo sistemédtica da literatura, definimos como
pergunta para este estudo: Quaisosfatoresfacilitadoresda intervencéo do enfermeiro

na comunicacdo de mas noticias a pessoa adulta? De forma aresponder a esta questéo
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realizdmos pesquisa, para a qual foram definidos critérios de inclusdo e exclusdo dos

artigos pesquisados (tabela 1).

Critérios de Inclusao Critérios de Exclusdo

-Apresentar informacdo ao nivel dos | -Artigos cuja publicacdo sgja sO em
parametros a analisar: Participantes (P), | abstract;

Intervencdes (1), Resultados (O) e Tipo de | -Ser umarevisdo daliteratura;

Estudo (S) e ainda, ano e autor(es); -Ser uma dissertacdo ou tese;

-Ter sido publicado entre 2005 a 2012; -Falar somente no papel do médico;
-Referir o enfermeiro no ambito da | -Referir-se a contextos de prestacéo de
comunicacdo de mas noticias a pessoa | cuidados de enfermagem pediétricos ou
adulta. neonatais.

Tabela 1 — Critérios de inclusdo e de exclusdo dos artigos pesquisados

Para a realizagcdo da pesguisa dos estudos relevantes utilizamos as seguintes
palavras-chave: enfermeiro, comunicagdo, mas noticias, nurs*, breaking bad news, bad
news, communication. As bases de dados utilizadas para realizar a pesquisa foram a
EBSCOhost (CINAHL Plus With Full Text; MEDLINE with Full text; Database of
Abstracts of Reviews of Effects; Cochrane Central Register of Controlled Trials;
Cochrane Database of Systematic Reviews,; Cochrane Methodology Register; Library,
Information Science & Technology Abstracts, Nursing & Allied Health Collection:
Comprehensive; British Nursing Index; MedicLatina; Health Technology Assessments,
Academic Search Complete; ERIC; Business Source Complete) e a Biblioteca do
conhecimento on-line. Consideramos, ainda, as referéncias bibliogréficas dos artigos
consultados

No total identificAmos, pelo contelido, 58 artigos que se mostraram pertinentes
para este estudo mas, apds a leitura do abstract e aplicando os critérios de exclusdo e de
inclusdo, apenas se aceitaram 15 artigos. Por meio daleituraintegral de cadaartigo foram
excluidos 10 artigos. Ficaram assim, 5 artigos para andlise. Na sua leitura integral foram
identificados o ano, o(s) autor(es), os participantes, as intervencdes, os resultados e o
desenho do estudo. Utilizou-se a metodologia PI[C]OS: participantes (P), intervencdes
(I, resultados (O) eotipo deestudo (S). A sinopse de cadaartigo apresenta-se em seguida
(Tabela?2).
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. Tipo de
Participantes
Autor(es)/ano/pais Intervencbes (I) | Resultados (O) Estudo
(P)
S
142 enfermeiras | Este trabalho é um | Relativamente a0 | Qualitativo
(staff nurses), | rlatério de uma | papel da enfermera| e
64 irmds de | exploragdo do | na comunicagdo de | quantitativo
aalenfermeiras | pape do | mas noticias foram
responsaveis, 10 | enfermeiro no | identificadas 3 tipos
enfermeiras processo de | de barreras fisica
especidistas, 3| comunicacdo de | (falta de privacidade,
enfermeras mas noticias no | falta de tempo para
parteiras e uma | ambiente eXposi cao da
enfermeira hospitalar e do | situacdo e comunicar
chefe de 59 | apoio prestado ao | pelo telefone);
SErvicos de | nivel da formagdo | linguagem utilizada
internamento dos enfermeiros | associada a cultura
médicos e | que exercem esse | da pessoa e nivel de
cirdrgicos. papel. conhecimento  do
Warnock C.; Tod A; Realizou-se enfermeiro. Os
Foster J. e Soreny C. previamente um | défices no
(WARNOCK, et dl., estudo piloto. Foi | conhecimento
2010) aplicado um | identificados
2010 guestionario com | relacionaram-se com
Reino Unido recurso a escalas|o facto de o
Likert e perguntas | enfermeiro ndo

abertas no ano de
2007. Foram
distribuidos 335

guestiondrios e no

total foram
devolvidos 236
guestionarios

preenchidos. As

guestBes colocadas
exploravam  trés
topicos: 0 papd da
enfermeira na
comunicagcdo de

més noticias, as

conhecer as pessoas
da

comunicagdo de més

antes

noticias e défices de
formacdo nesta area.

Quanto ao tépico das

experiéncias das
enfermeiras no
envolvimento do
processo de

comunicagdo de més
noticias:
muitos participantes

consideraram ser
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experiéncias  das

enfermeiras no
envolvimento do
processo de
comunicagcdo de
mas noticias; otipo
e acance da

educacdo recebida
pelas enfermeiras
na comunicacdo de

més noticias.

positivo o0  seu
envolvimento
(gjudaram pessoas e
familia a preparem-
se para o futuro e
reforcaram as
relagOes
estabelecidas com os
mesmos). Referiram
ainda que, estas
experiéncias as
gudaram a refletir
sobre as  suas
préprias prioridades
e sobre 0 que ea
importante na vida
Quanto ao tépico:
tipo e acance da
educacdo  recebida
pelas enfermeiras na
comunicagdo de méas
noticias. a maioria
dos participantes
tinha recebido pouca
ou nenhuma
instrucdo formal em
comunicagdo de mas
noticias. Referiram
ter aprendido mais
através de formacéo
informal
(experiéncia
adquiridaao longo da

experiéncia
profissional e
observacdo de outros
profissonais neste
Pprocesso)
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Sakiko Fukui e Keiko
Ogawa e Naoshi
Fukui
(SAKIKO, et al.,
2010)

2010

Japéo

31 enfermeiras

(9
trabalhavam
num centro
rastreio
cancro e
enfermeiras

SErvigos

internamento de
2 diferentes

que

de| se avaliou
do | vezes
22 | imediatamente

Foi implementado
um  questionario
com 21 itens, onde
trés

(antes,

de | ap6s e 3 meses

de | depois) o efeito do

programa de
treinamento de

hospitais, habilidades
divididas por 3 | comunicacionais,
grupos, que | na confiangca dos
fizeram o | enfermeiros na

workshop de 6

horas

diferentesdias

em

comunicagcdo de
més noticias com

os doentes. Na

avaliacdo ap6s 3

meses do
programa,
solicitou-se
também a percecdo

dos enfermeiros
sobre a eficécia do

treinamento.

Ndo se verificaram

diferencas
significativas  nos
resultados dos
diferentes
participantes.

A confianca dos
enfermeiros na
comunicagdo com as
pessoas aumentou 3
meses apés O
treinamento de
habilidades de
comunicacéo. Todos
0s 21

considerados

itens

melhoraram ap0ds os
3 meses.

Quanto a avaliagdo
da eficicia do

programa, foram
identificadas 7
categorias como
discussdo com

outros membros da

equipa, construcdo
gradual da confianga
nas habilidades

comunicacionais,
reflexdo sobre a
propria forma de
comunicacao,

compr eensdo do
modo
doentes se sentem.

como 0s

Quantitativo
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Paul R. Helft, Amy
Chamness, Colin
Terry, e Margaret
Uhrich,
(HELFT, et al., 2011)
2011
Estados Unidos da

América

394 enfermeiros
membros da
Oncology
Nursing Society
(ONS)

Os investigadores
do estudo
desenvolveram o
instrumento de
pesquisa

(enfermeiro no
processo de

comunicacdo  do

prognastico)

ap6s uma extensa
revisdo da
literatura, e
interativa

discussdo entre os
membros da equipa
de  estudo, e

discussdes
informais com
enfermeiros

oncol gi cos.
Realizaram pré
tese com 20
enfermeiros
membrosda ONSe

de acordo com os
resultados do
mesmo,  fizeram
ateracbes. Foram
incluidos 20 itens
de resposta fixas

usando 4 escalas

tipo Likert para
medir o grau de
desacordo ou
acordo, 14 itens

com cinco escalas
do tipo Likert para
medir a frequéncia
e 2
perguntas abertas.

itens de

96% dos
entrevistados
concordaram ou
concordaram

fortemente que os
enfermeiros

oncolégicos tém a
responsabilidade de
gjudar as pessoas a
prepararem-se para o
fim das suas vidas.

Foi relatada a
incerteza sobre 0 seu
papel na
comunicagdo do
prognastico

Os enfermeiros

tinham visBes mistas
sobre a comunicacéo
relacionada com o
prognastico e
identificaram

barreiras comuns a

sua prépria
participacdo  mais
efetiva neste
pprocesso. Os
enfermeiros com

mais experiéncia e

aqueles que
trabalhavam em
SErvicos de

internamento tinham
maior probabilidade
de estar presentes na
comunicagdo de
prognasti cos.

Os
também
identificaram

entrevistados

Estudo
transversd
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O instrumento foi
enviado para um
grupofinal de 1338
membros da ONS,
394

completaram  as

enfermeiros

guestbes- taxa de
resposta de 29%.

oportunidades para a

melhoria da
comunicagéo
interdisciplinar,
relevando a
importancia de
incluirem
enfermeiros na
comunicagéo

relacionada com o
prognastico da
pessoa com doenca

oncol égica.

Susan M. McLennon,
Sue Lasiter,
Wendy R. Miller,
Kathryn Amlin,
Amy R. Chamness e
Paul R. Helft,
(MCLENNON, et d.,
2013)

2013
Estados Unidos da

America

27 enfermeiros
gue trabalhavam
em 7 servicos de
assisténcia  a
adultos
doenca

com

oncol égica.

Foram agrupados
96 topicos em 6
principais

categorias.

envolvimento  no
meio, avaliacdo da
situacdo, barreiras
para a
comunicagdo  do
prognéstico, agdes
de enfermagem,
beneficios da
compreensdo  do
diagnéstico e
resultados

negativos.

Foi realizada uma
andise temédica
com
gravagbes  audio
das
redizadas as

enfermeiras.

recurso a

entrevistas

O estudo evidenciou
gue as enfermeiras
com experiéncia na
prestacio de
cuidados a pessoa

com doenca
oncolégicas  estdo
qualificadas para
promoverem a
qualidade das
questbes
relacionadas com o
prognastico,
facilitando,
colaborando ou
participando
independentemente

neste processo. As
&eas em que O0s
enfermeiros podem
fazer  contribuicBes
substanciais

incluem a avaliacdo
das necessidades da
pessoa e da familia;
superar as barreiras

de comunicacgdo para

Qualitativo,
descritivo e
andise

temética
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facilitar

compreensio do
prognéstico; abrir a
comunicagdo sobre
as opcoes de

tratamento e desgjos

das pessoas a
viverem estes
processos de

comunicagdo de mas
noticias. Contribuem
desta forma para as
escolhas informadas.
O estudo revelaainda
como elemento
facilitador a
formagéo das
habilidades
comunicacionais ao
nivel

interdisciplinar.

Carole Palmer e Colin
Thain
(PALMER, et dl.,
2010)

Reino Unido
2010

Enfermeiras da
clinica liderada
por enfermeiras,
auditadas por 26
utentes que
foram
acompanhados

na clinica entre

fevereiro e
setembro de
2008..

O estudo

como

tinha
objetivo
avaliar a eficacia
da comunicacdo de
mas naticias,
relacionadas com o
diagnéstico de
cancrodopulméo e
mesotelioma, por
parte das
enfermeiras  que
lideravam aclinica.
Foram  entregues
question&rios  aos

doentes que tinham

sido

acompanhados na
clinica entre
fevereiro e

As respostas foram
todas postivas e
apoiaram a iniciativa
da clinica. A
comunicagdo de mas
noticias sensivel e
eficaz é identificada
como  componente
essencial dos
cuidados a pessoa
Os

fatores valorizadas e

com  cancro.

que facilitaram o
desta

iniciativa foram o

SUCESSO

I ecur so a
pr otocol s,
contactos
telefonicos,

Descritivo
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setembro de 2008
com questdes sobre

a sensbilidade das

enfermeiras na
comunicagcdo de
mas noticias

relacionadas com o
diagnéstico de
cancrodopulméo e

mesotelioma.

informac8o escrita,
oportunidade para
colocar perguntas e
falar sobre
preocupactes; assim
como arealizacdo de
reunibes  mensas,
com cariz
confidencial, onde as
experiéncias na
comunicagdo de mas
noticias podem ser
refletidas e discutidas
abertamente.

Os

especializados, que

enfermeiros

possuam
experiéncianaareae
habilidades
comunicacionais
conseguem  assumir
um papel importante
na comunicacdo de
més noticias
relacionadas com o
diagnéstico da

pessoa.
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1.3. DISCUSSAO E RESULTADOS OBTIDOS

A comunicacdo de mas noticias é encarada como um processo, encontrando-se
muitas vezes relacionado com as transicfes inerentes ao impacto do diagnéstico e
prognostico, em que as doencgas oncoldgicas sdo as mais referenciadas (SAKIKO, et a.,
2010), (HELFT, et al., 2011) e (PALMER, et al., 2010).

Para a melhoria dos cuidados prestados por parte dos enfermeiros no ambito de
comunicagdo de mas noticias, sdo considerados como fatores facilitadores a experiéncia
profissional (PALMER, et a., 2010), (HELFT, et al., 2011) e (MCLENNON, et al., 2013)
e aformacdo nesta &rea (SAKIKO, et d., 2010) (HELFT, et d., 2011), (WARNOCK, et
al., 2010) e (MCLENNON, et a., 2013).

FuKui (2010), com a avaliagdo do seu programa de treinamento de habilidades
comunicacionais, evidenciou a importancia do mesmo no aumento da confianca das
enfermeiras na comunicagdo com a pessoa com doenca oncoldgica. No estudo de Helft
(2011), asenfermeiras referiram a formagao como essencial, assim como o proprio tempo
de experiéncia profissional na area de oncologia, onde integram o processo de
comunicacao de més noticias acompanhando no esclarecimento do prognogtico. Também
McLennon (2013) afirma que, a formacdo e experiéncia profissional nesta area, sdo
importantes na prestacdo de cuidados a pessoa no que diz respeito ao processo de
transices vivenciadas pela comunicacdo de mas noticias. As enfermeiras participantes
neste estudo demonstraram gratificaco pessoal em conseguir contribuir para a qualidade
de vida das pessoas a quem prestam cuidados.

No estudo de Warnock (2010) foi possivel identificar dois métodos de formacao
facilitadores da intervencéo na comunicacdo de més noticias. formais e informais. Estes
ultimos foram os mais referenciados como (teis e facilitadores, em que as enfermeiras
enumeraram a experiéncia adquirida ao longo do tempo e a observacéo da prética dos
outros profissionais.

O recurso a ferramentas existentes, concebidas inicialmente para os médicos,
surgem também como elementos facilitadores da comunicacéo de més noticias por parte
do enfermeiro (SAKIKO, et a., 2010), (PALMER, et a., 2010) . As ferramentas
utilizadas, referenciadas nos artigos analisados, szo 0 protocolo SPIKES e atécnica Mc
Master. Ambos sdo usados na clinica liderada por enfermeiras no atendimento a pessoa

com cancro do pulméo e mesotelioma estudada por Palmer (2010). Os participantes do
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programa de treinamento de habilidades comunicacionais, estudado por Fukui (2010)
referiram como uma das categorias de percecao de efetividade do programa, o recurso ao
protocolo de SPIKES, aravés da implementacdo das seis etapas do mesmo na
comunicagdo com as pessoas.

Para a compreensdo da situacdo e processo de transicfes, € considerado o
envolvimento da familia na comunicacdo de mas noticias (SAKIKO, et al., 2010) e
(MCLENNON, et a., 2013). O encorgamento da presenca da familia, a inclusdo da
mesma na discussdo das mas noticias foi reforcado no estudo de Fukui (2010), sendo um
dos parémetros analisados no treinamento de habilidades comunicacionais. Também
McLennon (2013) considerou a familia como elemento importante na perspetiva de
futuro e processo detransicao relacionado com o prognéstico da doenca oncolégica.

A comunicacdo de mas noticias, sendo um processo complexo, despoletatambém
emocdes e sentimentos aos enfermeiros. Assim, de forma afacilitar a gest&o das proprias
emocgdes na comunicacdo de més noticias, sdo realizadas reunides na clinica liderada por
enfermeiras, estudada por Palmer (2010), com cariz confidencial, onde as experiéncias
dificeis podem ser refletidas e discutidas abertamente. No workshop realizado para
avaliagdo do treinamento de habilidades comunicacionais, os enfermeiros referiram que
estainiciativa permitiu umamelhor gestéo da prépriarespostaao sofrimento das pessoas.
Esta iniciativa também promoveu o0 aumento da motivacdo e maior empoderamento
através dadiscussdo com outros membros participantes no estudo (SAKIKO, et d., 2010).

Para além da partilha e andlise reflexiva de experiéncias significativas entre
enfermeiros, também existe evidéncia da importancia de reunides no ambito do trabalho
em equipa interdisciplinar (HELFT, et a., 2011), (MCLENNON, et a., 2013). Helft
(2011) refere a pertinéncia de reunides interdisciplinares para que haja coeréncia na
informacdo mobilizada junto da pessoa. Este aspeto € essencialmente referido na
abordagem do progndstico. Também McLennon (2013) refere o trabalho em equipa
interdisciplinar na reducéo de barreiras comunicacionais, como aincerteza e desconforto

na comunicacdo de més noticias relacionadas com o progndstico da doenca oncolégica.
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1.4.CONCLUSOES:

Apesar da existéncia de poucos estudos que abordem o papel do enfermeiro na
comunicacdo de mas noticias, constatou-se que, apesar de alargado o periodo de pesquisa
paraos Ultimos anos, os artigos selecionados de acordo com a metodologia PI[C] OS, para
arealizacdo destarevisdo daliteratura sdo posteriores a 2009. Relacionamostal facto com
a pertinéncia desta tematica, na atualidade, para a investigacdo em enfermagem,
promotora de mudanca e melhoria da pratica baseada em evidéncia cientifica.

Através da metodologia implementada, conseguimos identificar, como fatores
facilitadores da intervencdo do enfermeiro na comunicagdo de més noticias a pessoa
adulta: experiéncia profissional e formag&o, formal e informal, na érea; envolvimento da
familia; recurso a ferramentas ja existentes, concebidas para outros profissionais de
salde, como o protocolo SPIKES; programas de treinamento de habilidades
comunicacionais; trabalho em equipa e reunides, tanto entre enfermeiros como no seio da
equipainterdisciplinar, que permitam trabalhar agest&o das proprias emogdes e incertezas
dos profissionais de salide.

Finalizando, consideramos aimportanciadarealizacdo de mais estudos nesta area,
envolvendo enfermeiros, com a finalidade de clarificar o seu papel na comunicacdo de
mMAas noticias inerentes aos processos de transicdo em sallde que a pessoa adulta vivencia.
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2. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS

2.1.MODULO | - SERVICO DE URGENCIA

O Servico de Urgéncia do Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE encontra-se
inserido na area da Urgéncia Geral e Cuidados Intensivos. A sua estrutura fisica situa-se
no edificio do Hospital de Sdo José do referido centro hospitalar.

Tem como missdo prestar cuidados de salde urgentes a mais de 250.000
habitantes da populacdo de Lisboa e apoiar os Hospitais Distritais da sua area de
influéncia nas especialidades médico-cirurgicas que estes ndo possuem. De acordo com
os dados estatisticos disponibilizados na intranet do CHLC, EPE (2012) , este servico
admitiu, em 2011, o total de 158.147 pessoas, sendo que 818 foram considerados como
emergentes ou muito urgentes, de acordo com o Sistema de Triagem de Prioridades de
Manchester. Vocacionado para adultos, a grande maioria das pessoas da entrada no
CHLC, EPE pelo Servico de Urgénciado HSJ o que corresponde aumamédiadiériaentre
400-500 utentes (Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE, 2012).

Este servigo é estruturado em duas areas de atendimento denominadas de &rea de
ambulatério e area de observacdo. Da area de ambulatério fazem parte a triagem, os
balcGes de atendimento geral (verdelazul e amarelo/laranja), de atendimento das
especialidades (otorrinolaringologia, oftalmologia, ortopedia, pequena cirurgia) e 0s
meios complementares de diagnéstico. Na érea de observagao coexistem cinco salas de
observacéo, uma sala de isolamento e quatro salas de emergéncia

As salas de observacdo, numeradas de 1 a 5, destinam-se as pessoas que
necessitam de cuidados de sallde urgentes, até a suaestabilizaco ou decisdo de orientacdo
médica e, apenas, durante 0 tempo necessario para atingir estes objetivos. A sala de
isolamento destina-se a pessoas portadoras, ou fortemente suspeitas, de doenca
infectocontagiosa e que envolvam alto risco de contagio tanto para profissionais como
para outras pessoas que recorrem ao Servico de Urgéncia.

Quanto as quatro salas de emergéncia, as numeradas com 1 e 2 estdo equipadas
com aparelho de raios X e material cirdrgico pelo que, se destinam, preferencialmente,
ao atendimento das pessoas politraumatizadas.

S80 conduzidas as salas de emergéncia as pessoas transportadas por bombeiros ou

INEM cujas tripulagdes considerem haver risco de vida para a pessoa, que venham em

30



Relatdrio de Estégio

manobras de reanimacao ou pessoas triadas aquem foi atribuida acor vermelha. Ao entrar
no Servico de Urgéncia uma pessoa dirigida as salas de emergéncia, € acionado um sinal
sonoro pelo funcionério da portaria ou pelo enfermeiro da triagem, caso a pessoa se
encontre neste espago.

ApGs a reanimacdo e/ou estabilizacdo nas salas de emergéncia, as pessoas sao
encaminhadas para uma das salas da unidade de observacdo, para o bloco operatério
central ou transferidas para uma unidade de cuidados intensivos do CHLC, EPE.

A equipa de enfermagem do Servico de Urgéncia é congtituida por 110
enfermeiros distribuidos por 5 equipas em roulement e uma equipa em horario fixo. Os
métodos de prestacdo de cuidados de enfermagem sdo o método individual e o trabalho
em equipa, este Ultimo mais evidente nas salas de emergéncia.

Segundo Sheehy (2001 p. 10) “a pratica de enfermagem de urgéncia requer um
conjunto impar de capacidades de avaliagéo, intervencao e tratamento, de ambito geral e
especializadas”. Atendendo a estas questdes especializadas, defini os meus objetivos.

O objetivo geral a que me propus foi “desenvolver competéncias na prestacéo de
cuidados de enfermagem especializados a pessoa/familia em situacdo critica admitida
no Servigo de Urgéncia”. Deste modo, ndo excluindo o conhecimento dos diversos
setores do servico, direcionei a minha intervencéo para a prestacéo de cuidados nas salas
de emergéncia.

Este modulo do estagio constituiu 0 meu primeiro contato como enfermeira com
um servigo de urgéncia. Nunca tive essa oportunidade quer no ambito do curso de
licenciatura em enfermagem quer no meu percurso profissional. Desta forma, e, tendo o
intuito de desenvolver competéncias que permitam a prestacdo de cuidados
especializados, delineei objetivos especificos, que apresento de seguida.

Relativamente a0 objetivo especifico “prestar cuidados de enfermagem
especializados a pessoa em situacdo critica nas salas de emergéncia do servico de
urgéncia do Hospital de Sdo José, CHLC, EPE” as principais dificuldades sentidas
prenderam-se com a diversidade de situagdes clinicas que aconteceram ao longo do
estagio e aafluéncia de pessoas admitidas nas salas de emergéncia nosturnosquerealizei.

O nivel de gravidade das pessoas admitidas no Servico de Urgéncia é obtido
através do Sistema de Triagem de Prioridades de Manchester. Este sistema utiliza um
protocolo clinico que permite classificar a gravidade da situacdo de cada pessoa que
recorre a0 Servico de Urgéncia. Permite uma répida identificacdo da prioridade de
atendimento das pessoas pois, de acordo com o nivel de gravidade da situacéo, € atribuida
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uma cor, sendo que as pessoas emergentes € atribuida a cor vermelha, as pessoas muito
urgentes a cor laranja e as urgentes a cor amarela (Ministério da Salde, 2012). No local
de estagio esta implementado este sistema de triagem. Assim, realizei um turno no setor
de triagem, 0 que me permitiu experienciar a dinamica do Sistema de Triagem de
Prioridades de Manchester, a¢€ ai desconhecido para mim.

Atendendo aos dados estatisticos disponibilizados na intranet do CHLC, EPE
(2012), no més de maio de 2012, més completo de estégio, ha registo de 13.869 pessoas
admitidas na urgéncia sendo que 961 eram pessoas classificadas como emergentes ou
muito urgentes e 5380 eram pessoas classificadas como urgentes.

Tendo em consideracdo o nimero elevado de pessoas admitidas nas salas de
emergéncia e as referidas dificuldades sentidas, destaco como elementos facilitadores da
sua transposicao: elaboracdo de plano mental de cuidados individualizados a pessoa em
situacdo critica, tendo em atencdo a hierarquia de cuidados a realizar consoante as
prioridades de intervencdo e validagdo do mesmo, de forma continua, com a enfermeira
orientadora; realizacdo de revisdo da literatura que possibilitou o aprofundamento de
conhecimentos sobre situagdes complexas mais frequentes nas Salas de Emergéncia do
Servico de Urgéncia e respetivos cuidados a pessoa em situacdo critica. No decurso do
estagio foi possivel a admissdo de pessoas provenientes da rua, acompanhados por
bombeiros ou equipas do INEM, da triagem, das salas de observagdo e dos balcdes de
atendimento. Quando era facultada informacdo prévia do CODU sobre a pessoa que
iriamos admitir, analisava um possivel plano de prestacéo de cuidados com a enfermeira
orientadora.

Menciono como principais situagdes vivenciadas, no ambito das emergéncias
médicas, a prestacdo de cuidados a pessoa em paragem cardiorrespiratoria, com enfarte
agudo do miocérdio, edema agudo do pulméo, taquicardia supra ventricular.

Num dos primeiros turnos do estagio, recebemos na sala de emergéncia uma
pessoa que entrou em paragem cardiorrespiratéria pelo que, a equipa iniciou desde logo
manobras de reanimacdo. Perante este cendrio, integrei a equipa na reanimagdo
cardiorrespiratéria nomeadamente nas ventilacdes e compressdes cardiacas e validacao
do efeito das mesmas. A equipa seguiu o algoritmo de Suporte Avancado de Vida em
situacdo de assistolia, segundo o Conselho Europeu de Ressuscitacéo. Esta situagéo foi
importante pois, revelel o conhecimento do referido algoritmo e ao tomar iniciativa na
integracdo da equipa, aproveitei uma situacdo Unica pois, ao longo do estagio ndo se
proporcionou mas nenhum momento de paragem cardiorrespiratoria.
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De acordo com as Recomendac6es Clinicas para o Enfarte Agudo do Miocérdio
(EAM) e o Acidente Vascular Cerebral (AVC) (PORTUGAL, 2007), as doengas do
sissema cardiovascular constituem a principal causa de mortalidade nos paises
desenvolvidos, sendo que o EAM constitui a terceira causa de mortalidade. No CHLC,
EPE encontra-se em vigor a Via Verde Corondria. Se edta situacdo for identificada ao
nivel do atendimento pré hospitalar a pessoa € diretamente encaminhada para a Unidade
de Cuidados Intensivos de Cardiologia do Hospital de Santa Marta, EPE. Caso esta
situacdo sejaidentificadaa nivel do SU, érealizado o transporte damesma paraareferida
unidade, assim que as condi¢des o permitam. Neste ambito, vivi no decurso do estagio
uma situacdo em que participel na prestacéo de cuidados na transferéncia de uma pessoa
com quadro clinico de EAM, parao Hospital de Santa Marta, CHLC, EPE. Esta situacéo
foi importante pois, existiram mais situagdes de EAM nas quais me senti mais apta na
validagcdo da monitorizacdo e sintomatologia clinica da pessoa com este quadro.

ParaalémdaViaVerde Coronaria. Encontrava-se também em vigor no SU, aVia
Verde AVC, sendo que neste ambito, foi vivenciada uma experiéncia de prestacéo de
cuidados a pessoa com AVC hemorrdgico. Esta situacdo permitiu articular os
conhecimentos adquiridos na formacéo pds graduada com a identificacdo dos cuidados
especificos nestes casos de AV C permitindo o aprofundar de conhecimentos na érea de
especialidade.

ApOs a prestacdo de cuidados tanto a pessoas com emergéncias do foro médico
como do foro traumético, identifiquei juntamente com a enfermeira orientadora maiores
dificuldades na prestacéo de cuidados a pessoa politraumatizada, relacionadas com afalta
de experiéncia nesta &rea. Neste sentido, decidi realizar mais turnos nas salas de
emergéncia vocacionadas para as situagdes de trauma, demonstrando assim autonomiana
gestédo do meu processo de aprendizagem. De acordo com a circular normativa n.° 7 de
2010 da DGS (PORTUGAL, 2010 p. 4) “num SUP, existe, a cada momento, um
coordenador da equipa de trauma nomeado para o efeito e a respetiva equipa de trauma,
necess&ria para a abordagem do doente traumatizado. Esta deve ser multidisciplinar,
possuir formagdo e experiéncia em trauma”. Destaco que, segundo a mesma fonte, “o
trauma continua a ser uma importante causa de mortalidade e morbilidade em todo o
Mundo, incluindo Portugal”. As situagcbes que exigiram maior rigor nos cuidados
prestados nas salas de trauma foram: pessoa vitima de agressao por arma branca, por arma
de fogo, por animal de grande porte, pessoa gravemente queimada com compromisso da
via aérea. Exemplificando, nesta Ultima situacdo, uma das pessoas admitidas tinha sido
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vitima de explosdo em ambiente fechado, pelo que mobilizei 0s meus conhecimentos
monitorizando e despistando sinais de compromisso da via aérea comuns neste tipo de
episddio como rouquiddo, cianose e edema labial. Decorrente da avaliacéo realizada, a
pessoa apresentava algumas queimaduras de | grau na face, realizel o tratamento as
mesmas. N&o setendo verificado focos deinstabilidade, a pessoafoi transferida parauma
das salas de observacéo. Estas experiéncias do foro traumético permitiram-me mobilizar
e aprofundar conhecimentos, assim como melhorar progressivamente 0os meus cuidados,
através dareflexdo continua no que respeita a cinematica do trauma (avaliagdo priméria
segundo metodologia ABCDE e avaliagdo secundaria).

A importancia destas atividades encontra-se igual mente corroboradanajareferida
circular normativa da DGS (PORTUGAL, 2010 p. 2) “é, hoje, largamente reconhecido
que, tal como para o Acidente Vascular Cerebral, o Enfarte Agudo do Miocardio e a
Sépsis, também para 0 Trauma existe um conjunto de atitudes que, se realizadas numa
fase precoce da doencga, reduzem as complicacdes e a mortalidade que lhe estéo
associadas”.

Refiro também, como atividade respeitante ao objetivo especifico em andlise, 0
transporte da pessoa em situacdo critica. Segundo as recomendacBes da Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008 p. 9) “o transporte destes doentes envolve
alguns riscos, mas justifica-se a sua realizagdo entre hospitais e entre servigos de um
mesmo hospital, pela necessidade de facultar um nivel assistencial superior, ou para
realizacdo de exames complementares de diagndstico e/ou terapéutica, ndo efetudveis no
Servico ou naingtitui¢ao, onde o doente se encontra internado”. O papel do enfermeiro é
importante assim como o conhecimento aprofundado relativamente as trés fases do
transporte da pessoa em situacdo critica: decisdo, planeamento e efetivacdo. Para tal,
consultei e considerei o procedimento multissetorial da prépria ingtituicdo (ANEXO ).
Este segue as mesmas linhas orientadoras preconizadas pela Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos, mas adequada a realidade e carateristicas proprias do CHLC, EPE.
A existéncia e aplicacao destes procedimentos reveste-se de extrema importancia para a
uniformizacéo de cuidados e defesa de boas praticas. No decurso do estégio foi-me
permitido o transporte da pessoa em situacdo critica em mdltiplas situacbes como:
acompanhamento a exames complementares de diagndstico no servico de imagiologia,
transferéncia para o Bloco Central, transferéncia para unidades de cuidados intensivos no
préprio hospital e entre hospitais do mesmo centro hospitalar. Efetuei o planeamento do

transporte assegurando todo o equipamento de monitorizacdo e suporte vital a pessoa e,
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efetivel o transporte com monitorizagdo hemodinamica e interpretagdo da mesma, de
modo aidentificar precocemente focos de instabilidade.

Considero, deigual formaimportante, areferénciaarealizacdo de registos no que
concerne a avaliagdo priméria, secundaria e notas de evolucdo, com recurso ao sistema
informético HP-HCIS implementado neste local de estégio. Este consiste num sistema
integrado de informacdo que permite construir e gerir um processo clinico eletronico. De
forma a sistematizar 0s meus registos e revelar maior celeridade e compreensdo dos
mesmos consultei 0 manual do utilizador-perfil do enfermeiro. Os registos permitiram-
me uma avaliacdo sistematizada da pessoa e visdo da evolucdo da mesma, assim como a
promocao da continuidade de cuidados de qualidade. Segundo a alinea d) do Artigo 83.°
do Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro, o enfermeiro, no respeito do direito ao cuidado
na salide ou doenca deve “assegurar a continuidade dos cuidados, registando fielmente as
observagdes e intervengdes realizadas” (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2003).

Outro objetivo especifico que delineei foi “aprofundar competéncias relacionais,
através do estabel ecimento de uma comunicacao terapéutica e do suporte emocional, na
prestacao de cuidados a pessoa/pessoa significativa ™.

Segundo Pereira (2008 p. 13) a “admissdo hospitalar para alguns utentes assinala
um momento que pde cobro a vida habitual, transportando a pessoa para um
acontecimento simultaneamente estranho e assustador”, o que € ainda mais significativo
em situagdes de urgéncia/emergéncia. Por outro lado, afamiliatambém carece de especial
cuidado.

Atendendo a que, a comunicacdo € transversal a todo o cuidado, a minha
intervencdo residiu na preocupacdo de comunicar com a pessoa em situacdo critica.
Assim, tive o cuidado de explicar os procedimentos a que estava a ser submetida, com o
intuito de reduzir 0 seu grau de ansiedade e promover o0 seu conforto.

Existiu uma situacdo em que a pessoa ventilada, ou seja, com barreira a
comunicagdo, conseguiu transmitir as suas duvidas quando Ihe forneci |apis e papel para
o efeito. Perante estaintervencao pude esclarecer as suas duvidas pelo que a pessoa ficou
mais tranquila

Numa outra situacdo, uma pessoa vitima de acidente de viagdo, enquanto
aguardava pela transferéncia para a sala de observacdo, comecou a chorar. Posto isto,
dirigi-me a pessoa, demonstrando a minha disponibilidade. Ao questiona-la, referiu estar
preocupada com o ocorrido por receio de incapacidade fisica, 0 que a reportou a uma

experiéncia anterior de vida.
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Ao longo do estagio prestel cuidados a familia através de intervencbes como:
transmissdo e validacéo de informacéo adequada a sua compreensao e correspondente as
necessidades apresentadas, homeadamente no que serelacionavacom o circuito dapessoa
em situacdo critica, sua situacdo e encaminhamento. Mobilizei também os recursos ja
existentes no servico, como o guia de acolhimento. Se considerarmos o0 estado de
ansiedade da pessoa/familia, estas muito provavelmente vao necessitar que a informagao
sgjarepetida, dai aimportancia dos documentos escritos (PEREIRA, 2008).

Ainda no &mbito deste objetivo especifico, refiro uma situagéo de colaboracéo na
comunicagdo de més noticias. Sucintamente, 0 momento de transmissdo do falecimento
a esposa foi realizado na sala de trabalho pela equipa multidisciplinar (médico e
enfermeiros). De seguida, permaneci junto da esposa da pessoa falecida enquanto esta
aguardava pela filha. Escutei-a, promovi a expressao de sentimentos e emocdes. Com a
chegada da filha, pediram para ver a pessoa. Assegurei um ambiente tranquilo para o
efeito. No fim, acompanhei-as a saida da urgéncia e estas agradeceram as minhas
intervencdes. Emerge assim a relevancia da humanizagéo dos cuidados que se encontra
expressa, respetivamente, nas alineas b) e ¢) do Artigo 87.° do Cédigo Deontoldgico do
Enfermeiro: o enfermeiro tem o dever de “respeitar e fazer respeitar as manifestagcdes de
perda expressas pelo doente em fase terminal, pela familia ou pessoas que lhe sejam
proximas® e “respeitar e fazer respeitar o corpo apoés a morte” (ORDEM DOS
ENFERMEIROS, 2003). Assim, esta experiéncia permitiu, no ambito da area de
especializacéo, 0 desenvolvimento de competéncias no que respeita ao cuidado da
familia, que se encontra a vivenciar perturbacdes emocionais decorrentes da situacéo
critica, nomeadamente a morte.

Neste mddulo do estagio, tive também como objetivo especifico “desenvolver
uma sessao de formacédo atendendo as necessidades formativas identificadas pelos
enfermeiros do Servico de Urgéncia”. O percurso quanto a este objetivo iniciou-se com
uma reunido com as enfermeiras orientadora, chefe e responsavel pela formacdo em
servico em que explanei algumas teméticas a abordar, decorrentes da minha prética
profissional (cuidados a pessoas com drenagens toracicas, com tuberculose pulmonar,
com ventilagdo ndo invasiva e pessoas submetidas a transplante pulmonar), atendendo a
que deveriacontribuir para as necessidades formativas do servigo. Através deste processo
planeou-se a apresentagdo do tema “Cuidados de Enfermagem a Pessoa Transplantada
Pulmonar admitida na Sala de Emergéncia da Urgéncia Geral” com o objetivo geral de

“Contribuir para a melhoria da prestacd0 de cuidados de enfermagem a pessoa
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transplantada pulmonar que € admitida na Salade Emergéncia da Urgéncia Geral”. Foram
considerados dois focos de atencdo - o risco potencial de rejeicdo combatido pela
terapéutica imunossupressora e o risco potencial de infecéo associada aos cuidados de
salde.

Como preparacdo para esta sessdo de formacéo foi realizada uma revisdo da
bibliografia sobre a transplantacdo pulmonar. As principais limitagbes sentidas
relacionaram-se com o fato de atransplantacdo pulmonar ser ainda uma area recente de
intervencdo. Apods a reviso da bibliografia foi efetuado o plano da sessio (APENDICE
|) contemplando os conteldos a abordar e realizados os diapositivos da mesma
(APENDICE II), assim como discutidos os referidos documentos com a enfermeira
orientadora.

O passo seguinte consistiu na realizagdo do agendamento das apresentacdes. Foi
considerado que as mesmas deveriam ser efetuadas atendendo a escala dos enfermeiros
de forma a, conseguir contemplar dias de apresentacdo em que estivessem presentes
elementos de diferentes equipas, com o objetivo de formar o maior nimero possivel de
enfermeiros. As apresentagdes da sesséo de formagdo decorreram nosdias 11, 15 e 20 de
junho pelas 10h e 10h30m aproximadamente. Destaco que, de acordo com o estipulado
no servico, em cada dia de formagdo, foram realizados dois momentos de apresentacéo,
com aproximadamente trinta minutos cada. Esta constituiu umaestratégiaviavel paraque
todos os enfermeiros do turno assitissem a sessdo de formagdo, estando
concomitantemente os cuidados de enfermagem assegurados nos diferentes setores do
servigo. Ressalvo que no dia 20 de junho, foi realizado unicamente um momento de
apresentacdo pois, existiam enfermeiros que ja tinham assistido a formacéo. Nesse dia ja
tinha completado as minhas horas de contato preconizadas pelo plano de estudos, contudo
desloquei-me a0 SU pois, considerei importante, para a melhoria dos cuidados, formar
mais enfermeiros.

No total, assistiram a formacdo 40 enfermeiros. Os formandos deram um bom
feedback tanto verbalmente como por escrito pois, no final de cada apresentagéo foram
preenchidas pelos mesmos as folhas de avaliagdo da sesséo (ANEXO I1). De modo a
fundamentar este feedback positivo, realco que 68% consideraram o item “dominio dos
contetidos apresentados”’ como “muito bom” € 32% como “bom”, o que constitui um bom
indicador.

Ainda no ambito da importancia da formacéo em servico, refiro que surgiu a

oportunidade de participar como formanda numa sessdo de formagao intitulada “Cuidar
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da Pessoa Queimada na UCIP”. Ao ter conhecimento da mesma, considerei-aimportante
para o aprofundamento e consolidacéo de conhecimentos. Assim, foi uma atividade na
medida em que, posteriormente tive situagdes de pessoas queimadas na sala de trauma do
local de estagio.
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2.2.MODULO Il - UNIDADE DE CUIDADOSINTENSIVOS

A UUM é uma unidade de cuidados intensivos polivalente, inserida na &rea de
Urgéncia Geral e Cuidados Intensivos do CHLC, EPE. Contempla 12 camas destinadas a
pessoas com necessidade de cuidados de nivel |11 e 8 camas destinadas a prestacédo de
cuidados de nivel |, de acordo com a classificagdo das areas onde se praticam cuidados
intensivos adotada pela Sociedade Europeia de M edicina Intensiva. O nivel | consiste na
monitorizacdo, habitualmente ndo invasiva e conjetura a capacidade de assegurar as
manobras de reanimacdo e a articulagdo com outras unidades de nivel superior. Quanto
a0 nivel Ill, o mesmo corresponde aos denominados servicos de medicina
intensiva/unidades de cuidados intensivos, que pressupdem a possibilidade de acesso aos
meios de monitorizacdo, diagndstico e terapéutica necessarios, assegurados por equipas
de satide diferenciadas durante 24 horas (PORTUGAL, 2003).

Para além das referidas salas, existe um quarto de isolamento, uma sala de
acolhimento a pessoas internadas noutros servigos com necessidade de hemodidlise e
ainda uma sala destinada a colocacdo de pacemakers e outros exames complementares de
diagnéstico, como as endoscopias e ecografias. Para conhecimento do espaco fisico
referido, bem como alocalizacdo da sala de consumo e farmacos e sala de equipamentos
realizei uma visita guiada pela enfermeira chefe no primeiro turno no local de estéagio,
guando fui recebida e reuni com a mesma.

As pessoas admitidas na UUM, com necessidade de cuidados de nivel 111 entre
janeiro e agosto de 2012 tiveram proveniéncia da urgéncia (153) e em transferéncias
internas (124) e externas (19), dando um total de 297 admissdes (Centro Hospitalar de
Lisboa Central, EPE, 2012).

A equipa de enfermagem da UUM é composta por 61 enfermeiros, quatro dos
guais em horario fixo, com funcdes distintas ao nivel da gestéo de cuidados. Osrestantes
enfermeiros constituem as 5 equipas de prestacéo direta de cuidados. Na lideranca destas
equipas distingo o enfermeiro chefe de equipa. Na auséncia da enfermeira chefe, este
assume a lideranca da equipa e a gestéo de recursos humanos, materiais e dos cuidados.
Assume também os procedimentos aos doentes externos que recorrem ao Servigo nos
turnos datarde e da noite.

Atendendo a &rea de especializacdo em enfermagem médico-cirurgica, delineei
como objetivo geral: “Desenvolver competéncias cientificas, técnicas e relacionais na

prestacao de cuidados de enfermagem especializados a pessoa/pessoa significativa em
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contexto de Cuidados Intensivos”. AsSim, tendo em vista a concretizagdo do mesmo,
dirigi as minhas intervencdes para a prestacéo de cuidados nas salas de nivel 1llI.
Decorrentes do objetivo geral supramencionado, surgem dois objetivos especificos.
Através da enumeracdo dos mesmos tenciono apresentar as principais atividades
desenvolvidas que, permitiram o desenvolvimento de competéncias na érea de
especializacdo em enfermagem médico-cirdrgica.

Assim, um dos objetivos especificos foi “Prestar cuidados de enfermagem
especializados a pessoa/pessoa significativa em situacéo critica, em contexto de cuidados
intensivos”. Neste ambito, as principais dificuldades inicialmente sentidas prenderam-se
com o facto de néo ter experiéncia profissional na prestacéo de cuidados em unidades de
cuidados intensivos. Estas dificuldades foram sendo progressivamente ultrapassadas
através da gestdo, interpretacdo e mobilizacdo de uma forma adequada, da informagao
proveniente da minhaformacéo inicial, experiéncia profissional naprestacéo de cuidados
na enfermaria de pneumologia e da formacéo pos graduada. De igual modo, arevisdo da
literatura assim como a partilha e reflexdo, na e sobre a prética, com o enfermeiro
orientador e enfermeiros da UUM foram determinantes para ultrapassar estas
dificuldades.

Real¢o, como importante neste percurso, a existéncia da “Listade Verificagdo de
Enfermagem” (ANEXO 111) que contempla 6 parametros a serem verificados pelos
enfermeiros no inicio de cada turno: identificagdo do doente, seguranca, monitorizacao,
ventilagdo, medicacdo e técnicas de substituicdo rena (CHLC,EPE, s.d.). Esta lista
funcionou como linha orientadora na minha prestacdo de cuidados, pois promove 0s
cuidados de enfermagem seguros, de qualidade. Concomitantemente, destaco a
importancia de dar atencéo a pessoa como uma totalidade Unica, inserida numa familiae
numa comunidade, responsabilizando-me pela humanizacdo dos cuidados de
enfermagem.

Foi atividade transversal a prestacdo de cuidados, o planeamento dos cuidados
individualizados e sua validacdo sistematica junto dos enfermeiros do servico, assim
como a vigilancia continua da monitorizacdo €eletrocardiogréfica e hemodindmica de
modo a detetar precocemente focos de instabilidade que pudessem surgir. Refiro ainda
gue mobilizei, utilizei e desenvolvi o trabalho de equipa como estratégia facilitadora da
colaboracdo na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa em
situacdo critica na UUM.
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Identifico como experiéncias concretas, a prestacdo de cuidados a pessoa com
necessidade de ventilacdo mecéanica, cuidados a pessoa submetida a protocolo de
hipotermia apds paragem cardiorrespiratoria, colaboracdo na prestacdo de cuidados a
pessoa submetida a técnicas de substituicdo renal e a pessoa politraumatizada.

Relativamente aos cuidados a pessoa submetida a ventilagdo mecanica, realco a
gestédo e interpretacdo da informac&o proveniente da minha experiéncia profissional
transposta para o contexto de cuidados intensivos. Neste ambito, promovi alguns
momentos de formagdo informais relativamente aos cuidados a pessoa com ventilagcéo
ndo invasiva. Na primeira semana do estégio, ao aperceber-se da minha experiéncia
profissional, uma enfermeira que se encontra a trabalhar esta temética ao nivel da
formacgéo na UUM, colocou-me algumas questdes relativamente a mesma. Em conjunto,
estivemos a discutir, com recurso a0 material existente no servico, a pertinéncia da
adequacdo do mesmo a pessoa, nomeadamente dos interfaces. |dentificamos dificuldade
comaconexao dastraqueias, pelo que sugeri as que conhecia. Estas foram posteriormente
adotadas, verificando a satisfagdo com as mesmas. Existiram momentos em que abordei
a pertinéncia da adaptacdo do interface mascara a pessoa, assim como, estratégias para
prevenir complicagbes como o0 compromisso da integridade cuténea. Demonstrei
interesse em trabalhar esta &rea mas, uma vez que, ja existia um grupo de trabalho
estruturado assim como plano de formagdo em servico, contribui de acordo com as
necessidades pontualmente identificadas.

Os cuidados prestados a pessoa com doenca respiratéria crénica, permitiram-me
a reflexdo fundamentada sobre as transicoes que esta pessoa vivencia e adequacdo aos
cuidados que emergem na agudizacdo de processos de doenca crénica. Menciono,
inclusive, a prestacéo de cuidados a mesma pessoa tanto na UUM como no servigo onde
exerco funcgbes, no espaco de uma semana. Considero esta, uma experiéncia Unica pois,
para além do conhecimento do circuito da pessoa e sua evolucéo clinica, a familia da
mesma, identificou-me como enfermeira de referéncia.

Referindo-me aos cuidados a pessoa com ventilagdo mecanica invasiva,
aprofundel e mobilizei conhecimentos através da identificacdo e indicacdo das
modalidades de ventilagcdo implementadas; cuidados na manutencdo da permeabilidade
da via aérea e otimizacdo da fixacdo do tubo traqueal; e reconhecimento de sinais de
desadaptacdo do modo ventilatorio. Neste processo procedi também a interpretacéo de
valores de gasometria e de outros parametros analiticos e do proprio padréo
hemodinamico do doente, atendendo a sua situacdo concreta.
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Ha ainda areferir os cuidados na prevencéo da pneumonia associada a ventilagao
(PAV). Segundo a American Association for Respiratory Care (2010), estudos indicam
gue 70 a 90 por cento dos doentes ventilados mecanicamente foram colonizados por
bactérias hospitalares na orofaringe, traqueia ou tubo digestivo. A aspiracéo de bactérias
da orofaringe pode ser a principal causa de pneumonia do ventilador, dai a importancia
da higiene oral da pessoa submetida a ventilacdo mecéanica. Por outro lado € importante
amanutencao datécnica asséptica em procedimentos mais invasivos como aaspiracao de
secregoes (American Association for Respiratory Care, et a., 2010). Considero que, no
decurso do estdgio considerei estas componentes contribuindo para a prevencdo da
infegdo e prestagéo de cuidados seguros.

Fazendo referéncia a pessoa submetida a protocolo de hipotermia terapéutica,
realco uma situacdo concreta - prestacdo de cuidados a pessoa jovem vitima de doenca
slbita. A prestacdo de cuidados a esta pessoa durante 3 turnos permitiu aprofundar
conhecimentos quanto a implementacdo do protocolo e cuidados de enfermagem
inerentes, assim como, a reflexdo conjunta com os enfermeiros em sala e enfermeiro
orientador. A hipotermiaterapéutica constitui umaintervencdo utilizada na sequénciadas
sequelas neuroldgicas apos paragem cardiorrespiratoria. (ABREU, et al., 2011). Inicia-se
com uma fase de arrefecimento, manutencdo da temperatura alvo de 33°C durante 24
horas e uma fase de reaguecimento controlado até aos 36°C, com uma duragéo minima
de 8 horas. Sendo um protocolo complexo coexistem procedimentos associados, que se
iniciam paralelamente com o arrefecimento como: ventilaggdo mecanica invasiva para
normoventilagdo, monitorizacdo datemperaturacentral, monitorizagdo invasivadatensdo
arterial (ANEXO V).

No decurso da prestacdo de cuidados a esta pessoa, foi permitido colaborar no
transporte da mesma, pararealizacdo de um eletroencefalograma, atendendo as suas trés
fases. deciséo, planeamento e efetivacéo. Esta atividade foi positiva, uma vez que,
permitiu a articulacdo com as multiplas experiéncias de transporte da pessoa em situacéo
critica, decorrentes do médulo anterior do estagio - Servigo de Urgéncia.

Relativamente a colaboracdo na prestacdo de cuidados a pessoa submetida a
técnicas de substituicdo renal, estafoi a area de prestacdo de cuidados na qual senti mais
limitagbes, por ndo ter nenhum contacto prévio com a mesma e devido a sua
complexidade. Com a colaboragdo na prestacdo de cuidados, junto do enfermeiro
orientador em sala de hemodidlise e dos enfermeiros em sala de cuidados intensivos, foi
possivel identificar as principais diferencas entre as técnicas implementadas, técnicas de
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substituicdo renal intermitentes — hemodidlise e técnicas de substituicéo renal continuas -
hemofiltracdo e hemodiafiltracdo. Na UUM, a hemodidlise é sobretudo implementada a
pessoas com insuficiéncia renal crénica internadas noutros servigos do CHLC, EPE e
realizada nasalaprépriaparao efeito. Astécnicasde substituicéo renal continuas utilizam
um mecanismo semelhante as fungbes dos rins na regulacdo de &gua, eletrdlitos, e
residuos, continuando 24 horas por dia, durante varios dias, aremover lentamente o fluido
e os solutos. Edtas, relativamente a hemodidlise, encontram-se mais indicadas em pessoas
em situacdo critica, pois a remocdo de fluidos € mais lenta prevenindo possiveis
complicagdes como a hipotenso (DIRKES, et al., 2007).

Neste ambito de prestacdo de cuidados a pessoa submetida a técnicas de
substituicdo renal, pude também identificar e analisar a adequada monitorizagdo da
pessoa, tendo em consideracdo a antecipacéo de complicacGes decorrentes da técnica.
Também consultei e analisel o guiade integracdo ahemodiélise daUUM. Este documento
€ importante parauniformizar critérios de atuacao, para a otimizacéo de resultados finais,
de forma a assegurar a qualidade dos cuidados de enfermagem em hemodidlise. Sdo
indicadores de qualidade para a prestacéo de cuidados em hemodialise: capacidade de
reinfusdo do sangue, tempo de ndo difusdo e controlo de infecdo (DIRKES, et al., 2007).

Relativamente a colaboracdo na prestacéo de cuidados a pessoa politraumatizada,
esta experiénciapermitiu a articulagdo com as experiéncias vivenciadas nasalade trauma
do modulo anterior do estagio-servico de urgéncia, tendo em consideragdo a propria
cinemética do trauma. Permitiu-me ter uma visdo global do circuito da pessoa
politraumatizada, assim como dos cuidados de enfermagem prestados nesta area.

Uma das competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem médico-
cirargica contempla conhecimentos e habilidades em suporte avancado de vida (SAV).
Durante este médulo do estagio, ndo existiu nenhuma situacdo concreta neste ambito.
Contudo, destaco o acompanhamento da implementacdo da Equipa de Emergéncia
Médica Intra-hospitalar (EEMI). Trabalho num hospital do mesmo centro hospitalar,
onde também existe uma equipa de reanimacao contudo, com atuacdo delimitada as areas
ndo clinicas. Assim, procedi a consulta analitica do procedimento multissectorial
“atuacdo da equipa de emergéncia médica intra hospitalar do HSJ (EEMI)- REA.113”
(CHLC,EPE, 2012). E fundamental que a equipa conhega o modo de funcionamento do
monitor/desfibrilhador e do aspirador de secrecBes e a mala com material e farmacos de
emergéncia. Coexistem umamala pedidtricae umamalade assisténciaao adulto. A EEMI

tem ainda.como responsabilidade a promocgao da continuidade dos cuidados. Destaforma,
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aposaegabilizacdo clinica, aEEMI deverdassegurar t&o cedo quanto possivel aadmissao
de acordo com a avaliagéo do nivel de cuidados/monitorizacéo que o doenterequer. Nesta
promocdo da continuidade dos cuidados destaco a importancia da passagem de
ocorréncias verbal e através dos registos escritos, na unidade de admissdo. Ter estado
presente na implementacdo desta equipa, possibilitou integrar algumas discussoes sobre
osalgoritmosdo SBV e SAV. N&o houve nenhumachamada da EEMI naminhapresenca.
Contudo, estive presente em reunides que abordaram esta questéo.

Concluindo a andlise da concretizagdo deste objetivo, refiro ainda outros
indicadores de resultado: colaborei na realizagdo de procedimentos invasivos, mais
concretamente na colocagdo de cateter venoso central, linha arterial e cateter de
hemodidlise. Numa fase inicial necessitei da orientacéo de outros enfermeiros, contudo,
na fase final do estagio, colaborei com maior destreza e prontiddo nestes procedimentos.
Saliento ainda, transversamente atoda a prestacdo de cuidados, apromocao da prevencéo
das infegBes associadas aos cuidados de salde, promovendo a seguranca da pessoa.

A promog&o da prevencdo das infecBes associadas aos cuidados de satide foi uma
preocupacdo constante ao longo do estégio. Neste ambito analisei com alguns enfermeiros
e com o enfermeiro orientador, determinados procedimentos multissectoriais e instrugdes
de trabalho deles decorrentes, adequadas ao contexto da UUM. Destaco o procedimento
multissectorial “prevencdo da infecdo relacionada com dispositivos intravasculares no

29 (13

adulto” e as instrugdes de trabalho “manutengdo de cateteres centrais”, “pensos dos

2
2

cateteres centrais”, “colheita assética de amostra de urina” e “coloca¢do e manutengdo de
sonda gastrica”.

Decorrente da minha andlise critica sobre a promo¢do do controlo de infecéo
associada aos cuidados de salde, identifiquei a necessidade de realizar um procedimento
sectorial respeitante aos isolamentos de contencdo e de protecdo. Uma vez identificada
esta necessidade, procedi a consulta dos procedimentos multissectoriais “precaucdes de
isolamento baseadas nas vias de transmissdo” e “higiene hospitalar”. De igual modo,
agenddamos uma reunido com a enfermeira da comissdo de controlo de infecdo. Esta
reunido teve como objetivo analisar algumas particularidades do procedimento sectorial
planeado. Por conseguinte, foi criado um cédigo de cores interno &8 UUM em que cada
cor corresponde a um tipo de isolamento. Na admissdo deve ser identificada a medida de
isolamento preconizada em funcéo da suspeita e/ou identificacéo de agentes infeciosos.
Esta identificac@o faz-se nos locais apropriados através de sinaléticas que descrevem
medidas de protecéo antes de contacto com o doente (colocadas na porta da sala) e depois
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do contacto com o doente e de higienizacdo de ambiente (junto ao lavatorio). Sempre que
surgir a identificacdo de um novo agente infecioso, dever-se-a reequacionar o tipo de
isolamento a implementar. Para cada tipo de isolamento foram também contempladas
consideragdes gerais para além dos pardmetros “antes do contacto com o doente”, “depois
do contacto com o doente” e “higienizagdo do ambiente”. Considero estaatividade muito
importante no meu processo de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias na
area de especializacdo em enfermagem médico-cirlrgica. Com a elaboracdo do
procedimento sectorial (APENDICE 111), contribui para a promog&o do controlo de
infecdo, indicador da qualidade dos cuidados prestados.

As experiéncias anteriormente descritas, também fomentaram atividades
preconizadas no objetivo especifico “desenvolver competéncias comunicacionais e de
suporte emocional a pessoalfamilia, em contexto de situagdo critica”. ASSIm, enumero
como atividades realizadas. comunicacdo com a pessoa com barreira a comunicagdo —
tubo orotragqueal (TOT), identificacdo das necessidades de informagdo sobre a pessoa
internada, por parte da pessoasignificativa e colaboragdo natransmissdo de més noticias.

No que concerne a comunicacdo com a pessoa com TOT, as aividades
prenderam-se com a comunicacao direta com a pessoa e na promogdo da comunicagao
entre apessoa e afamilia. Paratal, foram abordadas as estratégias de comunicacdo verbal
e comunicagao ndo-verbal. N&o existindo emissdo de som por parte da pessoacom TOT,
acomunicacao ndo-verbal é implementada sendo os gestos com as maos, a mimica labial,
expressao facial e movimentos com a cabega os principais métodos implementados
(HAPP, 2001). As principais complexidades que identifiquei prendem-se com a
dificuldade das pessoas escreverem e a dificuldade do proprio enfermeiro ler os labios
gue podem criar sentimentos de frustragcdo tanto na pessoa/pessoa significativa como no
préprio profissional. Como fatores facilitadores a esta comunicagdo recorri a recursos
como quadro magnético, papel e caneta e a propria familia. Esta Gltima constitui, muitas
vezes, um elemento facilitador na comunicacéo entre profissionais e pessoa, atendendo
ao conhecimento prévio da mesma.

Relativamente a identificagdo das necessidades de informacdo sobre a pessoa
internada, realco a assisténcia a familia da pessoa jovem vitima de doenca stbita. Existiu
uma grande afluéncia de visitas sendo necessario o acolhimento e gestdo das mesmas.
Embora o preconizado seja uma visita por pessoa existe uma adaptacdo a cada situagéo
concreta, onde ndo podemos deixar de considerar o estado prévio da outra pessoadasala,
o que reflete a humanizacéo de cuidados. Utilizei técnicas de comunicacdo como a escuta

45



Relatdrio de Estégio

ativa e siléncio junto da mée desta pessoa. Outro fator decorrente desta experiéncia
relaciona-se com o respeito pelas crencas religiosas da pessoa/familia. Saliento a
manutencdo de pulseiras, alusivas as suas crencas religiosas e a promocdo da visita do
pastor daigreja.

No ambito da prestacdo de cuidados a familia, no decurso do estagio, acolhi a
familia da pessoa em situacdo critica com entrega de guia de acolhimento quando se
tratava da primeiravisita; transmiti informacgéo adequada, de acordo com as necessidades
expressas e identificadas; colhi dados pertinentes para a prestacéo de cuidados a pessoa
em sSituacdo critica; demonstrei disponibilidade e esclareci duvidas e efetuei o
encaminhamento adequado das mesmas para outros profissionais de salide, quando assim
se justificava.

Perante o internamento da pessoa numa unidade de cuidados intensivos, afamilia
deseja obter informagdo e procura o enfermeiro com esse objetivo. O contexto em que se
insere a comunicacdo é determinante para 0 desenvolvimento de relacéo terapéutica das
pessoas que comunicam (PEREIRA, 2005). Os objetivos da comunicagdo passam por
reduzir a incerteza, melhorar o relacionamento e indicar um caminho. Para a
concretizacdo destes objetivos, éfundamental o enfermeiro estar presente e reforcar asua
disponibilidade junto das pessoas significativas. A privacidade proporcionada na
comunicacdo de més noticias € de extrema importancia. Desta forma, destaco como
prética na UUM, o recurso a uma sala prépria, para este tipo de situacdes, promovendo
assim uma comunicacado sem ruidos, em ambiente adequado.

Relativamente & comunicacdo de mas noticias como um processo, destaco
algumas situagdes concretas de comunicagdo de mas noticias identificadas ao longo deste
estgio: comunicar a familia que a pessoa esta internada na unidade de cuidados
intensivos, com suporte que permita manter a sua estabilizago clinica através de técnicas
e procedimentos invasivos; pessoa com doenca stibita grave; detioragdo grave do estado
clinico da pessoa.

De entre as situagdes identificadas anteriormente, considero uma concretaque me
permitiu a implementacdo de habilidades e edratégias de comunicagdo no
estabelecimento de uma relacéo terapéutica eficaz. Assim, o filho de uma pessoa com
tentativa de suicidio foi encaminhado para a sala onde me encontrava, pelo enfermeiro
orientador, apds |he ser comunicado que a situagdo clinica da sua mée se estavaaagravar.
No contacto com esta pessoa pude aplicar habilidades de comunicacdo como a escuta
ativa, o siléncio e atransmissdo de seguranca. Prestei apoio emocional, respeitando o0 seu
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timing e as suas decisdes. |dentifiquel a sua pessoa de apoio, a esposa, e proporcionei a
suapresenca. Permiti aexpressdo das suas emoces e esclareci as dividas que colocaram.
Pogteriormente, quando se sentiu preparado e verbalizou essa intencdo, encaminhei-o
para a sala onde estava a mée e enfermeiro prestador de cuidados diretos aquela pessoa.
Retirei-me, deixando a minha disponibilidade, o filho e nora da pessoa doente
agradeceram a minha intervencdo. Esta foi uma situacdo que me proporcionou
gratificacdo profissional, uma vez que, considero ter gjudado aquela familia neste
complexo processo.

Como notas finais da andlise descritiva deste modulo de estégio tenho ainda a
referir atividades que me gjudaram a compreender aimportancia da lideranca de equipas,
daformagdo em servico e daimplementacdo de protocolos multidisciplinares.

Assim, assisti a passagem de ocorréncias entre chefes de equipa, com enfermeira
chefe e elementos da gestd% de cuidados. Este momento revelou-se importante no
processo de aprendizagem, uma vez que, possibilitou a reflexdo sobre a gestéo de
cuidados e a lideranca de equipas de enfermagem. Realco a sinalizag&o e discussdo de
assuntos primordiais aresolver, dentro do contexto concreto de cuidados intensivos como
a transmissdo de informacéo sobre circulares implementadas que os chefes de equipa
transmitiram aos outros enfermeiros e aimplementacéo da equipa de emergéncia médica
intra-hospitalar. Considero estes momentos essenciais na continuidade e qualidade dos
cuidados prestados, de acordo com os indicadores descritivos contemplados nos padroes
de qualidade dos cuidados de enfermagem.

Durante 0 estdgio naUUM, participei humareunido multidisciplinar, com o grupo
de trabalho sobre a tematica “Alimentacéo da Pessoa em Situacdo Critica internada na
UUM”. Esta atvidade foi importante, no que respeita ao aprofundamento de
conhecimentos sobre alimentacdo da pessoa em situacéo critica, com base na evidéncia
cientifica. Por outro lado, o trabalho em equipa multidisciplinar veicula a qualidade dos
cuidados prestados, através da uniformizagdo dos mesmos.

Refiro ainda que assisti a formacdo denominada “Estomoterapia — conceitos,
fisiologia, aplicagdo de dispositivos”, naqual o enfermeiro formador abordou os estomas
abdominais. Esta formacado, contextualizada na realidade da UUM, permitiu-me também
o aprofundamento de conhecimentos atranspor paraarealidade do meu local de trabalho.
Isto porgue, quando prestamos cuidados a pessoas com estomas, as dificuldades sentidas
s80 as mesmas nomeadamente, na manutencéo da integridade da pele e adequacdo dos
sistemas coletores a cadatipo de estomas abdominais - colostomias e ileostomias. Assim,

47



Relatdrio de Estégio

foi possivel aprofundar conhecimentos e estratégias para melhorar a prestacdo de
cuidados de enfermagem no meu local de trabalho.

Finalizando, menciono o acompanhamento aivo na fase de planeamento do
“Protocolo de Insulinoterapia no Controlo Apropriado da Glicémia no Doente Critico”.
Acompanhar este processo foi positivo pois, obtive uma melhor percecédo do complexo
processo de elaboracdo, andlise e implementacdo de um protocolo multidisciplinar. Foi
realizada formag&o em servico quanto a estatemética, a qual também assisti, apds a qual
foram efetuadas, ateragdes de acordo com as andlises e sugestbes dos diferentes
elementos daequipa. Real¢o o carater dinamico deste processo tendo em vistaa seguranca
da pessoa e melhoria continua dos cuidados prestados. Os enfermeiros, ao aperceberem-
se da minha presenca e interesse no assunto, procuraram-me de forma a saberem a minha
opinido e sugestdes relativamente a este processo.
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2.3MODULO Il — CUIDADOSPALIATIVOS

A Unidade de Apoio Domiciliério (UAD) do IPOLFG, EPE foi criada a 27 de
fevereiro de 1956 pelo Professor Doutor Francisco Gentil, pioneiro em Portugal na
atividade assistencial a doentes oncolégicos no seu domicilio.

As instalagbes da UAD encontram-se localizadas no 2° andar, do edificio do lar
de doentes do IPOFGL, EPE. Dispbe de uma sala para o desenvolvimento da sua
atividade. Nesta sala é ainda desempenhada a atividade da Equipa Intra-Hospitalar de
Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP). O seu periodo de funcionamento € alargado
atodos osdias do ano, entre as 8 e as 16 horas.

Tem como missdo prestar cuidados ativos coordenados e globais, a pessoas e suas
familias em situacdo de sofrimento decorrente de doenca avancada e progressiva com o
principal objetivo de promover o seu bem-estar e qualidade de vida

A equipa é constituida por 1 médica atempo parcia que é também coordenadora
da mesma, 4 enfermeiras a tempo parcial, 1 enfermeira a tempo completo, 1 assistente
técnica e 1 assistente operacional também a tempo parcial. A atividade da maioria dos
seus membros é repartida com a equipa de gestdo de altas, a EIHSCP e a consulta externa.

Os critérios para a admissdo na UAD sdo: estar inscrito no IPOLFG, EPE; ter
doencaavancada e progressiva; ser referenciado pelo médico assistente no |POLFG, EPE;
ter um cuidador identificado e residir na cidade de Lisboa e aceitar o apoio da unidade. A
prioridade da admissdo do doente na UAD € condicionada pela avaliagdo das
necessidades fisicas, psicoldgicas e sociais das pessoas e familia, obedecendo a critérios
de presenca de sofrimento descontrolado. E dada prioridade &s pessoas com maior niimero
de critérios de complexidade. No primeiro semestre de 2012, a UAD recebeu 68 pedidos,
sendo que foram admitidas 34 pessoas. Dos restantes, 21 faleceram enquanto internados,
4 recusaram 0 apoio, 6 pedidos eram de fora da érea de intervencéo e 3 ndo obedeciam
aos critérios de admissdo.

Este servico apresenta projetos ao nivel da formagéo avancada e da investigacéo.
No ano de 2012 acompanhou 18 estagidrios, médicos e enfermeiros, de formagdo
avancada. Os elementos da equipa encontram-se a colaborar num estudo europeu em
curso “European palliative care cancer symptom study” do European Palliative Care
Research Centre, que tem como objetivos a prevaléncia e evolugdo dos sintomas mais

frequentes no doente oncoldgico no decurso da suadoencae determinar autilidade clinica

49



Relatdrio de Estégio

dos instrumentos e sistemas de classificacdo recentemente desenvolvidos.

Os cuidados paliativos “centram -se na prevencdo e alivio do sofrimento fisico,
psicolégico, social e espiritual, na melhoria do bem-estar e no apoio aos doentes e as suas
familias, quando associado adoenca grave ou incuravel, em fase avangada e progressiva”
(PORTUGAL, 2012 p. 5120) Atendendo a todas as dimensdes da pessoa e aos quatro
pilares dos cuidados paliativos — comunicagdo, apoio a familia, controlo sintomético e
trabalho em equipa (TWY CROSS, 2003), decidi realizar a maioria dos turnos na UAD.

Neste médulo do estégio, defini como objetivo geral “Desenvolver competéncias
cientificas, técnicas e relacionais na prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados a pessoa/familia com doenca oncolégica em fase avancada e
progressiva’”.

Assim sendo, um dos objetivos especificos que defini foi “Prestar cuidados de
enfermagem especializados a pessoa/familia com doenca oncol 6gica em fase avancada
e progressiva, no contexto domicilidrio ™.

No decurso deste médulo do estégio integrei a equipa interdisciplinar nas visitas
domiciliérias, através de uma observacdo progressivamente mais participativa. Neste
percurso foram elementos facilitadores a participacéo nas reunides de equipa e reflexéo
com a mesma, a revisao bibliogréfica e a consulta do processo da pessoa antes de cada
visita domicilidria. Identifiquel as pessoas e familias a acompanhar, de acordo com as
suas caracteristicas, de formaaatingir os objetivos que delineei.

A interacdo enfermeiro-pessoa € importante na obtencdo de contributos
terapéuticos para a pessoa e sua familia, sendo esta uma area de exceléncia para o
enfermeiro que deve aperfeicoar os seus conhecimentos, habilidades e competéncias
comunicacionais (SAPETA, et al., 2007). A vivéncia destas interacbes constituiu,
concomitantemente, 0 maior desafio e gratificacdo neste moédulo do estagio.

A comunicagdo consiste num instrumento tergpéutico essencial em todo o
processo de relacdo de gjuda com a pessoalfamilia. Dispor de uma boa capacidade
comunicativa ndo € um dom, é algo que se aprende e deve ser treinado (QUERIDO, et
al., 2010). O cuidado é a esséncia de enfermagem e denota reciprocidade entre o
enfermeiro e a pessoa, 0 enfermeiro participa com a pessoa.

Neste sentido, e atendendo ao estabelecimento da relacdo de gjuda, recorri a
literatura para me gjudar a compreender as interagcbes. Segundo Bermejo (1996) as
caracteristicas necessarias neste relacionamento s80 a congruéncia, a compreensao
empatica e a aceitacdo incondicional. Considero que, no decurso das visitas domiciliarias
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consegui estabelecer uma relagdo empética, respeitando a singularidade e unicidade de
cada pessoa/familia.

Assim, a0 cuidar a pessoa/familia adaptel a comunicagdo as necessidades
manifestadas por esta, de acordo com as suas preocupacOes. A dimensdo espiritual
revelou-se como alvo atento aos meus olhos na prestacéo de cuidados de enfermagem.
As pessoas com doenga progressiva, sem perspetiva de cura, referem que os valores
existenciais tornaram-se mais importantes do que antes de ficarem doentes. Os valores
pessoais encontram-se descritos como importantes na estruturagdo da experiéncia e
ajudam na adaptacdo as dificuldades vivenciadas (VIVAT, 2008). Consequentemente,
contemplei esses valores na minhaintervencdo. Como exemplo, refiro algumas situagoes
em que a pessoa falou da sua histéria de vida e da percecdo da prépria morte.

No processo de interacdo enfermeiro-pessoa, paraalém de adaptar a comunicacéo
a pessoa, é também importante adapta-la ao préprio perfil pessoal e profissional do
enfermeiro. Este médulo do estdgio foi de extrema importancia na gestdo dos meus
préprios sentimentos e emocdes enquanto enfermeira. As experiéncias de prestacdo de
cuidados aum jovem de 24 anos, que faleceu ainda no periodo de estagio, e auma jovem
de 31 anos, permitiram-me compreender que a prestacao de cuidados a pessoas jovens
despoleta mais as minhas emocdes e tém maior impacto em mim enguanto pessoa. A
partilha destas limitagdes com a equipa foi essencial na gestéo deste processo e também
na abordagem dos fatores inerentes a propria formagdo do eu. Considero que as emocgdes
vivenciadas também estiveram intimamente relacionadas com o periodo do Nata pois,
esta época simboliza a unido, a familia.

Em cuidados paliativos, o apoio afamiliaconstitui € preponderante. Ao considerar
afamilia, realco o direito destaa “receber apoio adequado a sua situagdo e necessidades”
(PORTUGAL, 2012 p. 5120). Ao cuidarmos da pessoa, cuidamos também da familia,
vendo-a como prestadora e recetora de cuidados (GUARDA, et al., 2010).

E nesse sentido que considero essencial referir explicitamente a familia a
importancia do seu papel na manutencdo da qualidade de vida da pessoa doente. A
intervencdo dos profissionais de salide passa também pela transmissdo e validacéo da
informagdo sobre o curso da doenca, os recursos e os efeitos da terapéutica de modo a
evitar-se a ansiedade gerada (GUARDA, et al., 2010).

No decurso do estagio transmiti informacdo a familia quanto aos seus receios e
preocupagdes. E muito importante os familiares possuirem informagao relativamente a

guando e a quem deverdo pedir ajuda, necessitando de apoio profissional disponivel de

51



Relatdrio de Estégio

forma permanente (CAMPBELL, 2009).

Relativamente ao apoio afamilia, realco uma situagéo concreta, na qual a pessoa
referiu a morte de uma cunhada no dia anterior. Aproveitei 0 momento em que a
enfermeirada UAD se encontrava arealizar 0 penso e abordei esta questéo junto da sua
esposa. Esta, afirmou que se tratava da sua irma mais nova que também tinha uma doenca
prolongada. No momento em que nos acompanhou até a porta chorou e falou sobre o
assunto. Considero que, ao abordar este assunto, promovi a expressdo dos seus
sentimentos e ventilagdo de emogdes.

Considerando a familia como integrante da unidade de cuidados, a prestacéo dos
mesmos extende-se para além da morte da pessoa doente. Os familiares sendo também
recetores do nosso cuidado, devem ser acompanhados mesmo apds a morte do doente. Na
UAD do IPOLFG, EPE existe um protocolo de luto. No estagio tive a oportunidade de
participar em 2 visitas de luto. A primeira visita, no inicio do estégio, em que a minha
participacéo foi baseada na observacdo e a segunda em que participei mobilizando
competéncias comunicacionais como a escuta ativa, a compreensdo empética e a
aceitacdo incondicional. O apoio no luto, de forma a detetar situacdes de luto patoldgico,
através de um programa proprio, esta patente no direito a atencéo integral, considerada
nos indicadores de qualidade de cuidados paliativos (Ministério de Sanidad y Consumo,
2002).

O controlo sintomético, ja mencionado como um dos pilares dos cuidados
paliativos, revela-se um dos fatores centrais na qualidade de vida da pessoa/familia com
doenca avancada e progressiva. Existem sete principios gerais do controlo de sintomas:
avaliar antes de tratar; explicar as causas dos sintomas, ndo esperar que o doente se
queixe; adotar uma estratégia terapéutica mista; monitorizar os sintomas; reavaliar
regularmente as medidas terapéuticas e cuidar dos detalhes (SALES, et a., 2008).
Considerando os principios mencionados, senti a necessidade de, aravés da revisio da
bibliografia, aprofundar conhecimentos na &rea do controlo sintomético nomeadamente
guanto a escada analgésica e farmacos utilizados que conhecia parcialmente e de forma
mais superficial. Tal facto foi importante para conseguir realizar uma correta avaliagéo,
de modo sistemético, das intervencdes implementadas e também responder as perguntas
colocadas pela pessoalfamilia, fomentando o estabelecimento de uma relacdo de
confianga. Por outro lado, através da sua identificacdo e antevisdo, de acordo com cada

situacdo especifica, pude contribuir para a prevencéo dos sintomas.
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Ao nivel daabordagem do controlo sintomético, recorri aescalaESAS (Edmonton
Symptom Asseessment System) por ser a implementada no servico e também devido a
evidéncia de que constitui uma das escalas mais completas. Esta aborda tanto a esfera
fisica como a emocional da pessoa, permite a andlise da evolucdo dos sintomas e uma
compreensdo dos resultados obtidos. Uma correta monitorizacdo dos sintomas permite
sistematizar o seguimento, clarificar os objetivos e validar os resultados das terapéuticas
instituidas, de modo a promover a reavaliacdo continua das intervencdes utilizadas.
(SALES, €t al., 2008) Os sintomas contemplados na escala ESAS funcionaram como guia
condutor para aavaliacdo que adaptel a cada situagcdo concreta.

Neste percurso, a0 nivel do controlo sintomético, destaco os cuidados de
enfermagem a pessoa com dor. Este sintoma, quando associado ao cancro, foi declarado
pela Organizacdo Mundial de Salde, em 1986 como uma emergéncia médica mundial. A
dor afeta 60 a 80% das pessoas com cancro, sendo 25 a 30% na ocasido do diagndstico e
70 a 90% com doenca avancada. (RANGEL, et al., 2012)

Por conseguinte, é essencial identificar a causa ou causas implicadas no
aparecimento dador, devendo ter-se presente que 80% das pessoas apresentamais de uma
localizagéo dolorosa. (SALES, et al., 2008) Estas podem relacionar-se com diferentes
causas e necessitarem de tratamentos distintos. Ao longo do estdgio mobilizei e
aprofundei conhecimentos ao nivel da dor, sua correta identificaco e adequacdo das
medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas no alivio deste sintoma. De igual modo,
com a pessoa/familia, identifiquei fatores de agravamento e alivio deste sintoma.

Na abordagem do controlo sintomético, ao nivel da pessoa cuidada em contexto
domiciliério, existiram multiplas situagdes em que se recorreu a via subcuténea de
administracdo de terapéutica. Estavia € reconhecida como um contributo no aumento das
opcoes terapéuticas assim como da qualidade de vida da pessoa em fim de vida e sua
familia. (VIEGAS, 2011) No estégio desenvolvi competéncias técnicas neste ambito,
como prevencdo e detecdo precoce das complicagdes que possam estar subjacentes e
correta manipulacdo do material e farmacos utilizados, assim como administracdo direta
dos mesmos e/ou preparacdo de perfusbes continuas. Contudo, a intervencéo foi para
além da componente técnica. Assim, aprofundei conhecimentos sobre a compatibilidade
e utilizagdo concomitante de diferentes farmacos atraves desta via de administracdo, de
acordo com cada realidade concreta. Egtas intervengdes, fundamentaram o contributo
para a preparacdo da pessoa/familia face a esta nova realidade. A consisténcia do meu
percurso neste campo de estagio teve por base o trabalho em equipainterdisciplinar. Este,
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em cuidados paliativos, implica uma partilha constante de conhecimento entre todos os
elementos. Para a promoc¢do de cuidados de qualidade é importante, a abordagem das
necessidades globais da pessoa/familia e a disponibilidade de todos os elementos da
equipa. Neste ambito, participel nas reunides de equipa interdisciplinar que me
permitiram a melhor compreensdo de algumas situagdes complexas. Por outro lado, a
partilha, de sentimentos, davidas e incertezas também foi importante.

Foi também no seio do trabalho de equipa que melhor compreendi a
intencionalidade terapéutica no ambito dos cuidados paliativos. Estando tem como fim a
cura, inadequada ao contexto, mas sim, conferir dignidade a pessoa, gjudando-a a aceitar
os limites e a morte com a serenidade possivel, veiculando a separacdo, a despedida
inevitaveis. E essencial a correta avaliagso, tanto inicial como sistemética de acordo com
as necessidades identificadas pela propria pessoa. Os resultados terapéuticos pretendidos
nestafase sdo o conforto e bem-estar, alivio do sofrimento fisico, psicologico e espiritual .
Assim sendo, toda a acdo terapéutica devera estar centrada nas necessidades individuais
manifestadas pela pessoa e familia (SAPETA, et al., 2007). Como ja expus anteriormente,
0 periodo de estagio incluiu a época natalicia. Enquadrado nesta época, participei com a
equipa com sugestfes de presentes as pessoas acompanhadas pela UAD. E uma prética
recorrente neste servico, como modo de proporcionar um momento de conforto a pessoa.
Foi uma atividade importante pois, a dindmica e procura de uma intencionalidade
terapéutica na escolha dos presentes levou a reflexdo em equipa quanto aos objetivos da
nossa intervengao.

Ainda no que respeita a0 objetivo em andlise, realizei um estudo de caso
(APENDICE 1V). Este foi relevante no meu processo de aprendizagem pois, a
complexidade da situacdo da pessoa/familia que abordei, permitiu-me a visao global dos
cuidados prestados e articulagdo dos diferentes pilares dos cuidados paliativos.
Consolidou também a importancia da priorizacéo de cuidados. Segundo Watson (2002 p.
99), o modo “como a pessoa compreende e responde numa dada situa¢do depende do
campo fenomenoldgico (realidade subjetiva) e ndo apenas das condicdes objetivas e
realidade externa”. Assim, a minha intervengdo esteve direcionada as necessidades
identificadas pelo nicleo de cuidados, a pessoa e sua familia, considerando-as na sua
individualidade.

Como nota final deste objetivo, realco a realizagdo de 2 turnos na Equipa Intra-
Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP). Estetipo de equipas apresentam
como finalidade prestar aconselhamento diferenciado em cuidados paliativos aos servicos
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do hospital. Efetuam a orientacdo do plano individual de intervencdo aos doentes
internados em estado avancado ou terminal e/ou seus familiares, quando solicitada a sua
intervencéo (PORTUGAL, 2012).

Nestes dois turnos intervim através de uma observagdo participativa. Realco que
duas das pessoas internadas eram acompanhadas pela UAD pelo que jatinhatido contacto
prévio com as mesmas. Isto proporcionou a continuidade dos cuidados e fortaleceu a
relacdo de confianca anteriormente estabelecida. A consultoria a outros enfermeiros nem
sempre serevela fécil pelo que considero importante acomunicacdo entre equipas. Numa
das deslocacbes aos servicos de internamento, estivemos a analisar um caso especifico
com a assistente social e com os enfermeiros do servico.

Faco agora alusdo a outro objetivo especifico para este modulo do estagio:
“Desenvolver competéncias no ambito da investigacdo, promotora da pratica baseada
na evidéncia, através de um clube de revistas”

E importante, a prestarmos cuidados termos uma perspetiva da prética baseada
naevidéncia. Inicialmente tinha escolhido dois artigos que identifiquei como importantes
no meu percurso de aprendizagem. Depois de analisados com a orientadora, optel pelo
artigo “Cuidar em fim de vida: factores que interferem no processo de interaccéo
enfermeiro doente” (ANEXO V), devido asuaevidénciacientificaeaser contextualizado
na realidade portuguesa. Como preparacdo para o clube de revistas, realizei a andlise
critica do artigo e os diapositivos com os resultados obtidos que considerei mais
pertinentes. (APENDICE V). O clube de revistas decorreu no dia 16 de janeiro de 2013,
num periodo de cerca de 25 minutos. Estiveram presentes 3 enfermeiras, a enfermeira
chefe, a médica e 1 enfermeira também em estdgio na area de especializacdo de
enfermagem-médico cirdrgica. Comecei por apresentar o artigo e o tipo de estudo
realizado. Abordei osfatoresidentificados como: caracteristicas do doente, caracteristicas
da enfermeira, caracteristicas sociais e culturais e caracteristicas do contexto hospitalar.
Durante 0 momento de exposi¢do fiz a articulagdo entre 0 meu percurso no estagio e a
minha préticaprofissional, recorrendo aexemplos. No final, o feedback foi muito positivo
por parte detodos os presentes. A enfermeira chefe deu-me os parabéns. Estaja conhecia
0 artigo mas felicitou a forma como articulei os resultados obtidos com as experiéncias
vivenciadas tanto no loca de estdgio como as decorrentes da minha experiéncia
profissional.

Aindano ambito daimportancia da partilha e reflexdo sobre a prética, com outros
profissionais, refiro que apresentei 0 estudo de caso realizado em reuni&o interdisciplinar.
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Este método de investigacdo permite que o enfermeiro observe, entenda, analise e
descreva uma determinada situag@o real, adquirindo conhecimento e experiéncia que
podem ser Gteis na tomada de decisdo frente a outras situagdes. (GALDEANDO, et a.,
2003) Estiveram presentes 3 enfermeiras, a enfermeira chefe, a médica e 3 enfermeiras
também em estagio na &ea de especializacdo em enfermagem meédico-cirurgica. O
feedback foi novamente muito positivo. A enfermeira chefe congratulou-me, referindo
gue demonstrava muitareflexdo e fundamentacdo daprética. As enfermeiras que também
estava em estagio disseram que tinham gostado muito.

Finalizando e, decorrente da pesquisa inicial no &mbito darevisdo sissemética da
literatura (primeiro capitulo do presente relat6rio), menciono ainda que partilhei com a
equipa um artigo cientifico sobre comunicacdo de mas noticias — “Breaking bad newsin
inpatient clinical settings. role of the nurse” (ANEXO VI). Considerei este artigo
importante por demonstrar evidéncia cientifica quanto ao papel da enfermeira na
comunicacdo de mas noticias. Este gjudou-me a compreender o papel da enfermeiratendo

em consideracdo a comunicacdo de més noticias como um processo.
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3. CONCLUSOESGERAIS

A minha motivagdo para 0 ingresso neste curso, emergiu da necessidade de
contribuir para a melhoraria dos cuidados de enfermagem, considerando a humanizagéo
dos mesmos.

Com arealizacéo deste relatério descrevi o meu percurso, por ordem cronolégica,
do estdgio: modulo | — Servico de Urgéncia, médulo Il — Cuidados I ntensivos e modulo
[11 — Cuidados Paliativos. Nesta fase de concretizac&o do mesmo, considero que atingi os
objetivos delineados tendo desenvolvido competéncias técnicas, cientificas e relacionais
na area de especializacdo em enfermagem médico-cirdrgica.

O facto de ndo ter experiéncia profissional prévia em cada um dos campos
citados,constituiu a minha principal dificuldade, transversal aostréslocais de estagio. Tal
dificuldade, aliada a limitagdo de tempo, 180horas para cada mddulo do estégio, levou a
gue outros projetos ndo pudessem ser abracados. O referido desconhecimento dos
contextos fez com que me sentisse, numa primeira fase, como uma iniciada. Segundo
Benner (2001), as enfermeiras que fazem integracd0 numM NOVO Servico e que nao
conhecem as pessoas a quem sdo prestados cuidados, assim como as especificidades, e os
aspetosinerentes aos mesmos, podem encontrar-se no nivel de iniciado. Contudo, através
da mobilizacdo dos meus conhecimentos decorrentes da minha formagéo pos-graduada e
experiéncia profissional, assim como da revisdo da literatura e trabalho em equipa,
ultrapassel esta fase, conseguindo prestar cuidados na érea de especializacdo em
enfermagem médico-cirdrgica.

No Servico de Urgéncia tive experiéncias de aprendizagem na prestacdo de
cuidados a pessoa e familia em situacdo critica nas salas de emergéncia: emergéncias
médicas e pessoa politraumatizada. Contribui para a formagdo em servico sensibilizando
para os cuidados a pessoa transplantada pulmonar.

Na Unidade de Cuidados Intensivos tive oportunidade de aprofundar
conhecimentos e mobilizé-los para a prestacéo de cuidados a pessoa em situacao critica,
nomeadamente pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva, pessoa sob protocolo
de hipotermia terapéutica, pessoa com insuficiéncia respiratoria agudizada. Também
colaborei na prestacdo de cuidados a pessoa submetida a técnicas de substituicdo renal.
Contribui para o repensar da prética diaria no cuidado a pessoa com necessidade de
ventilagcdo ndo invasiva e consequente melhoria dos cuidados. |dentifiquei a necessidade
e realizei um procedimento sectorial relacionado com os cuidados em situagbes de
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isolamento.

Nos Cuidados Paliativos tive experiéncias na prestacdo de cuidados a pessoa e
familia com doenca avancada e progressiva no ambito da assisténcia domiciliéria
Desenvolvi habilidades ao nivel da comunicacdo, apoio afamilia, controlo sintomético e
trabalho em equipa. Intervim ao nivel da formagdo em servico e reflexdo sobre a prética,
através da apresentacdo de um estudo de caso e de um clube de revistas. Partilhei, com a
equipa, artigos cientificos decorrentes da investigacéo realizada sobre comunicacdo de
méas noticias. Destaco a importancia deste campo de estagio no meu processo de
autoconhecimento. Incontestavelmente, a realidade vivida, com o contacto direto com o
sofrimento das pessoas, leva a que ndo fiquemos isentos de qualquer sentimento. Perante
esta redlidade foi preponderante o trabalho em equipa interdisciplinar e o apoio e
disponibilidade da mesma.

Fazendo a retrospetiva quanto aos locais de estagio, considero que fiz uma boa
escolha quanto aos mesmos. Foram campos de prestacdo de cuidados rigorosos,
desafiantes mas que, ab mesmo tempo, me proporcionaram experiéncias de aprendizagem
irrepetiveis e que contribuiram para 0 meu desenvolvimento enquanto pessoa e
profissional. Considero os 3 modulos do estagio como uma jornada continua em que pude
realizar a transposicdo de competéncias tendo em consideracdo a humanizacdo dos
cuidados. Perceciono-0s como partes integrantes e indissociaveis do caminho percorrido
e ndo capitulos isolados. Neste percurso considero que investi muito na componente
comunicacional. Acredito que esta é fundamental para o estabelecimento da verdadeira
relacéo de ajuda e importante em momentos t&o cruciais do processo de salde.

Com arealizacdo do estagio, denoto que fiquel mais desperta e sensibilizada para
areflex@o na sobre e sobre a prética. Consigo hoje ter uma visdo diferente da prestacéo
de cuidados de enfermagem que se pretendem de exceléncia, baseados na evidéncia
cientifica. Assim, realco a importancia da qualidade dos cuidados tendo em vista a
satisfacdo da pessoa/familia. Foi a andlise das experiéncias vividas, com olhar critico
sobre cada situagdo em particular, que proporcionou a construcdo de um percurso
consistente no desenvolvimento de competéncias.

Por outro lado, tentel sempre levar o conhecimento decorrente do meu dia-a-dia
para 0s servicos que me acolheram, deixando alguns contributos para a melhoria dos
cuidados (agdo de formacao, procedimento setorial, clube de revistas).

Finalizando, deixo ainda algumas sugestdes de areas de investimento e
desenvolvimento ao nivel da enfermagem. Assim, sugiro, ao nivel do ensino e formacéo,
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maior relevancia para os Cuidados Paliativos. As questdes inerentes aos mesmos
requerem, de facto formacdo especifica. Ao nivel da investigacdo, sugiro que mais
trabalhos sejam desenvolvidos pelos enfermeiros nas suas éreas de interesse, com o
intuito de evidenciar a enfermagem. Proponho como érea de estudo, o pape do

enfermeiro na comunicagdo de mas noticias, que afirme aimportancia do mesmo.
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ANEXO | — Procedimento Multissectorial — Transferéncia de Doentes em Estado
Critico do CHLC, EPE






ﬁ]:fl)\égl{%’\LAR Conselho de Administracéo

IC)EEWI;A{_SEEEOA Circular Informativa

N°: 448 Data: 29 de Setembro de 2010

ASSUNTO: Procedimento Multissectorial — Transferéncia de Doentes em Estado Critico
- ALT.104 (NOVO)

O Conselho de Administragéo em sessao de 22/09/2010 aprovou o seguinte Procedimento:

Transferéncia de Doentes em Estado Critico - ALT.104 (NOVO)

Esta associado a Politica de Alta do Doente e aplica-se a todo o CHLC.
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Hospital de Santo Anténio dos Capuchos




CENTRO Procedimento Multissectorial |:E
@ il TRANSPORTE INTRA E INTER- :
CENTRAL EPE HOSPITALAR DO DOENTE CRITICO e
DO CHLC
APROVACAO
OBJECTIVO | yEL BRITC

. A :
Uniformizar procedimentos no transporte Intra e Inter-Hospitalar do DoeF;l’c\qu‘géti&éaa‘b“\’?C§
CHLC, EPE.

2 AMBITO DE APLICAGAO

Todos os Médicos, Enfermeiros e Assistentes Operacionais das Unidades de
internamento, Area de Urgéncia e Cuidados Intensivos, Blocos Operatérios, Area de
Gestao de Doentes e Area de Gestdo Hoteleira.

3 RESPONSABILIDADES

3.1 Pela implementagdo do Procedimento: Direccdo das Areas/Unidades
assistenciais, Direccdo da Area de Gestdo de Doentes e Area de Gestdo
Hoteleira

3.2 Pelarevisdao do procedimento: CQSD

4 DEFINICOES

DOENTE CRITICO - doente agudo grave, que apresenta faléncia de uma ou mais
fungdes vitais, iminente ou estabelecida, potencialmente reversivel.

Para facilitar a escolha de transporte na transferéncia do doente e de acordo com o
Regulamento de Transporte de doentes do DR n° 226 — 28 de Setembro de 2001, do
ANEXO constam as definicbes de tipos de ambulancias e equipamentos com maior
pertinéncia de &mbito hospitalar, estando o diploma publicado no Diario da Republica
para consulta e esclarecimento de qualquer duvida pontual
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5 SIGLAS E ABREVIATURAS

CHLC - Centro Hospitalar de Lisboa Central

CQSD - Comisséo de Qualidade e Seguranca do Doente
6 REFERENCIAS

- Manual Internacional da Qualidade CHKS/HAQU, 2006:

NORMA TITULO CRITERIOS

39 Alta do Doente 39.6

Transportes de doentes Criticos 2008 — Ordem dos Médicos (Comiss&o da
Competéncia em Emergéncia Médica) e Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos.

Regulamento do transporte de doentes — Diario da Republica | SERIE — N° 226 —
28 de Setembro de 2001.

7 DESCRICAO

A decisdo de transportar um doente critico € médica, sendo a responsabilidade ndo sé
do médico que assiste o doente, mas também do Chefe de Equipa e do Director da
Area / Especialidade/Unidade Funcional.

Desde 2007 o CHLC, adjudicou a empresas privadas o transporte de doentes.
Encontram-se em permanéncia no Servico de Urgéncia duas Ambulancias (Tipo B) e
Uma Ambulaéncia (Tipo C) que se destinam ao transporte de doentes urgentes
/lemergentes. Sempre que necessario, de acordo com as solicitacdes do momento,
poderdo ser requisitadas outras ambulancias.

Devera existir uma mala de transporte em todas as unidades com grande numero de
transportes. O contelido da mala de transporte deve estar em condigbes de ser
utilizada em qualguer altura e de acordo com a descricdo que consta no Anexo IV.

7.1. Planeamento

) O planeamento da accdo é feito pela equipa médica e de enfermagem da
Area/Especialidade/Unidade Funcional referente, e tomard em consideragéo os
seguintes passos:

- Coordenacgéo;

- Comunicacéo;

- Estabilizacao;

- Escolha da Equipa;

- Equipamento;

- Transporte;

- Documentacéo.
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Este planeamento devera incluir:

e Escolha e contacto com a unidade de destino;

e Escolha da equipa de transporte (de acordo com as disponibilidades da

unidade referente e as caracteristicas do doente a transportar),

e Escolha do meio de transporte (segundo os critérios propostos nos Anexos |l e
[I);
Selecgdo dos meios adequados de monitorizagéo;
Recomendacéo de objectivos fisiolégicos a manter durante o transporte;
Selecgdo adequada de equipamento e terapéutica;
Previsdo das complicacdes possiveis.

7.2. Efectivacao

A efectivagdo do transporte fica a cargo da equipa de transporte, cujas
responsabilidades, técnica e legal, s6 cessam no momento da entrega do doente ao
médico da unidade destinataria, ou no regresso a unidade de origem (no caso da
deslocacdo ser justificada pela realizagdo de exames complementares ou actos
terapéuticos).

Idénticas responsabilidades cabem aos médicos, que decidiram o transporte.

O nivel de cuidados, durante o transporte, ndo deve ser inferior ao verificado na
Unidade de origem, devendo estar prevista a eventual necessidade de prestacéo de
cuidados de nivel superior.

7.3. Questoes éticas

O médico que acompanha o doente num transporte em quaisquer circunsténcias (inter
ou intra-hospitalar), é responsavel pelos cuidados ministrados até a sua entrega na
Unidade/Instituicdo de destino. As instituicdes séo responsaveis pela organizacédo dos
meios necessarios, para que o transporte de doentes se coadune com as normas de
boa pratica médica vigentes, salvaguardando-se a necessidade de contacto prévio
com o Unidade/instituicdo de destino, de forma a garantir condigdes de acolhimento
idénticas as de que o doente era alvo, no momento da transferéncia.

7.4. Formacéao

A qualificacdo técnica, aspecto intimamente relacionado com a formacdo e a
experiéncia clinica, constitui um dos aspectos mais importantes para a seguranca
durante o transporte.

Esta formacéo é relevante, no 4mbito do ensino respeitante a2 Medicina Intensiva, as
diversas Especialidades mais relacionadas e que colaboram na Urgéncia / Emergéncia
Médica.

O conhecimento prévio do equipamento utilizado no transporte pelos profissionais
envolvidos neste processo (médicos e enfermeiros) é indispensavel a execucgado
correcta e em seguranca de qualquer transporte. E mandatério que estes profissionais
estejam aptos a manusear o equipamento, nomeadamente ventilador, monitor
desfibrilhador, desfibrilhador automatico externo e pace-maker externo.
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7.5 Normas de Actuacao

O transporte intra-hospitalar rege-se pelas mesmas normas que o transporte inter-
hospitalar, apresentando particularidades que se prendem com a estrutura
arquitecténica dos diversos Hospitais do CHLC.

Os doentes criticos s&o frequentemente transportados de salas de emergéncia para
unidades de cuidados intensivos, imagiologia ou blocos operatérios e destes para
salas de recobro anestésico ou para unidades de cuidados intensivos.

Os doentes com estas caracteristicas ainda necessitam, por vezes, de serem
transportados, dentro do hospital, a fim de serem submetidos a procedimentos
terapéuticos e diagnésticos. Torna-se cada vez mais necessdria a deslocagio de
doentes das unidades para outras areas do hospital, onde as possibilidades de
actuacdo em situagdes de emergéncia sdo muitas vezes inadequadas.

O periodo de transporte pode traduzir-se por grande instabilidade para o doente,
podendo agravar o seu estado clinico e originar complicagcbes que devem ser
previstas.

Se se presumir que um exame de diagnéstico ndo vai alterar a terapéutica ou o
prognostico do doente e se o transporte constituir um risco significativo, entao a sua
realizacdo deve ser reavaliada e adiada.

7.5.1 Decisao

A decis3o de transportar um doente critico € médica, sendo a responsabilidade néo sé
do médico que assiste o doente, mas também do Chefe de Equipa e do Director da
Unidade.

Como consta do Fluxograma no Anexo ll, a prioridade de diversos pedidos de
transporte em simultaneo devera ser decidida pelo Chefe de Equipa da Unidade de
Urgéncia, independentemente da unidade requerente. Com a centralizagédo desta
decisdo serdo evitadas situacdes dubias que podem resultar em grave prejuizo para
os doentes.

7.5.2 Coordenacéo do transporte

A Coordenagéo do Transporte implica:
» Confirmacao prévia de que a Area /Unidade para onde o doente vai ser transportado
esta pronta para o receber, de forma a iniciar imediatamente o exame a que vai ser
submetido ou a terapéutica programada;
« O médico responsavel devera acompanhar o doente ou, quando a responsabilidade
do transporte é assumida por uma equipa diferente, deve efectuar-se uma transmissao
formal do caso, médico a médico e enfermeiro a enfermeiro, no que diz respeito a
situacao clinica do doente e terapéuticas em curso, antes e apds o transporte;
« Devem ser salvaguardadas situagées de risco de "inoculagédo" ou "contaminagdo" por
sangue, secregdes, excregdes ou lesdes cutdneas. Deve notificar-se a Unidade de
modo a que todos os profissionais tenham protecgcdo adequada a situacéo clinica em
causa, antes da chegada do doente;
« Registo no processo clinico das indicacées para o transporte e da evolugédo do
estado do doente durante o mesmo.
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7.5.3 Profissionais que acompanham o doente
A determinagdo da necessidade e a composicdo da equipa de acompanhamento
devem ser efectuadas em fungéo de critérios objectivos, como o proposto no Anexo |.

Idealmente, um dos acompanhantes deve ser o enfermeiro responsavel pelo doente.
Um médico e um enfermeiro devem acompanhar o doente que apresente instabilidade
fisiolégica e que possa necessitar de intervencdo emergente ou urgente.

Quando, em quaisquer circunstancias, a responsabilidade do doente nao é transferida
para a unidade destino / receptor (inexisténcia de profissionais treinados naquela
area), a equipa de transporte deve permanecer com o doente até ao fim dos
procedimentos.

7.5.4 Equipamento que acompanha o doente
Idealmente, o equipamento deve ser uniformizado em todo o hospital, de modo a
que a equipa que transporta o doente ja tenha experiéncia do seu funcionamento.

1 - Monitor de transporte com alarmes, em conformidade com as exigéncias de
monitorizacao;

2 - Material de intubacédo endotraqueal, com tubos traqueais adequados ao doente, e
insuflador manual (Tipo AMBU®);

3 - Fonte de oxigénio de capacidade previsivel para todo o tempo de transporte, com
reserva adicional para 30 minutos;

4 - Ventilador de transporte com possibilidade de monitorizacdo do volume minuto e da
pressao da via aérea, com capacidade de fornecer PEEP e FiO2 , regulaveis de forma
fiavel e com alarmes de desconexao e presséo da via aérea;

5 - Farmacos de ressuscitacao;

6 - Perfusdes administradas por seringas ou bombas infusoras com bateria, de modo a
nao interromper nenhuma das medicagdes ja em curso;

7- Medicagbes adicionais que possam ser administradas, intermitentemente, de
acordo com prescricdo médica.

O ventilador, assim como a mala de transporte, que contém farmacos, que
acompanham o} doente, deverao sempre ser fornecidos pela
Area/Especialidade/Unidade Funcional de origem, ou solicitados a outra Unidade do
CHLC (Urgéncia ou Cuidados Intensivos). Deste modo estardo garantidas as
condi¢cbes de esterilizacdo do circuito do ventilador assim como prazos de validade e
correcto armazenamento dos farmacos.

7.5.5 Monitorizacdo durante o transporte

Niveis de monitorizagdo, segundo a seguinte classificagio:
Nivel 1 - Obrigatério

Nivel 2 - Fortemente recomendado

Nivel 3 — Ideal
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Nivel 1 — Obrigatério

 Monitorizacao continua com registo periédico;

* Frequéncia respiratéria;

» FiO2;

* Oximetria de pulso;

* ECG continuo;

* Frequéncia cardiaca;

* Pressdo arterial (n&o invasiva);

* Press&o da via aérea (nos doentes ventilados mecanicamente);

- Capnografia (nos doentes ventilados mecanicamente). O reequipamento de unidades
e servicos deve prever, desde ja, a aquisicdo de capnégrafos, para a desejavel
monitorizacdo do CO2 “end-tidal’.

Nivel 2 - Fortemente recomendado

« Medicéo continua da presséo arterial invasiva (em doentes potencialmente instaveis);
* ECG com deteccao de arritmias.

Nivel 3 — Ideal (em doentes seleccionados de acordo com o estado clinico)

* Medicao continua ou intermitente da pressao venosa central;
e Medicdo da presséo da artéria pulmonar;
e Medic&o da presséo intracraniana;

7.6 PLANOS DE ACCAO MEDICOS
MEDICO - 1
DESTINATARIO

Chefe de Equipa da Unidade de Urgéncia / Medico Responsavel da
Area/Especialidade/Unidade Funcional de Origem do doente.

RESPONSABILIDADE

e Decisdo

v' E da responsabilidade n&o s6 do médico que assiste o doente, mas também
do chefe de equipa e do director da unidade.

v" Se assim o entender, o Chefe de Equipa / Médico responséavel podera delegar
no médico que realiza o transporte a responsabilidade de organizar o mesmo.

e Planeamento

v" Comunicacdo com a Chefia da Equipa de Enfermagem da decisdo de
transporte;

v Escolha e contacto com a Unidade de destino;
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v" Escolha da equipa de transporte em colaboragdo com a chefia de

Enfermagem;

Escolha do meio de transporte em colaboragdo com a chefia de Enfermagem;
Seleccao dos meios adequados de monitorizacéo;

Seleccao adequada de equipamento e terapéutica;

Recomendacdo de objectivos fisiolégicos a manter durante o transporte;
Previs@o das complicacdes possiveis.

ASANENENEN

e Avaliagédo

v" Colher informacdo junto da equipa de transporte acerca da efectivacdo e
eventuais intercorréncias durante do transporte;

v Confirmar que foram elaborados registos;

v' Encerrar o processo de transporte;

MEDICO - 2

DESTINATARIO

Médico Responsavel pela efectivacéo do transporte
RESPONSABILIDADE

) e Decisao

E da responsabilidade ndo sé do médico que assiste o doente, mas também do chefe
de equipa e do director da unidade.

Se assim o entender, o Chefe de Equipa / Médico responsavel podera delegar no
meédico que realiza o transporte a responsabilidade de organizar o mesmo.

As responsabilidades da equipa de transporte, técnica e legal, s6 cessam no momento
da entrega do doente ao médico da unidade destinataria, ou no regresso, a unidade de
origem (no caso da deslocacdo ser justificada pela realizagcdo de exames
complementares ou actos terapéuticos).

e Planeamento e Efectivacao

No Hospital /Servi¢co de Origem

e A observagdo do doente antes do inicio do transporte;
A ressuscitacdo e a estabilizacdo do doente antes do transporte;
Revisdo da histéria clinica € os exames complementares que o doente
efectuou até a altura;

e Em colaboragdo com o Enfermeiro que integra a equipa, verificar de forma
redundante, de todos os acessos vasculares, tubo traqueal, sonda gastrica,
cateter vesical, de modo a resistir a sua exteriorizacdo acidental, se
traccionados durante qualquer fase do transporte;

e Se se trata de um transporte inter-hospitalar, verificacdo em colaboracéo
com o Enfermeiro que integra a equipa, da ambuléncia onde o doente vai
ser transportado, fazendo um reconhecimento do equipamento e da sua
operacionalidade;
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o Repetir os procedimentos anteriores nos momentos criticos do
transporte nomeadamente ap6s a passagem para a maca de transporte
e/ou durante a colocagdo na ambulancia.

No Hospital /Unidade de destino

¢ Passagem do doente

A passagem do doente pela equipa de transporte deve ser efectuada de
maneira formal, devendo a nova equipa responsavel efectuar uma
observacdo, segundo a metodologia ABCDE. A equipa de transporte
procede a entrega de toda a documentacéo e registos, cessando, apenas a
sua responsabilidade aquando da transferéncia para o equipamento do
hospital/servigo destino.

* Registos

Devem ser efectuados, ao longo do transporte, os registos, com intervalos
adequados, da situagdo clinica do doente, nomeadamente todas as
alteragdes ou terapéuticas administradas. Devem ficar, igualmente,
registados os Ultimos parametros, apés a entrega no servico que o
recepcionou.

* Regresso ao Hospital / Unidade de Origem

Ao regressar ao Hospital /Unidade de origem, o equipamento deve ser
verificado pela Unidade por ele responsavel. A equipa deve encerrar o
registo de transporte, colocando a hora de regresso, e arquivando-o em
local previamente estabelecido, de modo a ser analisado pela equipa
institucional.

7.7 PLANO DE ACCAO DE ENFERMAGEM
DESTINATARIO

Chefe de Equipa de Enfermagem/ Enfermeiro responsavel pelo doente/ Enfermeiro
responsavel pelo transporte do doente.

RESPONSABILIDADE

1. Decisao
O Enfermeiro Chefe /Chefe de Equipa de Enfermagem sera informado pelo Médico
Chefe de Equipa / Responsavel da necessidade de efectuar o transporte.
O enfermeiro chefe-de-equipa define qual o enfermeiro da equipa que realizara o
transporte, dando preferéncia ao enfermeiro responsavel pelo doente.

2. Planeamento
v Enfermeiro responsavel pelo doente:
De acordo com as indicagdes médicas devera:
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= Efectuar o pedido de transporte e seleccionar o tipo de ambulancia
desejavel preenchendo a escala do Anexo lll, efectivando o pedido
através do programa ConneXall;

= Dar saida do doente no programa ConneXall.

v" O enfermeiro chefe de equipa:
= Definir o enfermeiro responsavel pelo transporte;
= Assegurar e supervisionar o tempo de resposta para a realizagéo do
transporte, tendo em conta a prioridade clinica do mesmo;
= Colaborar na avaliagdo com o enfermeiro responsavel pelo transporte,
preparagdo de material e equipamento de monitorizagdo necessaria
para o transporte.

v" O enfermeiro responsavel pelo transporte deve:
= Antes de qualquer tipo de procedimento devera verificar e testar,
material e equipamento existente na ambulancia seleccionada que
efectua o transporte;

= Observacéo do doente
= Estabelecer contacto com o doente previamente ao inicio do transporte;
= Observar o doente e fazer a sua avaliagdo segundo a metodologia do
ABCDE;

= Passagem do doente

= Receber informagédo clinica junto do enfermeiro responsavel pelo
doente;

= Registar todos os parametros fisiolégicos e outros fundamentais;

= Confirmar se todo o processo do doente estd completo incluindo meios
complementares de diagnéstico;

= Confirmar pulseira de identificagdo com identidade do doente e
processo clinico;

= Proceder a fixacdo de forma redundante, de todos os acessos
vasculares, tubo traqueal, sonda gastrica, cateter vesical, de modo a
resistir a sua exteriorizacdo acidental, se traccionados durante qualquer
fase do transporte;

= Transferéncia para a maca de transporte

= Apos a transferéncia, verificar o posicionamento de todas as linhas,
tubos e cateteres e assegurar a sua permeabilidade;

= Se for o caso, conectar ao ventilador de transporte do Servico e
transferir de seguida, as seringas ou bombas perfusoras;

= Em coordenacdo com o médico responsavel pelo transporte, reobservar
o doente ja conectado ao ventilador de transporte, de modo a detectar
alteragdes em relacao a observacao inicial;

= Promover a correcta fixacdo do doente a maca de transporte;
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Aferir com o médico responsavel pelo transporte medidas especificas
de actuacdo previsivelmente necessdrias durante o mesmo (pré-
preparacio de farmacos, etc);

Fazer-se acompanhar da mala de transporte, ver Anexo V-

= Verificacio final
Confirmar Servico de destino e pessoa a contactar no Servico de
destino;

= Regresso ao Hospital
Assegurar o retorno de todo o equipamento envolvido no transporte;
Reposicdo do material utilizado na mala de transporte;
Assegurar-se da limpeza e arrumacdo de todo o material e
equipamento envolvido no transporte.

3. Avaliacao

v Colher informagdo junto da equipa de transporte acerca da efectivagéo e
eventuais intercorréncias durante do transporte;
v' Encerrar o processo de transporte.

7.8 PLANO DE ACCAO DOS ASSISTENTES OPERACIONAIS

DESTINATARIO

Encarregado operacional e Assistentes operacionais

RESPONSABILIDADE

1. Decisao

A decisdo de transportar um doente critico € um acto clinico, assim como, 0
estabelecimento de prioridade da sua transferéncia.

2. Planeamento

2.1 - Transporte externo

v" Ao Encarregado Operacional:

Receber através do programa interno de comunicacdo ConneXall o
pedido informatizado do transporte;

Contactar a empresa transportadora de acordo com o contracto
estabelecido para a realizac@o do transporte;

Requerer a empresa transportadora a ambulancia de acordo com a
tipologia definida pelo corpo clinico;

Registar a hora de entrega da guia de transporte a empresa
transportadora;
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Em casos de ocorréncias de pedidos simultaneos de transportes em
ambulancia tipo C e tipo B (com acompanhamento médico e enfermeiro
ou com enfermeiro), o Encarregado Operacional informara o Assistente
Técnico da Urgéncia da ocorréncia. A prioridade dos transportes é
definida pelo Chefe da Equipa Médica da Urgéncia Geral, apés
avaliacdo de cada situagdo com os médicos responsaveis pelos
pedidos.

2.2 - Transporte interno

v" Ao Encarregado Operacional:

Receber através do programa interno de comunicagdo ConneXall o
pedido informatizado do transporte;
Definir o assistente (s) operacional (ais) a efectuar o transporte;

v" Ao Assistente Operacional:

Informar a equipa de transporte da sua presenca;

Integra a equipa de transporte nos cuidados ao doente;

Seguir as indicagdes do corpo clinico durante o decorrer do transporte
(médico ou enfermeiro);

Assegurar o retorno de todo o equipamento e material envolvido no
transporte, assim como entrega do mesmo no Servico de origem.

3. Avaliacdo

v Colher informagdo junto da equipa de transporte acerca da efectivacdo e

eventuais intercorréncias durante do transporte;

v Tempo de resposta a solicitagdo do transporte até 3 efectivacdo do mesmo:
v Encerrar o processo de transporte.

8 ANEXOS

ANEXO | — Tipo de Ambulancia e Equipamento
ANEXO Il — Fluxograma
ANEXO Ill — Avaliagéo para o transporte intra-hospitalar

ANEXO IV - Constituicdo da Mala de Reanimagéo/ Transporte
ANEXO V — Folha de Verificagéo
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TIPO DE AMBULANCIA E EQUIPAMENTO

1. Tipo de ambulancia — O transporte de doentes por via terrestre pode ser
efectuado com os seguintes tipos de ambulancia;

a. Tipo A1 - ambuléncia destinada ao transporte de um ou dois doentes
em maca ou maca € cadeira de transporte;

b. Tipo A2 — ambuléncia de transporte multiplo de doentes, destinada ao
transporte de até 7 doentes em cadeira de transporte ou em cadeira de
rodas;

c. Tipo B — AMBULANCIA DE SOCORRO - todo o veiculo identificado
como tal, cuja tripulacdo e equipamento permitem a aplicagdo de
medidas de suporte béasico de vida destinadas a estabilizacdo e
transporte de doentes, que necessitem de assisténcia durante o
transporte. Estas poderdo actuar como ambulancias de suporte
avancgado de vida desde que, para o efeito, sejam munidas dos meios
humanos e recursos técnicos estabelecidos para as ambuléncias de
cuidados intensivos.

d. Tipo C — AMBULANCIA DE CUIDADOS INTENSIVOS - todo o veiculo
identificado como tal, cuja tripulacido e equipamento permitem a
aplicacdo de medidas de suporte avancado de vida destinadas a
estabilizacdo e transporte de doentes de necessitem de assisténcia
durante o transporte

2! Equipémentos

a. Equipamento de transporte e mobilizagéo

Tipo de ambulancia

A1 A2 B ©
Maca Principal 1 - 1 1
Maca ortopédica de remocéo - - 1 1
Maca de vacuo - - 1 1
Cadeira de transporte 1 - 1 1
Maca de transferéncia 1 - 1 1

b. Equipamento para diagnéstico

Tipo de ambulancia

A1 A2 B C
Estetoscépio - - 1 1
Esfingmomanoémetro - - 1 (b) 1
Oximetro - - (a1 |1
Monitor automatico e portatil de parametros vitais - - (a)1 | (a)1
Termdmetro - - 1 1
Lanterna para observacao - - 1 1
Analisador de glicémia - - 1 1
Capnémetro - - - (a)
(a) Opcional

(b) Com bracadeiras de 10 cm a 66 cm
(x) Nao aplicavel
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c. Equipamento para controlo da via aérea e ventilacdo

Tipo de ambuléncia

A1 A2 B C

Circuito fixo de O2 com capacidade minima de 2000L,

redutor, debitdémetro com capacidade até 15L/m e valvula | 1 - 1 1
de regulacdo de débito

Tomada répida suplementar - = 1 1
02 portatil capacidade minima 400L 1 1 1 1
Aspirador de secregdes eléctrico portatil, com presséo de | 1 - @1 | (a

aspiracéo regulavel

Laringoscopio com conjunto de laminas = = -

Pinca de Maguil adulto e pediatrica = = =

Tubos endotraqueais

Tubos orofaringeos

Tubos nasofaringeos

=0 |1
[
=X x|
=X (XX ===

Insuflador manual adulto e pediatrico com respectivas
mascaras

Ventilador volumétrico de transporte

Sondas de aspiragdo

Sondas nasais

Cénulas de aspiragéo tipo Yankauer

X |1 %[ |1
1

XV [X|X|!

XXX [X |—

Mascaras descartdveis para administracdo de 02 c/
prolongamento

Canulas nasais descartaveis para administragdo de 02 ¢/ | x - X X
prolongamento

Nebulizador - - - 1

Kit Crocotiroidotomia - - - 1

Kit de Drenagem Toracica - - = (b)1

(a) obrigatoriamente portatil e com acumulador de energia
(b) Opcional

d. Equipamento cardiovascular

Tipo de ambulancia

A1 A2 B C
Monitor-desfibrilhador portatil (a) - - - 1
Electrocardiografo de 12 derivagdes portatil (a) - - 1 1
Desfibrilhador automatico (b) - - 1 -
Pace maker-externo (a) - - - 1
Material para acesso venoso: sistemas de soros, | - - X G

cateteres de pungdo venosa, seringas, agulhas
intravenosas e intramusculares

Equipamento para administracdo de infusdes | - - - 1
aquecidas (c)
Seringa infusora volumétrica = 5 =
Suporte de Soros 2 - 2
Manga de presséao = = =
(a) Estas fungdes poderdo estar acumuladas num tnico aparelho

(b) A utilizar sé por pessoal credenciado

(c) Nao tem de ser portatil

(x) Nao aplicavel

N|—=

e
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Transporte de Doentes Criticos
Fluxograma

Decisao: *Planeamento

* do transporte; Coordenacéo

* das prioridades Comunicagéo
Estabilizagéo
Equipa /Equipamento
Documentagéo

*Efectivagao
Médico
Chefe de Equipa de
5 Urgéncia
F 3 ]
|
~ Enfermeiro |

Chefe de Equipa

VvV

Pedido de transporte pelo Connexall (1)
com definicao de prioridades de
acordo com Regulamento de Transportes do

CHLC,EPE .

AN

Assistente Técnico da Urgéncia S. Apoio a Doentes

v

Se pedido tnico

| Se diversos pedidos em simultaneo |

L\ 4 v

Activacédo de uma das 3 ambulancias
de apoio a Urgéncia

Legenda
— Circuito A (pedido Unico)
— Circuito B (vérios pedidos)
(1) Em areas onde o Connexall ndo
esté disponivel o pedido segue as

vias de comunicagéo telefénica e
escrita

ALT.104 - Anexo [ Pag. 1/1



CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA

CENTRAL EPE

AVALIAGAO PARA O TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR

O resultado (em pontos atribuidos em fungdo do estado clinico ou risco previsivel)
define as necessidades de recursos humanos para o acompanhamento, a
monitorizacéo e o equipamento, para qualquer nivel de gravidade de doente, n3o
desresponsabilizando o médico que toma a decisdo de como deve ser efectuado o
transporte.

. 8. PACEMAKER
1. VIA AEREA ARTIFICIAL Nao 0
Néao 0 | Sim, definitivo 1
Sim (tubo de Guedel) 1 Sim, provisério (externo ou endocavitario) 2
Sim (se intubado ou com traqueotomia | 2
recente)
2. FREQUENCIA RESPIRATORIA 9. ESTADO DE CONSCIENCIA
FR entre 10 e 14 / min 0 | Escala de Glasgow = 15 0
FR entre 15 e 35 / min 1 | Escala de Glasgow >8 e <14 1
Apneia ou FR<10 / min ou FR>35 / min ou | 2 | Escala de Glasgow <8 2
respiracao irregular
3. SUPORTE RESPIRATORIO 10. SUPORTE TECNICO E
N&o 0 | FARMACOLOGICO
Sim (Oxigenoterapia) 1
Sim (Ventilacdo Mecanica) 2 | Nenhum dos abaixo indicados 0
Grupo I:
4. ACESSOS VENOSOS Naloxona
Néo 0 Corticosterdides
Acesso periférico 1 Manitol a 20% 1
Acesso central em doente instavel 2 Analgésicos
Grupo I
5. AVALIAGAO HEMODINAMICA Inotropicos
Estavel 0 Vasodilatadores
Moderadamente estavel (requer < 15mL/min) | 1 Antiarritmicos 2
Instavel (inotrépicos ou sangue) 2 Bicarbonatos
Tromboliticos
Anticonvulsivante
6. MONITORIZAGAO DO ECG Anestésicos Gerais
Nao 0 Dreno toracico
Sim (desejavel) 1
Sim (em doente instavel) 2
7. RISCO DE ARRITMIAS
Nao 0
Sim, baixo risco * (¢ EAM > 48 h) 1 | TOTAL ...
Sim, alto risco * (e EAM <48 h 2

* Baixo risco = sem risco imediato de vida ou sem necessidade de intervencéo
terapéutica imediata.

* Alto risco = risco imediato de vida ou necessitando de intervencéo terapéutica
imediata.
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Pontos Nivel | Acompanhamento | Monitorizagdo Equipamento
0-2
(apenas com O2 e | A Auxiliar Nenhum Nenhum
linha EV)
3-6 (sem nenhum | B Enfermeiro Sp0O2, Insuflador manual +
item com ECGREEC Mascara + Guedel
pontuacéo 2) TA néo invasiva
270u<7seitem|C Médico + | Sp02, ECG, FC, | Monitor sinais vitais,
com Enfermeiro TAe Ventilador transporte,
pontuagao 2 Capnografia se | Material para via aérea

indicado avancada.

* Adaptado de Etxebarria et al., Eur J Emerg Med, 1998.
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CONSTITUIGAO DA MALA DE REANIMAGAO/ TRANSPORTE

Listagem minima recomendada

VERIFICACAO / VALIDADE UTILIZACAO / SUBSTITUICAO
Assinatura: N° de Ordem:

Adenosina;

Adrenaling;

Amiodarona;

Atropina;

Bicarbonato de sédio

Captopril;

Diazepam;

Dinitrato de Isossorbido;

Dobutamina;

Dopamina;

Etomidato;

Fenobarbital;

Furosemida;

Cloreto de Calcio;

Glucose Hiperténica;

Isoprenalina;

Labetalol;

Lidocaina (parentérica, gel e spray);

Hidrocortisona

Midazolam;

Morfina;

Naloxona;

Nitroglicerina s.l.;

Noradrenalina;

Propofol;

Salbutamol;

Sulfato de Magnésio

Tiopental sédico

Vecurénio;

Verapamil.

Cristaléides / coléides, em quantidade suficiente para a duragdo do transporte, e a eventual necessidade
de reposicéo volémica, durante o transporte.
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Médico (assinatura): VINHETA DO DOENTE

N°. de Ordem:

Enfermeiro (assinatura):
N°. de Ordem:

ANEXO V - LISTA DE VERIFICA(}AQ PARA O TRANSPORTE DE DOENTE
CRITICO

CONFIRMAGAO DE TRANSFERENCIA

o Registar no impresso de transporte a identificacio do doente

o Os familiares foram informados da transferéncia e destino final

o N° telefone directo do Hospital/ Servigo e identificagdo do Médico que recebe o doente

o N° de telefone directo Hospital/ Servigo e identificacdo do Médico que transfere o doente

o Registar no impresso de transporte a identificacéo e nimero da Ordem profissional da equipa
responsavel pelo transporte

AVALIAGAO DO DOENTE

o Motivo e data de admiss&o no hospital de origem

o Histéria clinica

o Antecedentes pessoais

o Motivo da transferéncia

o Nota de transferéncia

o Verificacdo dos exames complementares relevantes

o Registar pontos relevantes do exame fisico

OBSERVAGAO DO DOENTE

A VIA AEREA
o Capacidade do doente manter a via aérea, durante o tempo previsto de transporte
o Necessidade de adjuvantes da via aérea
o Doente com entubac&o tragueal: confirmar nivel e observar Raio X pos -entubacao
o Excluida causa que indique entubacéo traqueal

B VENTILACAO
o O2 suplementar
o Oculos nasais litros/min
o Mascara: Fio2 %
o Entubacao traqueal litros/min
o Ventilacgo artificial
o Modo ventilatério Vol/min Fresp /min Fio2 % Peep
o Gasimetria ( h min ) pH Pa02 PaCo2 FiO2 %
Bicarbonato

(¢ HEMODINAMICA

oFC TA /

o Hemorragia activa na ultima hora

o Suporte transfusional

o Acesso vascular — 2 Acessos periféricos ____g/____g Cateter central (lumen)
Linha arterial

o Débito urinario/ h (tltima hora)

o Aminas vasoactivas: Dopamina Dobutamina Noradrenalina
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D AVALIAGAO NEUROLOGICA

o Convulsdo na ultima hora

oGCS.__O__ V. M___

o Sinais de hipertenséo intra-craniana

o Pupilas anormais

o Sedacgédo — Farmaco

o Agitac&o psicomotora

E TRAUMA

o Coluna cervical imobilizada

o Excluida a presenca de suspeita de pneumotérax ou hemotorax

o Excluida hemorragia abdominal/ pélvica

o Imobilizagéo ossos longos / bacia

F_ | AVALIAGAO LABORATORIAL (data/hora)__/ ___h_min

o Hgb / Het -

o Na +

oK+

o Glicemia

G MONITORIZACAO NO SERVICO DE ORIGEM (registar ultimos valores antes da mudancga
de cama)

o ECG

oTA /[t mmHg

o Sa02 %

o ET CO2

o Temperatura &3

o Outros:

H VERIFICACAO DE EQUIPAMENTO DE TRANSPORTE (antes da mudanga de cama)

o Reserva de 02 (02 necessario = [( 20 + Vmin ) x FiO2 x tempo de transporte em minutos] +
50%)

o Monitor/desfibrilhador com “pacemaker”

o Material de via aérea

o Farmacos

IV | INICIO DE TRANSPORTE

o Mudanga para a maca de transporte

o Mudanca de prétese ventilatéria

o Mudanca equipamento de perfusédo

o Mudancga de monitorizagdo

o Fixag&o redundante de tubos e linhas

o Tapar o doente

o Fixacéo correcta do doente e do equipamento

o Confirmag&o de disponibilidade de vaga do hospital de destino antes da partida

o Conhecimento da localizaco de equipamento de emergéncia até a ambulancia

o Registos a saida do servico

Vv NA AMBULANCIA

o Fixacdo da maca

o Fixagdo e conexdo do equipamento

o Observacao do doente

o Registos, antes do inicio da marcha

o Verificagdo final do equipamento da ambulancia
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VI | TRAJECTO

o Registar par@metros

o Registar terapéutica/intervencdes efectuadas e hora

o Registar hora de inicio e fim de marcha

Vil | ENTREGA DO DOENTE NO HOSPITAL DESTINO

o Historia clinica e antecedentes

o Motivo da transferéncia

o Par@metros a chegada do servico e intervencdes terapéuticas durante o trajecto

o0 Passagem dos exames complementares e dados administrativos

o Registo da hora de entrega do doente e identificacdo do médico responsavel no servico

o Complicagbes durante o transporte

Vil REGRESSO AO HOSPITAL DE ORIGEM

o Informar servico de origem do resultado do transporte

o Preencher hora de regresso

o Devolver equipamento e reportar qualquer falha

o Arquivar em local préprio as folhas de registo
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g~ CENTRO
HOSPITALAR

@ DE LISBOA . ~ .
CENTRALE Area de Gestao da Formagao

FORMACAO EM SERVICO - AVALIACAO DA SESSAO

Area/Unidade/Especialidade:

Tema:
Accao tipo: Actualizacdo o Aprendizagem O Duragdo_ Data /__/
Formador(es): A B C

Coloque uma cruz (X) na opcdo que melhor expresse a sua opinidao, ou seja, o seu grau de
concordancia para cada uma das afirmagdes que se seguem.

DISCORD CONCORD
APRECIACAO GLOBAL A TOTAL- DISDiOR C°N§°RD A TOTAL-
MENTE MENTE

1. As suas expectativas em relagdo a formagdo foram
satisfeitas.

. Os objectivos da formagao foram atingidos.

. Para a sua actividade profissional a formagao foi util.

. Favoreceu a sua aquisicdo/consolidacdao de conhecimentos.

. A teoria foi relacionada com a pratica.

alun|h|WIN

. A formacédo apresentou bom nivel técnico-pedagdgico.

7. Foram abordados todos os pontos que considerou
importantes.

8. A documentacdo distribuida/disponibilizada possui
qualidade.

9. Os audiovisuais utilizados foram adequados a mensagem
transmitida.

10. A duracgdo da formacgao foi adequada.

11. O horario da formagédo foi adequado.

Classifique os formadores ¢ a metodologia utilizando a seguinte escala:
1 - Insuficiente 2 - Suficiente 3 - Bom 4 — Muito Bom

FORMADORES

METODOLOGIA

12. Dominio dos conteldos apresentados.

13. Facilidade de transmissao de conhecimentos.

14. Clareza na transmissao dos conhecimentos.

15. Capacidade de motivar, despertar interesse nos formandos.

16. Interacgdo com o grupo.

17. Interesse demonstrado no esclarecimento de dlvidas.

18. Gestdo do tempo.

19. Pontualidade.

COMENTARIOS E SUGESTOES DE MELHORIA

Obrigado pela sua colaboragao.

C.H.L.C. Mod.0002
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-~ % OBSaVGE0 € avdliogdo de param

DE LISBOA

CENTRALEFE

IDENTIFICACAO DO DOENTE

1 - Identificacfio do doente

* Validactio com o préprio doente e/ou afravés

de pulseira de identificacto

2,,,2ﬂ!mnsaﬁ,, e S e e S e e e

* Verificar condighes de seguranca da unidade do doente
(grades e travdes de camas, imobilizacBes, fracgdes)

* Verificar fontes de alimentagtio eléctrica dos equipametitos
(ex. tomadas de UP5)

3 - Monitorizactio

* Confirmar/ajuster limites de alarme
* Verificar funcionalidade des alartes sonoros e visuais

* Verificar presstio das mangas de hemodindtnica

4 - Vendilactio
* Confirmar pardmetros ventilatdrios

* Verificar limites de alarme

* Testar sistema de espiragto

* Verificar existéncia de mdscara /ressuscitador na unidade
do doente .

* Verificar existéncia de debitémetro de O2 adaptado &
rampa

* \lerificar nivel, fixaglo e pressio do euff do tubo
endotraqueal

* No doente nilo ventilado, verificor a integridade e eficdcia
do sistema de aporte de 02

5 - Medicactio

* Verificar conformidade da preserigtio de terapéutica médica
* Vialidar a conformidade de todas as perfusdes em curso bem
como o correcto preenchimento dos rétulos de identificagiio
{férmaco, dose, diluigio, data € hora de preparagdo, ribrica
de quem preparou)

* Verificar conformidade do fipa de alimentogGo prescrita e
ritmo de administragto ks

6 = Técnica de Substituicdo Renal
* Verificar parBmetros de técrica de substituicdo renal

Ribrica Enf®

Obs.

ehros vitais monfforizados |
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Protocolo hipotermia — UUM 2010

ProTOCOLO HIPOTERMIA

Selec¢do de candidatos

Indicacdes

Recuperacio cardio-circulatéria mantida durante mais de 5 minutos com TAsist > 80 mmHg
GCS<9 até ao inicio do protocolo (inclui os doentes agitados)
Sem limitac8es de idade

Contra-indicac¢des (relativas)

Tempo de PCR ndo assistida medicamente superior a 10 min.

A

TEmpo Q& TEAMMACA0 SUPEnar a 4o fmin.

Tempe de hipotensdo mantida, apds retoma de circulagio espontanea, superior a 30 min. {TAsist<80 ou
TAmédia<45 mmHg)

Tempo desde a PCR superior a 8 horas

Coagulopatia priméria (ndo hipocoagulagdo induzida)

Doenga em estadio terminal

PCR secunddria a trauma (excepto traumatismo craneoenceflico isolado), hemorragia intracraneana,
hemorragia massiva ou dissec¢do adrtica

Arrefecimento

Objectivo: temperatura

Infusdo répida de cristaléides sem glucose a 4°C (30 ml/kg a 100 mi/min)

Cadarin neafunda ram nranofal (0 6.2 mo/ke/h) 4 alfentanil (5-18

O S e - TR A T R

mcg/Kg/h) £ midazolam (<0,1 mg/kg/h)
Utilizagdo de meios externos de arrefecimento {cobertor de arrefecimento)

Bdlus de curarizante (ex. vecurdnio 0,1mg/Kg)

¢ Avaliagdo 1 h apos inicio

| Reduc3o > 0,5°C/h?

¢ Ndo

perfusdo de curarizante

Sim

sulfato de magnésio — bolus 4-6 g seguido de perfusdo a 1-3 g/h

l' Avaliacdo 1 h ap6s alteragdo !

Procedimentos associados

E-J.._:‘-; A momn E «, | Mantern

e ) i Reaugao > u,a Ljnrs - =
(a iniciar paralelamente com o arrefecimento sem | Sim l temper

Ventilagdo mecénica invasiva para |
normoventilagdo (com ajuste gasimétrico para | I HFVYVC com arrefecimento das linhas ‘
temperatura) com circuito de aquecimento do ‘

atrasa-lo}
{

ventilador desligado ‘L Avaliagdo 1 h apés alteragdo

ou timpénica)

periférica)

Colocacdo de catéter venoso central (a infusdo
de soro gelado deve ser iniciada por via ! Intensificar medidas anteriores

Monitorizacdo da temperatura central (faringea ~
¥ & i | Reducdo > 0,5°C/h? =
| im

Monitorizagdo invasiva da tenséo arterial ! ‘L Ndo




Protocolo hipotermia —UUM 2010

Manutengdo

Objectivo: manutencdo da temperatura alvo de (33 + 1°C) durante 24 horas

L ]

e Suporte hemodindmico necessario para PAmMédia>80 mmHg

s Suporte ventilatério necessério para normoventilagdo

Suporte renal para diurese > 1 mi/kg/h

Nutricio entérica continua, se tolerada, desde o inicio com um débito < 20 mi/h (ndo usar nutrigdo parentérica)
Controle da glicémia capilar para valores inferiores a 200 mg/dl

Controlo iénico (K >4 mEg/l e Mg™* >2,5 mEg/l)

e ° @

Re-aquecimento

Objectivo: re-aquecimento controlado até aos 36°C
(méximo 0,3°C/hora; duragdo minima de 8 horas)

o Monitorizagio horaria da glicémia
« Suspender sedaco, curarizagdo e repasicbes de Ke Mg2+ quando temperatura >362C
e Evitar temperaturas > 37°C nas 24 horas seguintes ao re-aquecimento
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ARTIGO

interaction nurse-patient

Paula Sapeta *
Manuel Lopes**

Resumo

Na presente metasintese foram incluidos 18 artigos
(fonte primadria) e 1 revisdo sistematica da literatura
(fonte secundaria), todos estudos empiricos de natureza
qualitativa, publicados entre 2000-2006, pesquisados
a partir de bases de dados, de texto integral e de
referéncia. Privilegidmos a interaccdo enfermeiro-
doente, em fim de vida, em contexto de hospital de
agudos. Propusemo-nos conhecer estudos de qualidade
que permitissem identificar factores que interferem no
processo de interac¢do entre o enfermeiro e o doente
em fim de vida, num hospital de agudos; especi-
ficamente as caracteristicas pessoais e profissionais dos
actores envolvidos (enfermeiros e doentes), do contexto
social, cultural e de saide que interferem no processo
de interaccio entre o enfermeiro e o doente em fim de
vida, num hospital de agudos. Concluimos que o
Processo de Interaccio Enfermeiro—-Doente é
complexo e multidimensional. Nele confluem varidveis
intrinsecas ao proprio doente e a situacdo particular de
satide em que se encontra; as caracteristicas pessoais e
profissionais do enfermeiro, as caracteristicas do
contexto social e cultural, da “cultura organizacional”
que tipifica os hospitais, e algumas propriedades do
processo: objectivos terapéuticos, comunicacdo e o
trabalho interdisciplinar da equipa. E ainda que a
enfermeira desenvolve a partir da sua prética reflexiva
estratégias para optimizar os cuidados ao doente em
fim de vida, sobretudo na gestdo pessoal que faz da morte
e da alianca terapéutica que estabelece com o doente,
convertendo-se no elemento garante da qualidade de
vida até ao fim.

Palavras-chave: interacgio enfermeiro-doente; relagio
enfermeiro-doente; comunicacdo enfermeiro doente;
cuidar em fim de vida.

* Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico - Cirdrgica, Mestre
em Sociologia e Doutoranda em Enfermagem; Professora Coordenadora
na Escola Superior de Saide Dr. Lopes Dias

** Professor Coordenador na Escola Superior de Enfermagem S Jodo de
Deus de Evora e Vice-reitor da Universidade de Evora

Cuidar em fim de vida:
factores que interferem no processo
de interaccdao enfermeiro doente

Caring at the end of life: factors that interfere with the process of

Abstract

In the present metasynthesis 18 articles were included
(primary source) and one systematic revision of the
literature (secondary source), all empiric studies of
qualitative nature, published between 2000-2006,
researched from databases, of reference and integral text.
We gave special relevance to the nurse-patient
interaction, in the end of life, in acute hospital wards.
It was our purpose to know quality studies that allowed
to identify factors that interfere in the interaction
process between the nurse and the patient in the end
of life, in an acute hospital ward; specifically the
personal and professional characteristics of the involved
actors (nurses and patient), of the social, cultural and
health context that interfere in the interaction process
between the nurse and the patient in the end of life, in
an acute hospital. We concluded that the Process of
Interaction Nurse-Patient is complex and multidi-
mensional. In it intrinsic variables converge. They are
related to the patient himself/herself and the peculiar
situation of health in which he/she is; the nurse’s
professional and personal characteristics, the nature of
the social and cultural context, of the “organizational
culture” that typifies the hospitals, and some properties
of the process: therapeutic goals, communication and
the interdisciplinary work of the team. And the although
the nurse develops, starting from his/her reflexive
practice, strategies to improve the cares to the patient
in the end of life, above all in the personal administration
that she/he does of the death and of the therapeutic
alliance that establishes with the patient, becoming the
element that guarantees the quality of life till the end.

Key-words: nurse-patient interaction; nurse-patient
relationship; communication nurse-patient; Care in
the end of life.
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Introducio

Os fendmenos da transicdo demogrdfica
e a consequente transicdo epidemioldgica
contribuiram para a existéncia de um vasto
grupo de doentes crénicos, em geral, com
pluripatologia, varidveis graus de depen-
déncia e de sofrimento e que progridem ine-
xoravelmente para a morte.

A morte faz parte do ciclo da vida, é
incontorndvel, mas o medo que provoca
é secular (Ariés, 1988); por isso foi
gradualmente transferida para os hospitais,
dessocializou-se, deixou de ser vivida como um
facto social (Ariés, 1988; Sancho, 1999;
Timmermans, 2005), existe uma “nova”
cultura de vivenciar a morte, apesar dos doentes
continuarem a preferir morrer junto dos
seus familiares e nas suas casas. Viver mais
anos nao tem significado viver melhor, pois
observa-se perda de qualidade de vida nos
tltimos anos, incluindo no processo de morrer
(Neto, 2005; Clark, 2002; Doyle et al. 1998;
Gomez Sancho, 1999; Twycross, 2000); os
avancos tecnoldgicos e das ciéncias médicas,
tém procurado prolongar a vida e adiar o
processo de morte, outorgando ao moribundo
mais uns dias, a custa de mais sofrimento,
devido a terapéuticas intteis, a0 desajuste
terapéutico e a pouca atencdo que € dispensada
aos atributos do sofrimento entretanto vivido
(Sancho, 2005; Moscatel, 2005; Seymour,
2004; Pincombe et al. 2003).

A medicalizacdo da morte, observada ao
longo do século XX, comecou a ser fortemente
atacada a partir dos anos 70 por Ivan Ilitch,
e os cuidados paliativos vieram encorajar
e responsabilizar todos na necessidade de
garantir dignidade até ao fim (Clark, 2002;
Clarke e Ross, 2006).

Em todo o mundo, particularmente na
Europa do Norte, Estados Unidos e Canada,
os cuidados paliativos sdo uma prdtica
consolidada e de indiscutivel importéncia
(Clarke e Ross, 2006; Thompson et al. 2006;
Neto, 2005; Twycross, 2000, 2005; Seymour,

2004; Forman et al., 2003; Pincombeet al.
2003), nao obstante esse facto, percentagens
significativas de doentes, em todo o mundo,
continuam a recorrer aos hospitais de agudos,
na tltima fase da vida, e a sujeitarem-se a esse
mesmo estatuto.

Em Portugal, s6 nos dltimos anos, se
comecou a observar um interesse crescente por
esta filosofia de cuidados; ao nivel da formacio,
é uma drea com muita procura, que suscita o
maior interesse. Com o incremento da
formaciao avancada (mestrados e douto-
ramentos) no ambito dos cuidados paliativos
em diferentes dreas disciplinares, o nivel da
investigacdo realizado tem logrado maior
complexidade.

Em Inglaterra o movimento dos hospicios
teve inicio em 1967 com Cicely Saunders e
rapidamente se desenvolveu e implementou
no sistema de satide daquele pais, sobretudo
em hospicios, Nursing Home e em servicos
pertencentes a outras estruturas da comuni-
dade (Seymour, 2004; Forman et al, 2003).
Na realidade portuguesa ainda estamos
distantes de igualar este cendrio, dado que o
ndmero de servicos ou equipas de cuidados
paliativos € reduzidissimo, assim a maioria
dos doentes acaba por viver os seus ultimos
dias nos hospitais. Em que condigées? E um
dos assuntos que merece ser estudado e
explorado mais profundamente.

Para os profissionais de satide os cuidados
em fim de vida resultam muito exigentes
quanto as habilidades e competéncias,
porque como seres sociais e culturais, néo estao
livres da influéncia da sociedade e dos valores
que foram assimilando no curso das suas vidas,
reagindo como pessoas comuns, com emocdes
e sentimentos negativos, de rejeicdo face a
morte e aos doentes moribundos (Garcia,1996;
Timmermans, 2005). Essa heranca cultural
poderd condicionar o modo como lidam com
a morte e com os que estdo a morrer, podendo
causar-lhes grande impacto emocional,
ddvidas, inseguranca, ansiedade e medo,
modificando as suas atitudes e a forma como
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cuidam destes doentes e das suas familias
(Bayés, 2001; Leon et al. 2002).

Num profundo artigo de revisao teérica,
Limonero Garcia analisa o fenémeno da morte
(a morte prépria e a morte de outrem) e a
expressdo de emocdes de doentes, familia e da
equipa de satide face a tal acontecimento.
Aponta que, para os profissionais de satde, o
maior impacto emocional poderd estar
relacionado com o ambiente de trabalho
(problemas de comunicacio, falta de apoio
mutuo, problemas relacionados com a tomada
de decisoes e falta de estabilidade da equipa),
com os papéis profissionais (ambiguidade
ou conflito de papéis, falta de controlo
sobre a sua prépria actividade) com as
caracteristicas dos doentes e familiares
(personalidade, idades muito jovens,
identificacio com o doente, problemas de
comunicacdo, problemas sociais ou familiares
prévios, hostilidade),com as caracteristicas da
doenca (sobretudo as que determinam maior
sofrimento fisico, alteracdes da imagem
corporal, com mutilacdo), ou com a tra-
jectéria de doenca (a proximidade da morte,
fracasso terapéutico ou incapacidade para
diminuir o sofrimento do doente) (Garcia,
1996).

O conceito de doente terminal engloba um
conjunto de critérios que o caracterizam:
presenca de uma doenca avancada, incurdvel e
terminal; escassa ou nula possibilidade de
resposta ao tratamento activo, especifico para
a patologia de base; podendo utilizar-se, em
certas situacdes, recursos especificos pelo seu
contributo favoravel sobre a qualidade de vida;
presenca de problemas, sintomas intensos,
multiplos e multifactoriais; determina grande
impacto emocional no doente, familia, amigos
e equipa de satude, relacionado com o
sofrimento e com o processo de morte; a
evolucdo é no sentido da degradacdo
progressiva e faléncia multiorganica;
o prognostico de vida € limitado (+ 6 meses,
mais raramente anos) (Gomez Sancho, 1999;
Gonzalez Baréon, 1996; SECPAL, 1999).

Préximo deste conceito e segundo os
Estandards de Cuidados Paliativos, do Servei
Catala de la Salut (1995) é aquele que
apresenta doenca avancada, incurdvel
e evolutiva, com elevadas necessidades de
cuidados de satide pelo sofrimento associado
e que, em média, apresenta uma sobrevida
esperada de 3 a 6 meses (Neto, 2005).

E uma situacio particular de satide, de
grande instabilidade como outras fases de
transicdo do ciclo de vida, mas com a
singularidade de se reportar ao fim da vida.
Junto destes doentes, é a enfermeira a que
procura mais tempo, proximidade e
disponibilidade pessoal face as necessidades
dos doentes no fim da vida e a que estd,
portanto, em melhores condi¢des para
acompanhar este ser humano em situacio de
vulnerabilidade, a0 mesmo tempo que atende
a familia, fazendo com que participe nos
cuidados, informando-a e apoiando-a.
Naturalmente esta abordagem requer a
assuncdo de crescentes responsabilidades, uma
maior implicacdo pessoal, com melhor
preparacio técnica e aquisicdo de um corpo
de conhecimentos, de habilidades e
competéncias pessoais e profissionais que a
complexidade e delicadeza da situacdo exige
(Mompart Garcia, 1998).

Kim aponta que, para formulagdes tedricas
de enfermagem, sdo possiveis e pertinentes
cinco niveis de conceptualizacio holistica, que
sdo: o cliente, enfermeiro-cliente, a prética,
o ambiente/contexto e o nivel holistico
alcancado em cada um dos quatro dominios
designados. Aprofunda cada um dos dominios,
mas atribui especial importancia ao do
enfermeiro-doente numa situagdo particular de
satide, como um componente essencial e uma
das dreas que carece ser mais aprofundada para
o desenvolvimento do conhecimento teérico
em enfermagem (Kim, 2000). E definido, pela
mesma autora, como a drea de estudo da
enfermagem relativa ao fenémeno que surge
sempre que enfermeira e o doente se
encontram, indicando que o seu estudo inclui
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trés tipos de fendmenos: o contacto, a comu-
nicacao e a interaccio. Pode tomar diferentes
facetas, quer na relacdo que se estabelece, quer
na forma como sio providenciados os cuidados
de enfermagem e englobar os vdrios modos de
contacto, o espacial, o fisico, o comunicativo,
o emocional e os diferentes modos de inte-
raccdo. Nesses contactos “ha intercambio,
troca de informacdo, de energia, de afecto e
de humanidade, para além disso podem
constituir o meio que permite deliberar os
cuidados que melhor ajudam o doente na
perspectiva da enfermeira, e também atender
e valorizar a perspectiva do doente” (Kim 2000,
p-101-102).

Na andlise deste dominio, enfermeiro-
doente, e adoptando o prisma da andlise
socioldgica, toma interesse compreender o
fenémeno social da interaccio humana, as
normas sociais que o regem, a simbologia,
as atitudes e os valores que influenciam
0 padrdo de interac¢do; como tem inicio, se
desenvolve e como termina a situacio social.
Na perspectiva do desenvolvimento de
enfermagem, o seu estudo, permite com-
preender as intervencdes de enfermagem, pois
é parte da accdo que desenvolve, pode trazer
conhecimento novo e habilitar para novas
competéncias, influenciar a efectividade das
prescricdes e dos padrdes de accio, bem como
compreender melhor a diade enfermeiro-
doente e o impacto que o processo, numa
situacdo particular de saide, tem em ambos,
nomeadamente em termos de bem-estar para
o doente (Kim, 2000).

A interaccao enfermeira-doente é um
aspecto major deste dominio, inclui muitas
facetas, vdrias ramificacdes e muiltiplas varidveis
dependentes e independentes (Kim, 1997),
num tipo de pluralidade que caracteriza os
seres humanos em relagdo. Segundo a mesma
autora, citada por Lopes, quando equa-
cionamos a interaccio enfermeiro-doente
devemos considerar quatro conjuntos de
variaveis: os actores individuais (enfermeiro e
doente); o contexto social da interaccio; a

natureza da interaccido e as metas de saide
do doente (Lopes 2006, p. 88), a figura 1
procura ilustrar esses dominios e varidveis em
conformidade com o teorizado por Kim
(1997), e cujo pensamento nos guiou neste
trabalho de pesquisa.

Imbuida da ideia de que cada pessoa
envolvida no processo de interaccao (enfer-
meiro, doente e outros actores) traz para
o momento presente todas as fases do
tempo (passado, presente e futuro), incor-
poram no “agora” todas as suas experiéncia
de vida, todo o seu mundo interior vivido,
resultando num processo complexo e dificil
de deslindar como € o fim de vida, mas pos-
sivel de estruturar a um nivel macro e micro
da accdo e vivéncia. “O momento partilhado
do presente tem o potencial de transcender o
tempo, o espaco e o mundo fisico concreto,
como geralmente o vemos na relacdo tradicio-
nal enfermeiro-doente” (Watson 2002,
p-85).

Seguindo esta linha de orientacao faz sen-
tido perceber em que medida as situacdes
criadas na interaccio entre o enfermeiro e o
doente em fim de vida, num contexto hospi-
talar de agudos, constituem uma oportuni-
dade de desenvolvimento e crescimento pes-
soal e/ou uma vivéncia ameacadora; bem
como avaliar como tudo se processa, que
factores interferem, como se desenvolve e
estabelece o processo de interaccdo e identi-
ficar a matriz de outras interaccdes que se
erigem em simultaneo.

Neste trabalho de revisdo de literatura
procurdmos encontrar estudos de qualidade
que permitissem identificar quais os factores
que interferem no processo de interac¢io
Enfermeiro-Doente, na situacao particular de
saide que é o fim de vida, num contexto
hospitalar destinado a doente agudos.
Considerando que é no hospital que a maioria
dos doentes crénicos continua a morrer e
porque este contexto retine um conjunto de
caracteristicas peculiares, passiveis de
influenciar o processo de interaccio e que
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Caracteristicas do
Doente (fisica,

Caracteristicas do

A

psicoldgica, cognitiva,
social, valores,
afitudes...)

P Enfermeiro (pessoais e
profissionais)

Interacg&o Enfermeiro e o
Doente em Fim de Vida

Caracteristicas sociais
& culturais

Caracteristicas do
contexto hospitalar

r0¢esso (comunicagao!
trabalho de equipa,)

ropriedades (recurso:
afectos, suporte,
energia...)

Fonte: Adaptado de Kim, 1997, p.146

Figura 1 - Dominios e Varidveis da Interaccio Enfermeiro-Doente

urge caracterizar e documentar, conforme
justificimos anteriormente.

Partindo da questao central ja enunciada,
definimos o protocolo de pesquisa, definindo
os descritores de pesquisa e os parimetros
imprescindiveis para a seleccdo de artigos:
Participantes; Intervencdes; Comparacdes:
resultados (Outcomes) e Desenho do estudo
(PICOD).

Dos trabalhos publicados no horizonte
temporal de 2000-2006, selecciondmos 174
artigos, 5 revisdes sistemdticas da literatura,
2 teses de mestrado e 1 de doutoramento;
numa segunda fase, a partir do abstract,
selecciondmos 66 artigos; da leitura do
respectivo texto integral e aplicando todos
os critérios de inclusdo e de exclusdo,
selecciondmos no final, 18 artigos (fonte
primdria) e 1 revisdo sistematica da literatura
(fonte secundaria), todos estudos empiricos de
natureza qualitativa, a partir dos quais
elaboramos esta metasintese (incluidos no
quadro 2).

Organizdmos a sua apresentacao em
capitulos, explicando previamente o percurso
metodolégico, de seguida os resultados,

agregando os factores identificados nas
categorias que emergiram naturalmente, mas
em conformidade com o teorizado por Kim
(ver figura 1).

Pensamos que a partir deste estudo e
depois de elencar os principais factores que
interferem no processo da interaccio entre
o enfermeiro e o doente em fim de vida, neste
contexto particular, poderemos inferir que
a situacdo é bastante complexa, os factores
sd0 muitos e diversos, em dimensdes que se
interpenetram, numa coalescéncia sistémica
que os torna interdependentes. A accdo do
enfermeiro encontra diferentes obstaculos,
enraizados no medo da morte, quer a nivel
individual, quer no contexto hospitalar e
social mais vasto, na dificuldade em
comunicar com estes doentes e de trabalhar
em equipa interdisciplinarmente.

Tornou-se evidente a necessidade de
compreender e aprofundar melhor quais as
estratégias que o enfermeiro desenvolve para
ajudar o doente, nesta situaco particular de
saide e neste contexto tdo hostil, bem quais
os saberes que mobiliza e que competéncias
adquire a partir desta prética.
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1 - Métodos

Segundo Kearney’s, citado por Polit e
Beck (2006), a “meta-familia” inclui
diferentes modelos de pesquisa que
constroem sinteses de estudos qualitativos,
num continuum de interpretacdo e de
complexidade, até ser capaz de gerar teoria.
Nesta familia, incluem-se diferentes tipos de
trabalho com progressivos niveis de com-
plexidade, a metaetnografia, metasintese,
metaestudo, andlise agregada, metainterpre-
tacdo e a grounded theory.

A metasintese ndo é uma simples revisao
de literatura mas €, em si mesma, uma
investigacdo, pode partir de uma questdo ou
do levantamento de hipdteses, segue sempre
as mesmas regras na busca de dados novos em
estudos e fontes primdrias (Polit e Beck, 2006).
Traca objectivos e um percurso metodolégico
que lhe dé resposta. Integra estudos de natureza
qualitativa, definindo para a sua seleccdo e a
priori critérios de inclusdo ou exclusdo para os
mesmos; a estratégia de andlise passa pela
sintese de cada estudo, pela descricao,
comparacdo e interpretacdo dos resultados, e
eventual agregacdo dos mesmos em categorias.
Percurso realizado e que nos propomos, nesta
altura, apresentar.

Com a finalidade de compreender o
processo de interaccdo estabelecido entre o
enfermeiro e o doente em fim de vida num
hospital de agudos decidimos centrar a nossa
revisdo de literatura na procura sistemdtica de
estudos de qualidade que permitam
responder a seguinte questdo central:

- Quais os factores que interferem no processo
de interaccdo entre o enfermeiro e o doente
em fim de vida, num hospital de agudos?
Para a tornar mais operacional e especifica,
adiciondmos uma questdo de orientacio:

- Quais as caracteristicas (pessoais e/ou pro-
fissionais) dos actores envolvidos (enfer-
meiros, doentes), do contexto social e

cultural e de sadde (meio hospitalar) que
interferem no processo de interaccao entre o
enfermeiro e o doente em fim de vida, num
hospital de agudos?

Como objectivo principal estabelecemos:
identificar factores que interferem no processo
de interaccao entre o enfermeiro e o doente
em fim de vida, num hospital de agudos.

Fontes de Informacdo e Estratégia de Pesquisa
Com o fim de identificar os estudos que
respondessem ao pretendido e no sentido
de elaborar a metasintese, desenhou-se
um protocolo da pesquisa, definindo
um conjunto de critérios de seleccdo dos
mesmos.

Critérios de inclusao: Apenas se incluiram
estudos empiricos e de natureza qualitativa;
o contexto de interaccio em referéncia deveria
ser exclusivamente o contexto hospitalar
(somente adultos); estabelecendo como hori-
zonte temporal o periodo entre 2000 e 2006,
considerando que, sem limite de tempo, o
ndmero de artigos encontrados era bastante
elevado, e o inicio deste século vincou grandes
transformacdes sociais, culturais e um maior
desenvolvimento dos cuidados aos doentes em
fim de vida.

Critérios de exclusdo: excluiram-se todos os
trabalhos desenvolvidos em servicos de
cuidados intensivos ou de urgéncia, pois
trata-se de um ambiente de agudos com
caracteristicas muito especiais, em que o
processo de interaccdo criado ndo é
compardvel; bem como os estudos realizados
em Nursing Home ou Hospices, por razoes
similares, jd que nao existem este tipo
de estruturas em Portugal; excluiram-se
os trabalhos que analisavam exclusiva-
mente a perspectiva de interaccdo do médico
com o doente, a menos que a respectiva
interaccio com a enfermeira estivesse
explicita.
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Quadro 1 - Protocolo de Investigacio

Palavras-Chave

nwrse-patient
interaction; nurse-
patient relationships;

nurse-patient
communications; end-
of-life care; care of the

dying; interaction;

palliative care;
terminal care; end-of-

Enfermeiros
P | Participantes | Quem foi estudado? | Doentes em fim de Vida (somente adultos)
Servigo de Medicina de Hospital de Agudos
Interacgéio Enfermeiro Doente
I | Intervengdes | O que foi feito? Interacgiio/Comunicagio; controlo de sintomas;
Apoio a familia; Interacgédo no Trabalho de Equipa
[C] | Comparag¢des | Podem existir ou ndo | Quais?
0 | Outcomes Resultados, efe'itos Cuidar em F1m de Vida
ou consequéncias Valores / Dificuldades/Obstéculos
Desenho do Co_mho ¢ dhea Qualitative: Grounded Theory / Fenomenolégico /
D evidéncia foi
Estudo . Focus Group / Outro
recolhida?

life; acute hospital
wards;

Associaram-se os seguintes termos ou
palavras-chave como descritores da pesquisa:

- nurse-patient interaction; nurse-patient
relationships;nurse-patient communi-
cations; end-of-life care; care of the dying;
interaction; palliative care; terminal care;
end-of-life; acute hospital wards; acutely
unit; nursing values.

Na leitura, andlise e resumo dos artigos
considerdmos os parametros imprescindiveis
para a seleccdo: Participantes; Intervencoes;
Comparagdes: resultados (Outcomes) e
Desenho do estudo (PICOD);

Reviu-se a literatura cientifica publicada
entre 2000 e 2006 nas seguintes bases de
dados, de referéncia e de texto integral:

- Biblioteca do Conhecimento Online
B:One; ProQuest®; CINAHL®; ERIC
(EBSCO); Biomed; Blackwell Synergy;
Cochrane Controlled Trials Register;
Evidence Based Medicine; PsycINFO;
PubMed; Web of Science; Wiley
Interscience (wiley).

Utilizdimos complementarmente os
motores de pesquisa Google; Vivisimo;
Yahoo e AltaVista.

Consultdmos as listas de teses, disserta-
coes e monografias da Universidade do
Algarve, dos Acores, das Escolas
Superiores de Enfermagem, de S. Joao
de Deus de Evora, de Maria Fernanda
Resende, da Madeira, e Bissaya Barreto;

- Consideramos, igualmente, as referéncias
bibliogrificas mencionadas nos artigos
analisados e alguns tomaram particular
importancia.

Como estratégia para refinar a pesquisa
procedeu-se a consulta integral de todos e
de cada um dos ndimeros publicados entre
2000 e 2006 das seguintes edicdes: British
Journal of Nursing; British Medical Journal;
Journal of Palliative Care; Palliative Medicine;
Nurse Practitioner e Nurse Research.

Para obter alguns artigos, dada a sua
importancia e dificuldade no acesso,
contactdmos directamente os autores, via
e-mail, dos quais responderam Jean Watson
(EUA), Genevieve Thompson (Canada),
Mona Shattell (EUA), e Jan Florin (Suécia),
distintas(o) enfermeiras(o) e as(o) quais (1)
fica o profundo agradecimento pela imensa
generosidade, inteira disponibilidade
manifestada e pelo valioso contributo
cientifico.

Identificacao e Seleccdo dos Estudos Relevantes

Na primeira fase de pesquisa, o processo
tornou-se bastante complexo dado o elevado
nimero de artigos encontrados, que o
protocolo definido veio ajudar a resolver, dai
a importancia da definicao de critérios claros.

A partir do abstract selecciondmos 174
artigos, 5 revisdes sistemdticas da literatura,
2 teses de mestrado e 1 de doutoramento;
apos uma leitura mais atenta elimindmos os
que ndo cumpriam alguns dos critérios,
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66 artigos. Da leitura do respectivo texto
integral e aplicando todos os critérios de
inclusio e de excluséo, selecciondmos no final,
18 artigos (fonte primadria) e 1 revisdo
sistemadtica da literatura (fonte secundaria).

Observimos elevada publicacdo de
trabalhos na drea dos cuidados intensivos, de
saide na comunidade, Nursing Home,
Hospices e outros servicos especificos de
cuidados paliativos ndo inseridos em hospitais,
estruturas que ndo existem em Portugal; bem
como relativas a comunicacio médico-doente;
atitudes do médico face ao doente em fim de
vida; definicdo do lugar de morte e
caracterizacio do padrao de morbilidade e
mortalidade no fim de vida. Por ndo
cumprirem os critérios estabelecidos foram
excluidos, mas constituem um desafio futuro
interessante.

Nas revisdes tedricas, ndo incluidas, é
relevante destacar as que se dedicam ao estudo
dos valores e principios do cuidar em
enfermagem no fim de vida, das que teorizam
sobre a intimidade, intuicdo, vulnerabilidade
e o amor da enfermeira que cuida; bem como
uma perspectiva completamente inovadora e
que, provavelmente constituird mais um dos
ramos da Sociologia Geral e da Sociologia da
Satide, o da Sociologia da Enfermagem.

2 - Resultados

No total, selecciondmos 19 trabalhos, 18
artigos e 1 revisdo sistemdtica da literatura
(ver quadro 2). Nos graficos seguintes
apresentamos a sua distribuicdo por ano de
publicacdo e pais de origem do estudo.

A maior publicacio de trabalhos relativos
a cuidados a doentes em fim de vida num
contexto de hospitais de agudos, observou-se
no ano de 2005, em Inglaterra, Estados Unidos
da América e Austrélia, exactamente os paises
com maior desenvolvimento dos servicos de
cuidados paliativos, confirmando a pers-

pectiva de Shattell (2004), que aponta a
necessidade de documentar mais profun-
damente a realidade dos hospitais de agudos,
reforcada por Seymour (2004) que reconhece
que continua a ser ai, que a maioria dos
doentes acaba por morrer.

Em termos metodolégicos, sio 18
estudos de natureza qualitativa, utilizando a
Grounded Theory (3), Focus group (4),
Fenomenoldgico (4), Andlise qualitativa de
contetido (de entrevistas ou questiondrios)
(6), Estudo de Caso (1) e 1 revisao
sistemdtica da literatura.

Como participantes nos estudos surgem
maioritariamente enfermeiras e doentes, mais
raramente os médicos e os familiares; a
consideracdo deste tipo de amostra poderd
representar um importante indicador futuro,
no estudo do processo de interaccdo
enfermeiro-doente.

Todos os trabalhos incluidos, neste
estudo, respondem de algum modo, a
questdo inicial, fornecendo factores,
caracteristicas dos actores envolvidos ou do
processo de interaccdo que se estabelece.

Toma particular interesse reunir e
descrever em forma de sintese, alguns
pressupostos de partida, presentes na
introducdo ou background dos artigos
seleccionados. Nos quadros tedricos de
referéncia sio adoptados diferentes pressu-
postos assentes nas teorias de Hildegard
Peplau, Afaf Meleis, George Herbert Mead,
Teoria de Goffman/ Interaccionismo
Simbélico, Parse’s Theory, Patricia Benner,
Dreyfus e Dreyfus, Glaser e Strauss,
Transactional Theory Lazarus e a Teoria de
Elisabeth Kiibbler-Ross.

Para além destes quadros tedricos, alguns
trabalhos emergem do confronto entre as
caracteristicas e o funcionamento observado
nos servicos de saide, com o recomendado
por documentos emanados por organizacdes
nacionais ou internacionais ou mesmo pelos
respectivos servigos de satide, na forma de guias
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guias orientadores e definidores de politicas
relativas aos cuidados em fim de vida, de que
sdao exemplos: NICE -The National Institute
for Clinical Excellence's; Guidance on Improving
Supportive and Palliative Care for adults with
Cancer; SUPPORT - Study to Understand
Prognoses and preferences for Outcomes and
Risks of Treatments; WHO, Cancer Pain Relief
and Palliative Care; International
Classification of Functioning Disability and
Health (ICF), North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA 2001);
Australians Standards for Hospice and
Palliative Care provision; Liverpool Care
Pathway for the dying patients;

2.1 - Factores que interferem no Processo
de Interac¢io Enfermeiro-Doente

O doente vive uma situacdo particular
de sadde, o processo de fim de vida, os
resultados terapéuticos pretendidos nesta fase

sdo, privilegiadamente, fixados na busca de
conforto e de bem-estar, alivio do sofrimento
fisico, psicolégico e espiritual, e em que toda
a accdo terapéutica deverd estar centrada nas
necessidades individuais manifestadas pelo
doente e pelos seus familiares. A intencdo
terapéutica ndo passa pela cura ou pela
recuperacdo, mas sim por conferir dignidade,
aceitar os limites e a morte com a maior
tranquilidade e serenidade possiveis, permitir
despedir-se em paz consigo e com os outros.
Em alguns estudos este foi o ponto de
partida, tentando desvendar as estratégias e
as competéncias desenvolvidas pelos
enfermeiros na consecucdo destes objectivos;
para outros foi o ponto de chegada,
identificando, ao longo do percurso, as
dificuldades e os obstdculos na sua conquista.

A partir dos seus resultados e conclusdes
percebe-se que as caracteristicas dos
envolvidos, do contexto ou as suas
propriedades podem constituir-se como
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Facilitadores e/ou como Obstdculos no
Processo de Interaccdo, conforme as
circunstancias.

Neste capitulo, iremos descrever factores
presentes nos eixos centrais do processo de
interaccdo enfermeiro-doente e que se
pronunciaram naturalmente a partir dos
resultados: caracteristicas pessoais e/ou
profissionais dos actores envolvidos (enfer-
meiros, doentes); factores do contexto social,
cultural e do servico de satide especifico (meio
hospitalar); factores inerentes a natureza do
processo (elementos e propriedades), que no
seu conjunto interferem e, a0 mesmo tempo,
configuram de algum modo o processo de
interaccao entre enfermeiro e o doente em
fim de vida, num hospital de agudos.

2.1.1 - Caracteristicas do Doente

Embora tenhamos seleccionado estudos
respeitantes somente a adultos ou idosos, é
nossa conviccdo de que no cuidado a adultos
jovens em fim de vida, pode determinar
diferencas bastante significativas, mas a
verdade é que ndo encontrdmos grandes
referéncias a idade como um factor que possa
criar maior impacto ou influenciar o
processo, apenas um estudo indica que a
idade avancada facilita o processo de aceitacao
da doenca e do fim da vida, permitindo maior
serenidade (Ryan, 2005).

A crenga e a pritica religiosa, surge como
uma caracteristica que ajuda o doente a
suportar as dificuldades, a acreditar no
futuro, a encontrar sentido para cada dia
(Blinderman e Cherny, 2005).

Relativamente a doenga de base, a doenca
oncoldgica e o estigma social criado a sua
volta amputam o processo de comunicacdo;
as situacdes descritas de «conspiracdo do
siléncio», dizem sobretudo respeito a doentes
oncolégicos e aos seus familiares. Nos que
apresentam doenca cardiorespiratoria
constata-se que é mais dificil estabelecer o

diagnéstico da fase terminal, de quando
aplicar os principios dos cuidados paliativos
e onde se levantam maiores dilemas éticos
pela “agressividade” dos tratamentos e
pela dificuldade em aceitar o cardcter finito
da intervencido médica (Davidson et al.,
2003).

E de concluir que o que estd em debate
na maioria dos estudos, ndo é propriamente
a patologia de base, mas a fase particular em
que o doente se encontra, o fim de vida.

No entanto, as caracteristicas do seu
estado clinico jd poderdo ter forte influéncia
no processo, nomeadamente a possivel
instabilidade clinica, as modificacdes, stibitas
ou néo, do estado de consciéncia, a agitacio
ou confusdo mental, a necessidade de
sedacdo, sdo factores considerdveis, dado que
impossibilitam a comunicacio, a participacao
do doente na tomada de decisdo, deixando o
processo de ser interactivo. (Blinderman e
Cherny, 2005; Jacobs et al. 2002).

O processo de adaptacao do doente a
doenca resulta mais ou menos adaptativo,
consoante a sua propria personalidade, as
experiéncias prévias, a atitude dos seus
familiares, mas também da ac¢do terapéutica
desenvolvida pela equipa, particularmente
pela enfermesira. Fica claro que essa trajectéria
de adaptacdo vai sendo delimitada gra-
dualmente e se alicerca e depende de um
conjunto de factores decorrentes do préprio
processo de interacgdo e de interajuda que se
estabelece entre o doente, familia, a
enfermeira e restantes profissionais
(Blinderman e Cherny, 2005; Ryan, 2005;
Mork e ChiChiu, 2004; Pincombe et al.,
2003).

Nesse conjunto de factores tomam
particular relevo: a qualidade das relacdes que
estabelece, a qual estd dependente do grau
de informacdo que detém acerca da sua
situacdo, da preservacdo da sua dignidade,
dos sentimentos vivenciados durante essa
fase, da capacidade de manter da esperanca
e desenvolver resiliéncia.
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Na relagdo que estabelecem com a
enfermeira, os doentes colocam elevada
expectativa, esperam humanidade, apreciam
a honestidade na informacio, uma relacio
de confianca e compreensao miitua (Ryan,
2005; Mork e ChiChiu, 2004). Preferem as
enfermeiras que expressam claramente os seus
valores e principios, que sio mais genuinas
e estejam mais disponiveis para falar com eles;
que assuma ser tradutora (informa, explica,
dd instrucoes e ensina), que permite o
conhecimento (partilhando aspectos pes-
soais, usando o humor, sendo amigavel), esta-
belecendo confianca (tomar conta, antecipa-
¢do de necessidades, prontidao) fazendo além
do que é esperado (tornar-se amiga e realizar
actividades extra) (Shatell, 2004).

Considerar que a qualidade relacional
influencia o processo de interac¢do torna-se
paradoxal, mas de facto o que pode ser causa
pode surgir também como consequéncia,
tornando-se ciclico e legitimando a ideia de
que comportamento gera comportamento.

O grau de informagao acerca do
diagnéstico, progndstico e decisdes tera-
péuticas, sempre muito envolto em celeuma
e debate, é apresentado recorrentemente
como um dos pilares onde assenta a
possibilidade de estabelecer uma interaccio
genuina, auténtica e honesta, (Blinderman
e Cherny, 2005; Graham et al., 2005; Ryan,
2005; Mork e ChiChiu, 2004; Shatell,
2004; Pincombe et al., 2003) sem
transparéncia e verdade na informacéo, o
processo resultard ainda mais complexo e
dificil para todos (Clarke e Ross, 2006;
Graham et al., 2005). Nos trabalhos revistos,
os doentes nem sempre foram informados
acerca da sua situacéo clinica, do prognéstico,
e ¢ exactamente nessas situacoes que maiores
dilemas e constrangimentos se levantam.

Sao frequentes as referéncias a perda da
dignidade como um dos factores mais
determinantes na trajectéria que o doente
estd a fazer. Essa perda aparece relacionada
com outras perdas, da autonomia associada

ao varidvel grau de dependéncia, a alteracdes
da imagem corporal, a presenca de sintomas,
como a dor, que podem devastar e destruir
o sentido das suas vidas, a soliddo, ao
isolamento social e afectivo; este empobre-
cimento na vida relacional e afectiva resulta
tdo devastador como uma dor severa, pois
atinge todas as dimensdes do ser humano,
passa a ser total. (Blinderman e Cherny,
2005; Ryan, 2005; Mork e ChiChiu, 2004;
Pincombe et al., 2003).

De igual modo, a presenca ou auséncia
da esperanga ¢ entendida como um factor
com considerdvel importancia em toda esta
vivéncia. Devendo, no entanto, ser clarificado
que se trata de uma esperanca realista, nao
se refere a crenca na cura ou no milagre, mas
sim na manutencdo de razoes e vontade para
viver (Herth e Cutcliffe, 2002). Um estudo
aponta que uma das razdes que fundamenta
a “ndo informacio” estd relacionada com a
necessidade de manter a esperanca, mas
traduz sobretudo a incapacidade dos
profissionais em lidar com a situacéo “as vezes
era preciso fazer sentir ao doente que nao estava
a morrer” (Graham et al., 2005). Para além
do conforto fisico e emocional, da sensacio
de presenca constante, seja da familia, seja
da enfermeira, torna-se valioso para o doente
manter a esperanca, recebendo incentivos
positivos frequentes, momentos de alegria e
de humor, ter oportunidade de manter vida
de relacdo, de rever através da narrativa
vivéncias do passado e dar-lhes sentido,
manter-se activo, vivo e com um sentido para
cada dia (Herth e Cutcliffe, 2002).

Ryan (2005), juntamente com os seus
cinco corajosos doentes, trouxe-nos resul-
tados valiosissimos, nos quais destacamos o
conceito de resiliéncia que tém de ir
fortificando no decurso da fase dltima das
suas vidas. No seu percurso de adaptacdo,
estes doentes ensinam-nos que precisam de
ser ajudados a:

Nao ter medo da morte, aceitar calma-

mente a situacdo; mudar os planos e
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objectivos de vida; fazer as pazes, com os
outros, com o mundo; trabalhar a morte
e o morrer; a viver um dia de cada vez; a
desenvolver esforco para “sobreviver”, com
uma impressionante resiliéncia; ajustar-se
as limitacdes impostas pela doenca; a ter
0 apoio, suporte e amor da familia; ter o
conforto assegurado até ao fim, bem como
seguranca afectiva; a aliviar os sintomas,
o sofrimento fisico ou psicoldgico, que
podem tornar-se devastadores; despedir-
se da familia; poder dizer adeus aos seus
queridos. (Ryan, 2005).

Na esséncia consubstanciam os objectivos
terapéuticos pretendidos para esta fase.
Orientacdes preciosas para os que cuidam, e
ao mesmo tempo, um desafio a interioridade
e competéncia de cada um dos profissionais
que com eles interage. Obviamente que estes
serdo os contributos terapéuticos que a
interaccdo poderd lograr.

DOENTE

Em sintese, percebe-se com nitidez que
0 que os doentes mais desejam é qualidade
de vida, ou seja, alivio do sofrimento fisico,
emocional e espiritual; mediante uma
interaccdo que garanta o conforto, o controle
de sintomas, a informacio detalhada, tomar
parte da tomada de decisdes a seu respeito,
manter a sua vida relacional e afectiva,
permanecendo o mais préximo possivel dos
familiares, de se sentirem valorizados e
respeitados enquanto pessoas e de esta-
belecerem uma relacio de confianca,
autenticidade, honestidade e de compreensao
mitua com os profissionais de satdde
(Blinderman e Cherny, 2005; Ryan, 2005;
Mork e ChiChiu, 2004; Shatell, 2004;
Pincombe et al., 2003)

No diagrama seguinte esquematizamos
e descrevemos os factores, relativos ao doente,
que interferem no processo de interac¢do
Enfermeiro-Doente.

FACTORES PESSOAIS
Idade, Crenca e pratica religiosa, Personalidade, Experiéncias prévias

SENTIMENTOS VIVENCIADOS
Medo, Ansiedade, Angustia, Desamparo, Capacidade
para manter Esperancga e Desenvolver Resiliéncia

PERDER A DIGNIDADE
Perda de autonomia, Alteragdo da imagem corporal,
Presenga de Sintomas, Isolamento social e Solid3o afectiva

PROCESSO DE ADAPTAGAO A DOENGA
O qual esta dependente do grau de informagéo
e da qualidade de relagbes que estabelece

GRAU DE INFORMAGAO
Conhece diagnéstico e progndstico, detalhes do tratamento
Sem informagao perde qualidade relacional,
nao compreende a sua situagao.

QUALIDADE DE RELAGOES QUE ESTABELECE
Humanidade, Respeito, Consideragao como Pessoa, Sentir-se
valorizado, respeitado, compreensao mutua; Familiares presentes

FACTORES CLINICOS
Doenga oncolégica, Sintomas descontrolados, Instabilidade clinica,
Alteragdo do estado de consciéncia, Sedagao...

Figura 2 - Factores Relativos a0 Doente
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2.1.2 - Caracteristicas da Enfermeira

E dificil precisar os contornos do que
depende apenas da accido da enfermeira,
atomizar as suas caracteristicas pessoais ou
profissionais, pode tornar-se algo reduccio-
nista, se nos lembramos que é, de igual modo,
um ser complexo em interaccdo com pessoas
em situacdo de particular vulnerabilidade.
No entanto, o actual estudo tornou-se
particularmente ttil, pois colocou em
evidéncia pontos de orientacdo e de clari-
ficacdo, que a seguir descrevemos.

A idade a par do maior niimero de anos
de experiéncia profissional, nomeadamente
a cuidar de doentes terminais, podem conduzir
a uma maior maturidade pessoal e
sensibilidade para lidar com as perdas e com
a morte (Clarke e Ross, 2006; Graham et al.,
2005), sobretudo se sedimentados mediante
uma prética reflexiva, que lhes permita ir
explorando os seus sentimentos acerca de cada
vivéncia (Graham et al, 2005; Dunn e
Schmitz, 2005; Hopkinson, 2001) a histéria
pessoal anterior, a crenca e pratica religiosa
(Blinderman e Cherny, 2005), sio outros
factores que poderdo interferir neste processo.
A maioria dos estudos apenas inclui
enfermeiras, raramente incluem enfermeiros
nas amostras, o que assinalamos como uma
limitacio dos mesmos.

A formagao surge como um dos alicerces
imprescindiveis na ac¢do a desenvolver, pode
ser facilitadora ou, no caso de deficitaria, pode
constituir um fortissimo obstdculo. Em
referéncia ndo estd apenas a formacéao pré-
graduada, mas também a formacao avancada
e a realizada ao longo da vida. Os dominios
em que surge como mais premente relaciona-
se com a comunicacio com doentes em fim de
vida, como lidar com as perdas sucessivas, com
o sofrimento e morte (Clarke e Ross, 2006;
Graham et al., 2005; Mohan et al., 2005;
Dunn et al., 2005; Hopkinson, 2001).

Os sentimentos vivenciados pela
enfermeira que cuida doentes em fim de vida

num contexto destinado a doentes agudos
sdo descritos, na maioria dos estudos, como
algo muito dificil, complexo e por vezes até
traumatico. As dificuldades brotam da situacéo
de particular vulnerabilidade do doente, da
natureza emocional dos cuidados, mas também
de varidveis do contexto, que resulta hostil para
todos (Graham et al, 2005; Mohan et al., 2005;
Dunn e Schmitz, 2005). Os enfermeiros tém
a sensacdo de fracasso, culpa, ansiedade,
incerteza, sentem-se paralisados, incapazes
de alcancar metas com os doentes; face aos
muros de siléncio erguidos a sua volta, ficam
impedidos de o ajudar verdadeiramente,
enredados num compromisso confuso e até
paradoxal, restando a sensacdo traumadtica de
frustracao (Graham et al, 2005). Essa elevada
frustracdo profissional acarreta disttirbios
emocionais (Thompson et al., 2006),
impedindo-os de reflectirem sobre os atributos
do sofrimento vivido, por se refugiarem no
siléncio, escondendo os proprios sentimentos,
numa fuga intencional e de autoproteccio
(Graham et al, 2005).

Ao longo da anilise dos dados com-
preende-se, e é assumido claramente em
algumas conclusdes, que estes sentimentos
estdo intimamente relacionados com as
dificuldades em lidar com a proximidade da
morte, em falar com o doente acerca da sua
prépria morte, bem como das diferentes
percepcdes, valores e atitudes dos vdrios
membros da equipa, particularmente do
médico.

Raramente sdo apresentados sentimentos
positivos, tomam esse cariz quando associados
a estratégias de confrontacdo das situagdes.

Efectivamente, sdo altamente relevantes
em todo este processo as estratégias que a
enfermeira adopta para lidar com esta delicada
situacio, desvendadas por alguns estudos, e que
colocam em evidéncia o valor dos saberes
inscritos na accdo, da experiéncia e da pratica
reflexiva.

Em primeiro plano a enfermeira procura
fazer uma gestdo pessoal da morte e com o
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processo de morrer, revendo o modo de vida,
reflectindo sobre o modo ideal de morrer e
criando as condi¢des para que tal aconteca com
os seus doentes, (Hopkinson et al. 2005);
procura encontrar o ponto de equilibrio
na gestdo das emocdes nas situacdes mais
dificeis; valoriza o cuidado global, para isso
centra-se no doente como uma Pessoa, e ao
aumentar-lhe o conforto, acaba por se sentir
igualmente mais confortdvel na situacdo
construindo, deste modo, factores “anti-tensao”
(Hopkinson et al. 2005; Pincombe et al. 2003);
assume os seus limites enquanto pessoa, que
nem sempre tem a palavra certa ou resposta
para tudo (Graham et al., 2005); procura
optimizar o contexto, cuida os detalhes do
ambiente para aumentar a qualidade global
(Thompson et al., 2006); mobiliza os seus
valores pessoais como pauta da sua accdo, aceita
os seus limites como pessoa e vai aprendendo
a “deixar partir” (Mork et al., 2004); cria uma
relacdo de confianca e de compreensao mitua
(Hopkinson et al. 2005; Dunn et al., 2005;
Mork et al., 2004); envolve a familia nos
cuidados e empenha-se a advogar os direitos
dos doentes e na persuasdo dos outros

ENFERMEIRA

profissionais a modificarem o seu perfil de
actuacio (Graham et al., 2005).

Como elementos facilitadores do
processo de cuidados é de destacar o papel
central atribuido a enfermeira, pela sua
posicdo privilegiada e presenca constante, a
melhor preparacdo (técnica e humana) para
lidar com estes doentes; ela transforma-se em
“advogada” do doente (Thompson et al.,
2006), sua tradutora, informadora, con-
fidente e amiga (Shattell, 2004), mantendo
um rumo, uma orientacio nos cuidados
prestados (Thompson et al., 2006). Nao
obstante a elevada exigéncia, energia e tempo
necessdrios para atingir uma relacdo tera-
péutica equilibrada e para dar a resposta mais
adequada nas «crises», por exemplo no
descontrolo e agudizacdo de sintomas,
monitorizacio constante das suas necessi-
dades (Thompson et al. 2006; Clarke e Ross,
2006; Graham et al., 2005), a enfermeira
desenvolve, a partir da experiéncia e da
prdtica, vdrias estratégias que lhe permitem
ir dando respostas ajustadas, requerendo
apoio e suporte pessoal. (ver figura 3)

FACTORES PESSOAIS
Idade, personalidade, histéria pessoal, maturidade pessoal e profissional,
anos de experiéncia a lidar com doentes terminais

FORMAGAO

Nivel pré-graduado, pos-graduado ou ao longo da vida. Necessidades:
comunicacgdo em fim de vida, como lidar com as perdas, com o sofrimento e morte.

SENTIMENTOS VIVENCIADOS

Desconforto face a morte; Fracasso, culpa, ansiedade, medo, incerteza, elevado stress face a hostilidade
do meio; Compromisso confuso e paradoxal, distirbios emocionais; natureza emocional dos cuidados.

ESTRATEGIAS

Gestdo pessoal da morte: Facilita e mantém um rumo; revé o modo de vida e o modo ideal de morrer,
procura sentir-se conforta-vel na situagao, cria factores anti-tensdo; assume-se como um ser com limites;
mobiliza os seus valores pessoais. Pratica reflexiva, reflexao pessoal e discussao de casos;
persuasao de outros elementos da equipa; requer apoio e suporte

ATITUDES

Alianga terapéutica no Cuidar: Encontro com o doente nos cuidados; “Estar 13", evitar a fuga intencional;
conhecé-lo em profundidade; garantir satisfagao das suas necessidades e conforto;
ser sua tradutora, informadora, confidente e amiga; advogar o doente;
envolver e ensinar a familia; medir, controlar, aliviar; optimizar o contexto, cuidar os detalhes do ambiente

Figura 3 - Factores Relativos a Enfermeira
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2.1.3 - Caracteristicas Sociais e Culturais

Face a “revolucdo grisalha” devida ao
aumento significativo das pessoas com 65 e
mais anos, observa-se de igual modo o
aumento crescente das doencas préprias do
envelhecimento, crénicas e de evolucio
prolongada; a geracao Baby Boomer colocou
em debate a organizacdo e a missao do sistema
de satde. Ao longo do século XX e em todo o
mundo, a par deste debate observaram-se
profundas mudancas econémicas, sociais e
politicas. Este assunto surge como ponto de
partida de alguns estudos presentes nesta
revisao.

A cultura de negacdo da morte estd
implicita e presente na maioria dos artigos,
colocada em evidéncia pela dificuldade em lidar
com a perda, em falar abertamente acerca da
proximidade da morte com o préprio doente,
pela sensacédo de fracasso e de derrota que dai
decorre. Tais factos espelham a cultura que
domina na sociedade ocidental actual e
indirectamente demonstram quao dificil
é estabelecer uma relacdo profunda com o
doente que estd morrer.

CONTEXTO SOCIAL E CULTURAL

Numa outra perspectiva, a partir das
principais conclusdes dos artigos constata-se o
apelo permanente a necessidade de perfilar a
filosofia dos cuidados paliativos (Thompson
et al. 2006; Clarke e Ross, 2006; Ryan, 2005;
Ellershaw et al., 2003; Davidson et al., 2003);
apesar do seu desenvolvimento estar consoli-
dado em alguns paises, concebe-se outro
rumo, o de incorporar esta filosofia nas dreas
clinicas de agudos, o que de algum modo
traduz uma melhor aceitacio da morte, a
necessidade de lhe dar sentido e dignidade,
e também como um sinal de evolucio e de
supremacia cultural do pais em geral, e do
seu sistema de satide, em particular. E o caso
do Canadé e Inglaterra (Shattell, 2004;
Ellershaw et al., 2003).

2.1.4 - Caracteristicas do Contexto
Hospitalar “cultura organizacional”

Os cuidados em fim-de-vida em contexto
de hospitais de agudos, tém sido pouco
estudados, assim como o processo de
interac¢ao do enfermeiro com o doente, num
contexto desta natureza, tem sido privilegiado

ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO
NOVO PADRAO DE MORBILIDADE E MORTALIDADE
Maior nimero de idosos, com doeng¢as crénicas
de evolugéo prolongada e terminal

NEGAGAO SOCIAL DA MORTE
Implicita na dificuldade em lidar com a morte,

em falar abertamente acerca dela, de onde decorre a sensagao
de fracasso e derrota e de obstinacdo em curar.

MEDICALIZAGAO DA MORTE
Atitude tendéncia para medicalizar a morte, para a evitar a todo o custo,
sinal da sua negacéo; dai o doente ser reencaminhado
para o hospital e decorre sensacgao de fracasso.

Figura 4 - Factores do Contexto Social e Cultural
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o ambiente de cuidados intensivos
(Hopkinson et al.; 2004; Thompson et al.
2006). Estudos jé realizados, indicam que o
processo de cuidar nesta situacdo particular
de satide é muito complexo e muldimen-
sional, particularmente nesta drea, que acaba
por se tornar hostil quer para a enfermeira,
quer para o doente (Davidson et al., 2003;
Pincombe et al., 2003; Graham e tal.
2005; Hopkinson et al.; 2004; Mohan et al.
2005; Clarke e Ross, 2006; Thompson et
al. 2006).

Apura-se a intima relacdo entre o
limitado acesso formal a cuidados paliativos,
com a menor qualidade de cuidados e de vida
(Thompson et al. 2006), legitimando a
sugestao de Seymour (2004) de que é
necessdrio incorporar uma nova filosofia de
cuidados, de natureza paliativa, nas dreas
clinicas de agudos.

A quase totalidade dos autores chama a
atencdo para a cultura existente nos hospitais,
uma cultura organizacional que incorpora
uma filosofia demasiado centrada no curar,
desajustada para estes doentes e para os seus
familiares, a primazia é tecnicista, com
acentuada obstinacdo em terapéuticas indtes,
subestimando a qualidade de vida no seu final
e diminuindo a qualidade dos cuidados
prestados (Thompson et al., 2006; Clarke e
Ross, 2006; Graham et al., 2005; Mohan et
al. 2005; Dunn e Schmitz, 2005;
Hopkinson et al.; 2004; Pincombe et al.
2003; Davidson et al., 2003; Ellershaw et
al., 2003; Jacobs et al. 2002)

Apesar deste facto inegdvel, ainda assim
o hospital pode estar mais preparado e ter
maior apeténcia para estes doentes do que os
servicos de satide na comunidade, sobretudo
se neles ndo existirem equipas preparadas
para cuidar doentes com este nivel de
exigéncia.

As rotinas do servigo constituem um
elemento desta cultura e como sabemos
muito comuns nos hospitais, as quais sio
referidas por vdrios autores como obstdculos

a humanizacdo, a personalizacdo dos cuidados
e inclusive a dignidade no fim de vida
(Shattell, 2004; Pincombe et al. 2003;
Ellershaw et al., 2003). De igual modo, a
fragmentacdo da informacdo acerca do
doente e a falta de continuidade de cuidados
dentro do préprio hospital, diminuem a
qualidade final da assisténcia prestada (Curtis
et al. 2001).

A carga de trabalho atribuida a cada
enfermeira, tendo em conta o elevado nivel
de dependéncia e de exigéncia dos doentes,
ou a referéncia a equipas muito reduzidas
em ndmero, sio entendidas como mais um
impedimento na garantia de qualidade da
interaccdo, pois obrigam a gerir o tempo de
outro modo, a privilegiar as tarefas mais
técnicas e relacionadas com a parte organica
da pessoa, em detrimento dos cuidados a sua
dimensdo psicoldgica, emocional e afectiva, bem
como o menor apoio aos seus familiares (Clarke
e Ross, 2006; Mohan et al. 2005; Dunn e
Schmitz, 2005; Ellershaw et al., 2003).

E importante sublinhar que, em alguns
estudos, ainda se assume a necessidade de
clarificar o sentido preciso de alguns conceitos
tais como: o proprio conceito de fim de vida
ou de fase terminal, do prognoéstico de vida,
qualidade de vida e qualidade de morte,
dignidade, espiritualidade e em que
consistem os cuidados paliativos (Schulman-
Green et al., 2005; Davidson et al., 2003).
Estruturalmente apontamos ainda trés
vectores cruciais como macro elementos da
cultura presente no contexto hospitalar que
a tipifica, e em simultaneo, que dificulta o
processo de interaccdo estabelecido: o
trabalho interdisciplinar da equipa, a
definicdo dos objectivos terapéuticos dos
cuidados em fim de vida, a comunicagdo,
incluem diferentes dimensdes que se
interpenetram, numa coalescéncia sistémica
que os torna interdependentes e que
consubstanciam parte significativa do
processo de interaccdo criado entre a
enfermeira e o doente.
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e Trabalho interdisciplinar da equipa

Sem surpresas, todos os estudos apontam
dificuldades a este nivel. As “ilhas de
protagonismo” e o agir de modo isolado reduz
a eficdcia e acarreta constrangimentos. Como
principais dificuldades sao referidas: falta de
coordenacio do trabalho desenvolvido,
inexisténcia de reunides de equipa, a nio
partilha de informacdo ou a sua fragmen-
tacdo, a falta de continuidade no processo
de tratamento, a ambiguidade e hesitacdo
nas decisdes terapéuticas, constrangimentos
éticos e legais, o recurso a valores pessoais de
natureza muito diferente, por vezes até
oposta, diferentes filosofias no tratamento,
falta de um plano sistematizado, organizado
e com objectivos definidos em conjunto
(Graham et al., 2005; Dunn e Schmitz,
2005; Davidson et al., 2003; Jacobs et al.,
2002; Curtis et al., 2001; Hopkinson,
2001).

Apesar de muito referido o cardcter
holistico dos cuidados (Thompson et al. 2006;
Mork e Chichiu, 2004), nem sempre se faz
alusio a necessidade da interdisciplinaridade e
complementaridade nas intervencdes de cada
um dos profissionais, alids € apontado como
uma dificuldade, apraz referir que a accio
isolada da enfermeira pode trazer aportes
muito valiosos para o doente na sua accio
cuidativa (Thompson et al. 2006).

Considerando a delicadeza e comple-
xidade dos cuidados prestados a estes
doentes, das repercussoes que 0s mesmos tém
no interior de cada um dos envolvidos,
impde-se que todo o trabalho seja sustentado
e desenvolvido em equipa, definida uma
missdo e uma estratégia, com vantagens
inquestiondveis. O processo de interac¢do
resultaria mais gratificante e constituiria uma
renovada forma de energia que (re)alimen-
taria a relacdo dentro da prépria equipa
(Mork e Chichiu, 2004); o éxito no cuidado
global seria de todos; permitiria momentos
de formacéo (directa e indirecta) pela partilha

de experiéncias pessoais e/ou profissionais
(Clarke e Ross, 2006; Graham et al., 2005);
ficava facilitado o reconhecimento e o apoio
miituo na partilha de decisdes dificeis (Dunn
e Schmitz, 2005), permitia momentos
formais de revisdo de melhoria no futuro.
Sem divida que o trabalho desenvolvido

em equipa e de modo interdisciplinar é um
dos elementos chave no processo de interac¢ao
entre todos, e naturalmente entre o enfermeiro
e o doente.

*  Objectivos terapéuticos dos Cuidados
em Fim de Vida

Intimamente ligado ao trabalho de
equipa, a definicdo de objectivos terapéuticos
é apontada como uma das estratégias que
falha e que impede uma accio terapéutica.
Séo consensualmente apontadas dificuldades
comuns, tais como: a dualidade e ambiva-
léncia de atitudes nos diferentes profissionais
de sadde, sobretudo no que diz respeito a
intencionalidade terapéutica e aos objec-tivos
do tratamento (Pincombe et al. 2003;
Davidson et al., 2003; Hopkinson et al.;
2004; Mohan et al. 2005; Clarke e Ross,
2006; Thompson et al. 2006), o que
determina ambivaléncia também nos
sentimentos vivenciados e um clima de
desconforto entre os diferentes elementos,
inclusive no doente. E apontada a
necessidade de ajudar o doente a reencontrar
sentido na vida e redefinir os objectivos para
cada uma das fases que atravessa (Mohan et
al. 2005), no entanto médicos e enfermeiros
adoptam estratégias com fins distintos,
emergem diferentes valores e principios, o
que determina constrangimentos evidentes
(Clarke e Ross, 2006; Mohan et al. 2005;
Schulman-Green et al., 2005).

Dentro dos objectivos terapéuticos existe
a necessidade de envelver a familia no
processo, colocando-a igualmente como alvo
de cuidados, o que é muito representativo
para o doente, mas nem sempre possivel no
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hospital, pela falta de privacidade (Clarke e
Ross, 2006; Dunn e Schmitz, 2005; Curtis
et al., 2001); o controlo de sintomas surge
como outra necessidade premente, alguns
estudos indicam esta como uma drea que nao
depende exclusivamente da enfermeira e que
lhe traz maior angtustia, desamparo e
frustracdo profissional (Graham et al., 2005;
Ellershaw et al., 2003; Curtis et al., 2001).
O recurso a escalas de medida para os
diferentes sintomas e a adop¢do de protocolos
estandardizados para o seu controle sdo
apontados como estratégias para aumentar a
confianca e a eficicia na intervencao
(Ellershaw et al., 2003).

Sublinhamos que a presenca de sintomas
ndo controlados empobrece a qualidade de vida
do doente, diminui a sua capacidade de
comunicar com os que o rodeiam, pode ser
devastador, retirar-lhe o sentido na vida e
naturalmente influenciar o processo de
interac¢do com a enfermeira, com um impacto
negativo em ambos.

Embora Curtis et al., (2001) desenvolva
o seu estudo na drea de intervencio do médico,
cruzou a perspectiva de doentes, familiares,
enfermeiras, assistentes sociais e médicos, para
identificar 12 dominios de competéncias,
adiantando que transversalmente dizem
respeito também aos outros profissionais
envolvidos e a toda a equipa, inclusive a
enfermeira, por isso, e pela sua importancia,
se transcrevem:

Comunicacgdo: escutar os doentes,
encorajar questdes, informar de forma
honesta, dar més noticias de forma sensivel,
falar como os doentes acerca da morte e ser
sensivel a sua condicao; Suporte Emacional:
ter compaixdo, manter atitude positiva e
manter a esperanca, providenciar conforto e
0 toque terapéutico; dar resposta as
necessidades emocionais manifestadas pelos
doentes; Acessibilidade e Continuidade: nos
cuidados e no atendimento das necessidades
de doente e familia, nas diferentes fases da
doenca e até a morte; Competéncia: ter

conhecimentos e competéncias técnicas no
controlo de sintomas, no manejo de
terapéuticas, na referenciacdo do doente para
outros técnicos e em suspender terapéuticas
indteis; Respeito e Humildade: aceitar a
morte sem a entender como um fracasso,
sentir-se confortdvel com o tema, abordar
adequadamente os doentes e familia;
Comunicacido e Coordenacio do trabalho
de equipa: saber usar e respeitar o
conhecimento de outros membros da equipa,
saber colocar as questdes e os problemas e
propor resolucdo dos mesmos de modo
interdisciplinar; Educacdo do Doente: dar
informacao inteligivel, para aumentar a sua
adesdo aos tratamentos/cuidados, para
mobilizar os seus recursos internos;
Personalizacdo: personalizar e individualizar
os cuidados em funcido de cada doente e
familia; Controle da Dor: avaliar e aliviar a
dor de modo correcto, entendendo-a em
todas as suas dimensdes, desenraizar mitos,
e promover uma acc¢do terapéutica global;
Inclusio da Familia: envolver a familia no
processo, através da comunicacdo, valorizar
as suas crencas e valores; Atender aos valores
do doente: respeitar os seus valores, crencas
e escolhas sem julgamentos; Apoio na
tomada de decisdo: permitir que participem,
doente e familia, na tomada de decisao.

Desta forma e com a maior liquidez, lista
os dominios de competéncia intimamente
ligados aos principais objectivos terapéuticos
e, que no seu conjunto, constituem a missao
da equipa que cuida do doente em fim de vida,
incluindo numa drea destinada a doentes
agudos.

Comunicacao

A comunicagio surge como a trave mestre de
todo este processo, é um tema recorrente em
todos os estudos. As dificuldades em manter
uma comunicacao terapéutica enraizam numa
complexa rede de factores, todos imersos no
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secular medo da morte e na implicita
dificuldade em lidar com o assunto.

Um dos estudos parte da ideia de que
este processo é de mituo sofrimento, dado
que se engendra uma situacdo dificil,
sentimentos de impoténcia, raiva, revolta e
culpa (Graham et al., 2005); torna-se
necessdrio desenvolver um profundo sentido
de compaixao, estar muito por dentro de cada
situacdo, numa so frase “estar 1a” (Thompson
et al. 2006) procurando, a0 mesmo tempo,
gerir as diferentes fontes de conflito interior
e actuar terapeuticamente.

O estudo em referéncia lista alguns
conceitos que traduzem o sofrimento do
enfermeiro, tais como sensacdo de fracasso,
frustracdo traumdtica e um compromisso algo
confuso e descontrolado, dada a delicadeza
da situacio do doente, dos sentimentos e
vivéncias do enfermeiro em confronto com a
hostilidade do meio hospitalar, que no seu
conjunto impossibilitam uma comunicacio
franca e honesta.

A falta de formacéo a este nivel é apontada
como uma das fortes justificacoes para esta
inabilidade (Graham et al., 2005; Mohan et
al. 2005; Hopkinson, 2001), mas também é
assumido que a reflexdo critica ajuda a
conceptualizar estas prdticas, a avaliar e
conhecer profundamente o doente e familia, a
identificar os recursos e as estratégias que
devem mobilizar para os ajudar (Graham et
al., 2005).

Uma das maiores dificuldades descritas
prende-se com a atitude paternalista,
sobretudo por parte do médico ao persistir em
“falsas verdades” (Clarke e Ross, 2006),
alegando razdes afectivas e de proteccdo do
doente, gerando-lhe falsas expectativas
(Ellershaw et al., 2003), privando-o de
participar nas decisdes relativas a toda a sua
vida e enredando todo o processo de
comunicacio, dai o desconforto e a sensacio
de frustracao sempre denunciada; mas também
os enfermeiros assumem que preferem nao
informar, receando a reaccio de doentes e

familiares, argumentando com a necessidade
de sustentar a esperanca (Schulman-Green
et al., 2005).

Na abordagem deste assunto ¢é reforcado,
com frequéncia, que estas situacdes de
interaccdo constituem, em simultaneo, uma
vivéncia ameacadora e uma oportunidade de
desenvolvimento e crescimento pessoal dos
enfermeiros, pelas dificuldades que deter-
minam (Thompson et al. 2006; Clarke e
Ross, 2006; Mohan et al. 2005; Hopkinson
et al.; 2004; Davidson et al., 2003; Pincombe
et al. 2003; Hopkinson, 2001). O médico
surge como um elemento chave e do qual
dependem muitos factores que poderéo ajudar
ou complicar todo o processo de comunicacdo
e de interaccdo. Sido referidas a falta de
congruéncia, a fragmentacdo ou até o
desconhecimento de informacdo importante,
por parte dos envolvidos.

Asreivindicagdes, por parte dos familiares,
de terapéuticas pouco realistas, de insistirem
no prolongamento da vida do doente a todo o
custo, ou de lhe esconderem a gravidade da
situacdo, denunciam idéntica falha de
comunicacio junto dos familiares (Jacobs
et al., 2002).

Em sintese, as principais dificuldades
encontram-se no interior dos proprios
profissionais, na percepcdo subjectiva de
fracasso e de derrota face a morte; a
comunicacdo para ser terapéutica deve ser
multifocal, multidireccional e orientada para
perspectivas de ajuda especificas, para tal deve
ser franca e honesta entre os profissionais de
sadde, destes para com o doente e familia, no
sentido de informar, orientar, apoiar e sustentar
o sofrimento fisico, psicoldgico, emocional e
espiritual, como ilustram os resultados
exemplares do estudo de Shattell (2004).

Se entendermos que é do processo de
interaccdo estabelecido que podem advir os
melhores contributos terapéuticos para o
doente e seus familiares, entdo serd na drea da
comunicacio que o enfermeiro deverd apurar
os seus sentidos e habilidades.
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CONTEXTO HOSPITALAR

CARACTERISTICAS
As rotinas de servigo, a carga de trabalho, equipas reduzidas
em nimero,grau de dependéncia e de cuidados dos doentes;
Pouca clarificagdo dos conceitos: diagnéstico de fase terminal
e de cuidados paliativos.

CULTURA ORGANIZACIONAL
Centrada no curar, primazia tecnicista, obstinada
em terapéuticas pouco realistas, subestimando
a qualidade de vida e de cuidados; um meio hostil

TRABALHO DE EQUIPA
Falta de comunicagéo, de coordenagéo e de continuidade; inexisténcia de objectivos
e de uma miss@o comum, de reunides de equipa, ambiguidade e hesitagéo nas decisdes terapéuticas;
constrangimentos éticos e legais; recurso a valores pessoais de natureza muito diferente;
falta um plano sistematizado e organizado em conjunto.

OBJECTIVOS TERAPEUTICOS
Diferentes perspectivas e intencionalidade; diferentes valores,

principios e objectivos; necessidade de envolver a familia; de incluir controlo

de sintomas; do recurso a escalas de medida, protocolos terapéuticos
que aumentam a confianga; necessario concertar a acgéo.

COMUNICAGAO
Dificuldades intrinsecas a cada um; Atitude Paternalista;
Vivéncia ameagadora; o Médico surge como o elemento chave;
Fragmentagao da informagao, unidireccional;
(Des) Informagéo dos familiares.

Figura 5 — Factores relativos ao Contexto Hospitalar

Conclusdes

A partir da primeira etapa, de pesquisa
exaustiva de estudos de qualidade sobre a
interaccao Enfermeiro-Doente em fim de vida
num contexto de agudos, pudemos concluir
que dada a natureza do problema, a maioria
dos estudos adopta metodologia de natureza
qualitativa. Embora tenhamos eliminado, por
questdes de rigor metodolégico, alguns estudos
de natureza quantitativa, a verdade é que nao
estudavam verdadeiramente a interaccéo,
traziam aportes interessantes para a sua
compreensio, mas em aspectos muito
pontuais.

A realizacdo desta metasintese constituiu
um desafio novo, deveras laborioso, mas muito
interessante. Paulatinamente fomo-nos
apercebendo que as questdes do fim da vida,
independentemente da cultura — incluimos
estudos do Canadd, EUA, Inglaterra, Israel,
China e outros — sdo similares e reinem
dificuldades comuns para os profissionais e
doentes. Indubitavelmente, porque a morte
é um acontecimento universal e porque o
medo que determina, para além de secular, é

intrinseco a todo o ser humano, em qualquer
cultura.

O contexto hospitalar possui caracteris-
ticas que o tipificam e tudo leva a crer que
efectivamente a obstinacdo em curar sempre,
parece de igual modo outro fenémeno
universal; salvo o exemplo de alguns paises com
uma sélida histéria na implementacio de
servicos de cuidados paliativos, tais como o
Canadd, Inglaterra e Austrdlia. O limitado
acesso formal a cuidados paliativos, desde logo,
indiciava menor qualidade de vida dos
doentes, e onde as enfermeiras denunciam
maiores dificuldade em interagir terapeu-
ticamente com os doentes.

Para a questdo central proposta, a de
identificar factores que interferem no processo
interaccao Enfermeiro-Doente, e partindo de
alguns pressupostos de Kim, a qual aponta
este dominio como o que necessita ser melhor
estudado e documentado, agregdmos os facto-
res encontrados, especificimos as principais
varidveis neles incluidos, a figura 6 representa
a sintese desses factores e a sua interligacdo.

No doente, para além das suas caracte-
risticas pessoais, da histdria de vida anterior,
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da idade, crenca religiosa, da estabilidade
clinica, estado de consciéncia e presenca de
sintomas, tomam particular importancia os
sentimentos vivenciados durante o processo,
as “invasdes” a sua dignidade ontolégica e
constitutiva, decorrentes da situacdo par-
ticular de saide, mas também da accdo da
enfermeira e restantes profissionais. Ainda a
destacar o lugar central que tem o processo
de adaptacdo a doenca, sempre dependente
dos factores anteriores, do grau de infor-
macdo e da qualidade das relacdes estabe-
lecidas com os profissionais de satide. No
enfermeiro encontram-se factores inerentes
as suas caracteristicas pessoais, como a idade,
crenca e prdtica religiosa, a maturidade ligada

Doente
Factores Pessoais
Factores Clinicos
Sentimentos
Vivenciados
Dignidade

¢

Doente FACTORES Hospitalar
PFOSGSSO QUE INTERFEREM Trabalho
Adaptagao Doenca NO PROCESSO de Equipa
Grau Inf_ormagao; INTERACGCAO Objectivos
Qualldage ENFERMEIRO- Terapéuticos
de Relagbes -DOENTE Comunicagio

i

Contexto Social
Cultural
Envelhecimento
demografico;
Novo padrao
de morbilidade
e mortalidade

Enfermeira
Factores Pessoais
Formacao
Sentimentos
Vivenciados

Contexto Social
Cultural
Negacao Social
da Morte
Medicalizagao
da Morte

a histdria de vida e experiéncias prévias, bem
caracteristicas profissionais, como a expe-
riéncia, a maior ou menor formacio nesta
matéria; tomam significado, de igual modo
os sentimentos vivenciados ao lidar com a
morte, sobretudo neste contexto que se torna
hostil, o desconforto, ansiedade, medo
incerteza e sensacio de fracasso sdo unanimes;
a natureza emocional dos cuidados torna-se
exigente a todos os niveis; 0 mais relevante e
pertinente sdo as estratégias e atitudes que
desenvolvem para ajudar o doente, a familia,
garantindo “um refdgio e uma passagem
segura”; podemos aglutinar essas estratégias em
dois conceitos centrais: a gestdo pessoal da
morte e a alian¢a terapéutica no cuidar.

Enfermeira
Estratégias
Gestéo pessoal
da morte;

Atitudes
Alianca terapéutica
no cuidar

Contexto

Contexto
Hospitalar
Caracteristicas
Cultura
Organizacional

Figura 6 — Factores que interferem no Processo Interaccdo Enfermeiro-Doente (Sintese)
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Podemos mesmo concluir que estes conceitos
se apresentam como uma perspectiva com
renovado interesse para investigacoes futuras.

Quanto aos factores inerentes ao contexto
social e cultural, sem surpresas, a negacdo e
a dessocializacdo da morte emergem como
as raizes das maiores dificuldades e obstd-
culos; bem como os factores relativas ao
contexto hospitalar, impregnado de uma
cultura organizacional, massificada, roti-
nizada, onde se torna dificil personalizar
cuidados, estabelecer uma relacdo profunda
pois a comunicacdo estd intrincada na atitude
tendéncia de nao informar o doente e de ndo
lhe dar oportunidade de participar nas
decisoes terapéuticas; este paternalismo surge
da hegemonia médica e em consequéncia do
precdrio trabalho em equipa multi/inter-
disciplinar, que na esséncia empobrece todo
o0 processo de interacgdo.

Em sintese, pudemos apurar que na
interaccdo enfermeiro-doente, interferem
factores decorrentes das dimensoes (pessoais

e/ou profissionais) de cada um dos actores,as
quais por sua vez sdo influenciadas por
varidveis decorrentes do contexto e cultura
hospitalar, em particular, e do contexto social
e cultural, mais vasto, e que a figura 6 permite
identificar.

Alguns estudos colocaram em evidéncia
que as estratégias que a enfermeira desenvolve,
pela sua maior proximidade e atitude de huma-
nidade, pode minimizar os efeitos negativos
da aridez dessa cultura organizacional.

Se entendermos que € deste processo de
interaccdo que podem advir os melhores
contributos terapéuticos para o doente e para
os seus familiares, entdo esta é uma drea de
exceléncia para o enfermeiro, o qual deverd
aperfeicoar os seus saberes, habilidades e
competéncias. Ao mesmo tempo, pela sua
acuidade, legitima a pertinéncia tedrica e
prdtica de qualquer investigacdo desenvolvida
neste ambito.

Quadro 2 - Lista de Estudos considerados na Metasintese

Referéncia
Titulo do Artigo Autores Ano / Pais Participantes Desenho do Estudo
1 - Nurse's ons of Thompson, G. etal. | Journal of Advanced 10 Enfermeiros QualitativoGrounded
quality care on an Nursing; 53(2); Theory
acute medical .169-177
006 / Canada

Clarke, A & Ross, H.

The Authors. Journal

24 Enfermeiros

Qualitativo Focus Group/

communications with older compilation Blackwell P Andlise comparativa

people at the end of life: ublishing Ltd; constante/ Discussio de

perceptions and experiences of g 34-43 resultados mediante um

nurses working in [pallhﬂve 006 / Inglaterra workshop

care and general medicine.

3 - Mutual Suﬁa;‘n_f Graham, IW et al. International Journal of Nursing | Enfermeiros Fenomenolégico

A nurse’s story of caring for the Practice; (1); Metodologia de Parse’s

living as they are dying p. 277-285 (descrigdo narrativa)
2005 / Inglaterra

4 veryday death: how do

Hopkinson JB. et al.

International Journal of Nursing

28 Enfermeiras

Qualitativo

with caring for Studies 42; Fenomenolégico
dy]n‘ in hospital? 125-133
2005 / Inglaterra
Ryan, PY Oncology Nursing 5 Doentes com Fenomenoldgico
Férum 32(6); 65 e mais anos, Historias de vida
. 1101-1108 com cancro avancado
005 / EUA
6- far the patients Mohan, S etal. European Journal 25 Enfermeiras QualitativoAndlise
with cancer in non- of Cancer Care vol.14; + 5 enfermeiras Comparativa Constante
the nurse experience .256-263 (Nudist Vivo)
005 / Australia
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Titulo do Artigo Autores Referéncia Participantes Desenho do Estudo
Ano/ Pais
7 - Nurses Communications of | Schulman American Journal 174 Enfermeiras Qualitativo(anilise
Prognosis and Implications for | -Green D. et al. of Critical Care 14(1); de conteddo e descritiva
Hospice Referral: a Study of g 64-70 das perguntas abertas
Nurses Caring for 005 / EUA de um estudo prévio)
11l Hospitalized Patients
8 - Nurse' perceptions of Dunn, SV Australian Journal of Advanced | 50 Enfermeiras QualitativoEntrevistas
Patients’ requirements for & Schmitz, K. Nursing semi-estruturadas
Nursing resources .33-40
005 / Australia
9 - Existential issues do not Blinderman, CD Palliative Medicine 19; 40 Doentes QualitativoEntrevistas
neusaalzl‘emltln & Cherny, NI B 371-380 Oncoldgicos semi-estruturadas/Andlise
existential suffering: lessons 005 / Jerusalém / Israel de conteiido
from cancer patients
in Israel
10 — Nurse-patient Mork, E Journal of Advanced 10 Enfermeiras Qualitativo
relationship in palliative care | & ChiChiu, P Nursing; 48(5); e 10 doentes em
.475-483 fase terminal de vida
004 / Hong Kong
11 - No Time for Dying: Pincombe ] et al. Journal of Palliative 20 Profissionais de saide | Qualitativo
a study of the care of dying Care 19(2); diferentes
Katlenuintwoaumm . 77-86 (12 enfermeiras);
ustralian Hospitals 003 / Australia 20 Doentes (observagio)
12 — Nurses perceptions of the | Ellershaw, JE et al. International Journal 15 Enfermeiras Qualitativo Focus
Liverpool Care Pathway for the of Palliative Nursing. 9(9); Group e 2 entrevistas
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Abstract

Title. Breaking bad news in inpatient clinical settings: role of the nurse.

Aim. This paper is a report of an exploration of the role of the nurse in the process
of breaking bad news in the inpatient clinical setting and the provision of education
and support for nurses carrying out this role.

Background. The term ‘breaking bad news’ is mostly associated with the moment
when negative medical information is shared with a patient or relative. However, it
can also be seen as a process of interactions that take place before, during and after
bad news is broken. Little research has been conducted exploring the role of the
nurse in the process of breaking bad news in the inpatient clinical setting.
Methods. A questionnaire was developed using Likert scales and open text ques-
tions. Data collection took place in 2007. Fifty-nine inpatient areas took part in the
study; 335 questionnaires were distributed in total and 236 were completed
(response rate 70%).

Results. Nurses engaged in diverse breaking bad news activities at many points
in care pathways. Relationships with patients and relatives and uncontrolled and
unplanned events shaped the context in which they provided this care. Little formal
education or support for this work had been received.

Conclusion. Guidance for breaking bad news should encompass the whole process
of doing this and acknowledge the challenges nurses face in the inpatient clinical
area. Developments in education and support are required that reflect the challenges
that nurses encounter in the inpatient care setting.

Keywords: breaking bad news, clinical settings, inpatients, nurse

expectations of their present and/or future (Baile et al. 2000,
Randall & Wearn 2005). Much of the literature surround-

In this paper we present the findings of a study exploring
the role of the nurse in the process of breaking bad news in
the inpatient clinical setting. In a healthcare context,
breaking bad news involves giving health-related informa-
tion that negatively alters an individual’s perception or

© 2010 The Authors. Journal compilation © 2010 Blackwell Publishing Ltd

ing breaking bad news has focused on the moment when
bad news is broken by a doctor. Less attention had been
given to exploring breaking bad news as a process or to the
role of the nurse in breaking bad news in the inpatient
setting (Dewar 2000).
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Background

Breaking bad news

A growing body of evidence has demonstrated that most
patients want to be informed about their illness, treatment
and prognosis, whether this information is good or bad
(Glass 2004, Hagerty et al. 2005, Cox et al. 2006). Giving
patients accurate information about their health can help
them make informed decisions about their treatment and take
responsibility for their care (Tuckett 2004), increase their
understanding of their situation and help them to make
appropriate plans for their future (Fallowfield & Jenkins
2004, Vivian 2006), prevent them from undertaking burden-
some treatment and facilitate end-of-life care planning
(Norton & Telerico 2000).

The term ‘breaking bad news’ is often used to describe the
moment when a patient and/or relative is given negative
medical information about diagnosis, treatment or prognosis
(Ptacek et al. 2001, Vandekieft 2001). In this framework, the
consultation itself is the focus of attention. The giver of bad
news is usually the doctor, the gatekeeper of information,
who takes on this role because they have responsibility for
medical treatment decisions (Morrissey 1997, Verhaeghe
et al. 2005).

However, breaking bad news can also be perceived as a
process, one that includes the interactions that take place
before, during and after the moment that bad news is broken
(Tobin & Begley 2008). Within this framework, preparing
patients or relatives for bad news, clarifying and explaining
the information they have been given and helping them as
they come to terms with the implications of their situation
become part of the process (Dewar 2000, Rossin et al. 2006).
The communication of bad news can also be seen as a multi-
disciplinary activity which requires the active involvement of
a wide range of healthcare professionals working as a team
(Fallowfield & Jenkins 2004, McSteen & Peden-McAlpine
2006).

Breaking bad news is a complex and highly skilled activity
that needs to be done well to prevent detrimental effects to a
patient, their family and their future relationships with
healthcare professionals (Baile et al. 2000, Rossin et al.
2006). If bad news is communicated badly ‘it can cause long
lasting distress, confusion and resentment’ (Fallowfield &
Jenkins 2004, p 317). The literature suggests that there are
differences across societies and cultures in relation to
disclosing bad news to patients. In western cultures there is
a predominant belief that patients should have full disclosure
of bad news if this is their wish, while this is not always the
case in other societies (Tuckett 2004, Hancock et al. 2007).

Cultural preferences and beliefs around who is told and the
information that should be given shape the context of
breaking bad news.

Nurse and doctor involvement in breaking bad news

Previous research in this area has focused on the role and
experiences of doctors at the moment of delivering bad news.
This reflects their central role as providers of information
about prognosis, diagnosis and treatment. Barriers encoun-
tered by doctors when breaking bad news include concerns
about not upsetting the patient, fears of not being able to
cope with their own or the patient’s emotional responses,
lack of privacy, time and/or information, poor training,
language and cultural barriers and discrepancies between
relatives” and patients’ wishes as to whether information is
withheld or shared (Fallowfield & Jenkins 2004, Schildmann
et al. 2005, Hancock et al. 2007).

In addition, a number of guidelines for best practice
have been developed (see for example, Baile et al. 2000,
Vandekieft 2001). Many of these offer step-by-step guidance
for each stage of the process of breaking bad news. These
guidelines tend to be based on an interaction where there is
an opportunity to prepare for the consultation and give
information in a relatively ordered manner in a controlled
environment.

Some suggest that the focus on the moment of breaking
bad news by the doctor may be too narrow, both in terms of
understanding the patient’s experience of receiving this news
(Randall & Wearn 2005, Tobin & Begley 2008) and the
involvement of a wider range of healthcare professionals
(Dewar 2000). The supportive activities that nurses have
been found to engage in around bad news include assessing
needs for information, identifying and clarifying misunder-
standings, initiating discussion, obtaining and explaining
complex medical information and helping patients and
relatives cope with their emotional reactions (Morrissey
1997, Norton & Telerico 2000, McSteen & Peden-McAlpine
2006, Stayt 2007). The activities described in these studies
suggest that patients’ needs for information and support go
beyond the moment of breaking bad news, and nurses are
involved in delivering this care.

In a study exploring the nurse’s role in breaking bad news
in a spinal injuries unit, Dewar (2000) revealed that patients
often relied on the nurse to clarify and explain the informa-
tion they had been given by the doctor. This could be because
the patient had not understood the terminology used or the
implications of the information they had been given, or
because they did not want to ask questions until they felt

ready to do so. In explaining this information, nurses became
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actively involved in the process of breaking bad news. They
were also involved in the bad news process as they helped
patients understand the implications of their illnesses. For
example, helping a patient transfer into a wheelchair could
prompt the patient to ask the nurse if they were going to be
able to walk again. In responding to the patient’s question,
the nurse engaged in breaking bad news (Dewar 2000).

Dewar (2000) identified particular challenges associated
with the way in which nurses were involved in the bad news
process. These included being presented with unexpected
questions, not having time to prepare, having to continue to
work in close contact with the patient with no time to debrief
or retreat, and time constraints due to competing workload
demands within the nursing shift. An overarching challenge
was that their involvement in breaking bad news tended to
occur ad hoc and at opportunistic moments.

Nurses may play a particular role in relation to breaking
bad news in the inpatient clinical setting. They are often close
at hand when the reality of a situation becomes apparent, and
the patient and relatives feel the need to ask questions
(Norton & Telerico 2000). They may have a personal
understanding of the patient and their family which has been
built up over time. As a consequence, they may be able to
identify when there is a need to initiate discussions with
patients and relatives about current or future care, and when
interventions to give information and support might be
needed (Morrissey 1997, Norton & Telerico 2000, Georges
& Grypdonck 2002). The role of the nurse in the process of
breaking bad news has not been fully acknowledged or
researched. As a consequence, little is known about the
support, education and training required by nurses to carry
out this activity.

Breaking bad news in inpatient clinical settings

The study
Aim

The aim of the study was to explore the role of the nurse in
the process of breaking bad news in the inpatient clinical
setting and the provision of education and support for nurses
carrying out this role.

Design

A descriptive survey design was adopted using a question-
naire to generate quantitative and qualitative data to explore
three topics: (1) the role of the nurse in relation to breaking
bad news, (2) nurses’ experiences of being involved in the bad
news process and (3) the type and range of education received
by nurses in breaking bad news.

Participants

Fifty-nine inpatient areas took part in the study; 335
questionnaires were distributed in total, 236 were returned
completed (response rate of 70%). These included 212 out of
295 questionnaires from the wards, 14 out of 30 from
Evidence-based Council (EBC) members and 10 from the
pilot study. The speciality areas of participants are detailed in
Table 1.

Of the participants, 142 (60%) were staff nurses, 64 (27 %)
were ward sisters/charge nurses and 10 (4%) were nurse
specialists. The others were four clinical educators, three

midwives and one matron.

Table 1 Number of questionnaires sent to and received from each specialty

Number Number Number Number
Medical wards sent returned Surgical wards sent returned
Acute medicine 80 48 General surgery 20 17
Oncology 25 22 Cardiothoracic 10 9
Haematology 10 4 Orthopaedics 10 7
Neuromedicine 5 3 Vascular surgery 10 7
Burns unit 5 4 Gynaecology 15 12
Stroke rehabilitation 5 3 Urology 10 8
Palliative care 5 5 Other
Spinal injuries 15 10 Intensive/high dependency care 20 15
Cardiology 15 13 Obstetrics 5 4
Coronary care 10 10 Neonatology 10 6
Emergency admissions 5 1 Location not recorded - N
Renal 10 7 Evidence-based Council 30 14
Genitourinary medicine 5 2
Total 195 132 Total 140 104
© 2010 The Authors. Journal compilation © 2010 Blackwell Publishing Ltd 1545
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A total of 226 participants responded to the question
asking how many years they had been qualified as a nurse.
Their responses were as follows: 3 (1%) had been qualified
less than 1 year, 22 (10%) 1-2 years, 30 (13%) 3-5 years, 32
(14%) 6-9 years, 60 (27%) 10-19 years, 59 (26%) 20—
29 years and 20 (9%) over 30 years.

Questionnaire

The content of the questionnaire was based on items
identified following a systematic literature review and
consultation with nurse specialists in palliative care and the
study hospitals’ EBC. The EBC is a group of nurses and
allied health professionals who collaborate to develop and
implement evidence-based practice within the hospitals
where the study took place (Palfreyman ef al. 2003, Tod

et al. 2007).

A two-stage pilot was carried out to determine ease of
completion, wording of questions and relevance to clinical
practice. The initial stage of the pilot involved distribution of
the questionnaire to members of the EBC. Their comments
led to changes to the structure and content of the question-
naire.

The revised questionnaire was piloted again among nursing
staff in two wards — oncology and gynaecology. Five nurses in
each ward completed the questionnaire and made comments.
Minor amendments were suggested and implemented. These
ten questionnaires were included in the final sample as only
minimal changes were made to the questionnaire at this
point.

The questionnaire comprised five sections. Each section
had Likert scales and, where explanation or detail was
required, open-ended questions asked for descriptions of
participants’ experiences. The sections were:

e The role of the nurse in breaking bad news. Participants
were asked to report how often they carried out seven
breaking bad news activities. An open ended question
asked them to list the types of bad news they were involved
in breaking as part of their work.

e Barriers to breaking bad news experienced by nurses.
Participants were asked to indicate how often they
encountered nine barriers. A free text question asked them
to describe one example of a difficult experience when they
had been involved in breaking bad news.

e Nurses’ experiences of being involved in the process of
breaking bad news. These statements explored confidence
in their own skills, systems of support available and pos-
sible consequences for themselves and their relationships
with patients. Participants were asked to rate the degree to
which they agreed with each statement.

e Previous training received in relation to breaking bad news
and preferred approaches to education.

e Information about their role and the length of time they
had been qualified as a nurse.

Data collection

Data collection was carried out over a 3-month period during
2007 in the inpatient clinical areas within a large NHS
Teaching Hospitals Trust in the North of England. Five
questionnaires were sent to the ward managers in 59
inpatient areas. They were asked to distribute them to nurses
within their ward from a range of grades and experience.
Thirty questionnaires were also sent to members of the EBC.
Participants were asked to return their completed anony-
mized questionnaires in sealed envelopes directly to the
clinical effectiveness department.

Ethical considerations

The study was reviewed by the clinical effectiveness unit of
the hospitals where the study was carried out and was
categorized as service evaluation. Full ethics committee
approval was therefore deemed not necessary and the study
was conducted in line with the organization’s ethical proce-
dures (Mawson et al. 2007).

Data analysis

Data from the structured questionnaires were analysed
using descriptive statistics. Statements that asked partici-
pants to identify how often they were involved in or
experienced a particular questionnaire item were given a
frequency rating by combining the responses rated as ‘all
the time’, ‘often’ or ‘sometimes’. Questions about level
of agreement with a statement were given a frequency
rating by combining responses rated as ‘strongly agree’ or
‘agree’.

Responses to the open-ended questions were coded accord-
ing to their content, and then those with similar coding were
grouped to form themes. Relationships between the themes
were explored to develop categories that described the data.
The number of responses relating to each theme and category
was identified.

Data analysis of the open-ended questions was carried out
independently by the project lead (CW) and an academic
partner (AT). Codes, themes and categories were compared.
Analysis and interpretation of the responses was discussed by
both researchers and the final categories were refined and
agreed.
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Results

Role of the nurse in breaking bad news

Table 2 shows the frequency of breaking bad news activities
in which participants had been involved during the previous
3 months. The most frequent were giving patients and
relatives support and opportunities to talk after they had
received bad news. The least frequent activity was actually

breaking bad news to a patient/relative.

Barriers to breaking bad news experienced by nurses

The most frequently reported barriers were not having the
time to break bad news, the patient not wanting to know, and
the nurse not feeling prepared as the issue was raised
unexpectedly (Table 3). Seventy-three (30:9%) had experi-
enced verbal or physical abuse from a patient/relative. Only
18 participants (7-9%) reported that they were not encour-

Breaking bad news in inpatient clinical settings

aged to be involved in breaking bad news in their clinical
area.

A total of 129 participants described examples of difficult
experiences they had encountered when being involved in the
bad news process (Table 4). Five categories of difficult
experience were identified:

e How the bad news was broken

e Information held by patients and relatives
e Unexpected death

e Reactions to bad news

e Significant events

The number of times each category was present in a
description is identified in Table 4. These numbers are greater
than 129 as some participants’ descriptions contained com-
ponents related to more than one category.

How the bad news was broken
Forty-five responses related to the ‘How the bad news was
broken’ category, and two main themes were identified:

Table 2 Frequency of involvement in each breaking bad news activity in the past 3 months

All of the
time/often, Sometimes, Rarely/never, Number of
Aspect of breaking bad news n (%) n (%) n (%) responses
Providing support to a patient/relative 131 (55-5) 85 (36) 20 (8-5) 236
following the breaking of bad news
Providing the patient/relative with opportunities 132 (55-9) 7 (32:6) 27 (11-5) 236
to talk about the bad news given to them
Helping patients/relatives come to terms 112 (47-7) 89 (37°9) 34 (14-4) 235
with the implications of bad news over time
Being present when a doctor informs the 92 (39-1) 102 (43-4) 41 (17-5) 235
patient/relative of bad news
Discussing bad news when the patient/relative 85 (36:5) 102 (43-8) 46 (19-7) 233
asks questions on an ad hoc basis
Preparing patients/relatives for bad news 84 (35-5) 96 (40-7) 56 (23-8) 236
Actually breaking bad news to a patient/relative 53 (22°5) 88 (37-:3) 95 (40-2) 236
Table 3 Frequency of encountering specific barriers to breaking bad news
All of the
time/often, Sometimes, Rarely/never, Number of
Barriers to breaking bad news n (%) n (%) n (%) responses
Not having time to do it properly 43 (182) 105 (44-5) 8 (37-3) 236
The patient not wanting to know 12 (5-1) 130 (55-5) 2 (394) 234
Not feeling prepared as the issue was raised unexpectedly 19 (8) 124 (52-8) 2 (39:2) 235
Barriers to communication (e.g. language, dysphasia) 18 (7-7) 115 (49-1) 101 (43-2) 234
Not having enough information 25 (10-6) 108 (45-8) 103 (43-6) 236
Relatives requesting that a patient is not told bad news 23 (9:8) 106 (45-3) 105 (44-9) 234
Lack of privacy 51 (21-6) 0(297) 115 (48:7) 236
Verbal or physical abuse from the patient/relative 15 (6-4) 7 (24°5) 161 (69-1) 233
Nurses are not encouraged to be involved in breaking 4(1-8) 4 (6:1) 210 (92-1) 228
bad news in my area
© 2010 The Authors. Journal compilation © 2010 Blackwell Publishing Ltd 1547
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Table 4 Categories of difficult breaking bad news experiences

Categories and themes (number of times
each item was present in descriptions)

Examples

How the bad news is broken (45)
Barriers to communication
1) Practical barriers (19)
Lack of privacy
Over the phone
Unable to contact family
Lack of time to explain
Cognitive impairment

2) Language/cultural barriers (8)
Interpreter required
Cultural differences
3) Nursing knowledge deficit (8)
Lack of knowledge about the patient/family
Lack of knowledge of events
Concerns about own clinical knowledge

Who is present (10)
Family not present
The nurse is not present
Own doctor not present

Unexpected death (26)
Dying without relatives present
Providing information in difficult circumstances
Family unprepared

Information held by patients and relatives (28)
1) Issues around disclosure (21)

Patient not told at relatives request

Patient told despite family request

Patient doesn’t want to know

Relatives not being honest

Another patient walked into the room while I was breaking bad news

A patients lack of insight and denial of changed abilities meant she could not understand the
reasons why she could no longer drive

Sometimes a baby’s condition deteriorates quickly and there is not enough time to explain
things in privacy

Trying to give information over the phone of a patient who had died when the relatives did
not seem to understand the seriousness of the situation

No English spoken by relatives, interpreter present but very difficult to explain the medical
complications that had occurred. The family found the experience very stressful

I had to talk to the relatives of a young man who had been on dialysis and had died earlier
that day. I was on a late shift and this had occurred during the morning. I was not present at
the time of death. I found it difficult to answer the family’s questions. It was distressing for
all concerned

A patient arrived onto the ward and died within 15 minutes. I did not know any of the
patent’s relatives and I had to break the bad news to them on their arrival

The decision to take a very ill patient off a ventilator: I found this difficult and hard to
support the family as I had limited knowledge in this area

A lady was told she was unable to have a coronary artery bypass graft due to poor health. She
was advised to have a relative present but insisted to be told before the relatives arrived. The
relatives were annoyed and abusive to staff that she was told without their presence

A patient was told bad news by the doctor with no nurse present. I eventually found the
patient crying. I wasn’t very helpful as I did not have enough information to help

It was difficult caring for a dying patient from a different specialty. Relatives needed
information from medical staff who were busy elsewhere

A patient had died just as the relatives arrived on the ward. I tried to take them to the quiet
room but they insisted on asking about their loved one on the corridor

Telling a relative their mother had died unexpectedly. Relatives had telephoned earlier and
been told their mum’s condition was stable and she was felling better. Consequently the
relative was totally unprepared and shocked when she arrived and had to be told her mum
had died

A young patient was brought into hospital and suddenly deteriorated. I had to inform the
relatives to come quickly and within a couple of hours the patient died unexpectedly. The
relatives were not expecting their loved one to die

We had a young girl whose treatment had stopped working and she was commenced on a
palliative care regime. However, her parents wanted her to continue to think she was going
to be cured. It was difficult to explain anything as you always had to watch everything you
said to her

The two daughters and their children were told by the consultant that their father only had a
short time to live. The family did not want the father to know. Staff found this situation
stressful

When a patients wife did not want him to know about his poor prognosis. The doctors went
and told him without the wife or a nurse present. This had a huge impact on the family, they
were distraught and it took a lot of time to win their confidence back

A woman not wanting to hear that a mass in her abdomen could be malignant

A relative asked how long the patient had left. The doctor tactfully replied less than a year.
The patient was furious as he did not want to know. When the relatives left the patient
blamed the staff for ruining what was left of their life by telling them how long they had to
live.

A female patient was keen to go home she was aware she was dying. Her partner was
agreeing with her while in the room but as soon as he was away from her he was expressing
concerns that he wouldn’t be able to manage and didn’t want the responsibility of looking
after her
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Table 4 (Continued)

Breaking bad news in inpatient clinical settings

Categories and themes (number of times
each item was present in descriptions)

Examples

2) Patient/relatives’ understanding of the situation (7)
Poorly informed
Not understanding the implications of the information

Reactions to bad news (19)
Verbal abuse
Anger
Hysterical
Threatening
Physical aggression
Needing a lot of time and attention
Denial

Significant events (25)
Emotionally significant events
Challenging deaths
Demands on role or responsibility

I was asked to see a patient to give them pre-dialysis information. When I
saw them they had no idea that there was anything wrong with their
kidneys. The doctor had neglected to tell them

A young man diagnosed with a malignant brain tumour was discussed
with his relatives. His prognosis was not given clearly and they were not
clear about his condition and were under the influence that he would be
cured

A patient having an angiogram was found to have no blood supply to the
lower leg so needed an amputation. At the time the patient did not fully
understand. I never saw him again and was left wondering what had
happened to him

I was with a lady in sister’s office with the surgical registrar. We had to
explain that her husband’s operation was open/close as he had
widespread malignancy. She became hysterical and then fainted, banging
her head against the furniture. It was quite traumatic, I worried for weeks

Patient had been informed by the consultant she needed open heart
surgery. After consultant left she became very upset and angry and had
lots of questions which I found difficult to answer

A middle aged man came into A&E, had a cardiac arrest and died. One
relative arrived later. When she was told she became aggressive and tried
to slap me across the face

I had to inform a family they were unable to take their mum out for day
one. They became very abrupt and started to intimidate other members of
staff. They were asked to leave the ward

A relative was unable to accept that no further treatment for his mother
would be of benefit, became very angry and loud. He took up a great deal
of our time because we had to explain the reason why this decision was
made

Denial from a patient’s partner to accept that the prognosis was extremely
poor and the patient was not going to recover. The partner was unable at
the time to accept this despite days of preparation

How to console a young mother in the terminal stages of disease and
especially how to break the news to her children and how they would
cope without her

A patient who was dying, but whose death was prolonged. I had contacted
the family and asked them to sit with the patient. I had thought that the
patient would pass away imminently however, a week later I was still
telling the relatives the same news, this was a distressing time for the
family

Not being able to see a patient for over a day whose babies had died. I
found her at the window crying with her babies in her arms. She had not
seen a member of staff all day. I still think of her

When a patient was dying the relatives wanted us to give more drugs to
expedite the death. The relatives wanted the death to happen quickly
because it was too painful for them to watch

A patient in a terminally ill condition had two daughters who did not
communicate and hated each other caused a terrible atmosphere around
the patients bed side

I looked after a patient who had died. The deceased came from a large
family who all came at different times to say their goodbyes. I had to
escort each relative separately to see the body (5 times)

On one shift I spent the whole day breaking bad news to relatives. I found
this stressful and upsetting I cried later in the company of colleagues

I had to attend a difficult death of an infant Muslim...The infant Muslim
was to be buried before sunset on the day of death... I found myself
accompanying the parents to the cemetery as a social worker was
unavailable

© 2010 The Authors. Journal compilation © 2010 Blackwell Publishing Ltd 1549
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barriers to communication and who is present when bad
news is broken. Three types of barrier to communication
were identified: practical/physical, language/culture and a
deficit in nursing knowledge. Practical/physical barriers in-
cluded lack of privacy, lack of time to explain, giving bad
news over the phone and difficulty contacting the family.
Challenges to privacy and time could come from the ward
environment (e.g. a shared bay, lack of staff) or from events
(e.g. an emergency with many staff present or a rapidly
changing situation).

Problems were also encountered when the nurse felt that
there was a deficit in their own knowledge. Sources of
knowledge deficit included not knowing the relative/patient
prior to breaking bad news, having limited knowledge of
the events surrounding the need to break bad news and
concerns about their own level of clinical knowledge in
relation to a specific aspect of care. Problems could also
occur when a key person was not present when the
bad news was broken. This could be a relative, a doctor
from the patient’s own medical team or the nurse (see
Table 4).

Information held by patients and relatives

Twenty-eight descriptions related to the ‘Information held by
patients and relatives’ category, which contained two key
themes: issues around disclosure and the patient’s and rela-
tives’ understanding of the situation. The most frequently
described difficulty in relation to disclosure was the family
requesting that the patient was not given information about
their diagnosis or prognosis. Negative outcomes were iden-
tified from the descriptions: impaired nurse/patient commu-
nication, nurses feeling dissatisfied with the care they had
given and tension between the relatives and the healthcare
team, particularly if the patient was informed despite the
relatives’ requests.

Difficulties were described when patients or relatives were
not aware of fundamental information relating to the
patient’s condition or treatment. This was due to them either
not having been given the information, or to misunderstand-
ing or misinterpreting the information they had been given.
Sometimes this created a difficult context for breaking bad
news as it meant that the news being given was contrary to

their expectations.

Unexpected death

Twenty-six descriptions related to difficulties encountered in
relation to breaking bad news following an unexpected
death. These included patients dying without a relative
present, and practical concerns such as having to break the
bad news on the phone.

Reactions to bad news

Negative reactions from patients or relatives featured in 19
descriptions and offer insight into the complexity and
strength of emotions involved in situations where bad news is
broken. These included verbal abuse, anger, physical
aggression, intimidation, hysteria and complete denial. Cat-
alysts for these responses included being given negative
information about prognosis or treatment, unexpected death
and attempting discharge against medical advice.

Significant events

Twenty-five descriptions related to events that appeared to be
emotionally or professionally significant for the nurse. In
some cases they pushed the boundaries of the nurse’s skills or
ability to cope. Significant events included deaths that were
particularly challenging or emotional for the relatives and/or
nurse, events that were burdensome for the patient, family
disagreements about treatment decisions and exceptional
demands being made of the nurse. Examples are given in
Table 4.

Some participants’ descriptions contained elements that
suggested that breaking bad news could have an enduring
effect which stayed with them long after the event. This was
exemplified in phrases such as ‘I worried for weeks’, ‘I still
think of her’ and ‘I never saw him again and was left
wondering what had happened to him’. These phrases were
present across the categories, suggesting that involvement in
breaking bad news could had a significant and lasting impact
on participants.

Sources of difficulty

Each of the descriptions was evaluated to identify a main
source of difficulty, and six key sources emerged. The event
itself (for example, an unexpected death or emergency) was
the key source of difficulty in 45 descriptions, while relatives
actions featured in 42. Nineteen arose from organizational
issues such as inadequate staffing or services, 11 centred on
difficulties with the patient, 8 on issues relating to medical
staff and 5 on the participants’ self-expressed lack of
knowledge or expertise.

Nurses’ experiences of being involved in the process of
breaking bad news

A mixed response was given by participants in relation to the
items concerning nurses’ experiences of being involved in the
process of breaking bad news (Table 5). Many participants
thought that there were positive consequences of being
involved; for example some felt that it helped patients/
relatives prepare for the future and had strengthened their
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Table 5 Nurses’ feelings and experiences in relation to the process of breaking bad news (BBN)

Strongly Neither agree

Feelings and experiences in relation to the process agree/agree, nor disagree, Disagree/strongly Number of

of breaking bad news n (%) n (%) disagree, 7 (%) responses

Being involved in the process of BBN 193 (81-8) 34 (14-4) 9 (3-8) 236
can be rewarding as it can help the
patient/relative prepare for the future

Being involved in the process of BBN has strengthened 183 (77-5) 45 (19-1) 8 (34) 236
my relationship with a patient/relative

Being involved in the process of BBN has encouraged 168 (71-5) 48 (20-4) 19 (8-1) 235
me to reflect positively on my own priorities and
what is important in life

Being involved in the process of BBN has 164 (69-5) 58 (24-6) 14 (5-9) 236
allowed me to share in important life
changing moments with patients/relatives

I feel able to initiate discussions with 166 (70-6) 38 (16-2) 31 (132) 235
patient/relatives relating to bad news

I have good strategies for coping with my emotional 146 (61-8) 66 (28) 24 (10-2) 236
reactions when involved in the process of BBN

I feel confident in my skills in relation to the 130 (55-4) 60 (25-5) 45 (191) 235
process of breaking bad news

The area I work in has a good system of 117 (49-5) 66 (28) 53 (22-5) 236
support for nurses involved in the process of BBN

I feel able to support patients and relatives from 98 (41-7) 70 (29-8) 67 (28-5) 235
different cultural backgrounds in relation to the
process of breaking bad news

I find it difficult to deal with patient’s/relative’s 59 (25-1) 54 (23) 122 (51-9) 235
emotional reactions to bad news

Being involved in the process of BBN has had a 13 (5°5) 54 (23) 168 (71-7) 235
negative effect on my relationship with a patient/relative

I try to avoid being involved in BBN as I find it difficult 13 (5-5) 33 (14) 190 (80-5) 236

relationships with patients/relatives. For 71:5%, being received more than one day’s training (Table 6). A total of

involved in breaking bad news had encouraged them to
reflect positively on their own priorities and what was
important in life.

In relation to skills and confidence, 166 (70-6%) partici-
pants thought that they were able to initiate discussions with
patients about bad news, and only 12 (5:5%) avoided being
involved in this process as they found it difficult. A total of
146 (61-8%) thought that they had good strategies for coping
with their own emotional reactions when involved in
breaking bad news, and 59 (25:1%) found it difficult to deal
with patients’/relatives’ reactions to bad news. Fewer partic-
ipants (554%) expressed confidence in their skills in relation
to the process of breaking bad news. Supporting patients
from different cultural backgrounds was identified as a
particular concern as only 41-7% felt confident in doing this.

Previous training received in relation to breaking bad news

The majority of participants had received little or no formal
education on breaking bad news, with only 27 (11%) having

166 stated they had learnt through informal methods such as
experience gained over time, while 141 had learnt by
observing the practice of others. Over half of the participants
thought that observing the practice of others and learning by
experience were the types of education that would be most
useful in preparing them to break bad news, while 110
thought that formal taught programmes specific to breaking

Table 6 Formal education received on breaking bad news

Number
(percentage)

Amount of education of responses

None 126 (53)
1-2 hours 28 (12)
Half day 28 (12)
Full day 25 (11)
2-5 days 12 (5)
6-10 days 3(1)
More than 10 days 12 (5)
Not recorded 2 (1)
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bad news would be helpful. The least preferred method was a
self-learning package.

Seventy-five per cent of respondents said that support was
available in their area for staff involved in the process of
breaking bad news, while 49-5% agreed with the statement
that good support systems were available in their area,
suggesting that half thought that that the support they
received was not of a good standard. Most support was
informal, although a small number of areas used more formal

approaches such as clinical supervision and debriefing.

Discussion

Study limitations

One of the limitations of the study is that it was carried out in
one group of hospitals within a small geographical area.
While a range of specialties are represented in the sample, the
findings may be indicative of the local culture. It is also
important to note that the study was carried out in England,
and in the UK there is a predominant belief that patients
should be informed about their illnesses and prognoses
(Hancock et al. 2007). This is not the case in all countries
and cultures, and so these findings must be taken as
representing a particular approach and attitude to breaking
bad news (Tuckett 2004). However, the study does give a
snapshot of the situation in the area where it was carried out,
and is a point of comparison for studies carried out
elsewhere. One of the areas of least confidence expressed by
participants was in supporting patients and relatives from
different cultural backgrounds. The reasons for this were not
explored, and this merits exploration in future research.

A second limitation relates to the sampling method. The
distribution of the survey by ward managers might have
induced some staff selection bias. However, the involvement
of 59 areas and varied specialties may have ensured the

inclusion of a range of nursing staff.

The challenges of breaking bad news

It was noted earlier that breaking bad news has often been
perceived as the moment that negative medical information
about diagnosis, prognosis or treatment was given to a
patient or relative, usually by a doctor. This study offers some
important insights into the ways in which nurses are involved
in breaking bad news in the inpatient clinical setting and how
this differs from this traditional perspective. It demonstrates
the size and complexity of the challenge faced by nurses when
involved in breaking bad news; an experience that is shared

by nurses working across a wide range of clinical areas.

The findings provide new evidence to support the proposal
that, for nurses, it is more appropriate to see breaking bad
news as a process. They engage with it at many points in a
patient’s care pathway, which extends beyond the moment
that bad news is given. These factors shape the role of the
nurse and give it unique characteristics and challenges,
including diversity of role, the influence of the nurse—patient
relationship and an inability to control events and circum-
stances around breaking bad news. These characteristics are
closely interrelated, but the importance of the findings in each
of these areas is considered below.

Diversity of roles

The data illustrate that nurses were engaged with breaking
bad news in diverse ways. Their involvement occurred at all
points in the inpatient pathway from diagnosis, through
treatment and rehabilitation to death. A single event might be
involved, for example informing a relative whom the nurse
had not met before of the death of a patient. The process
could also continue over a longer period of time and involve
multiple interactions with the patient or relatives. Each of
these created different challenges for the nurse. The diverse
ways in which nurses engaged with breaking bad news
illustrates the complexity of their role. It also highlights the
wide range of knowledge and expertise needed to be able to
deliver this care.

Relationships

Ongoing relationships with patients and relatives are a un-
ique dimension of the role of the nurse in breaking bad news
in the inpatient care setting. Many nurses thought that that
being involved in this process had strengthened their rela-
tionships with patients and relatives, but their responses also
suggested that it could create difficulties, particularly when
divergent views were held by the nurse, patient and/or rela-
tive over the disclosure of bad news or the patient’s plan of
care. In the inpatient care setting, these factors can have an
ongoing detrimental influence on interactions between nur-
ses, patients and relatives, the appropriateness of the patient’s
treatment plan and nurses’ satisfaction with the quality of
care they have given (Kramer et al. 2006, Vivian 2006). Lo-
pez (2007) notes that nurses do not receive the training re-
quired to manage the complex interactions they encounter
when working with family systems. This is an important issue
to consider when delivering education and training for nurses

involved in breaking bad news in the inpatient care setting.

Lack of control
Lack of control over events or interactions was a thread
which ran through many participants’ descriptions. It was
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What is already known about this topic

e The term ‘breaking bad news’ is often used to describe
the moment when a patient and/or relative is given
negative medical information about diagnosis,
treatment or prognosis.

e Breaking bad news can also be seen as a process that
includes interactions that take place before, during and
after the moment that bad news is broken.

e The role of the nurse in the process of breaking bad
news in the inpatient clinical setting has not been fully
acknowledged or researched.

What this paper adds

e Nurses in the inpatient care setting engage in breaking
bad news as a process involving a diverse range of
activities.

e Their unique role is underpinned by relationships with
patients and relatives and the unpredictable nature of
the inpatient setting.

e Nurses may not receive adequate education and
support to enable them to develop confidence and skills
in their roles in breaking bad news.

Implications for practice and/or policy

e Guidance for breaking bad news should encompass the
whole process of doing this and acknowledge the
challenges nurses face in the inpatient clinical area.

e Nursing education should meet the needs of nurses
working in complex care settings who have to break
bad news.

e Further research into the nurse’s role is required to build
a more complete picture of their contribution to
breaking bad news.

evident in the unexpected event or emergency situation which
created a difficult context for breaking bad news. It was also
present in interactions when the patient or relative did not
behave in a controlled manner (for example, an aggressive or
abusive response to bad news) or behaved in a way that
prevented the nurse from giving information or care as they
would wish. Nurses were also unable to control the timing of
their involvement in breaking bad news, and felt unprepared
as issues around bad news could be raised unexpectedly. Due
to the unpredictable nature of healthcare, nurses encounter
situations which they cannot always control. Our findings
suggest that this presents clear challenges to their role in the
process of breaking bad news.

Breaking bad news in inpatient clinical settings

Guidelines developed to support healthcare professionals
when breaking bad news usually focus on the moment when
bad news is given. They emphasize the need for a calm and
organized approach aided by preparing for the event, being
knowledgeable about the patient’s situation, creating an
environment which ensures privacy and ensuring that the
consultation is structured, with a clear beginning, middle and
end (for example Buckman 1992, Kaye 1996, Baile et al.
2000). These guidelines offer a clear framework for practice
at the moment when bad news is provided. Crucially, this
study highlights the potential limitations of these guidelines
for nurses working in inpatient areas, as they do not
acknowledge the ongoing nature of the process of breaking
bad news, the diversity of nurses’ roles, the impact of the
nurse—patient relationship and the lack of control over events
in this complex care environment.

Breaking bad news is a highly skilled activity, and those
involved need to feel confident in their ability to carry it out
effectively (Fallowfield & Jenkins 2004). The data suggest
that many nurses had doubts about their confidence in their
skills, and encountered situations which they found difficult
to manage, for example supporting patients from different
cultural backgrounds. Few had received formal education or
training in breaking bad news, with most gaining their skills
by watching others and learning from experience. The
findings suggest that learning ‘on the job’ alone is not
meeting the educational needs of many nurses.

Conclusion

The role of the nurse in breaking bad news risks being
overlooked if their contribution is not identified, recognized
and valued. In order to give effective care in relation to
breaking bad news, nurses require support and education
which reflects the reality of their experiences. This study has
shed further light on the context in which nurses are involved
in breaking bad news. Future guidance and education
provision should encompass this context and acknowledge
the complex challenges nurses face when involved in breaking
bad news in the inpatient clinical area.

Our findings also suggest areas for future research. We
acknowledge that this was a single site study, and it would
be useful to test the generalizability of the findings in other
UK healthcare settings as well as in healthcare systems in
other countries. Our questionnaire could be adapted and
used elsewhere as a foundation for further research. Due to
the sampling approach used, we did not explore the influence
of factors such as years of experience in nursing or current
role on the findings. This could also be explored in future
studies.
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Objectivo geral:

Contribuir para a melhoria da prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa
transplantada pulmonar que é admitida na Sala de Emergéncia da Urgéncia Geral

- R METODOS E RECURSOS
CONTEUDOS PROGRAMATICOS B A s TEMPO | FORMADOR(ES)
v" Breve abordagem | Método - Diapositivos 5 Claudia
histdrica do transplante | expositivo - Plasma minutos | Carvalho
pulmonar;
v" Imunossupress3o na | Método 5
pessoa transplantada | Interativo minutos
pulmonar:
- Ciclosporina
v" Principais complicacdes 5
da terapéutica minutos
imunossupressora na
pessoa transplantada
pulmonar;
v' Focos de vigilancia a 10
pessoa transplantada minutos

pulmonar admitida na
Sala de Emergéncia da
Urgéncia Geral (risco
potencial de rejeicdo,
risco potencial de
infecdo) e cuidados de
enfermagem inerentes.
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Objetivo Geral

o Contribuir para a melhoria da prestacéo de cuidados
de enfermagem a Pessoa transplantada pulmonar que
é admitida na Sala de Emergéncia da Urgéncia Geral



Resenha historica do transplante

pulmonar
]

01940 - primeros transplantes pulmonares em
animais,

0 1963 - primeiro transplante pulmonar unilateral em
humano (Universidade do Mississippi)

o 1980 - surgimento do imunossupressor ciclosporina

Resenha histérica do transplante

_ pulmonar (cont.)

o 1983 - primeiro transplante uni-pulmonar com
sucesso (Canada)

o 1989 - primeiro transplante pulmonar bilateral

Fonte: Medeiros, 2001



Resenha histérica do transplante
pulmonar (cont.)

o Portugal
m1991 - efetuados dois transplantes coracao-
pulmao;
m2000 - constituicdo de uma equipa
multidisciplinar, iniciaase a transplantacéo
pulmonar isolada;
m 2008 até a presente data foram efetuados cerca
de 50 transplantes pulmonares.
Principais indicacOes para transplante
pulmonar

Doenca Pulmonar Obstrutiva;
Doenca Pulmonar Supurativa Cronica;
Doenca Pulmonar Restritiva;

Doenca Vascular Pulmonar.

Fonte:Protocolo Geral de Transplantagdo Pulmonar, 2000



Percurso da Pessoa candidata a

Transplante Pulmonar
[ ]

Avaliacio
J

Listaespera

4

Transplante

4

Unidade Cuidados Intensivos

Programa de acompanhamento de doentes do Servico
de Pneumologia

Fonte:Protocolo Geral de Transplantagdo Pulmonar, 2000

IMUNOSSUPressin  pas
_ |

o Suprimir de forma adequada a resposta imunitaria
para prevenir a rgeicao do Orgao transplantado,
enquanto se mantem imunidade suficiente para
prevenir infegoes.

Fonte: The American Thoracic Society, 2009



| mMuNossupressao

Princi Eais comBI i cy’ies
I

o Insuficiéncia Rendl;

o Diabetes Mdllitus;

o Osteoporose.

Fonte: The American Thoracic Society, 2009

| mMuNossuUpressao

Cicl o$ori na
I

o Nefrotoxico;
o Aumento da presséo arterid,;

o Hipercaliémia, hipomagnesiémia

|mportancia do doseamento dos NIVES Sercos

Fonte: Novartis, 2011



Medidas de Prevencao das InfecoOes

_Associ adas aos Cuidados de Saude

0 PrecaucOes universals de prevencao de infecao
Correta higienizagao das méaos
EPI
Medidas de Isolamento [de contencdo / de protecao]

o Uso de mascara e respiradores.

Insuficiencia Respiratoria  Aguda no
contexto de Traumatismo Toracico

]
o Cuidados com a ventilacado mecanica
Invasiva:
Nao implementar volumes muito altos (6 a 7
ml/KQ);

Tubo que permita fazer broncofibroscopia, se
necessario (idealmente tubo n.° 8 ou 8,5);

Vigilancia das PressOes de Plateau.



Em sintese...
I

0 I munossupressao;
0 Risco de infecéo;

o Maior risco de fraturas.
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APROVACAO

1. OBJECTIVO

Prevenir disseminacdo de agentes infecciosos e/ou infeccdes nas areas
de prestacao de cuidados da UUM.

Prevenir exposicao de doentes, profissionais e visitantes a doencas
infeciosas na UUM.

2. AMBITO DE APLICACAO

Este procedimento aplica-se a todos os profissionais prestadores de
cuidados directos ao doente na UUM.

3. RESPONSABILIDADES

3.1.Pela implementagdo do Procedimento: Responsavel da
Especialidade, Enfermeira Chefe e todos os profissionais de saude
em exercicio de funcdes na Unidade de Urgéncia Médica.

3.2. Pela revisao do procedimento:
4. DEFINIGOES

Isolamento - estabelecimento de barreiras fisicas para prevenir a
transmissao cruzada de microrganismos infecciosos de um individuo
para outro (isolamento de contencdo) ou para proteger o doente
susceptivel (isolamento de proteccdo).

ELABORACAO
Nome dos profissionais que
elaboraram o documento, por
ordem alfabética

VERIFICAGAO
CQsSD
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Precaucoes de isolamento baseadas na via de transmissao por
contacto - medidas utilizadas em doentes com suspeita/confirmacao
de terem microrganismos que podem ser transmitidos por contacto
directo ou contacto indirecto com superficies ambientais,
materiais/equipamentos no ambiente do doente.

Precaucoes de isolamento baseadas na via de transmissao por
goticulas - s3o medidas utilizadas em doentes com
suspeita/confirmacao de agentes transmissiveis por goticulas (particulas
de tamanho> 5 pm) que sao emitidas pelo doente quando tosse,
espirra ou fala, ou geradas durante procedimentos no tracto
respiratério, e podem ser inaladas em contactos préoximos até distancias
de 1-2 metros ou depositadas nas mucosas através das maos por
contacto indirecto com objectos contaminados com secregoes
respiratorias.

Precaucoes de isolamento baseadas na via de transmissao por
via aérea - s3ao medidas utilizadas em doentes com
suspeita/confirmacao de agentes transmissiveis pelos nucleos das
goticulas evaporadas (fragmentos de particulas com tamanho < 5 ym)
que permanecem em suspensao no ar e se podem dispersar a longas
distancias.

Precaucoes maximas - necessidade de utilizacdo em simultaneo dos
3 tipos de precaugoes baseadas nas vias de transmissao: precaucoes de
contacto, precaugodes de goticulas e precaugodes de via aérea.

SIGLAS E ABREVIATURAS

Listam-se as siglas e abreviaturas utilizadas no procedimento e
indicam-se os seus significados.

ELABORACAO
Nome dos profissionais que
elaboraram o documento, por
ordem alfabética

VERIFICAGAO
CQsD
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5. REFERENCIAS

|\\

CHLC - Procedimento Multissectorial ™ Precaugoes de Isolamento
Baseadas nas Vias de Transmissao” CIH.104

CHLC- Procedimento Multissectorial “"Higiene do Ambiente” CIH 114

Manual Internacional da Qualidade CHKS/HAQU, 2010.

6. DESCRICAO

Medidas de isolamento para quebrar a via de transmissao de agentes
infecciosos.

Os trés tipos de precaucdes de isolamento baseadas nas vias de
transmissao (isolamento de contencgao) sao utilizados quando a via de
transmissao nao é completamente interrompida s com as precaucoes
basicas (anexo 1). Sao precaucdes que se podem usar isoladamente ou
em combinagao mas sempre com o0 cumprimento das precaugoes
basicas.

Contempla as medidas de contencdo e também o isolamento de

protecao do doente susceptivel.

ELABORACAO
Nome dos profissionais que
elaboraram o documento, por
ordem alfabética

VERIFICAGAO
CQsSD
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Para sistematizacao dos cuidados prestados foi criado um cddigo de
cores interno a UUM em que cada cor corresponde a um tipo de
isolamento:

Isolamento baseado na via de transmissdo por contacto - Verde
Isolamento baseado na via de transmissao por goticulas - amarelo
Isolamento baseado na via de transmissdo por via aérea - |[NEGHncg
Isolamento de proteccdo - @zul

Na admissao deve ser identificada a medida de isolamento preconizada
em fungao de agentes infecciosos isolados ou suspeita de (anexo 2),
para todos os doentes.

Colocacao nos locais apropriados de sinaléticas (anexo 3) que
descrevam medidas de proteccao antes de contacto com o doente
(colocadas na porta da sala), depois do contacto com o doente e de

higienizacao de ambiente (junto ao lavatorio).

Sempre que surgir a identificagado de um novo agente infeccioso,

reequacionar o tipo de isolamento a aplicar.
6.1 - B Isolamento baseado na via de transmissdo por contacto

6.1.1. Antes do contacto directo com o doente:
Higienizacdo das maos com agua e sabao e/ou desinfeccdo com solucdo

alcodlica.

EDICAO PROXIMA EDICAO N° PAGS.
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Utilizar luvas sempre que contactar com pele intacta do doente ou com
as superficies/materiais na sua proximidade e quando aceder a unidade
do doente

Usar avental (ponderar bata) sempre que se antecipe que o vestuario
vai estar em contacto directo com o doente ou com superficies
ambientais/equipamentos  proximos do doente, potencialmente

contaminados e quando aceder a unidade do doente.

6.1.2 Depois do contacto com doente:

Remover as luvas e avental/bata e colocar no saco branco.

Lavar as maos e/ou desinfectar com solucao alcodlica.

Substituir o equipamento de proteccao e fazer a higiene das maos no
contacto entre doentes no mesmo quarto, independentemente de
estarem ou nao em isolamento de contacto.

Apds remocao do avental assegurar que a roupa e a pele nao contactam
com superficies ambientais contaminadas que podem resultar na
possivel transferéncia de agentes infecciosos para outros doentes ou

superficies

6.1.3 Higienizacao do ambiente:

Conter roupa suja em saco presente na propria sala

Os quartos dos doentes sao limpos 2 vezes ao dia (manha e tarde)
sobretudo as superficies mais manipuladas (ex: grades da cama,
lavatério, portas) assim como o0s equipamentos mais proximos do

doente.
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Utilizar luvas domésticas e avental descartdavel na higienizacdo do
ambiente.

Utilizar material de limpeza exclusivo para o quarto (panos de
superficies e mopa de chao).

A unidade do doente, equipamento e material, é higienizada com
cloreto de benzalcénio em propanolol (toalhetes). No caso dos agentes
alcool-resistentes (ex: colistridium difficile) realizar a higienizacdao com
pano humido com hipoclorito de sédio (lexivia) com uma diluicdo de
5.000 PPM. (proporcdo de 1:10; exemplo 1 L lexivia: 10 L agua).

Os panos utilizados na higienizacdo devem ser lavados na maquina de
lavar com agua bem quentes (809°).

Lavar os baldes de limpeza e deixar invertidos para permitir a secagem.
Lavar as luvas domésticas apods a limpeza do quarto.

Remover o avental.

Higienizacao das maos apds o final da tarefa.

6.1.4 Consideragdes gerais:

Correr as cortinas para minimizar o contacto directo entre doentes e

substituicao das mesmas quando o doente tem alta.

Transporte do doente: remover o equipamento de proteccao individual
contaminado e fazer a higiene das maos antes do transporte do doente;
durante o transporte assegurar que as areas infectadas/colonizadas do
doente estao cobertas e/ou contidas; no local de destino do transporte:

Utilizar EPI's no contacto directo com o doente.
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6.2. Isolamento baseado na via de transmissao por goticulas

6.2.1 Antes do contacto com doente:

Lavar as maos e/ou desinfectar com solucao alcodlica.

Colocar mascara cirurgica quando distancia < 1 metro.

Usar bata sempre que se antecipe que vamos estar a menos de 1 metro
de distancia do doente ou em contato com superficies
ambientais/equipamentos, potencialmente contaminados. Ex: unidade

do doente.

6.2.2.Depois do contacto com o doente:
Remover EPI"s e colocar em saco branco.

Lavar as maos e/ou desinfectar com solucao alcodlica.

6.2.3 Higienizacao do ambiente:

Os quartos dos doentes sao limpos 2 vezes ao dia (manha e tarde).

A unidade do doente, equipamento e material, é higienizada com

cloreto de benzalconio em propanolol (toalhetes).

Utilizar luvas domésticas e avental descartdvel na higienizacad do

ambiente.

Utilizar material de limpeza exclusivo para o quarto (panos de

superficies e chao)
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Os panos utilizados na higienizacdo devem ser lavados na maquina de
lavar com agua bem quentes (800°).

Lavar os baldes de limpeza e deixar invertidos para permitir a secagem
Lavar as luvas domésticas apods a limpeza do quarto.

Remover o avental.

Higienizacao das maos apds o final da tarefa.

6.2.3.Consideragdes gerais:

Correr as cortinas para minimizar o contacto direto entre doentes.

A colocacao, por rotina, de viseira ou 6culos para contactos préximos

com o doente em precaucgdes de goticulas € um assunto nao resolvido.

Transporte do doente: Se doente extubado instruir o doente para usar
uma mascara e seguir as recomendacbes da higiene
respiratdria/etiqueta respiratdoria; Se tem entubacdao traqueal ou
traqueostomia, em respiracdo espontanea, utilizar humidificadores de
rede para aporte de O2; ndo é necessario a colocacao de mascaras nas

pessoas que transportam os doentes.
6.3. [l Isolamento baseado na via de transmissdo por via aérea

6.3.1.Para entrar no quarto:

Antes de entrar no quarto:

Lavar as maos com agua e sabdo e/ou desinfetar com solugao alcodlica.
Colocar mascara de proteccao respiratéria (EN149:2001 FFP2).

Antes de contatar o doente:

Usar avental (ponderar bata) sempre que se antecipe que o vestuario

vai estar em contacto direto com o doente ou com superficies
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ambientais/equipamentos préximos do doente, potencialmente

contaminados e quando aceder a unidade do doente.

6.3.2 Antes de sair do quarto:
Remover EPI (excepto mascara) e colocar em saco branco.

Lavar as maos e/ou desinfectar com solucao alcodlica.

Depois de sair do quarto: retirar mascara e lavar as maos e/ou

desinfetar com solucdo alcodlica.

6.3.3 Higienizacao do ambiente:

Higienizacao de bancadas/mesas/equipamentos/manipulos de
portas/chdao de manha e a tarde e sempre que necessario. Limpeza de
manha das paredes/portas e janelas. Higienizacao de lavatérios
/sanitarios manha e a tarde e sempre que necessario.

A unidade do doente, equipamento e material, é higienizada com
cloreto de benzalconio em propanolol (toalhetes). No caso dos agentes
alcool-resistentes (ex: mycobacterium tuberculosis) realizar a
higienizacdo com pano himido com hipoclorito de sdédio (lexivia) com
uma diluicdo de 5.000 PPM. (proporcao de 1:10; exemplo 1 L lexivia:
10 L agua).

Utilizar material de limpeza exclusivo para o quarto (panos de
superficies e chao, luvas, baldes)

Os panos utilizados na higienizacdo devem ser lavados na maquina de
lavar com agua bem quentes (800°).

Lavar os baldes de limpeza e deixar invertidos para permitir a secagem
Lavar as luvas domésticas apods a limpeza do quarto

Remover o avental.
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Higienizacao das maos apds o final da tarefa.

Apds saida do doente: manter o quarto fechado durante pelo menos
uma hora e se possivel abrir a janela para permitir a renovacdo do ar
no quarto e a deposicao de goticulas antes de proceder a sua limpeza e

desinfecgao.

6.3.4.Consideragoes gerais:
Nos agentes alcool-resistentes (ex: mycobacterium tuberculosis) a

higienizacdo das maos deve ser efetuada sempre com agua e sabado.

Colocar doente em quarto individual de pressao negativa.

O tipo de equipamento de proteccao individual (i.e. mascara cirdrgica
versus mascara de proteccdo respiratéria EN149:2001 FFP2 ou
superior) a utilizar pelos profissionais susceptiveis que tém de contactar
com doentes com suspeita/confirmagao de sarampo, varicela ou herpes

zoster disseminado é um assunto nao resolvido.

Transporte do doente: Se doente extubado instruir o doente para usar
uma mascara e seguir as recomendacbes da higiene
respiratdria/etiqueta respiratdéria; Se tem entubacdo traqueal ou
traqueostomia, em respiracdo espontanea, utilizar humidificadores de

rede para aporte de O2.

Nos doentes com lesdes cutaneas de varicela, variola ou lesdes

cutdneas exsudativas por M. tuberculosis, cobrir as areas afectadas

EDICAO PROXIMA EDICAO N° PAGS.
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para prevenir a formacdao de aerossdis ou o contacto com o agente
infetante.

Os profissionais de saude que transportam os doentes em precaucdes
de via aérea ndo necessitam de usar mascara durante o transporte se

forem cumpridas as normas anteriores.

A utilizacao dos referidos EPI' s é obrigatéria para todas as pessoas que
entrarem no quarto. Apenas a remocao da mascara € efetuada na

antecamara, depois de sair do quarto.

6.4 ] Isolamento protetor

6.4.1 - Para entrar no quarto:

O isolamento protetor exige que sejam definidos dois momentos para
cada acao de entrar e sair do quarto:

Momento 1: Lavar as maos e/ou desinfetar com solucdao alcodlica,
colocar mascara e depois entrar no quarto.

Momento2: apds entrar no quarto e antes de contatar com o doente,
colocar luvas e bata esterilizada e touca. Este momento 2 requer

contato com o doente.

6.4.2- Depois de sair do quarto:
Remover EPI’'s e colocar em saco branco

Lavar as maos e/ou desinfectar com solucdo alcodlica.

6.4.3 - Higienizacao do ambiente:
Higienizacao de bancadas/mesas/equipamentos/ portas/chao de manha

e a tarde e sempre que necessario. Higienizacao de lavatoérios / manha

e a tarde e sempre que necessario.
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Utilizar material de limpeza exclusivo para o quarto (panos de
superficies e chao, luvas, baldes)

A unidade do doente, equipamento e material, é higienizada com
cloreto de benzalconio em propanolol (toalhetes). Utilizar material de
limpeza exclusivo para o quarto (panos de superficies e chdo, luvas,
baldes)

Os panos utilizados na higienizacdo devem ser lavados na maquina de
lavar com agua bem quentes (809°).

Lavar os baldes de limpeza e deixar invertidos para permitir a secagem
Lavar as luvas domésticas apods a limpeza do quarto.

Remover o avental.

Higienizacao das maos apds o final da tarefa.

6.4.4 - Consideragoes gerais:

A utilizacdo dos EPI's é obrigatdria para todos os profissionais que

entrarem no quarto.

Transporte do doente: Se doente extubado instruir o doente para usar
uma mascara; Se tem entubacdo traqueal ou traqueostomia, em
respiracao espontanea, utilizar humidificadores de rede para aporte de
02.

Cobrir o doente durante o transporte com lengol esterilizado e evitar

manipulagao para |a dessa barreira sem luvas esterilizadas.

EDICAO PROXIMA EDICAO N° PAGS.
12/22




p O

CENTRO AREA Urgéncia e Cuidados Intensivos e}
HOSPITALAR O
DE LISBOA . o
CENTRAL EPE Precaucdes de Isolamento S
o

Procedimento Sectorial

Anexo 1 - Precauc¢fes de Isolamento — elementos principais

Precaucdes
Basicas

Todos os fluidos organicos (excepto suor), sangue, secrecoes e
excrecdes, mucosas e pele ndo intacta de todos os doentes devem ser
tratados como potencialmente infecciosos.
As precaucdes basicas incluem higiene das maos, utilizacdo adequada
de mascaras e viseiras, limpeza de equipamento (ou utilizagéo Unica),
praticas de seguranca na terapéutica injectavel, colocacdo de mascara
facial na realizacdo de puncao lombar, na colocacéo de um cateter ou
na administracao de terapéutica intra-raquidiana, contencéo de roupa
no local de utilizacdo, uso consistente e correcto de luvas, uso
adequado de aventais para evitar a contaminacéo da roupa, limpeza
regular das superficies ambientais e adesao as recomendacfes de
seguranca ocupacional.
Recentemente foi incluida nas precauc¢des basicas a higiene
respiratoria/etiqueta respiratéria que exige:
1) Educagéo dos profissionais, doentes e familiares;
2) Cartazes com instru¢des adequadas aos doentes, familiares e
amigos;
3) Medidas de controlo da fonte (p. ex. cobrir o nariz e boca com
toalhete/ lenco, desperdicados ap6és utilizacdo ou uso de
mascara cirurgica no doente);
4) Higiene das méos ap0s contacto com secrecdes do trato
respiratorio;
5) Nas salas de espera e sempre que possivel, separacéo
espacial de pelo menos 1 metro relativamente a doentes com
infeccbes respiratérias.

Precaucdes
de Contacto

Utilizam-se para doentes suspeitos ou com confirmacgéo de infeccéo
com microrganismos que podem ser transmitidos por contacto directo,
com a pele do doente aquando da prestacéo de cuidados ou contacto
indirecto com as superficies ambientais ou materiais/equipamentos
utilizados no doente. Estas precaucdes exigem a utilizacdo de luvas e
avental quando se acede a unidade do doente. Sempre que possivel o
doente deve ser colocado em quarto individual. Quando este ndo existe,
o doente deve ser colocado hum quarto com outro doente
colonizado/infectado com o0 mesmo microrganismo (cohort).

Precaucdes
de goticulas

Utilizadas para doentes com suspeita ou confirmacgéo de infeccdo com
microrganismos transmitidos por goticulas (> 5 um de tamanho)
produzidas pela tosse, espirros, conversacdo ou durante a realizacdo de
procedimentos envolvendo o trato respiratério. Os microrganismos
podem ser adquiridos por contacto directo, contacto com goticulas a 1-2
metros de distancia ou contacto com objectos recentemente
contaminados com secrecdes respiratorias. A utilizacao universal de
mascara é recomendada nas estacdes de maior incidéncia de gripe e
infeccdo a virus respiratorio sincicial para determinadas populacdes de
imunocomprometidos (i.e. doentes com leucemia ou transplantados de
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medula 6ssea). Os doentes devem ser colocados em quartos
individuais. Quando inexistentes optar pelo cohort e se este néo for
exequivel manter uma distancia de 1 a 2 metros entre o doente
infectado e os outros doentes e visitas. Nao sdo necessarios requisitos
especiais na ventilacéo e a porta do quarto/enfermaria deve ser mantida
aberta. No cohort devem manter-se as cortinas fechadas entre doentes
com precaucdes de goticulas. Para além da utilizacdo de mascaras
como referido nas precaucdes basicas, deve-se utilizar sempre uma
mascara cirdrgica quando se esta até 1 metro de distancia do doente.

Precaucdes
de via aérea

Utilizadas para doentes com suspeita/confirmacéo de infeccdo a
microrganismos transmitidos pelos nucleos das goticulas evaporadas
(particulas <5 pm de tamanho) que permanecem suspensas no ar e
podem dispersar-se pelo quarto ou até longas distancias. Colocar o
doente em quarto individual que tenha:
1) Pressao negativa em relacdo as areas circundantes;
2) Um minimo de 6-12 renovacdes de ar/hora e;
3) Adequada remocao do ar para o exterior ou filtros HEPA antes
do ar do quarto circular para outras areas do hospital. Os filtros
HEPA portéateis devem funcionar no quarto durante 30-40
minutos apdés a alta do doente, antes da admisséo de outro
doente. Manter a porta do quarto fechada e o doente no quarto.
Esta categoria de isolamento exige uma mascara EN149:2001
FFP2 antes da entrada no quarto. No caso de varicela ou
sarampo nao é necessario mascara EN149:2001 FFP2 se existe
imunidade nos profissionais.

Precaucdes
maximas

Utilizadas para prevenir a transmissédo de microrganismos de resisténcia
muito elevada (i.e Staphylococcus aureus resistentes/intermédios a
vancomicina). Estes doentes exigem uma enfermeira s6 para eles ou
para um cohort de doentes com 0 mesmo agente. Colocag¢do em quarto
individual ou em cohort. Nao sendo possivel deve ser contactada a
Comissao de Controlo de Infeccdo. Utilizacdo de avental e luvas antes
de aceder a unidade do doente, complementada com mascara facial/
viseira se 0 agente esta no trato respiratorio. Limpeza do quarto quando
o doente sai do quarto ou da area de realizacdo de algum procedimento
a que tenha sido submetido. A limpeza adequada inclui lavagem e
desinfeccdo de superficies e equipamentos contaminados incluindo os
gue estiveram proximos do doente como grades das camas, mesas-de-
cabeceira e superficies frequentemente manipuladas como maganetas
de portas, etc.
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Anexo 2
Precaucdes de Isolamento Baseadas nas Vias de Transmissé&o por Doenca/Agente
(exemplos)

Precaucdes de Contacto e Precaucdes Basicas:

- Agentes multirresistentes (ex: MRSA, VRE, Gram negativo produtor de B- lactamases
de espectro alargado)

- Adenovirus (conjuntivite e gastrenterite)

- Campylobacter (doente com fraldas ou incontinente)

- Colera

- Clostridium difficile

- Conjuntivite virica

- Criptosporidiose (doente com fraldas ou incontinente)

- Doenca mao/pé/boca (doente com fraldas ou incontinente)

- Difteria cutanea

- Echovirus (criancas e adultos incontinentes)

- Enterovirus (criangas e adultos incontinentes)

- S. aureus (infeccbes da pele, ndo cobertas)

- Estreptococos Grupo A (infec¢des cutaneas)

- Escherichia coli (gastrenterite no incontinente)

- Norovirus (gastrenterite no incontinente)

- Poliomielite

- Pediculose

- Escabiose

- Shigelose (doente com fraldas ou incontinente)

- Salmonelose tiphy e paratiphy (doente com fraldas ou incontinente)
- Sindrome da pele escaldada

- Rotavirus (doente com fraldas ou incontinente)

- Rubeola Congénita

- Virus coxsackie (criancas)

- Virus Hepatite A (doente com fraldas ou incontinente)

- Virus Herpes Simplex (disseminado, mucocutaneo ou primario graves e neonatal
incluindo exposicao perinatal)

Nota: As infeccdes ou agentes a negrito sao de notificacdo obrigatoria.

Precaucodes de Goticulas e Precaucdes Basicas:

- Adenovirus (infecgéo disseminada-2 ou mais locais-em doente imunodeprimido)

- Difteria faringea

- Escarlatina (Estreptococos Grupo A)

- Estreptococos Grupo A (faringite, pneumonia)

- H. influenzae (epiglotite, pneumonia e meningite em criangas)

- Meningococos (suspeita ou confirmacao) - meningite, pneumonia, meningococémia
- Micoplasma pneumoniae

- Parvovirus B 19 (incluindo 52 Doenca)

EDICAO PROXIMA EDICAO N° PAGS.
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- Pneumocaocos resistente a Penicilina /cefalosporina (infeccdo/ colonizacéo orofaringe ou
expectoracao)

- Parotidite Epidémica

- Rubéola

- Tosse Convulsa

- Virus influenza

- Virus parainfluenza

- Virus Respiratério sincicial

Nota: As infecgdes ou agentes a negrito sao de notificacdo obrigatoria.

Precaucdes de Via Aérea e Precaucdes basicas

- Sarampo
- Tuberculose pulmonar e laringea (suspeita ou confirmada)
- Virus Varicela/zoster no liquor em qualquer doente

Nota: As infec¢des ou agentes a negrito sao de notificacao obrigatoria.

Precaucdes de Via Aérea + Precaucdes de Contacto + Precaucdes Basicas

Virus Varicela / Zoster:
1) Varicela
2) Zoster disseminado (mais de 2 dermatomos contiguos)

ou

3) Infecc¢édo localizada no doente imunocomprometido (CD4 <200, terapéutica citostatica
actual ou no ultimo més, corticoterapia actual ha pelo menos 1 més, transplante de
orgéo sdlido ou transplante medular no ultimo ano)

4) Infeccao do liquor céfalo-raquidiano e vesiculas num ou mais dermatomos em
gualquer doente

5) Exposicéo do individuo ndo imune a doente com varicela

Precaucdes Maximas e Precaucdes Basicas

- Variola
- Gripe aviaria
- Colonizacao /Infeccao a Estafilococos aureus resistentes/ intermédios a vancomicina.

Nota: As infec¢des ou agentes a negrito sao de notificacao obrigatoria

EDICAO PROXIMA EDICAO N° PAGS.
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Anexo 3 - Sinaléticas
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+ Unidade do doente, equipamento e material - higienizada com
cloreto de benzalconio em propanolol (toalhetes).
+ Utilizar material de limpeza exclusivo para o quarto (panos de
superficies e chéo, luvas).
+ frequéncia de limpeza:
— Manha
— Tarde
+ Usar luvas domésticas e avental descartavel.
» Limpeza com agua e detergente,
+ Os panos utilizados na limpeza e devem ser lavados na
maquina de lavar com agua bem quente (80°).
* No final da limpeza: Lavar os baldes e deixar invertidos para
permitir a secagem.
» Lavar as luvas domésticas apos a limpeza do quarto.
* Remover o avental.
» Lavar as mdos com agua e sabdao no final da tarefa.
O que fazer ao entrar no quarto
» Utilizar batas e luvas em + Descontaminar material a
todas as interacc¢oes, equipamentos entre
contactos com os doentes. doentes:
+ Substituir os EPI entre — seringas infusoras
doentes. Colocar nos — Cabos de monitorizagéo
contentores de residuos. - ()
Lavar as maos com agua e Manter as cortinas
sabao ou usar solucdo corridas entre doentes,
alcodlica antes e entre para minimizar o contacto
contactos com os doentes. directo.
Colocar méascara cirurgica
guando distancia < 1 metro.
Familiares:
~  Contacte o enfermeiro para
@® | esclarecimentos
EDICAO PROXIMA EDICAO N° PAGS.
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O que fazer antes de sair do

guarto:
Remover todo EPI (luvas, < Antes de remover a
batas, aventais,...) e roupa suja e os residuos
colocar nos contentores fechar bem os sacos.
de residuos. - Substituicdo das cortinas
guando o doente tem
alta.
Lavar as maos com agua * Antes de remover a
e sabao ou SOIU(}éO roupa suja e os residuos
antisséptica de base fechar bem os sacos.
alcodlica

Contacte o enfermeiro para
esclarecimentos

? Familiares:
[ .

Como fazer a limpeza do quarto:

Unidade do doente, equipamento e material - higienizada
com cloreto de benzalcénio em propanolol (toalhetes).

Utilizar material de limpeza exclusivo para o quarto (panos de
superficies e chao, luvas).

frequéncia de limpeza:

— Manha

— Tarde

Usar luvas domésticas e avental descartavel.
Limpeza com agua e detergente,

Os panos utilizados na limpeza e devem ser lavados na
maquina de lavar com agua bem quente (80°).

No final da limpeza: Lavar os baldes e deixar invertidos para
permitir a secagem.

Lavar as luvas domésticas apos a limpeza do quarto.
Remover o avental.
Lavar as maos com agua e sabao no final da tarefa.
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0. INTRODUCAO

No ambito do curso de mestrado em enfermagem de natureza profissiona (area
de especidizacdo em enfermagem médico-cirdrgica), médulo opciona da unidade
curricular estégio - cuidados paliativos no IPOLFG,EPE e, tendo em consideracdo os
objetivos delineados, realizou-se um estudo de caso.

Este método de investigacdo permite que a enfermeira observe, entenda, analise
e descreva uma determinada situacéo real, adquirindo conhecimento e experiéncia que
podem ser (teis na tomada de decisdo frente a outras situacdes . Desta forma, esta
atividade surgiu com o objetivo de facilitar e estruturar 0 processo de aprendizagem e
desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados especializados a pessoa
com doenca avancada e progressiva.

Foram considerados os quatro pilares dos cuidados paliativos. controlo
sintomatico, trabalho em equipa, apoio a familia e comunicacdo na prestacdo de
cuidados abrangendo as diferentes dimensdes da pessoa (pessoal, psicoldgica, social e
espiritual). @

O estudo retratou a prestacdo de cuidados a uma pessoalfamilia, unidade de
cuidados, num periodo de aproximadamente sete semanas, de 26 de novembro de 2012
a 8 de janeiro de 2013. Para uma percecéo da Situacdo mais sistematizada, a descricéo
da mesmafoi subdivididaem 3 momentos de evolugdo de aproximadamente 2 semanas
cada: 1° periodo de 26/11 a 16/12 de 2012; 2.° periodo de 17/12 a 30/12 e 3° periodo de
31/12 a9/01 de 2013.

A apresentacdo do estudo foi estruturada da seguinte forma descricdo da
situacdo (identificacdo da pessoa, histéria da doenca atual, caracterizacdo familiar),
necessidades identificadas e principais intervencGes implementadas, andlise critica do

caso e conclusdo.
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1. DESCRICAO DA SITUACAO

1.1.1dentificacdo da pessoa

Nome: C.P.
Género: Feminino
Idade: 31 anos
Naturalidade e residéncia: Lisboa
Antecedentes pessoais de saude:

o Hipertenséo arterial

o Depresséo

o Fumadora (30 cigarros/dia)

o Desconhece alergias alimentares ou medicamentosas
Antecedentes familiares de salde:

o Tia materna com “tumor na cabega”

o Tio paterno com cancro hepatico
Profissdo: ajudante de cozinha
Crencareligiosa: catélicando praticante

1.2.Histéria da doenca atual

A Sr2 C., h& cerca de 2 anos, iniciou quadro de coitorragias e metrorragias
acompanhadas de dor lombar e pélvica, de agravamento progressivo. Inicialmente foi
acompanhada na maternidade, sendo que os primeiros exames complementares de
diagnéstico ndo revelaram ateragbes. Em julho de 2011 comecou com dores
abdominais. Recorreu mulltiplas vezes ao servigo de urgéncia de um hospital central.

Nesta sequéncia e, apds ser novamente encaminhada a maternidade, foi-lhe
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diagnosticado cancro do colo do Ctero 111 B 2 @ Perante o diagnéstico foi encaminhada
a0 IPOLFG, iniciando 0 seu seguimento nesta institui¢cdo em setembro de 2011. No més
seguinte iniciou radioterapia e posteriormente quimioterapia com cisplatina® ®. Em
novembro do mesmo ano foi-lhe diagnosticada insuficiéncia renal obstrutiva com
hidronefrose bilateral, tendo sido suspenso tratamento com cisplatina. Neste seguimento
foi submetida a colocagdo de cateter duplo J a esquerda. Ainda no mesmo més foi
avaliada para possivel redizacdo de braquiterapia intracavitaria. Contudo, apOs
observagao, ndo apresentavaindicacéo paratal tratamento.

Em fevereiro de 2012, dada a progresséo da doenca, relatada por exames
complementares de diagndsti co, foram colocadas nefrostomias bilaterais. Aindaareferir
que, devido a proctite rédica, foi submetida a hemostase endoscopica. Em setembro de
2012 foram substituidas ambas as nefrostomias e removido o cateter duplo J a esquerda.
Durante 0 ano de 2012 foi acompanhada em consulta da dor no IPOLFG, por dor de
dificil controlo tipo moinha na anca e tipo choque eléctrico/queimadura no pé esquerdo.
Devido a progressdo da doenca que condicionou a sua capacidade de se deslocar aos
servigos de ambulatério e por necessidade de optimizagdo do controlo sintomético,
assim como, de apoio na gestdo da situacéo de doenca, foi admitida na unidade de

assisténcia domiciliaria a 26 de novembro de 2012.

? Carcinoma extendendo-se até a parede pélvica e/ou hidronefrose ou rim ndo funcionante devido a ureterostenose causada pelo
tumor (3)

b Ciplastina— citostatico utilizado, entre outras indicagdes, no cancro do colo do Utero em associagdo com radioterapia (4)

¢ Cateter duplo J é o cateter utilizado paralivre drenagem de urina do rim até a bexiga, em condi¢des adversas. Uma extremidade do
J ancora-se na pelve renal e a outra extremidade curva-se no interior da bexiga. Em inglés, double-J, "J-J stent" ou "pig-tail".Este
cateter pode ou n&o possuir um fio amarrado & extremidade para permitir a retirada do mesmo sem a necessidade de cistoscopia. E
utilizado frequentemente para se proceder a livre drenagem da urina do rim até a bexiga ap6s cirurgias da via urindria, como
ureterolitotripsias, nefrolitotripsias e transplante renal. Posteriormente este cateter € removido através de cistoscopia ou através da
trag8o do fio ligado & sua extremidade quando existente.
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1.3.Caracterizacao familiar

1.3.1. Genograma

ol
s .

:
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Iy b

. N Divarcio « =, Membros gue cozbitzm
I:' Homem O Mulher @ Pessoz identificads M L. . ’.‘ com = pessoe identificeds

Figura 1 Genograma da pessoa identificada

1.3.2. Estruturafamiliar e relacOes estabelecidas

Trata-se de uma familia nuclear, constituida pela Sr2 C., marido (Sr. T) efilho de
6 anos (T.). Encontram-se na terceira fase do ciclo vital: casal jovem com filhos em
idade escolar. ©

Existe uma ligagdo muito proxima entre a S*2 C e o Sr. T. Apoiam-se
mutuamente, “somos uma equipa” (sic). Verifica-se a tomada de decisdes em conjunto.
O Sr. T. é o cuidador principal. Existe uma forte relagdo afetiva de ambos com o filho.
Como apoio recorrem a familia alargada. Atuamente, a Sr2 C tem apoio da mée que se
desloca todos os dias de manha para o domicilio da familia onde permanece até ao
regresso do Sr. T. do trabalho. Embora a mée da Sr2 C. desempenhe esta fungdo, denota-
se uma relacéo distante entre mée e filha. Apresentam ainda como recurso, os pais do
Sr. T., cuja proximidade fisica permite o apoio referido, dado que residdem no

apartamento ao lado.
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2. NECESSIDADES IDENTIFICADAS E INTERVENCOES
IMPLEMENTADAS

Neste capitulo realiza-se a descricdo da evolucdo da situacdo pelos 3 periodos de
prestacéo de cuidados. Importa realcar que sdo abordadas essencialmente 2 principais
necessidades identificadas. Concomitantemente, faz-se alusdo as principais intervengdes
implementadas no ambito de cada necessidade identificada.

Assim, as duas principais necessidades identificadas séo:

o Aliviodador
o Necessidade de manter a “normaidade” manifestada pelo desgo de
permanecer em casa, junto do filho e marido.

2.1. Primeiro periodo

Neste primeiro periodo, a principa necessidade identificada, tanto pela Sr2 C.
como pelo marido, diz respeito ao alivio da dor. Procedeu-se a avaliacdo inicial da dor
(Tabela 1) asssm como avaliagcdo sistematica da mesma, planeando-se visitas diarias. Na
altura da admisséo a Sr2 C. ja se encontrava-se sobre terapéutica analgésica complexa

com associagdo de distintos farmacos adequados a mesma (Tabela 2).
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Tabela 1 Avaliacgo Inicial da Dor (Adaptado de “Dor — Guia orientador de boa pratica”) ©

Ancabilateralmente
Pé esquerdo

Dor anca- tipo moinha
Dor pé esquerdo - tipo choque elétrico e
ardor/queimadura

L ocalizacéo
S
(@)
(98]
o
S
— Qualidade
g
C
3]
O :
Intensidade

Escala de Avaliagdo Numérica (0-10):

Intensidade méximanas Ultimas 24h - 7

Intensidade média nas Ultimas 24 horas- 5

Intensidade minima- O

Escala do observador: parece desconfortavel (posicéo
sentada mas com apoio, com carga sobre bragos)

Fatoresdealivio e

agravamento

Agravamento da dor com as movimentagdes, mudanca
de posicdo. Piora na posicéo de deitada. Alivio na

posi¢cdo sentada e com analgesia prescrita

Estratégias de Coping

Recurso a0 humor, técnicas distrativas como ver

televisdo e fumar.

Impacto nas atividades de

vida e relacOes pessoais:

Dificuldade na mobilidade que condiciona autocuidado
e restantes atividades de vida.

Interfere na disponibilidade e relacdo com os outros,
nomeadamente com o marido efilho

Conhecimento /Per cecao

A Sra C. tem percecdo de que a dor se relaciona com a
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acerca dadoenca/

expectativas acer cada dor e

doenca e sua progressao. ldentifica, assim como o seu

cuidador principal, o alivio da dor como a principal

tratamento necessidade. Ambos expectam o alivio da dor.
Sintomas associados Insbnia

Tabela 2 Terapéutica farmacol 6gica na atura da admisséo

Farmaco Dose Viade Administracéo Horario
Trazadone 150 mg Ora Ao deitar
L orazepam 2,5mg Ora Ao detar
Alprazolam 0,5 mg Ora 3xdia
Deflazacort 30mg Ora Pequeno-almoco

Nor mocol 1 carteira Oral 2xdia
Furosemida 20mg Oral Jejum

_ ) Perfusdo subcutanea ]
Morfina 425mg/dia . 11 dias
continua
_ ) Perfusdo subcutanea ]
Cetamina 60mg/dia ) 11 dias
continua
_ ) Perfusdo subcutanea ]
Midazolam 10mg/dia ) 11 dias
continua

Abstral 600mg Sublingual SOS

Omepr azol 20mg Ora SOS
Sene 20mg Ora SOS
) 50 mg manha,
Preglabina 50mg Ora )
100mg noite
Sertralina 100 mg Ora Manha

Face a esta necessidade identificada, procedeu-se ao regjuste da medicacéo
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32 linha no controlo da dor neuropética- cetamina. Neste periodo foram implementadas
medidas ndo farmacoldgicas, verificando-se aivio da dor no pé esquerdo com a
aplicacdo defrio.

Devido a presenca da dor verificaram-se ateracGes na mobilidade e no padréo
de sono. Como intervencdo facilitadora da mobilidade, foi fornecida cadeira de rodas
como dispositivo técnico de auxilio na marcha. Obteve-se com esta intervencdo uma
maior autonomia da doente nas atividades de vida, nomeadamente na desl ocacdo a casa
de banho para se autocuidar.

Com a estabilidade que se verificou no final deste periodo, constatou-se a
mel horia da qualidade do sono: sono reparador de cerca de 8 horas por noite.

A presenca desta dor e fragilizagcdo da pessoa, rel acionadas com a progressao da
doenca, remeteu para a identificagdo de outra necessidade - manter a “normalidade’.
Esta manifestou-se através do desgjo de permanecer no domicilio e manter as rotinas
diarias da familia e de acompanhar o crescimento do filho. Neste periodo de prestacdo
de cuidados, foi possivel identificar que a Sr2 C. e 0 marido reconhecem a gravidade da
situagdo e sua eventual evolugdo. Contudo, a doente referiu que “ndo tem de estar
sempre a pensar nela” (sic). Foi identificada como estratégia de coping face a situacio,
0 evitamento. Perante esta avaliagdo, as intervengdes redlizadas consistiram na
adequacdo da comunicacdo a esta readlidade, tendo em consideragdo a linha de
orientagdo da pessoa. Desta forma, foi percebido o que a pessoa sabia e 0 que desgjava
saber sobre a situacdo. A informagdo foi transmitida de um modo claro ao ritmo da
pessoa de forma a que a comunicagdo fosse gjustada aos mecanismos de coping
adotados. Foi realizado o reforco positivo das estratégias mobilizadas pelo casa na
adaptacao as adversidades, assim como do trabalho desenvolvido.

2.2. Segundo periodo

Com a estabilizacdo do quadro evolutivo da doenca, com dor mais controlada, a
Sr2 C e 0 marido, abordaram 0 modo de adaptacdo do filho face a situacdo. Falaram

sobre a construcéo da sua relagcdo, 0 seu percurso enquanto casal, destacando os
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momentos positivos como a compra da casa e o nascimento do filho. Referiram ser
“uma equipa”’. O marido expressou que a sua prioridade era a esposa, através de frases

29 (13

como “ela ¢ a minha mulher, quero protegé-la”’, “neste momento a C. ¢ a minha
prioridade”. Verificou-se que a Sr2 C., s6 abordava as repercussdes da progressdo da
doenca e sua consequente fragilizagdo, quando estava na presenca do marido, evitando
fazé-lo perante amée ou a sogra.

Este periodo contemplou a época natalicia. Neste ambito, a equipa ofereceu uma
moldura digital a Sr2 C. Perante esta intervencao, o casal escolheu fotografias alusivas
as memoérias positivas da relacéo e do crescimento do filho fazendo revisdo da histéria
de vida do casal e da construcdo da familia. Assim, foram encorgjadas as funcdes
positivas desenvolvidas pela Sr2 C. na relagdo com o filho e as estratégias de coping
utilizadas pela Sr2 C e pelo marido face as limitagdes fisicas decorrentes da progressao
da doenca. Estas intervencbes permitiram também reforcar a identidade pessoa
enquanto mulher, esposa e mée. Foram assim reforcados os valores familiares e
transmitidos ao descendente. Neste sentido proporcionou-se a oportunidade de a Sra C.
deixar um legado ao seu filho, funcionando como uma forma de separagéo/despedida do
mesmo. Sdienta-se também a facilitacdo de reviverem e construirem memorias
positivas, que poderdo apoiar afamilia no processo de luto.

2.3.Terceiro Periodo

Neste Ultimo periodo verificou-se a progressdo da doenca de modo mais
evidente. Esta evolucdo manifestou-se com a diminuicdo da for¢ca muscular, edema do
pé direito. A Sr2 C. passou a dormir no cadeirdo, perdeu a capacidade de se deslocar a
casa de banho. A dor foi também identificada a0 nivel da coxa esguerda, tipo
ardor/queimadura. A frequéncia da dor tipo choque elétrico no pé esquerdo aumentoul.
Foi necessario gjustar a terapéutica analgésica (Tabela 3) e introduzir novos farmacos

como a morfina em solucdo oral e a lidocaina transdérmica.
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Concomitantemente e relacionado com a progressdo da doenca (pessoa

emagrecida, edemas, zonas de pressdo), identifica-se comprometimento da integridade

cutanea manifestado por eritemas branqueaveis em regides de proeminéncias 0sseas,

como cotovelo e ombro. Quanto a esta necessidade relacionada com a integridade

cuténea comprometida, as intervencdes implementadas relacionaram-se com vigilancia

da mesma, hidratacdo e protecdo com placas extrafinas nas zonas de pressdo assim

como hidratagdo dos locais edemaciados de forma a evitar lesdes.

Tabela 3 Terapéutica farmacol 6gica instituida no controlo da dor

Farmaco Dose Viade Administracéo Horario
_ Perfusdo continua .
Morfina 1000 mg R Diario
subcutanea
Perfusdo continua o
Cetamina 400 mg R Diério
subcutanea
Perfusdo continua o
Midazolam 10 mg R Diério
subcutanea
Abstral 2 cp de 800 mg Sublingual SOS
_ 3 ampolas de
Morfina solucéo oral Ora SOS
30mg
200m Pequeno amoco
Preglabina J Ora = ¢
300 mg Jantar
Aplicagbes de 12
_ horas intercaladas
Lidocaina 5% Transdérmica
com 12 horas de
repouso
8m Pequeno amoco
Dexametasona J Ora = ¢
4 mg Almoco

Unidade Curricular Estagio — Modulo 111




Estudo de Caso

Perante as perdas ao nivel das capacidades fisicas, a Sr2 C. tem necessidade de
manter o controlo sobre o seu papel de mée, nos afetos, no acompanhamento do
processo de aprendizagem do filho na escola e participagdo nas brincadeiras com o
mesmo. Contudo, identificou-se a percecdo da gravidade da situacéo e sua evolucgao,
através de frases como “dias piores virdo” (sic). No decurso das visitas, 0 marido
abordou a possibilidade de colocar baixa de assisténcia a familia e a possibilidade de
internamento na fase final deste processo, de modo a permitir promover cuidados a
esposa e como medida protetora do filho. No apoio ao cuidador principal, Sr. T., foram
implementadas intervengdes no que respeitou a gestdo do processo da doenca, reforco
positivo do trabalho desenvolvido, esclarecimento e demostragdo de como se

realizavam os cuidados e clarificacéo da evolucéo da situagéo.
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3. ANALISE CRITICA DO CASO DESCRITO

Os cuidados paliativos centram -se na prevencao e aivio do sofrimento fisico,
psicologico, socia e espiritual, na melhoria do bem-estar e no apoio aos doentes e as
suas familias, quando associado a doenca grave ou incurdvel, em fase avancada e
progressiva

O nicleo da disciplina de enfermagem, € constituido por 4 conceitos
fundamentais : pessoa, ambiente, salde, enfermagem. Estes conceitos sdo retratados na
conceptualizacdo dos Padrbes de Qualidade da Ordem dos Enfermeiros. Desta forma,
pessoa “é um ser social e agente intencional de comportamentos baseados nos valores,
nas crencas e nos desejos da natureza individual, 0 que torna cada pessoa num ser Unico,
com dignidade propria e direito a autodeterminar-se”; ambiente “no qual as pessoas
vivem e se desenvolvem é constituido por elementos humanos, fisicos, politicos,
econdmicos, culturais e organizacionais, que condicionam e influenciam os estilos de
vida e que se repercutem no conceito de saude”; saude “¢é o estado e, simultaneamente, a
representacdo mental da condi¢do individual, o controlo do sofrimento, o bem-estar
fisico e o conforto emocional e espiritual” e enfermagem “O exercicio profissional da
enfermagem centra-se na relacdo interpessoal de um enfermeiro e uma pessoa ou de um
enfermeiro e um grupo de pessoas (familia ou comunidades) ™. @

A mudanca no processo de salide de uma pessoa consiste numa transi¢do navida
da mesma. As transi¢cdes requerem que a pessoa incorpore novo conhecimento, altere
comportamentos e, assm altere o conceito de si num contexto social ®" Importa ao
enfermeiro incorporar na sua prestacéo de cuidados, essas mesmas transi¢coes. Assim,
perante o caso apresentado, verificou-se, com o diagndstico e progressao da doenca uma
mudanca significativa na vida da pessoa e suafamilia

Encara-se assim a doenga como um momento de transicdo na vida da pessoa. O
carcinoma do colo do Utero constitui uma das doengas neoplésicas mais frequentes nas
mulheres asssim como uma das principais causas de morte por cancro, sobretudo em
idade jovem. Para além da morbilidade associada a prépria doencga, também tem uma
forte componente de impacto socia. ® Em 1998, Portugal apresentava a mais alta taxa
de incidéncia e a 22 mais alta de mortalidade por tumor maligno do colo do Utero de
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entre os paises europeus (dados de 1998). No periodo 2000-2001, na regido do registo
oncol égico regiona do sul este tumor é responsavel por cerca de 3% da mortalidade por
cancro.

Verificou-se a presenca desta doenca, carcinoma do colo do Utero, na mulher em
idade jovem, com cuidador principal também jovem e com um filho de 6 anos. A idade
jovem tanto da pessoa doente como do cuidador principal e a presenca de filhos em
idade escolar constituem fatores de complexidade na prestacéo de cuidados paliativos.

Cada pessoa/familia tem direito a um acompanhamento personalizado. Assim, é
essencial cuidar através de uma ampla abordagem de enfermagem, procurando
conexdes em detrimento de separacdes entre as partes que formam o todo da pessoa.

E fundamental realizar-se uma correta avaliaggo, tanto inicial como sistemética
de acordo com as necessidades identificadas pela propria pessoa, uma vez que, esta
vivencia uma situacdo particular de salide, o processo em fim de vida. Os resultados
terapéuticos pretendidos nesta fase sdo, privilegiadamente, direcionados para o conforto
e bem-estar, aivio do sofrimento fisico, psicolégico e espiritual. Assim sendo, toda a
acdo terapéutica deverd estar centrada nas necessidades individuais manifestadas pela
pessoa e familia. °

No caso apresentado verificou-se, entre outras necess dades relacionadas com a
progressdo da doenga, duas grandes necessidades: alivio da dor e necessidade de manter
anormalidade como prética de conservacao da dignidade por parte da Sr2 C.

A dor associada ao cancro foi declarada, pela Organizacdo Mundial de Salde,
em 1986 como uma emergéncia médicamundial. A dor afeta 60 a 80% das pessoas com
cancro, sendo 25 a 30% na ocasi&o do diagnéstico e 70 a 90% com doenca avancada. )

E essencial identificar a causa ou causas implicadas no aparecimento da dor,
devendo ter-se presente que 80% das pessoas, apresenta mais de uma localizagcdo
dolorosa. *? Estas podem relacionar-se com diferentes causas e necessitarem de
tratamentos distintos. No caso estudado, verificou-se concomitantemente dor
nociceptiva somética, tipo moinha ao nivel da anca e, dor neuropética. Quanto a esta
ultima, constatou-se, numa fase inicial, dor tipo lancinante (choque elétrico) episddica
a0 nivel do pé esquerdo e posteriormente também distésica, tipo ardor/queimadura ao

nivel da coxa esquerda. Aquando da admissdo da Sr2 C. na Unidade de Assisténcia
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Domicilidria, esta j4 se encontrava sob terapéutica farmacoldgica para a dor em
perfusdo continua subcuténea. Estava-se portanto perante uma dor complexa com
necessidade de farmacos do 3° degrau da escada analgésica, morfina, em combinacdo
com farmacos de 22 e 32 linha no controlo da dor neuropética. Durante o periodo de
prestacéo de cuidados, foi necessério a avaliacdo sistematica da dor com necessidade de
regjuste terapéutico de acordo com essa mesma avaliagdo. Encontra-se descrita como
estratégia gera para uso de opioides gjustar a sua dose didria com base no nimero de
doses extra em 24horas que foram necessarias para controlar a dor. Foi com base neste
parametro e registo, por parte da doente e sua caracterizacdo da dor, que se foi gjustando
as doses de opioides e adjuvantes no controlo da dor. Para o controlo da dor nociceptiva
foi necessario um aumento gradual da dose de morfina subcutdnea e introducdo
posterior de solucéo oral de morfinaem SOS.

Relativamente a presenca de dor neuropética é recomendavel utilizar desde o
principio corticoides como farmaco adjuvante, neste caso especifico, dexametasona, de
forma a reduzir a componente inflamatéria do processo. Devido a complexidade desta
dor neuropética verificou-se a associacdo a opioides, de farmacos de 22 linha como
antidepressivos (trazadona) e anti convulsivantes (preglabina) e farmacos de 32 linha,
utilizado na dor neuropética de dificil controlo — cetamina. Este Ultimo farmaco é um
anestésico geral e potencia a analgesia opioide. Associado a administracdo da cetamina
encontram —se descritos efeitos psicomiméticos que se revertem com benzodiazepinas,
dai a conjugacdo com o midazolam em perfusdo subcutanea continua. *? Nas dltimas
semanas de acompanhamento, com o aumento da frequéncia de episddios de dor tipo
choque no pé esguerdo, foi necessario associar um anestésico local, a lidocaina na
forma de pensos transdérmicos. (Tabela 3)

Para dém das medidas farmacolégicas, destacam-se como medidas ndo
farmacol6gicas implementadas a aplicacdo de frio. Encontra-se descrito que a dor
neuropética alivia com aplicacdo de calor. Contudo, no caso apresentado verificou-se
gue o aivio surgia com a aplicacdo de frio. Tal constatacdo, remete para a importancia
da escuta ativa das queixas da pessoa, bem como, das estratégias que identificano alivio
dos sintomas. De facto, a prestacdo de cuidados deve ser individualizada dado que, cada

pessoa € Unica e amelhor conhecedora daquilo que se adequaas.
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Perante a presenca de dor e abordagem da mesma € essencial encara-la na sua
totalidade pois interfere em todas as dimensdes da pessoa.

Neste ambito, na sSituacdo estudada, identificaram-se alteragbes como o
comprometimento do sono e repouso e a disponibilidade para estar com a familia,
associados a presenca de dor. Relativamente ao padréo de sono e repouso, os resultados
do controlo da dor revelaram-se através de um padréo de sono de aproximadamente 8
horas, promovendo assim o conforto damesma

Atendendo a especificidade dos cuidados pdiativos, a dimensdo espiritua
revela-se como alvo atento aos olhos da prestacéo de cuidados de enfermagem. As
pessoas com doenca progressiva, sem perspetiva de cura, referem que os valores
existenciais tornaram-se mais importantes do que antes de ficarem doentes. Os valores
pessoais encontram-se descritos como importantes na estruturacéo da experiéncia e
ajudam na adaptacdo as dificul dades vivenciadas. ¥

Segundo Watson (14 p. 99) o modo “como a pessoa compreende e responde
numa dada situacdo depende do campo fenomenoldgico (realidade subjetiva) e ndo
apenas das condigdes objetivas e realidade externa”. Na situa¢do em estudo, verificou-
se uma esperanca particularizada direcionada para um resultado especifico com
significado pessoa - manter a normalidade permanecendo em casa, junto do filho e
marido.

Constatou-se que a Sr2 C. e o marido apresentavam uma forte relagcdo, em que se
apoiavam mutuamente. Revelaram bons canais de comunicacdo na manutencéo da sua
intimidade enquanto casal, na abordagem da doenca e seu prognéstico assm como, na
verbaizacdo dos seus valores e legado que desgiavam transmitir ao filho. Foi ainda
importante para 0s mesmos abordarem a construcéo da sua relagdo, com destaque para
0S marcos positivos como a compra da casa e 0 nascimento e crescimento do filho. A
estabilidade do casamento ap6s o diagndstico e progressao da doenca oncoldgica,
baseiase na Situacdo anterior. Se ja existia apoio mituo antes da doenca, a
probabilidade de se manter apés a mesma é elevada. ™

O modo como as estratégias adotadas permitem a adaptacdo as situacOes
adversas revela-nos a capacidade de resiliéncia. Face a doenca, a estratégia que a Sré C.

adotou foi de evitamento. Identificou-se a consciéncia da gravidade da situacéo
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contudo, evitava abordar a mesma. O mais importante para a pessoa era dizer ao marido
e filho o quanto os amava. O desgjo de estar disponivel para o filho, como na execugdo
trabalhos da escola demonstram o seu amor incondicional pelo mesmo. Neste
seguimento, € importante realcar a oferta da moldura digital. O casal realizou uma
selecdo de fotos que espelhavam os momentos do nucleo familiar, a revisdo da sua
histéria de vida. Constituiu uma intervencédo importante na necessidade da Sr2 C. deixar
um legado ao filho, através das memorias positivas da vivéncia conjunta. Assim, esta
intervencdo teve uma intencionalidade terapéutica. Esta ndo passou pela cura ou
recuperacdo, inadequadas na realidade apresentada, mas sim, por conferir dignidade a
pessoa, ajudando-a a aceitar os limites e a morte com a serenidade possivel, veiculando
a separacdo, a despedida inevitaveis. @ Funcionou assim como um agente facilitador
no sentido de vida da pessoa, no processo de perda e separacao inerentes.

Identificou-se que a Sr@ C., perante a equipa de enfermagem, na relagdo com a
mesma, necessitava de estabelecer uma relagdo com base no conhecimento da
enfermeira, recorrendo ao humor, com partilha de aspetos pessoais da profissional.
Contudo, por outro lado, necessitou de estabelecer uma relacéo de confianca através da
antecipacdo de necessidades, esclarecimento de duvidas e prontiddo na relacdo. De
facto, encontra-se descrito que, narelagdo com a enfermeira, as pessoas preferem aquela
gue sgja tradutora (informa, explica, da instrugdes e ensina), que permitam o
conhecimento (partilha aspetos pessoais, utiliza humor, € amigavel), transmita confianca
(toma conta, antecipa as necessidades, demonstra prontiddo). ™ O cuidado é a esséncia
de enfermagem e denota reciprocidade entre a enfermeira e a pessoa, a enfermeira
participa com a pessoa. A comunicagdo € um dos melhores instrumentos que a
enfermeira pode utilizar no estabelecimento de uma relagdo de guda-confianca. As
caracteristicas necessdrias neste relacionamento s80 a congruéncia, a compreensao
empética e a aceitacdo incondicional . ©

Com a progressao da doenca, e a dependéncia fisica cada vez mais evidente, a
intervencd@o da equipa residiu em promover ao maximo o conforto da pessoa, manter a
normaidade. Os indicadores de resultado neste sentido, relacionam-se com a
permanéncia da Sr2 C. em casa, com o marido e o filho, concedendo-lhe a estabilidade

possivel, como era seu objetivo. O processo de adaptacdo da pessoa a doenca revela-se
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mais ou menos adaptativo, consoante a sua propria personalidade, o envolvimento do
cuidador principal e a intervencéo terapéutica desenvolvida pela equipa, que nesta

Situacéo foram essenciais.
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4. CONCLUSAO

O caso estudado apresenta-se de extrema complexidade devido aidade jovem da
pessoa, do seu cuidador principa e a presenca de um filho com 6 anos.

Ao nivel do controlo sintomético, identificou-se o aivio da dor como uma
necessidade. A existéncia de diferentes tipos de dor, implicou a sua abordagem de
modos igualmente distintos. A presenca de dor teve implicagdes a diferentes niveis na
vida da pessoa— dependéncia nas atividades de vida e influéncia na disponibilidade para
arelacdo com o filho e o marido.

A abordagem da equipa multidisciplinar dirigiu-se para as necessidades
identificadas pela propria pessoa. Na situacdo apresentada foi primordial a permanéncia
no domicilio. No respeito pela unicidade da situacdo, foi também preponderante a
adaptacdo as necessidades e edtratégias de coping adotadas pela pessoa/familia. O
cuidador principal destacou-se como um elemento fundamental na concretizagcdo do
objetivo fulcral da pessoa, mobilizando todos 0s seus recursos interiores e exteriores
nesse sentido. No entanto, o cuidador principal ndo so foi prestador de cuidados como
também recetor dos mesmos por parte da equipa.

Destaco a importancia da realizacdo do estudo de caso apresentado no meu
processo de aprendizagem ao longo do estdgio, na prestacdo de cuidados a
pessoa/familia com doenca avancada e progressiva. A complexidade da situacdo
permitiu-me aprofundar conhecimentos relativamente ao controlo sintomético,
nomeadamente da dor assim como a avaliacdo sistematica da mesma e implementacdo
de medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas no seu alivio. Permitiu-me o
desenvolvimento de competéncias relacionais adequando a comunicacdo a reaidade
vivenciada. Por outro lado, proporcionou a consolidacdo da importéncia da priorizagéo
de cuidados face as necessidades identificadas pelo nucleo de cuidados, a pessoa e sua
familia considerando-as naindividualidade.

Considero ainda importante referir que, a prestacdo de cuidados a este nicleo,
permitiu-me refletir sobre a minha pratica, proporcionando o crescimento pessoa e

profissional.
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Idade, Crenga e pratica religicsa, Personalidade, Experiéncias prévias

SENTIMENTOS VIVENCIADOS
Medo, Ansiedade, Angustia, Desamparo, Capacidade
para manter Esperanga e Desenvolver Resiliéncia

PERDER A DIGNIDADE
Perda de autonomia, Alteragao da imagem corporal,
Presenga de Sinlomas, Isolamento social e Solidao afecliva

PROCESSO DE ADAPTAGAO A DOENGA
0 qual esta dependente do grau de informagéao
e da qualidade de relagdes que estabelece

GRAU DE INFORMAGAO
Conhece diagnéstico e prognéstico, detalhes do tratamento
Sem informagao perde qualidade relacional,
nao compreende a sua situagao.

QUALIDADE DE RELAGOES QUE ESTABELECE
Humanidade, Respeito, Consideragao como Pessoa, Sentir-se
valorizado, respeitado, compreensfo mutua; Familiares presentes

FACTORES CLINICOS
Doenga oncologica, Sintomas descontrolados, Instabilidade clinica,
Alteragao do estado de consciéncia, Sedagao...

CARACTERISTICAS DO DOENTE

Fatores relativos ao doente

Fonte: Sapeta (2007)

Caracteristicas da enfermeira

ldade e anos de experiéncia profissional
Pratica reflexiva

Formacdo

Sentimentos vivenciados

Estratégias adotadas

Fonte: Sapeta (2007)




ENFERMEIRA
FACTORES PESSOAIS

Idade, personalidade, histéria pessoal, maturidade pessoal e profissional,
anos de experiéncia a lidar com doentes terminais

FORMAGAQ
Nivel pre-graduado, pos-graduado ou ao longo da vida. Necessidades:
comunicagdo em fim de vida, como lidar com as perdas, com o sofrimento e morte.

SENTIMENTOS VIVENCIADOS
Desconforto face & morte; Fracasso, culpa, ansiedade, medo, incerteza, elevado stress face a hostilidade
do meio; Compromisso confuso e paradoxal, distlrbios emocionais; natureza emocional dos cuidados.

ESTRATEGIAS
Gestéo pessoal da morte; Facilita e mantém um rumo; revé o medo de vida e o modo ideal de morrer,
procura senlir-se conforta-vel na situago, cria factores anti-tenséo; assume-se como um ser com limites;
mobiliza os seus valores pessoais. Pratica reflexiva, reflexdo pessoal e discussao de casos;
persuasdo de outros elementos da equipa; requer apoio e suporte

ATITUDES
Alianga terapéutica no Cuidar: Encontro com o doente nos cuidados; “Estar 18", evitar a fuga intencional;
conhecé-lo em profundidade; garantir satisfagéo das suas necessidades e conforto;
ser sua tradutora, informadora, confidente e amiga; advogar o doente;
envolver e ensinar a familia; medir, controlar, aliviar; optimizar o contexto, cuidar os detalhes do ambiente

Fatores relativos & enfermeira
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CONTEXTO SOCIAL E CULTURAL

ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO
NOVO PADRAO DE MORBILIDADE E MORTALIDADE
Maior nimero de idosos, com doencas crénicas
de evolugao prolongada e terminal

NEGAGAO SOCIAL DA MORTE
Implicita na dificuldade em lidar com a morte,
em falar abertamente acerca dela, de onde decorre a sensa¢ao
de fracasso e derrota e de obstinagdo em curar.

MEDICALIZAGAO DA MORTE
Atitude tendéncia para medicalizar a morte, para a evitar a todo o custo,
sinal da sua negagao; dai o doente ser reencaminhado
para o hospital e decorre sensagao de fracasso.

CARACTERISTICAS SOCIAIS E
CULTURAIS

Fatores do contexto social e cultural




CARACTERISTICAS DO CONTEXTO

HOSPITALAR

CONCLUSAO

CONTEXTO HOSPITALAR

CARACTERISTICAS
As rotinas de servigo, a carga de trabalho, equipas reduzidas
em numero,grau de dependéncia e de cuidados dos doentes;
Pouca clarificagdo dos conceitos: diagndstico de fase terminal
e de cuidados paliativos.

CULTURA ORGANIZACIONAL
Centrada no curar, primazia tecnicista, obstinada
em terapéuticas pouco realistas, subestimando
a qualidade de vida e de cuidados; um meio hostil

TRABALHO DE EQUIPA
Falta de comunicagéo, de coordenagéo e de continuidade; inexisténcia de objectivos
e de uma missdo comum, de reunides de equipa, ambiguidade e hesitacdo nas decistes terapeuticas;

constrangimentos éticos e legais; recurso a valores pessoais de natureza muito diferente;
falta um plano sistematizado e organizado em conjunto.

OBJECTIVOS TERAPEUTICOS

Diferentes perspectivas e intencionalidade; diferentes valores,

principios e objectivos; necessidade de envolver a familia; de incluir controlo

de sintomas; do recurso a escalas de medida, protocolos terap@uticos
que aumentam a confianga; necessario concertar a acgao.

Fatores relativos ao contexto hospital

Doente
Factores Pessoais
Factores Clinicos
Sentimentos
Vivenciados
Dighidade

Doente
Processo
Adaptacéo Doenca
Grau Informacdo;
Qualidade
de Relagbes

Contexto Social
Cultural
Envelhecimento
demografico;
Novo padrao
de morbilidade
e mortalidade

Enfermeira
Factores Pessoais
Formacéo
Sentimentos
Vivenciados

FACTORES
QUE INTERFEREM
NO PROCESSO
INTERACCAO
ENFERMEIRO-
-DOENTE

Contexto Social
Cultural
Negagéo Social
da Morte
Medicalizagao
da Morte

COMUNICAGAO

Dificuldades intrinsecas a cada um; Atitude Paternalista;
Vivéncia ameagadora; o Médico surge como o elemento chave;
Fragmentacdo da informacéo. unidireccional;

(Des) Informagéo dos familiares.

Enfermeira
Estratégias
Gestao pessoal
da morte;

Atitudes
Alianga terapéutica
no cuidar

Contexto
Hospitalar
Trabalho
de Equipa
Objectivos
Terapéuticos
Comunhicacao

Contexto
Hospitalar
Caracteristicas
Cultura
Organizacional

Fatores que interferem no processo interacdo enfermeiro-doente
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