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“Aqueles que passam por nos, ndo vao sos, ndo nos deixam sos.

Deixam um pouco de si, levam um pouco de nés”

(Antoine de Saint-Exupéry, 2001)
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RESUMO

A comunicacdo de uma ma noticia e a gestdo do seu impacto € um processo dificil,
complexo, gerador de stress, ansiedade e desconforto para a grande maioria dos
enfermeiros e restantes profissionais de saude. Por um lado, pelo receio de enfrentar
as reacdes emocionais e fisicas do doente e sua familia e, por outro, pela dificuldade
dos enfermeiros em gerirem o0s seus sentimentos e emocgdes. Assim, €
imprescindivel o desenvolvimento de competéncias nesta area numa ldgica de

melhoria continua dos cuidados de enfermagem.

Este projeto de intervengédo tem como titulo a “Gestdo do Impacto da Comunicagéo
de Mas Noticias na Pessoa com Doenca Oncoldgica e sua Familia — Papel do
Enfermeiro”, sendo o seu objetivo geral o desenvolvimento de competéncias nesta

area.

De modo a dar resposta a esta problematica iniciei um longo percurso formativo que
incluiu estagios em varios contextos de referéncia que permitiram a apropriacdo de
conhecimentos e estratégias nesta area e o desenvolvimento das competéncias de
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirargica preconizadas pela Ordem
dos Enfermeiros. Pretendo também fazer a discusséo publica visando a obtencédo do

grau de Mestre em Enfermagem.

Este documento € o reflexo das aprendizagens realizadas no decorrer do percurso
formativo, incluindo a andlise e reflexdo das experiéncias vivenciadas em contexto
de estagio, o0 registo escrito de estudos de situacdo, reflexdes e jornais de

aprendizagem utilizando o ciclo de Gibbs.

A implementacdo deste projeto teve lugar no servico onde exerco fungbes, um
servico de especialidades médicas, no qual foi realizado, inicialmente, um
guestionario para avaliar a percecao e necessidades de formacdo dos enfermeiros
sobre a temética das mas noticias na area da saude. Posteriormente, de acordo com
os resultados, implementei o projeto comecando por envolver e sensibilizar os
enfermeiros para a temética, seguindo-se varios momentos formativos tedrico e

tedrico-préticos, incluindo treino de competéncias comunicacionais.

Palavras-Chave: Enfermagem, Conforto, Comunicacdo, Comunicacdo de Mas

Noticias



ABSTRACT

Communicating bad news and managing its impact is a difficult and complex process
that generates stress, anxiety and discomfort on the majority of nurses and other
healthcare professionals. On the one hand, due to the fear of facing the emotional
and physical reactions of the patient and his family and, on the other hand, due to the
difficulty of nurses in managing their feelings and emotions. Thus, it is essential to

develop skills in this area in order to continuously improve the nurse healthcare.

This intervention project is entitled "Managing the Impact of Communicating Bad
News to the Person with Oncological Disease and to their Family - Role of the
Nurse", being its main objective the development of skills in this area.

In order to answer this problematic area, | started a long journey that included
formative internships in various contexts of renown which allowed the acquisition of
knowledge and strategies in this area, and the development of specialist nurse skills
in the area of medical-surgical nursing determined by the Order of Nurses. | also
intend to make the public dissertation aimed at obtaining the Master's degree in

Nursing.

This document is a reflection of the knowledge acquired during the training course,
including the analysis and reflection of experiences occurred in the internship, the
written record of case studies and reflections using the Gibbs’ cycle.

The implementation of this project took place at my worksite, a specialized Medical
Service, where a questionnaire was initially performed to assess the perception and
training needs of nurses in the area of communicating bad news. Subsequently,
according to the results, the project was implemented by involving and sensitizing the
nurses to the theme, followed by several theoretical and practical training, including

training in communication skills.

Keywords: Nursing, Comfort, Communication skills, Communication of bad news
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Relatério de Estagio

INTRODUCAO

Ao longo das dultimas décadas tém sido muitos 0s progressos cientificos,
tecnolégicos, humanos e sociais, que se tém revelado determinantes para a
diminuicdo da mortalidade precoce e para o consequente aumento da esperanca
média de vida. Paralelamente assiste-se ao aumento do nimero de pessoas com
doencas cronicas, em muito relacionado com os estilos de vida e com doencas

oncoldgicas.

Tem-se verificado um maior investimento ao nivel das politicas de saude, que
tentam garantir maior acessibilidade, equidade, qualidade e seguranca nos cuidados
de saude. No entanto, apesar dos esforcos na prevencdo, detecdo precoce e
tratamento das doencas oncologicas, estas continuam a constituir um problema de
salude pubica, sendo uma das principais causas de morte, morbilidade e

incapacidade.

A International Agency for Research on Cancer prevé, para a proOxima década na
Unido Europeia, tendo como base o envelhecimento da populagédo, um aumento dos
novos casos de cancro em 13,7%, apontando ainda para Portugal um acréscimo de
12,6% (Direcdo-Geral da Saude (DGS), 2013). Em termos mais especificos, prevé-
se que a incidéncia do cancro em Portugal seja de 50.000 e 55.000 pessoas em
2020 e 2030, respetivamente (DGS, 2013).

As doencas oncoldgicas atingem assim um maior numero de individuos e familias,
transformando-se em situacbes cronicas, muitas vezes debilitantes fisica e
emocionalmente ou mesmo fatais. Por outro lado, os tipos de tratamentos
atualmente disponiveis permitem atingir fases de controlo, cura da doenca ou
prolongamento da vida, causando, no entanto, algumas situacées de morbilidade e

incapacidade.

Neste sentido, impera uma realidade de cuidados em permanente evolucdo e cada
vez mais complexos, que tenta atender as necessidades dos doentes e familias de
forma individualizada e holistica, em que o enfermeiro desempenha um importante
papel como profissional de salde autbnomo e diferenciado, com competéncias

especificas para responder as solicitacdes de cuidar do outro.

Segundo a DGS (2013) o cancro € uma das doencas do presente e do futuro, que

para além de uma perspetiva clinica multidisciplinar, requer uma abordagem politica
10
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e social concertada, estendendo-se para além das estruturas de saude tradicionais.
Os desafios que a oncologia enfrenta e ira enfrentar irdo marcar profundamente a
sociedade (DGS, 2013).

Ainda de acordo com a mesma fonte, verificou-se em contexto hospitalar que, em
2010, o numero de “doentes saidos” por doenca oncoldgica em cada 100.000
habitantes foi de aproximadamente 990, sendo este valor inferior, comparativamente

com os restantes paises da Uni&o Europeia.

Na realidade, um dos contextos do cuidar é o hospital, lugar no qual o doente se vé
confrontado com um ambiente diferente, diversas rotinas, varios profissionais de
saude, outros doentes e um enredo de interacdes e relacbes, sendo um lugar

privilegiado de comunicacéo e, muitas vezes de comunicagdo de mas noticias.

Por ser uma preocupacao por mim sentida h& ja algum tempo, por ser uma realidade
do meu contexto e da minha praxis, e por se tratar de uma problemética e
necessidade observada nos enfermeiros, surgiu esta inquietacdo na qual se centra e
estrutura este documento que pretende refletir todo o meu percurso e o
desenvolvimento de competéncias na area da Gestdo do Impacto da Comunicacéo
de Méas Noticias na Pessoa com Doenca Oncolégica e sua Familia — Papel do

Enfermeiro.

Uma ma noticia significa toda e qualquer informacdo que envolva uma mudanca
Séria, drastica e negativa na vida da pessoa e na sua perspetiva de futuro, quer seja
na altura da comunicacdo do diagndstico ou na comunicacdo do fracasso de um
tratamento curativo (Buckman, 1984). Apesar de, atualmente, os tratamentos
disponiveis mudarem o curso da doenca oncoldgica, no sentido em que é mais facil
oferecer esperanca aos doentes no momento do diagnéstico, criou-se também a
necessidade de maiores habilidades na comunicacdo de mas noticias e na gestao
do seu impacto. Nomeadamente em situacdes de recorréncia ou disseminagdo da
doenca, fracasso dos tratamentos, aparecimento de efeitos secundarios adversos e
irreversiveis, a transicdo para cuidados paliativos ou a decisao por utilizar ou nao

medidas invasivas quando ndo existem mais opg¢oes terapéuticas (Baile et al., 2000).

De facto, a comunicacdo de mas noticias em saude continua a ser uma area
cinzenta de grande dificuldade na relacdo enfermeiro, doente e familia constituindo
uma das probleméticas mais dificeis e complexas no contexto das relacdes

interpessoais (Baile et al., 2000; Pereira, 2008; Kaplan, 2010; Pereira, Fortes &
11
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Mendes, 2013). Segundo Pereira (2008) sao situacbes que geram grande
perturbacdo e angustia, quer na(s) pessoa(s) que recebe(m) a noticia, quer no
profissional que a transmite, pelo que a comunicacdo deste tipo de noticias é
considerada uma tarefa dificil por todos os profissionais de salude, ndo s6 pelo
receio de enfrentar as reacfes emocionais e fisicas do doente e/ou familia, mas
também pela dificuldade em gerir o seu impacto. Desta forma, ndo se pode estimar o
impacto da mé& noticia sem que se identifigue previamente a expetativa e
compreensao de quem a recebe, o que reforca a necessidade do desenvolvimento
de competéncias do enfermeiro nesta area. Para Cerqueira & Gomes (2005) sdo
necessarias habilidades e competéncias comunicacionais e um cauteloso uso da
palavra e do siléncio, rumo a atitude empética, recetiva, aberta, tranquilizante de

quem sente mais do que sabe o0 que estd a acontecer a outrem.

Na minha prética diaria, num servico de internamento de gastrenterologia, sao
muitos 0s internamentos de pessoas com doencas oncolégicas ou com doencas
cronicas em estadios avancados e em que muitas vezes ha a transicdo para
cuidados paliativos. Existem, por um lado, internamentos em que ndo ha um
diagnéstico inicial, havendo apenas sintomas que conduzem a realizacdo de varios
meios complementares de diagndstico e terapéutica e em que o diagnaostico final é
uma doenca oncoldgica (tumores do eséfago, estbmago, célon e reto,
hepatocarcinomas, colangiocarcinomas, entre outros). Por outro lado, existem o0s
internamentos de doentes em fim de vida em que as intervencfes de enfermagem
se destinam essencialmente ao conforto, controlo de sintomas e apoio emocional

aos doentes e suas familias.

As intervencdes do enfermeiro revestem-se de grande complexidade, indo para além
do saber-fazer, exigindo competéncias que ultrapassam as competéncias técnicas.
O enfermeiro, ao estar inserido numa equipa multidisciplinar e, sendo as
pessoas/doentes o0 seu foco de interesse, tera sempre que abordar a comunicacao
no sentido do seu desenvolvimento e aperfeicoamento enquanto ferramenta
terapéutica dos cuidados. Se a comunicacdo for eficaz e bem gerida, podera
aumentar o bem-estar da pessoa com doenga oncoldgica e sua familia, bem como a
relacdo enfermeiro-doente-familia, facilitando o trabalho em equipa e reduzindo os

atritos entre os profissionais.

12
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Ao confrontar-me diariamente com estes doentes e suas familias e com o seu
sofrimento, falta ou desconhecimento de informacdo, geram-se sentimentos e
angustias em gue se impdem novos papeis, solicitacdes e decisfes para as quais 0s
doentes e suas familias ndo estdo, muitas vezes, preparados. Por outro lado, verifico
também por parte da equipa de enfermagem onde estou inserida situacdes de
ansiedade, afastamento, medo e dificuldade para conseguir dar respostas
adequadas e eficazes nestas situacdes. Constato que o0s enfermeiros,
especialmente 0os menos experientes, se sentem desconfortaveis para transmitir
informacdes que causem sofrimento ao doente e/ou sua familia, mostrando
comportamentos de fuga ou evitamento, solicitando, por vezes, aos elementos mais

experientes auxilio nessas situages.

Esta necessidade de conhecimento e preparacdo é sentida e verbalizada pela
equipa uma vez que, quase diariamente, somos confrontados com dificuldades no
momento de comunicar mas noticias. Estes aspetos sdo sustentados por Maguire &
Pitceathly (2002) que referem que, perante as dificuldades na area da comunicacao,
os profissionais de salde tendem a adotar estratégias de distanciamento através da

focalizacdo em aspetos médicos ou em conselhos diretos.

Garcia (1996) e Timmermans (2005), citados por Sapeta (2011) referem que os
enfermeiros, sendo seres sociais e culturais, ndo estdo 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 as mas noticias e a
morte, podendo causar grande impacto emocional, davidas, inseguranca, ansiedade
e medo, modificando as suas atitudes e a forma como cuidam destes doentes e suas

familias.

A comunicacdo, apesar de ser algo inato ao ser humano, causa muitas vezes
sentimentos negativos e dilemas éticos nos profissionais de salude, onde a verdade
e a esperanca devem estar sempre presentes. Assim, é fundamental que os
profissionais apreendam as suas dificuldades de modo a que desenvolvam
estratégias e competéncias comunicacionais que permitam que O Pprocesso
terapéutico se desenrole, visto que as habilidades para comunicar sdo fundamentais
para proporcionar maior qualidade nos cuidados, adesdo ao tratamento e

importantes outcomes em saude (Cardoso & Cardoso, 2013).

13
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O enfermeiro deve estabelecer a relacdo terapéutica no sentido de contribuir para
gue o outro adquira competéncias que lhe permitam lidar com os seus problemas,
adaptar-se as situacdes, compreender a realidade dos contextos e intervir
ativamente para atingir os seus objetivos (Chalifour, 2008). No caso da doenca
oncologica é importante que o enfermeiro tenha competéncias para detetar as
alteracdes e necessidades dos doentes e suas familias nos varios contextos da
pratica, bem como ajuda-los a mobilizar estratégias e recursos que potenciem

promocao da saude e melhoria continua da qualidade de vida.

Sendo a profissdo de enfermagem centrada no Cuidar, cujos principais valores
assentam no saber saber, saber estar, saber ser e saber fazer, e em que a sua
esséncia passa pela valorizacdo da pessoa e da vida humana, torna-se impreterivel
que o enfermeiro desenvolva competéncias necessarias ao bom desempenho
profissional. Assim, e tendo como ponto de partida esta inquietacdo, emergiu a
necessidade de desenvolver competéncias especializadas nesta area, de forma a
otimizar as minhas intervencdes na pratica clinica diéria, que estivessem em
consonancia com os meus valores, interesses e percurso profissional, enquanto
futura enfermeira especialista, sempre com a garantia da qualidade dos cuidados

prestados e humanizacdo dos mesmos.

De acordo com Benner (2001) o enfermeiro deve exercer a profissdo com o0s
adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com respeito pela vida, pela
dignidade humana, pela saude e bem-estar dos doentes e familias, adotando
medidas que visem a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, o que
exige uma reflexdo continua dos cuidados que presta. Para a mesma autora, as
competéncias desenvolvem-se ao longo da vida de forma gradativa e o seu
desenvolvimento mais ou menos rapido deve-se as capacidades que cada um tem
de interiorizacdo e reflexdo, associadas as suas carateristicas individuais e aos

contextos de trabalho.

Segundo os graus de competéncia aplicados a enfermagem e na perspetiva de
Benner (2001) o enfermeiro especialista, considerado como Perito, tem uma enorme
experiéncia e compreende de forma intuitiva cada situacdo, age a partir de uma
compreensao profunda da situagao global, considerando o conjunto da situagcao e
tomando decisdes holisticas. Para a mesma autora, sdo pessoas maleaveis que

demonstram um elevado nivel de adaptabilidade e competéncias. O

14
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desenvolvimento de competéncias requer uma aprendizagem experiencial em
contextos particulares, promovendo a construcdo de bases solidas, em que os
enfermeiros peritos podem descrever situa¢des clinicas nas quais a intervencéo faz
diferengca e em que os cuidados se tornam visiveis, sendo com esta visibilidade que
o realce e reconhecimento da pericia se tornam possiveis, aumentando a qualidade
dos cuidados (Benner, 2001).

O enfermeiro especialista tem assim um papel determinante no seio da sua equipa,
devendo contribuir ativamente para a melhoria continua dos cuidados prestados ao
doente e a sua familia, em especial em situacbes mais complexas. Assim, ao longo
deste projeto e do meu percurso estiveram sempre presentes as competéncias
inerentes ao Enfermeiro Especialista que segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE)
(2010, p.2) é 0
“enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico da enfermagem tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que demonstram
niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervengao”
O conjunto de competéncias clinicas especializadas engloba quatro dominios:
responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestédo

dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2010).

Procurando uma maior clarificacdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-cirargica (EEEMC) foram definidas pela OE (2011a, p.1) as competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo
Cronica e Paliativa que
“toma por alvo de intervencao a Pessoa com doenga crénica incapacitante e terminal, ao longo do
ciclo de vida e o eixo organizador é dirigido aos projetos de saude da pessoa com doenca cronica
incapacitante e terminal, bem como aos cuidadores, a sua familia e ao seu grupo social de pertenca,
preservando a sua dignidade, maximizando a sua qualidade de vida e diminuindo o sofrimento,
sempre em colaboragédo com a restante equipa interdisciplinar”
Deste modo, de acordo com as suas competéncias especificas, o enfermeiro
especialista em pessoa em situagao cronica e paliativa “cuida de pessoas com
doenca cronica, incapacitante e terminal, dos seus cuidadores e familiares, em todos
0s contextos da prética clinica, diminuindo o seu sofrimento, maximizando o seu
bem-estar, conforto e qualidade de vida” e “estabelece relacdo terapéutica com

pessoas com doencga cronica incapacitante e terminal, com os seus cuidadores e
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familiares, de modo a facilitar o processo de adaptacdo as perdas sucessivas e a
morte” (OE, 2011a, p.2).

Para além destas competéncias, considero também importante atender as
competéncias definidas pela European Oncology Nursing Society (EONS): os
enfermeiros especialistas em oncologia devem ser capazes de criar um ambiente
terapéutico em que seja possivel aos doentes e seus familiares expressarem as
suas necessidades e que as mesmas sejam satisfeitas de acordo com a sua cultura;
devem ser responsaveis pela sua prética, ser capazes de reconhecer os seus limites
e ser capazes de prestar cuidados centrados no doente, que se baseiem na melhor
evidéncia cientifica disponivel; devem estar conscientes do seu papel no seio da
equipa e sentirem-se confiantes e competentes para exercer as suas atividades em
colaboracédo com todos os seus membros; e devem ser capazes de se articular entre

si, valorizar e dar visibilidade ao valor terapéutico da enfermagem (EONS, 2005).

Uma das competéncias fundamentais do enfermeiro especialista em oncologia € a
Comunicagéo, pois uma boa comunicagdo pode ajudar na tomada de decisao,
facilitar a escolha do doente e a sua autonomia (EONS, 2005). O enfermeiro deve
ainda identificar as teorias da comunicacdo em enfermagem e tratamento do cancro;
aplicar os principios de ensino-aprendizagem para a educacdo do doente; e utilizar
uma variedade de técnicas de comunicacdo para promover o bem-estar (EONS,
2005).

E também objetivo deste documento comprovar o desenvolvimento de competéncias
descritas no Perfil de Competéncias preconizadas pelo 2° Ciclo do processo de
Bolonha, enumeradas no artigo 2° do Regulamento de Mestrado da Escola Superior
de Enfermagem de Lisboa (ESEL) (ESEL, 2014):

e Capacidade de analise sobre o desenvolvimento de conhecimento que
sustente a pratica de enfermagem, dominando a linguagem da comunidade
cientifica, sendo capaz de comunicar as suas conclusdes e 0s processos de

pensamento subjacentes, de forma clara;

e Compreensédo aprofundada do discurso contemporaneo sobre saude, doenca,
cuidar, e sua implicacdo nas politicas de saude, organizacéo dos cuidados e na

pratica dos profissionais de saude;

16



Relatério de Estagio

e Capacidade de analise das dimensfes ética, politica, historica, social e

econdmica da prética de enfermagem;

e Saber aplicar o conhecimento de enfermagem e outras disciplinas nos
diferentes contextos da pratica clinica, desenvolvendo projetos que reflitam e
guestionem as praticas e paradigmas existentes a nivel da enfermagem e

processos de inovacao ao nivel das praticas de cuidados.

E com base nestas competéncias que todo este documento se estrutura e que a OE
reconhece aos EEEMC a idoneidade cientifica, técnica e humana para prestar
cuidados especializados na area da enfermagem médico-cirdrgica, mais
especificamente no cuidar da pessoa em situacao cronica e paliativa. Para além
disso, este documento pretende também refletir o desenvolvimento de competéncias

visando a obtencao do grau de mestre.

Foi também nesta base que delineei os objetivos e 0 planeamento das atividades a
desenvolver em estagio, particularizando para a area da comunicacdo e mas
noticias, tendo sempre como foco de atencdo uma abordagem centrada na pessoa,
através de uma perspetiva individualizada e humanizada. Cuidar exige que o0s
enfermeiros prestem cuidados de qualidade centrados na pessoa e bons cuidados
“significam coisas diferentes para diferentes pessoas [requerendo] sensibilidade para
lidar com estas diferencas perseguindo-se os mais elevados niveis de satisfacdo dos
clientes” (OE, 2003b, p.6).

Selecionei a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba para concetualizar esta
problematica, visto o conforto ser entendido como um estado holistico e complexo de
bem-estar, sendo uma experiéncia subjetiva e uma necessidade humana (Kolcaba,
2003). Para além disso, a préatica de enfermagem ¢é, para Kolcaba (2003), uma
resposta humana de ajuda e conforto, através de uma apreciacdo intencional das

necessidades de conforto e de medidas para abordar essas necessidades.

Assim, face ao que foi exposto e com o propdsito de desenvolver as competéncias
supracitas delineei como objetivo geral: Desenvolver competéncias na area da
gestdo do impacto da comunicacdo de mas noticias na pessoa com doenca
oncoldgica e sua familia. Para tal, realizei varios estagios com o objetivo de
aprofundar conhecimentos tedricos e praticos, em especial na area da gestdo do

impacto da comunicagéo de mas noticias de forma a tornar-me Perita e ser elemento
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de referéncia no servigco onde exerco funcdes no que respeita a esta area. Mais uma
vez, sobressai a importancia de aliar a teoria a pratica, reportando-me a filosofia de
Benner que refere que as competéncias sdo como que uma “mistura” entre a teoria e
a experiéncia: “a teoria oferece o que pode ser explicitado e formalizado [enquanto
que a pratica] apresenta muito mais realidades do que as que se podem apreender

pela teoria” (Benner, 2001, p.61).

A elaboracdo de um documento com a descricao, analise e reflexdo das situacdes
de aprendizagem confere visibilidade e compreenséo a todo o percurso realizado, na
medida em que demonstra a aquisicdo de conhecimentos e o desenvolvimento de
competéncias. Neste sentido, surge a realizacdo deste documento que resulta de
todo o periodo de estagio do 3° semestre do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem
na Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-cirtrgica, Area de Intervencéo

de Enfermagem Oncoldgica da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Quanto a estrutura deste documento, apO0s a identificacdo, enquadramento e
justificacdo da problematica encontra-se dividido em cinco capitulos. Inicia-se com o
Enquadramento Concetual e Teodrico, onde é abordada a Teoria do Conforto de
Katharine Kolcaba e resume o estado da arte relativamente a area em estudo.
Segue-se a Metodologia que descreve sucintamente as opc¢des metodoldgicas que
orientaram este trabalho. No capitulo do Percurso Realizado descreve-se e reflete-
se, fundamentadamente, todas as atividades realizadas nos diferentes locais de
estagio, bem como as competéncias desenvolvidas. Seguem-se as Questbes Eticas
inerentes a transmissao de informacdo e comunicacdo de mas noticias. Conclui-se

com as Considerac¢des Finais e Implicaces praticas futuras.

Ao longo deste documento, sempre que faco referéncia a pessoa como alvo de
cuidados, utilizo o termo pessoa ou doente, sendo igualmente participante ativo nos

cuidados e detentor de direitos e preferéncias.

No final, na parte pés textual, apresenta-se a Bibliografia que foi realizada de acordo
com a norma da American Psychological Association, versdo de 2012, finalizando

este relatorio de estagio com os Apéndices e Anexos.
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1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL E TEORICO

1.1. Enquadramento Concetual

“Comfort is an essential outcome for health care [and] a holistic and complex state ”
(Kolcaba, 2003, p.16)

A selecao e definicdo de um referencial tedrico € essencial para o desenvolvimento
de projetos na area da enfermagem, permitindo a mobilizacdo de contributos de
modo a justificar e enquadrar a pertinéncia da tematica para a profisséo e disciplina
de enfermagem, conferindo significado ao conhecimento com vista a melhorar a
pratica (Alligood & Tomey, 2004). A teoria proporciona autonomia profissional,
orientando a prética, o ensino e a investigacao, e, segundo Alligood & Tomey (2004,
p.19), ajuda o enfermeiro a “organizar (...) compreender (...) analisar os dados do
doente; tomar decisdes sobre intervencbes de enfermagem; planear o tratamento;

prever os resultados do tratamento; avaliar os resultados do doente”.

No ambito da tematica deste projeto, foi selecionada a teoria de enfermagem de
médio alcance de Katharine Kolcaba - Teoria do Conforto. A escolha desta teoria
prende-se, por um lado, pelos objetivos deste projeto, de desenvolvimento de
competéncias na area da gestdo do impacto da comunica¢do de mas noticias, e por
outro lado, pelo conforto ser um objetivo desejavel decorrente das intervencdes dos

enfermeiros.

O conforto sempre foi reconhecido como um dos elementos desejaveis dos cuidados

de enfermagem, constituindo-se como uma meta do cuidado (Apéstolo, 2009).

Na Teoria do Conforto de Kolcaba o conforto € entendido como uma experiéncia
subjetiva e uma necessidade humana, sendo considerado como um cuidado simples
e intuitivo (Kolcaba, 2003). E definido como a experiéncia imediata de ser fortalecido
pela satisfacdo das necessidades humanas béasicas de alivio, tranquilidade e
transcendéncia decorrentes de situacdes de cuidados de saude provocadas por
tensédo em diferentes contextos (Kolcaba, 1994, 1995 e 2003).

7

O conforto € um dos conceitos que tem sido identificado como um elemento dos
cuidados de enfermagem e como um dos objetivos a atingir, sendo considerado por
Kolcaba como um estado holistico e complexo de bem-estar. Nesta teoria, 0

enfermeiro preocupa-se e ocupa-se do conforto do doente e este, ao experimentar
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conforto, sente-se motivado a adotar comportamentos dirigidos a saude, que por sua

vez terdo impacto no estado de conforto (Oliveira, 2011).

Kolcaba (2003) estabeleceu duas dimensdes do conforto: estados e contextos. A
primeira diz respeito aos estados de conforto que séo trés: alivio, condicdo em que
o “cliente” viu satisfeita uma necessidade especifica para que retome o0 seu
funcionamento normal; tranquilidade, como um estado de calma ou contentamento,
necessario para um desempenho eficiente; e transcendéncia, como um estado no
qual alguém ultrapassa os seus problemas (Kolcaba, 2003). A segunda dimenséao
refere-se ao contexto no qual o conforto pode ser experienciado: fisico, pertencente
as sensacfes corporais; psicoespiritual, pertencente a consciéncia individual de
cada um, incluindo o auto-conceito, a auto-estima e o significado da vida; ambiental,
refere-se ao meio, as condicdes e influéncias externas; e sociocultural, relacionado

com as relacdes familiares, interpessoais e sociais (Kolcaba, 2003).

Para Kolcaba (2003) o cuidado de conforto € como uma “arte” que compreende o
processo de confortar desenvolvido por um enfermeiro a um doente e o resultado de
conforto aumentado. Esta teoria possibilita uma prética centrada no doente,
permitindo aos enfermeiros atuarem com padrdes de eficiéncia, individualizados e
holisticos, destacando o conforto como resultado de intervencées de enfermagem
(Dowd, 2004).

S&o enunciados, por Kolcaba, trés tipos de intervencdes de conforto: medidas de
conforto técnicas, que sao intervencdes desenhadas para gerir a dor; coaching,
como medida de conforto para aliviar a ansiedade, promover a seguranca e
informacgé&o, incutir esperanca, escutar, ajudar no planeamento da recuperacao,
entre outras; e alimento confortador para a alma, que sdo medidas de conforto
inesperadas no quotidiano do doente, mas muito bem-vindas pois séo intervencdes
antigas e basicas do cuidado de enfermagem e que fortalecem o doente para tarefas
dificeis (Kolcaba, 2003).

Os enfermeiros na prestacdo de cuidados desenvolvem intervencdes direcionadas
as necessidades dos doentes e/ou familias, tentando sempre proporcionar 0 maximo
de conforto e bem-estar, que podera ser fisico, psicoldgico, social e espiritual. No
entanto, o termo conforto é, na maioria das vezes, apenas associado a vertente
fisica, ao alivio da dor ou outra sintomatologia, ou por exemplo, ao estar

confortavelmente instalado. Contudo, o conceito de conforto em enfermagem e a luz
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da teoria do conforto deve transcender esse significado e as intervencdes dos
enfermeiros deverdo ter em conta varias dimensdes, neste caso diversos estados,
diversos contextos e varios tipos de intervengdes, considerando o doente e sua
familia como seres holisticos e individuais. Kolcaba (1991) destaca ainda que 0s

cuidados de enfermagem estéo relacionados com uma atmosfera geral de conforto.

Deste modo, é evidente que a relacdo existente entre o conforto e intervencdes dos
enfermeiros tem sido uma inquietagdo em enfermagem. As intervengbes do
enfermeiro devem direcionar-se para o conforto do doente evitando sempre o
desconforto, quer fisico, quer emocional, pelo que se torna pertinente abordar a
teoria do conforto no papel do enfermeiro na gestdo do impacto da comunicacéo de
mas noticias. Magalhdes (2009) salienta que o conforto, enquanto objetivo dos
cuidados a pessoa/familia esta relacionado com a forma como se inter-relacionam e

comunicam.

A comunicacdo de uma ma noticia envolve uma mudanca séria, drastica e negativa
na vida da pessoa e na sua perspetiva de futuro, afetando negativamente as suas
expetativas de vida (Buckman, 1984). Neste sentido, uma ma noticia provoca
desconforto e uma diversidade de sentimentos negativos no doente e sua familia
nesse momento e nos posteriores, tais como o medo, a raiva, o afastamento, a
tristeza, o choque, incerteza quanto ao futuro e dor fisica, emocional e psicoldgica.
Sendo a comunicacdo uma das principais ferramentas dos enfermeiros e estando
estes dotados de um conjunto de competéncias e estratégias, tém a possibilidade de
proporcionar calma, tranquilidade e o ambiente mais favoravel para atingir o conforto
dos doentes, no sentido de os tranquilizar, aliviar o stress (Kolcaba, 1995), a
angustia e os medos. O enfermeiro devera ser capaz de construir um espaco onde
seja possivel falar acerca da situagcédo que provoca desconforto, através da utilizacao
de competéncias de relacao interpessoal e comunicacgao, permitindo um aumento do

conforto psicoespiritual (Ribeiro, 2012).

Na sociedade atual do conhecimento, da investigacdo e da medicalizacdo, em que
se confere muita importancia ao saber fazer e a “cura” de determinadas doencas, é
impreterivel relembrar a esséncia da enfermagem, a arte de cuidar e a arte do
conforto. Ribeiro (2012) refere no seu estudo que o enfermeiro € reconhecido como

elemento ativo e distinto no cuidado confortador havendo uma valorizacéo global do
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seu papel de ajuda, cujos cuidados se dirigem a globalidade do ser humano numa

dimensao multifatorial.

O papel do enfermeiro e os resultados decorrentes das suas intervencdes
relacionadas com a gestdo do impacto da comunicacdo de mas noticias constituem
assim um desafio a promoc¢éo do conforto da pessoa e sua familia nas suas varias
dimensdes com vista a proporcionar um conforto holistico, humanizado e
individualizado. O resultado final esperado serd o doente e sua familia sentirem-se
confortiveis e tal ser evidenciado através das palavras, atitudes e comportamentos,
bem como na qualidade dos cuidados prestados, com ganhos em saude sensiveis

aos cuidados de enfermagem.

Para Kolcaba, os doentes que se sentem confortaveis ficam mais fortalecidos,
conseguindo ultrapassar melhor as dificuldades, curando-se mais rapidamente e
adaptando-se melhor as limitacBes, comparativamente com 0s que estdo mais
desconfortaveis (Kolcaba, 1994, 2003). Segundo Oliveira (2011, p.11), € um
fendmeno intersubjetivo, um estado imediato e multidimensional, expresso pela
subjetividade “de quem é ajudado, de quem sente alivio, encorajamento ou de quem
se percebe satisfeito com o estar fisica ou mentalmente bem, liberto de dificuldade,
ansiedade ou dor, de que, se percebe satisfeito, comodo ou com prazer”. E
considerado como um objetivo central do processo de cuidar em enfermagem, para
garantir a satisfacdo das necessidades das pessoas (Apdstolo, 2009; Oliveira, 2011,
Ribeiro, 2012).

O desenvolvimento da tematica deste projeto a luz da teoria de Katharine Kolcaba
permite fundamentar todo o meu percurso conducente a enfermeira especialista e ao
grau de mestre, nomeadamente através dos objetivos delineados e das atividades

realizadas, fazendo assim a ligacéo entre a teoria e a pratica.

O conforto pode ser considerado como o Ultimo estado de saude e assim ser
reconhecido como um objetivo e resultado da enfermagem e, por outro lado, a
comunicagcdo é uma ferramenta indispensavel ndo so0 na transmissdo de mas
noticias e na gestdo do seu impacto, mas também em todo o processo de relagédo
com os doentes e familias. “A comunicagao e a relacédo de ajuda ndo sdo somente
uma escolha da enfermeira, elas constituem uma dimensdo sine qua non da
qualidade dos cuidados” (Phaneuf, 2005, p.13).
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Para Hesbeen (2000, p.37) “cuidar € uma arte, € a arte do terapeuta, aquele que
consegue combinar elementos de conhecimento, de destreza, de saber ser, de
intuicdo, que lhe vao permitir ajudar alguém, na sua situagao singular”. Para tal, é
essencial o estabelecimento de um processo de interacdo que sé € possivel com

uma comunicacao eficaz e com o conforto do doente.

1.2. Enquadramento Tedrico
1.2.1. Comunicagéo em Enfermagem

“A comunicacgdo encontra-se em toda a parte [sendo] impossivel ndo comunicar”

(Phaneuf, 2005, p.26)

“A comunicacido € um processo de criagao e de recriacdo de informacgao, de troca,
de partilha e de colocar em comum sentimentos e emogdes entre pessoas (...)
transmite-se de maneira consciente ou inconsciente pelo comportamento verbal e
ndo-verbal’ (Phaneuf, 2005, p.23). E uma atividade humana bésica, indispensavel
para o desenvolvimento da pessoa e para uma vivéncia harmoniosa consigo mesma,
com os outros e com o0 meio (Pereira, 2008), permitido as pessoas trocar informacéo
sobre si mesmas e sobre o que as rodeia (Querido, Salazar & Neto, 2010). E um
processo de acesso ao outro e de compreensao reciproca, envolvendo uma troca
verbal informativa, de conteddo cognitivo e uma contrapartida afetiva, revelada ou
ocultada pelo comportamento nao-verbal ou maneira de ser da pessoa (Phaneuf,
2005).

Comunicar é relacionar-se e esta inerente ao ser humano ao longo de todo o ciclo
de vida, sendo considerada como um processo complexo e como uma dimenséo de
grande relevancia no contexto da vida social. A principal finalidade da comunicacéo
humana é entender o mundo, pois 0 pensamento apenas € possivel por meio da

manipulacéo de codigos que tenham um significado para nos (Silva, 2005).

A comunicacao pode dividir-se em verbal e ndo-verbal, sendo que a primeira diz
respeito as palavras, estrutura e sentido, e a ndo-verbal a linguagem do corpo e ao

contexto onde é produzida a comunicacao (Querido et al., 2010).

Na comunicacao verbal, a palavra € a ferramenta da linguagem, sendo considerada

como magica, uma vez que transmite informacéo, opinido, sentimentos e emocdes,
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permitindo o desenvolvimento das relacdes interpessoais (Phaneuf, 2005). Ao
interagir com o doente e sua familia, o enfermeiro deve exprimir-se de forma a ser
compreendido, pelo que a linguagem deve ser simples, clara, concisa e adaptavel as
reacoes da pessoa (Twycross, 2003; Phaneuf, 2005; Fujimori & Uchitomi, 2009).

De acordo com Querido et al. (2010) a comunicagao ndo-verbal & considerada como
uma troca sem palavras, abarcando as expressfes corporais e comportamentais,
podendo complementar e reforcar a mensagem verbal ou, pelo contrario, torna-la
menos credivel e consistente. De acordo com 0sS mesmos autores, existem duas
grandes areas na comunicacao ndo-verbal: a corporal (relativa a comunicacdo com o
corpo, destacando-se a expressao facial, a postura, 0s movimentos corporais ou 0
toque) e a paraverbal ou paralinguagem (que se refere a utilizacdo da voz e sua
vocalizagcdo, bem como a sua qualidade). Ainda, segundo 0os mesmos autores, ser
demasiado efusivo, falar com tom de voz alta e agressiva podera dificultar a

comunicacao.

As mensagens verbal e ndo-verbal devem ser congruentes mas, quando iSso nao
acontece, devemos ter em linha de conta a mensagem nao-verbal, que, por ser mais

genuina, é habitualmente mais potente (Querido et al., 2010).

A comunicacdo € considerada como a ferramenta central nos cuidados de saude,
em especial na area da oncologia (Back et al., 2008; Owen & Jeffrey, 2008; Malloy,
Virani, Kelly & Munévar, 2010; Parker et al., 2010). Uma comunicacao clara com os
doentes é fundamental na tomada de decisdo em cuidados de salude em tempo util
(McLennon et al., 2013). Stefanelli (2005a) considera a comunicacdo como um dos
elementos centrais na area da saulde, referindo que comunicacdo, saude e
enfermagem sao trés conceitos que se interpdem, de tal forma que nao se pode falar
em saude e enfermagem sem nos reportarmos a comunicagdo. A comunicacao
representa a base e o fundamento na relacdo enfermeiro-doente, constituindo um
instrumento basico da profissédo, pelo que o enfermeiro devera desenvolver
competéncias de comunicacdo e relacdo de ajuda, com vista a facilitar o

crescimento, a evolugdo ou a adaptacdo da pessoa e sua familia (Stefanelli, 2005a).

Na pratica diaria ao refletir sobre a enfermagem e suas intervencdes, atender a
pratica reflexiva, pensamento critico, ético e holistico, implica o reconhecimento da
comunicacdo como pilar das relagdes interpessoais. A comunicacao terapéutica é

assim uma competéncia do enfermeiro em usar o conhecimento sobre comunicacao
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humana para ajudar o outro a descobrir e utilizar a sua capacidade e potencial para
solucionar conflitos, reconhecer as limitacbes pessoais e ajustar-se a novas
situacdes, procurando aprender a viver da forma mais saudavel possivel, tendo

como meta viver com autonomia (Stefanelli, 2005b).

A comunicacdo e a relacdo de ajuda sdo consideradas fatores importantes na
humanizacéo e qualidade dos cuidados, em que a comunicacdo é uma ferramenta
essencial para o estabelecimento da relacdo de ajuda (Phaneuf, 2005). A este
respeito, Lazure (1994) defende que a enfermagem €, essencialmente, uma
profissdo de ajuda, exercendo a sua acdo junto da pessoa atraves da relacdo de
ajuda. A comunicacdo é como que o suporte das acdes dos enfermeiros, pois &
através da comunicag¢do com o doente e/ou familia que o compreendemos como um

todo, atendendo as suas necessidades, preferéncias e a sua tomada de deciséo.

E imprescindivel que o enfermeiro conheca a pessoa que estad a cuidar, sendo
essencial para compreender as diferentes formas de vivenciar as experiéncias e 0s
fendmenos da vida, da doenca, do sofrimento e mesmo da morte. Tal como refere
Colliére (2003, p. 159), “apreender as emogdes, as formas de sentir, perceber a sua

relacdo com os factos vividos e constatados permite té-las em consideracao”.

O objetivo basico da comunicacdo em salde consiste em ajudar o doente a
concretizar as percecdes do que necessita e ir negociando e desenvolvendo as
possiveis formas de ajuda que podem ser levadas a cabo (Pereira, 2008). Para
Querido et al. (2010), a comunicac¢ao envolve um conjunto de “coisas” que podem
ser ditas e feitas que asseguram aos doentes a oportunidade de revelar os seus

problemas, as suas preocupacodes e explicar o que sentem.

A comunicacgdo pressupde um processo em que o profissional de saude e o doente
escutam o que dizem e validam os respetivos significados (Pereira, 2008), através
de um processo relacional, em que cada um dos intervenientes realiza a partir das
significacdes que atribuem a comunicagéo verbal e ndo-verbal, sendo influenciados

pela cultura na qual estéo inseridos (Ramos, 2004).

7

No ambito dos cuidados de saulde, a comunicacdo ndo € opcional, € antes uma
componente vital, inerente e necessaria (Araujo & Silva, 2012), sendo muito mais do
gue transmitir apenas informacéo. O enfermeiro deve ter em conta a singularidade
de cada situacéo e a importancia do estabelecimento de uma boa comunicacao para

0 sucesso das intervencdes e dos objetivos do cuidar, de forma a satisfazer as
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necessidades do doente e sua familia em se sentirem compreendidos, esclarecidos,

apoiados e acompanhados no processo de doenca.

O estabelecimento de uma comunicacgdo eficaz permite que o profissional de saude
possa ajudar a pessoa a (re)definir um rumo, a estabelecer novos objetivos de
acordo com a sua situacao clinica, de modo a reduzir os sentimentos de ansiedade,
incerteza e medo (Querido et al.,, 2010). Twycross (2003) corrobora esta ideia,
salientando que os objetivos da boa comunicacao s&o reduzir a incerteza, melhorar
os relacionamentos e indicar ao doente e a sua familia uma direcdo. Segundo o
mesmo autor, a mensagem principal que o doente pretende ouvir num momento de
incerteza é “independentemente do que venha a acontecer-lhe, nés ndo o

abandonaremos” (Twycross, 2003, p.37).

A comunicacdo adequada € assim uma estratégia terapéutica de intervencdo no
sofrimento, sendo fundamental que se desenvolva com base na agenda do doente,
de acordo com as suas necessidades de informacdo, as suas preocupacdes e
expetativas (Querido et al., 2010). E uma arma terapéutica essencial que permite o
acesso ao principio da autonomia do doente, ao consentimento informado, a
confianca matua e a informacédo de que o doente e familiares necessitam para serem

ajudados e para se ajudarem a si proprios (Pereira, 2008).

A comunicacéo terapéutica permite que a interacdo entre enfermeiro e doente atinja
0s objetivos do cuidar, com impacto positivo na pessoa e sua familia. Para além
disso, o enfermeiro beneficia igualmente da utilizacdo dessa competéncia, uma vez
que permite o controlo emocional prevenindo o burnout, tdo presente na area da
oncologia e cuidados paliativos (Cardoso & Cardoso, 2013). Um adequado treino de
competéncias comunicacionais é reconhecido como um fator relevante para diminuir

o burnout nos profissionais de saude (Fallowfield & Jenkins, 2004).

Em saude, particularizando para a oncologia e cuidados paliativos, a comunicacéo é
uma area muito importante, mas simultaneamente dificil e um grande desafio, na
medida em que implica o desenvolvimento, treino e a apropriacdo de estratégias e
competéncias basicas de comunicacdo com intencdo terapéutica, destacando-se a

escuta ativa, empatia, feedback e presenca auténtica.

As competéncias e as pericias de comunicacdo sdo fundamentais no processo de
comunicacdo e interacdo, pelo que os profissionais devem fazer esforcos para as

adquirir e/ou desenvolver (Pereira, 2008). Segundo Stefanelli (2005b), € essencial
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gue o enfermeiro aprenda a fazer uso consciente das competéncias em
comunicacdo humana para o bem-estar de quem necessita de cuidados de acordo
com a singularidade de cada situagdo vivenciada. Neste sentido, e sendo 0s
enfermeiros os profissionais que melhor conhecem o doente e sua familia, as suas
preferéncias e necessidades, tém um papel fundamental no estabelecimento de uma

comunicacéo eficaz.

Sendo a comunicagdo uma componente essencial na vivéncia de questbes e
situacdes dificeis e desagradaveis, todos estes aspetos assumem particular
relevancia ao pensarmos na comunicacdo de mas noticias em saude e no impacto

gue tem nos doentes e suas familias.

1.2.2. Comunicacado de Mas Noticias em Oncologia

Uma ma noticia significa toda e qualquer informacéao que altere de forma drastica e negativa
a vida de um doente ou a sua perspetiva de futuro, quer seja na altura da comunicacéo do

diagnéstico ou do fracasso de um tratamento curativo

(Buckman, 1984)

Uma das areas mais probleméticas no contexto da Comunica¢édo € a Comunicacao
de Mas Noticias, visto constituirem-se como informacdes que alteram drastica e

desagradavelmente a perspetiva que o doente tem do seu futuro (Twycross, 2003).

Segundo Pereira (2008) é dificil definir ma noticia, pois os profissionais de saude
tendem a atribuir um significado a noticia sem atender aos aspetos significativos da
pessoa, desvalorizando a noticia a transmitir. O conceito de ma noticia tem algumas
variacbes e depende das experiéncias de vida, da personalidade, das crencas
espirituais e filosoficas da pessoa, dos apoios sociais e da resisténcia emocional
(Fallowfield & Jenkins, 2004). Desta forma, a gravidade da noticia a transmitir deve

ser atribuida pela pessoa que vive a situacao e néo pelo profissional de saude.

No trabalho realizado por Pereira (2008) a ma noticia é, frequentemente, associada
a “doenga grave sem cura”’, “doenga oncoldgica” e “morte”. A este respeito,
Twycross (2003) acrescenta a revelacdo de um diagnostico, a recorréncia da
doenca, a faléncia dos tratamentos, abordagem a questdes associadas ao fim de

vida, como manobras de ressuscitagdo ou decisdes relativas ao local de morte.
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Ao longo dos anos, tém sido realizados diversos estudos onde a area da
comunicacdo e mas noticias tém sido o foco. Diversas investigacbes tém sido
realizadas ao nivel das dificuldades sentidas pelos profissionais, doentes e suas
familias, ao nivel das preferéncias dos doentes, na associacdo entre a informacgéo
recebida e o desejo de informacdo, e também nos esforcos e estratégias de

melhorar as competéncias de comunicacao.

A transmissdo de uma ma noticia é uma tarefa dificil, geradora de stress, ansiedade
e desconforto, que requer competéncias especificas (Baile et al., 2000; Pereira,
2008; Kaplan, 2010). Constitui uma area cinzenta de grande dificuldade na relacéo
entre doente e profissional de saude, sendo uma das situacdes mais dificeis e
complexas no contexto das relacbes interpessoais, ndo sO pela gravidade das
situacdes a que diz respeito, mas também pela controvérsia que ainda existe no seu

modo de execucdao (Pereira, 2008).

Segundo Buckman (2005) e Back et al. (2008), o momento da comunica¢do de uma
ma noticia € um momento marcado pela assimetria, na medida em que o profissional
de saude é detentor de informacdo que o doente e sua familia ndo dispéem. S&o
necessarias competéncias especificas na transmissdo de mas noticias, de forma a
evitar efeitos prejudiciais no doente e sua familia, bem como no relacionamento
entre o doente e o profissional de saude (Warnock, Tod, Foster & Soreny, 2010). Se
a ma noticia for transmitida de forma inadequada podera causar stress, ansiedade,

confusao e ressentimento (Fallowfield & Jenkins, 2004).

De acordo com o trabalho de Fallowfield & Jenkins (2004) relativamente a
comunicacdo de mas noticias na area da oncologia existe consenso de opinido
sobre como os doentes preferem receber as mas noticias, tendo sido relatado a
empatia, a honestidade e linguagem simples. Para 0os mesmos autores a
inadequada comunicacdo de uma ma noticia pode causar confusdo, angustia
prolongada e ressentimento, pelo que a formacéao e treino podem produzir beneficios
para doentes e profissionais. No entanto, ndo existem dois doentes ou dois
familiares que respondam da mesma forma a mesma noticia, pelo que sera

determinante a forma de transmissdo da ma noticia (Fallowfield & Jenkins, 2004).

Segundo varios autores, as preferéncias relacionadas com a transmissdo de mas
noticias estdo relacionadas com fatores demograficos, variando consoante as

sociedades e as culturas (Fujimori & Uchitomi, 2009; Warnock et al, 2010).
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Na revisdo sistematica de literatura realizada por Fujimori & Uchitomi (2009)
constata-se que sao os doentes jovens, do sexo feminino e com maior nivel de
escolaridade que preferem informagcdo mais detalhada sobre a sua situagéo e
suporte emocional. Este estudo revelou ainda que os doentes asiaticos preferem a
presenca de um familiar durante a transmissdo de mas noticias comparativamente
com os ocidentais. Esta investigacdo também revela que a informacédo devera ser
transmitida de forma clara, honesta e compreensivel e que apdés a comunicacéo de
uma ma noticia o profissional de saude deve garantir espaco ao doente para
expressar 0s seus sentimentos e discutir aspetos acerca dos tratamentos e o

impacto da doenca no seu quotidiano (Fujimori & Uchitomi, 2009).

Como j& referido, a comunicagdo de uma ma noticia ou a gestdo do seu impacto é
um dos momentos mais dificeis para os profissionais de salde, em particular para os
enfermeiros. Esta dificuldade prende-se, segundo Fallowfield & Jenkins (2004), com
a falta de formacdo, nomeadamente falta de treino em competéncias

comunicacionais.

Vérios autores afirmam que as dificuldades centram-se em gerir as reacdes
emocionais e fisicas do doente e sua familia, em gerir os seus préprios sentimentos,
no medo de serem responsabilizados e/ou culpabilizados, no medo de ndo saberem
todas as respostas, no medo de retirar esperanca ao doente, na falta de formacéao
na area, no medo de expressar as suas emocdes e no medo pessoal da doenca e
da morte (Buckman, 1984; Baile et al., 2000; Fallowfield & Jenkins, 2004; Pereira,
2008; Querido et al., 2010; Warnock et al., 2010; Twycross, 2003). E também
referida a dificuldade na comunicacdo de um diagndstico ou recorréncia da doenca,
na intervencdo em doentes zangados ou em negacgao, na gestdo de expetativas
realistas, na comunicacdo entre transicdo de cuidados curativos para cuidados
paliativos e na discussdo de nao utilizacdo de medidas invasivas (Parker et al.,
2010).

Na investigacdo realizada por Warnock et al. (2010) as trés principais barreiras
identificadas no processo de transmissdo de mAas noticias, por parte dos
enfermeiros, foram a falta de tempo para o fazer corretamente, o doente nao querer

saber e 0 ndo se sentirem preparados para responder a questdes inesperadas.

Por outro lado, para os doentes e familias, a ma noticia esta também associada ao

medo de sintomas fisicos e incapacidade, a medos relacionados com o0s
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tratamentos, a medos relacionados com a familia, amigos, emprego, estatuto social
e questbes financeiras (Pereira, 2008), medo de serem abandonados, medo do

processo de morte e da propria morte (Back et al., 2008; Malloy et al., 2010).

Buckman (1992, 2005) realga ainda a importancia da existéncia de um contrato entre
profissional de saude e pessoa, no qual o profissional ajuda a pessoa no seu
processo de doenca, sendo crucial que a pessoa colabore e confie no profissional,
podendo colocar todas as questdes que achar pertinentes. Pereira (2008) defende
que a ma noticia deve ser transmitida de forma clara, aberta, gradativa e simples,
nao retirando a esperanca ao doente, acompanhada de uma atitude de escuta,

compreensao, empatia e respeito pelos siléncios.

A comunicacdo de uma ma noticia ndo deverd destruir a esperanca, mas
simultaneamente ndo devem ser dadas falsas esperancas ao doente e sua familia
(Twycross, 2003; Buckman, 2005; Campbell et al., 2010; Querido et al., 2010). Por
muito que pareca atrativo e facil de fazer, deve-se evitar transmitir informacdes
irrealistas, pois apesar da vontade de querer ouvir tais palavras, o profissional de
saude deve manter a honestidade e sinceridade na comunicacdo de uma ma noticia
(Baile et al., 2000; Buckman, 2005; Querido et al., 2010).

De acordo com Pereira (2008) uma ma noticia nunca é bem recebida, sendo
condicionada pela distancia que vai entre as expetativas para o futuro e a realidade
da situacdo. Deste modo, segundo a mesma autora, a gravidade da noticia para
cada pessoa é percebida de acordo com o impacto que tem na sua vida e na forma

como vivencia o processo de doenca e tratamento.

A habilidade como se desenvolve a comunicagao podera ter impacto na forma como
o doente e sua familia vdo vivenciar o processo de doenca e tratamento. E
fundamental que os profissionais apreendam as suas dificuldades e medos, de
forma a poderem desenvolver estratégias e competéncias comunicacionais que
permitam o estabelecimento de uma efetiva relacao terapéutica, que beneficiara o
processo de revelar mas noticias (Fallowfield & Jenkins, 2004; Warnock et al., 2010).

mas noticias sdo sempre mas noticias, mas a forma como elas sao transmitidas e o quanto os

doentes se sentem apoiados, aceites e compreendidos durante este processo, tem um impacto

significativo na sua capacidade para vivenciar esta nova realidade e sobreviver a ela (Cardoso &
Cardoso, 2013, p.39).
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Assim, para varios autores, uma adequada comunicacao de mas noticias, bem como
a gestdo do seu impacto esta associado a importantes outcomes em saude
destacando-se uma melhor relacdo terapéutica enfermeiro-doente-familia, numa
melhor compreensdo da informacgdo pelo doente e sua familia, no aumento da
satisfacdo relativamente aos cuidados prestados, num melhor ajustamento
emocional e psicoldgico ao que foi transmitido, na manutencéo da esperanca, numa
melhor adeséo ao regime terapéutico, e por fim, num melhor controlo da dor e de
sintomas fisicos (Back et al., 2008; Pereira, 2008; Parker et al., 2010; Cardoso &
Cardoso, 2013).

N&o obstante, verifica-se, com alguma frequéncia, que os profissionais de saude e
familiares sentem necessidade em ocultar ao doente a verdade em relacdo a sua
situacao clinica, com a justificacdo de manter a esperanca (Cardoso & Cardoso,
2013). Esta atitude pode acarretar muitas dificuldades com o progredir da doenca,
pelo que a informacdo devera ser transmitida de forma sensivel e honesta, de
acordo com as necessidades (Back et al., 2008; Fujimori & Uchitomi, 2009; Cardoso
& Cardoso, 2013).

Varios estudos indicam que a maioria dos doentes quer ser informado sobre a sua
doenca, tratamentos e prognadstico, independentemente de a informacao ser boa ou
mé (Back et al., 2008; Campbell et al., 2010; Warnock et al., 2010). Esta informacéo
auxilia os doentes a tomarem decisdes informadas sobre os tratamentos, a terem
responsabilidade pelos seus cuidados, aumenta a compreensdo sobre a sua
situacdo, ajudando a fazer planos para o futuro (Fallowfield & Jenkins, 2004,
Campbell et al., 2010; Warnock et al., 2010; McLennon et al., 2013).

Numa investigacao realizada num centro de oncologia Portugués (Goncalves et al.,
2005), numa amostra de 47 doentes, verificou-se que a revelacdo da informacéo
sobre diagnéstico, progndstico e outros aspetos dos cuidados era ainda um assunto
de debate, tendo-se concluido que, embora a maioria dos doentes tenha sido
informada da sua doenca, existem ainda alguns problemas, a destacar a diferenca
entre a informacéo transmitida e as necessidades dos doentes. Cerca de 72% dos
doentes achavam ter sido informados do diagndstico pelo seu médico, mas nem
todos mostraram claramente que tinham noc¢do da natureza da sua doenca

(Goncgalves et al., 2005). Cerca de 83% dos doentes diziam terem sido informados
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de que tinham sido referenciados para cuidados paliativos, mas apenas 8 sabia a

funcdo dessa especialidade (Goncalves et al., 2005).

7

No estudo de Smith et al. (2010) com o intuito de avaliar se a esperanca é
influenciada pela transmisséo de informacé&o clinica verdadeira, verificou-se que em
doentes com patologia oncolégica avancada, a esperanca € mantida quando se
transmite informacao sobre o progndstico e tratamentos, mesmo quando as noticias
sdo mas. Este estudo revelou que os doentes querem que os profissionais sejam

verdadeiros, compassivos e que permanegcam com eles.

A grande questdo na comunicagdao de uma ma noticia, ndo reside em “dizer ou néo

dizer”, mas sim em “quando e como dizer” (Twycross, 2003).

Por ser um ato dificil e complexo que provoca conflitos internos aos profissionais de
saude, a comunicacdo de mas noticias tem sido alvo de analise e estudo, e varios
autores tém desenvolvido guidelines e modelos facilitadores de transmitir a
informacgao explorando a compreensao do doente, as suas preferéncias, bem como
a gestao das suas emocodes e eventuais questdes. A adocdo de uma ferramenta que
seja facilitadora de uma comunicacdo eficaz e efetiva e em que se procure a
uniformizacdo desta complexa tarefa é U(til na area da saude, em especial em

oncologia devido a imensidao de situa¢cdes comunicacionais dificeis e complexas.

O protocolo Buckman, aprofundado por Baile et al. (2000), é um protocolo de
comunicacao, que tem como objetivo facilitar o fluir da informac&o de acordo com as
necessidades e preferéncias do doente. Este protocolo, é constituido por seis
passos’ e a sua execucdo decorre de forma sequencial durante a entrevista, visando
facilitar a comunicacdo de mas noticias, sendo que s6 a partir do quarto passo se

avanca para a partilha de informacao, caso o doente assim o deseje.

o primeiro passo - Setting up - refere-se a preparagdo do ambiente e do espaco fisico, que devera ser
tranquilo, confortavel e com privacidade, bem como a preparacao do proprio profissional, devendo este ter um ar
atento, calmo e desenvolver uma escuta ativa. O segundo passo - Perception - consiste em tentar perceber o
gue o doente sabe acerca da sua situagdo clinica e avaliar as suas expetativas, objetivos e preocupacdes. O
terceiro passo - Invitation - tem como objetivo saber o que é que o doente quer saber acerca da sua situagao
clinica. O quarto - Knowledge - consiste na transmisséo da informacao, da ma noticia, devendo utilizar-se um
pré-aviso, para que o impacto seja menor, bem como evitar frases longas e termos técnicos, responder as
perguntas que nos sejam colocadas, verificar a rececdo da mensagem e clarificar, se necesséario. O quinto -
Emotions - é reservado para responder empaticamente as reagfes do doente e sentimentos manifestados. Por
fim, o sexto passo - Stategy and Summary - visa estabelecer o plano terapéutico, sendo crucial que o0 mesmo
seja discutido com o doente e sua familia, assegurando que a informacéo foi percetivel e entendida.
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Buckman (1992) refere que podera ser necessario repetir a informacao varias vezes,
pois os doentes tendem a recriar a informacdo de acordo com as experiéncias
vivenciadas, o que podera facilitar ou dificultar o entendimento sobre a informacéo

transmitida.

Buckman (1992) e Twycross (2003) reforcam a importancia do profissional de saude,
ap0s a comunicacdo de uma ma noticia, em fornecer igualmente boas noticias
como, por exemplo, informar sobre a possibilidade de iniciar tratamentos ou no caso
de se tratar de uma situacdo paliativa, reforcar que continuard a haver bons
momentos e que com 0 avanc¢o da medicina existem muitas medidas farmacoldgicas

e ndo farmacoldgicas para o alivio da dor e da sintomatologia desagradavel.

Neste sentido, Warnock et al. (2010) defendem que a comunicacdo de mas noticias
devera ser vista como uma atividade multidisciplinar, requerendo o envolvimento de
diversos profissionais de saude trabalhando em equipa. Para os mesmos autores,
devera ser também entendida como um processo, que inclui as interacbes que
ocorrem antes, durante e ap0s a transmissdo de uma ma noticia, estando o0s
enfermeiros envolvidos ativamente neste processo, ajudando os doentes a

perceberem as implicacdes da sua doenca.

Relativamente as experiéncias e sentimentos relatados pelos enfermeiros sobre este
processo, na investigacao de McLennon et al. (2013), os enfermeiros descrevem a
sua experiéncia como estando no meio, entre médico e doente, relatando que tém
oportunidade e motivacdo para ajudar os doentes e seus familiares a
compreenderem a situacdo, mas encontram algumas barreiras relacionadas com o
prognéstico e transigdo entre cuidados curativos e cuidados paliativos. No estudo de
Warnock et al. (2010) os sentimentos e experiéncias dos enfermeiros, ao estarem
envolvidos neste processo de transmissdo de mas noticias, foram gratificantes, pois
puderam ajudar o doente e sua familia a prepararem-se para o futuro, ocorrendo um
fortalecimento da relagdo com o doente e sua familia. Para além disso, incentivava a
refletir positivamente sobre as prioridades individuais e sobre aquilo que é

importante na vida.

No processo de transmissdo de uma ma noticia os enfermeiros participam
ativamente no fornecimento e clarificacdo de informacdo, identificando e

esclarecendo mal entendidos, explicando informacao clinica complexa, em ajudar a
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gerir as reacfes emocionais e em escutar as preocupacdes dos doentes face aos
sintomas (Malloy et al. 2010; Warnock, et al., 2010).

No estudo de Dewar (2000, citado por Warnock et al., 2010) foram identificados
alguns desafios dos enfermeiros ao estarem envolvidos no processo de transmissao
de mas noticias, tais como o serem confrontados com perguntas inesperadas, nao
terem tempo de se prepararem, terem de continuar a trabalhar em estreita relacéo
com o doente sem terem tempo para esclarecimentos, e a falta de tempo devido a
carga de trabalho e a todas as solicitagbes de um turno de enfermagem,

desenvolvendo-se a atuacéo do enfermeiro em momentos adequados.

De acordo com a pesquisa realizada, os enfermeiros desempenham um importante
papel na transmissdo de mas noticias em doentes internados. Para Warnock et al.
(2010) os enfermeiros estdo, normalmente, perto da realidade da situacdo, sendo
guestionados e conhecendo e compreendendo o doente e a familia, pois a relacdo
tem vindo a ser construida ao longo do tempo. A este respeito, Sapeta (2011) refere
gue os enfermeiros estdo presentes em muitos momentos onde a intimidade gerada
cria oportunidades para aprofundar o dialogo e a relacdo. Os enfermeiros fornecem
apoio ao doente e sua familia apés a transmissdo da ma noticia e conferem
oportunidade ao doente e sua familia para falarem sobre a ma noticia transmitida
(Warnock, et al., 2010).

Segundo Campbell et al. (2010) n&o € realistico pensar que um doente que recebe
uma ma noticia ndo tenha uma reacdo emocional a mesma. No estudo destes
autores, os doentes referem sentir-se apoiados, pois 0s profissionais respondem
com empatia as suas emocgles, sendo varias as ferramentas de que podem

socorrer-se, a destacar o siléncio e o toque.

A comunicacdo em saude, nomeadamente na area da oncologia, constitui-se assim
como uma das ferramentas terapéuticas imprescindiveis, pois permite o acesso a
informacédo de que o doente e sua familia necessitam para ser ajudados e para se
ajudarem, confere autonomia ao doente, ao consentimento informado, a confiangca
mutua e a seguranca (Pereira, 2008). Neto (2003) corrobora esta opinido, referindo
que para além do controlo sintomatico, é na area da comunicacao que se situam as
maiores necessidades dos doentes e familias e que estes a classificam como sendo

da maior importancia na qualidade dos cuidados recebidos. E necessario dar tempo
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a pessoa para falar, para que o doente sinta que a sua palavra é acolhida e para que

0 seu bem-estar e conforto sejam essenciais para os profissionais (Rézette, 2010).

Nesta area também ndo deverd ser descurado o apoio a familia. Por um lado, a
doenca é uma experiéncia de rutura e desordem (Foucault & Mongeau, 2004) e, por
outro, afeta o normal funcionamento do sistema familiar, sendo necessario que se
ajustem a nova situacao e aos novos papeéis (Trincao, 2009). O suporte a familia visa
0 apoio emocional e ajuda-los a ultrapassar os momentos dificeis, a compreender o
problema de saude e a enfrentd-lo calmamente (Phaneuf, 2005) pelo que as
competéncias dos profissionais ndo devem apenas dirigir-se aos doentes, mas sim a

todo o sistema familiar (Warnock et al., 2010).

O enfermeiro ndo deve descurar nenhum aspeto pois, por vezes, 0 que parece nao
ter significado para o profissional, podera ser muito relevante para o doente. O
enfermeiro deve colocar-se na “pele do doente”, saber ouvir e ser sensivel a todos
os tipos de comunicacdo de forma a estabelecer uma efetiva relacédo terapéutica
(Henderson, 2007).

Neste sentido, a necessidade de competéncias de comunicacdo especializada é
transversal a area da enfermagem e a éarea da saude adquirindo especial
importancia quando se trata de mas noticias, em especial na oncologia ou situacdes
paliativas, de modo a reduzir as dificuldade e barreiras sentidas pelos profissionais
de saude (Back et al., 2008; Malloy et al. 2010; McLennon et al., 2013).

A maioria da evidéncia cientifica recente revela que as competéncias
comunicacionais séo aprendidas e treinadas, pelo que existe consenso em relagcéo a
aprendizagem, desenvolvimento e aperfeicoamento de estratégias e competéncias
de comunicacdo na area da comunicacdo de mas noticias (Malloy et al., 2010;
Parker et al, 2010). No entanto, a investigacdo de Warnock et al. (2010) revela que a
“aprendizagem no trabalho” por si sé ndo atende as necessidades educacionais dos
enfermeiros, sendo necessario formacao especializada, sendo esta ideia também

corroborada por Owen & Jeffrey (2008).

“Tao importante como as questbes que colocamos, é o tempo que disponibilizamos
para as respostas e os siléncios que permitimos, bem como os sinais retidos a partir
da linguagem nao-verbal, a atitude de empatia e de compreensdo que

demonstramos” (Sapeta, 2011, p.80).
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2. METODOLOGIA

Caraterizada a area problemética e o projeto de intervencdo no local onde exergo

funcdes, ha que considerar as opcdes metodoldgicas que definiram 0 meu percurso.

Em primeiro lugar ha a referir a pesquisa bibliografica que esteve presente ao longo
de todo este percurso que decorreu de 30 setembro de 2013 a 14 fevereiro de 2014.
Procurei sempre privilegiar as fontes primérias de informagéo, principalmente
através do recurso a livros e teses de mestrado e doutoramento. Em segundo lugar,
centrei grande parte da pesquisa na procura de artigos cientificos em bases de
dados como a EBSCO, utlizando véarias palavras-chave, nomeadamente

communication, transmisson, information, bad news, nursing, oncology, cancer.

Ao longo de todo este percurso, realizei uma aprendizagem tedrico-préatica na area
da enfermagem oncoldgica em locais de estagio reconhecidos e conceituados.
Posteriormente, a implementacdo do projeto teve lugar no local onde exerco

funcdes.

Ao longo dos estagios, para além da prestacdo de cuidados, mais direcionada para
a area de interesse, esteve sempre presente a pratica reflexiva. Efetuei o registo
escrito de reflexdes e analises criticas de situacbes particulares de cuidados,
especialmente as significativas para a area da comunicacdo de mas noticias,
recorrendo, algumas vezes, ao ciclo de Gibbs. A este respeito, Benner (2001, p.40)
refere que “uma boa descricdo do conhecimento pratico € essencial ao

desenvolvimento e ao alargamento da teoria em enfermagem”.

A vivéncia de diferentes situacdes permite-nos aprofundar conhecimento e
experiéncia sobre as pessoas, 0s seus problemas e as suas necessidades. Neste
sentido, estes estagios proporcionaram a aquisicdo de conhecimentos teoricos e
praticos assim como a sua aplicacdo na pratica profissional de modo a atingir 0s
objetivos previamente delineados e desenvolver as competéncias preconizadas,
permitindo atingir o nivel de Perito nesta area. Mais uma vez, ressalta o que é
defendido por Benner (2001), em que a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias requerem uma aprendizagem experiencial em diferentes contextos, e
o conhecimento apropria-se através do saber experiencial e da sua transposicéo

para situacdes particulares no contexto de cuidados de enfermagem.
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3. PERCURSO REALIZADO

3.1. Ponto de Partida — Os Locais de Estagio

No sentido de desenvolver as competéncias inerentes as de enfermeiro especialista
foi delineado um percurso de aprendizagem com a duracdo de 500 horas em
diversos locais de estagio®. A selecdo destes locais teve como objetivo proporcionar
a aquisicao de conhecimentos, através do contacto e observacao de peritos na area,
de instrumentos e estratégias e 0 desenvolvimento de competéncias que
permitissem a operacionalizacdo do projeto, bem como a implementacdo de

mudancgas no contexto onde exergo fungoes.

Para além das competéncias preconizadas pela OE, as de enfermeiro especialista, e
as especificas do enfermeiro especialista em pessoa em situacéo crénica e paliativa,
debrucei-me também nas competéncias da EONS, na filosofia de Benner e nas
competéncias do 2° ciclo. Em todo 0 meu percurso considerei sempre que € na
pratica que as competéncias se mobilizam e desenvolvem, se enriguece a
capacidade interventiva, reflexiva e o pensamento critico, e se promove a qualidade

dos cuidados e a seguranca do seu exercicio.

Face ao que foi exposto, e com o propésito de desenvolver as competéncias
preconizadas pela OE, foi delineado como objetivo geral deste projeto: Desenvolver
competéncias na area da gestdo do impacto da comunicacdo de mas noticias na

pessoa com doenca oncolégica e sua familia.

O primeiro ensino clinico decorreu num servi¢go de internamento de medicina de

um hospital especializado em oncologia e teve a duragéo de 90 horas.

Este servico encontrava-se na altura, provisoriamente, nas instalacoes fisicas de um
outro servico e estava dividido em duas salas. Tinha uma lotacdo de 9 camas e

recebia tanto homens como mulheres de varias faixas etarias.

A equipa de enfermagem, relativamente jovem, recebeu-me muito bem, o que
facilitou a integragdo no servico. Para além disso, trata-se de uma realidade
semelhante aquela em que exerco a minha atividade profissional (area de

internamento) no que respeita a dinamica do servi¢co e problematicas dos doentes e

2 Apéndice |. Cronograma
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suas familias. No entanto, numa fase inicial, a preocupacédo foi de conhecer a
organizacdo e dinamica da equipa e o funcionamento do servico, bem como as

patologias mais frequentes e as necessidades especificas dos doentes.

As minhas atividades neste campo de estagio foram muito abrangentes. Tive
oportunidade de contactar com o doente oncoldgico e sua familia em varias fases da
trajetdria da doenca oncologica, desde doentes que estao a iniciar tratamentos com
quimioterapia, doentes com algumas alteragbes laboratoriais com necessidade de

internamento, com recorréncia da doencga ou doentes em fim de vida.

Uma das situacdes por mim vivenciada neste contexto de estagio, que muito me fez
refletir, teve como intervenientes um doente em fase de fim de vida e a sua familia.
Tratava-se de um senhor de 57 anos com neoplasia do pulmé&o, o qual tinha sido
internado por agudizagdo da sua situacdo clinica e, na altura da admisséo, néo

havia indicios de que a doenca estava em progressao.

Toda esta situacdo me fez refletir ndo s6 pelo incidente ocorrido, descrito no
apéndice II°>, mas também por toda a situacdo de vida e de doenca pela qual o
doente e sua familia estavam a vivenciar. O desenrolar de toda a situacdo e o nao
haver mais tratamentos disponiveis com o intuito de prolongar a vida foi dificil de ser
aceite, tanto pelo doente como pela familia. Foi estabelecida uma relacéo
terapéutica efetiva, em que foi possivel falar abertamente com o doente da sua
doenca, dos seus medos, desconfortos, incertezas, necessidades e também da sua

vida e da sua familia.

Foram utilizadas as competéncias de comunicacédo, criando-se um ambiente calmo,
demonstrando uma preocupacdo calorosa, baseada na relacdo de confianca e
valorizando a pessoa como um ser unico. Deste modo, foi possivel criar um
ambiente de conforto emocional, através da comunicag¢do verbal, ndo-verbal e
escuta ativa, atitudes e comportamentos que sdo defendidos por varios autores
(Twycross, 2003; Lazure, 2004; Phaneuf, 2005; Querido et al., 2010). Tentei sempre
incentivar a expressao de sentimentos e emocdes para que 0 doente se sentisse
ouvido e conseguisse obter algum controlo sobre a situagéo, de forma a que,
segundo Benner (2001) se sentisse 0 alvo dos cuidados e que a relacao terapéutica

fosse reforcada.

% Apéndice II. Jornal de Aprendizagem |
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Para além disso, € importante referir que nunca foi descurado o apoio a familia,
sempre encarada como parte integrante de todo este processo e também alvo de

cuidados, sendo a sua participacao indispensavel em toda a relagéo terapéutica.

Esta situacdo de cuidados fez-me também refletir sobre dois temas sempre
abordados pelo doente, a autonomia e a dignidade. Para Neto (2010), a perda de
autonomia e a perda de dignidade sdo uma das principais fontes de sofrimento em
doentes terminais. Para o doente, o facto de manter a sua autonomia,
essencialmente ao nivel da tomada de decisdo e do consentimento informado no
gue concerne aos cuidados de saude especialmente nos cuidados de enfermagem,
era para ele um aspeto muito relevante. Por um lado, era uma forma de “ter controlo”

sobre a situacao, e, por outro, significava que era cuidado com dignidade.

Para melhor descrever o que referi, recorro a alguns excertos do apéndice I,
nomeadamente a algumas afirmacgdes feitas pelo doente “(...) quero ter controlo até
ao fim (...) quero dignidade até ao fim (...) tenho direito de controlar a minha vida e
de ser eu a decidir (...) quero que me informem de tudo e de forma a que eu
compreenda”. Tal como descrito no apéndice Il, o doente questionava muitos
aspetos relacionados com a sua situacao clinica, o que de acordo com Corney
(1996, p. 27) é uma maneira de os doentes interpretarem “o que se passa, de forma
a sentir que controlam, tanto quanto possivel, as suas vidas”. Para além disso,
demonstrou necessidade de ter certezas sobre a sua situagao, pelo que exigiu mais
informacgdes, de maneira a diminuir a sua incerteza e ansiedade. De facto, “ndo é
possivel a autonomia sem informagao” (Querido et al., 2010) e informar relaciona-se
com o facto de promover confianga, respeito, sinceridade e autenticidade (Ribeiro,
2012).

Relativamente a equipa de enfermagem do servi¢o, constatei que a area das mas
noticias é encarada por muitos enfermeiros como sendo de grande dificuldade, em
gue muitos recorrem a mecanismos de fuga. Deste modo, centram-se em aspetos
mais clinicos para se protegerem do stress e sofrimento que a transmissao de uma
ma noticia e a gestdo do seu impacto possa causar, o que vai ao encontro do que é
defendido por Pereira (2008). Para a maioria da equipa, para além de ser uma area
subvalorizada, € muito associada a cuidados de fim de vida e & morte, comunicando,
por vezes, de forma pouco eficaz e n&o direcionada para as reais necessidades dos

doentes e suas familias.
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No decorrer deste estagio, houve também oportunidade de aprender e desenvolver,
em conjunto com a minha orientadora, técnicas de relaxamento que, posteriormente,
se revelaram muito eficazes no alivio da ansiedade, dor e dispneia, nomeadamente
a massagem de relaxamento, musicoterapia e imaginacdo guiada. Em relacdo a
imaginacdo guiada, técnica que desconhecia, verifiquei que a sua aplicacéo foi muito
eficaz, quer no alivio de sintomas fisicos, quer no alivio de sintomas emocionais,

com grandes beneficios ao nivel do conforto e bem-estar do doente.

Ao longo do estagio fui partilhando com a orientadora, e também com os enfermeiros
do servico, varias vivéncias que estivessem relacionadas com a tematica do meu
projeto. Posteriormente, foi realizada uma formacao intitulada “Processo de
Comunicagéao com Doentes em Fim de Vida, Estudo Caso”, que teve como principais
objetivos a sensibilizacdo da equipa de enfermagem para a problemética da
comunicacdo com doentes em fim de vida e sua familia, com posterior apresentacao
de um estudo de situacdo®. Nesta formacdo estiveram presentes, para além de
alguns elementos da equipa de enfermagem, a enfermeira orientadora, a enfermeira
chefe e a docente orientadora. Neste momento de formacdo em sala, para além da
apresentacao do trabalho por mim realizado, foi também abordado o meu projeto
enaltecendo-se a sua pertinéncia. Partilharam-se vivéncias e dificuldades sentidas,

bem como estratégias utilizadas em situa¢des de comunicacdo de mas noticias.

A prestacéo direta de cuidados, a comunicacédo, a capacidade de escuta ativa, o
estar presente e a empatia com o doente em regime de internamento, numa
realidade ligeiramente diferente da minha, proporcionaram-me experiéncias e
aprendizagens muito importantes. Fizeram-me pensar como na minha pratica diaria,
por vezes, me dedico principalmente as intervencdes mais técnicas, ndo focando os
aspetos relacionais e comunicacionais, tdo necessarios para o bem-estar e conforto
dos doentes e suas familias. Para além disso, através da pratica reflexiva, tornaram-
se conscientes e estruturadas, traduzindo-se em aprendizagens Unicas e

construtivas.

Mais uma vez, tive a real percecdo da importancia dos cuidados humanizados e
personalizados. E imprescindivel direcionar todas as intervencdes de enfermagem
de forma individualizada, particular e singular, com respeito pelo sentido e valor que

cada pessoa atribui a determinada situacdo, atendendo as necessidades e

* Apéndice Ill. Plano de Sess&o da Formagao “Processo de Comunicagdo com Doentes em Fim de Vida — Estudo de Caso” e
Apéndice IV. Diapositivos da Formagéo “Processo de Comunicagdo com Doentes em Fim de Vida — Estudo de Caso”
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preferéncias individuais. Neste sentido, Ribeiro (2012) refere que o respeito pela
vontade da pessoa assume-se como um valor fundamental da relacdo de ajuda,
sendo considerado a base de qualquer relacionamento e constituindo um modelo
determinante para a acdo de conforto. E também nesta linha de pensamento que
Kolcaba alerta para a necessidade dos enfermeiros terem a correta percecdo das
necessidades de conforto totais dos doentes (que podem ser necessidades fisicas,
espirituais, familiares, sociais, etc), de forma a adotarem medidas de conforto ou
intervencdes de enfermagem especificas para determinada pessoa (Kolcaba, 2003).

No final deste estagio, espero que a minha curta passagem tenha conseguido
sensibilizar a equipa de enfermagem para a importancia desta area e para os
beneficios que podera trazer para o bem-estar e conforto do doente oncoldgico e
sua familia. Este estagio representou um grande crescimento pessoal e profissional
pelas experiéncias e intensos periodos de reflexdo no sentido de procurar e
encontrar estratégias para ultrapassar as barreiras que foram surgindo. Tal como
refere Benner (2001), o conhecimento e o desenvolvimento de competéncias,
decorre da experiéncia e da transposi¢cdo desse saber para a pratica de cuidados,
tendo em conta que as aprendizagens emergem de situacfes particulares

vivenciadas na pratica.

O segundo ensino clinico decorreu numa Equipa Intra-hospitalar de Suporte em
Cuidados Paliativos (EIHSCP) e numa Equipa de Cuidados Paliativos
Domiciliarios (ECPD) de um hospital especializado em oncologia, com duracao
de 140 horas.

Esta escolha esteve, essencialmente, relacionada com a histéria, experiéncia,
gualidades e idoneidade que a caraterizam e por ser uma unidade de referéncia

para estudantes a nivel nacional na vertente da oncologia.

A EIHSCP é uma equipa transversal a toda a instituicdo hospitalar e tem como
misséo promover a qualidade de vida e dignidade de pessoas com doenca incuravel
avancada em regime de internamento e apoio aos seus familiares, bem como
consultoria aos profissionais de saude. A ECPD tem como missédo a prestagédo de
cuidados paliativos no domicilio aos doentes e suas familias em situagdo de
sofrimento decorrente de doenca oncoldgica avancada e progressiva, com o objetivo
de promover o bem-estar e qualidade de vida.
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A equipa multidisciplinar €, praticamente, a mesma entre as duas valéncias, sendo
constituida por meédicos, enfermeiros, psicologo, assistente social, assistente
operacional, administrativo e motoristas. No entanto, consoante as necessidades

dos doentes, podem ser integrados mais profissionais de saude.

Diariamente, o turno comega com uma reunido em que estdo presentes alguns
elementos da equipa multidisciplinar, em particular a meédica e equipa de
enfermagem, onde se discute a situagdo de cada doente e sua familia e se define
um plano de intervengdo, em consonancia com 0s objetivos terapéuticos e com as

preferéncias do doente.

Ao enfermeiro que fica escalado na EIHSCP, cabe a consulta do processo clinico
dos doentes referenciados a EIHSCP, fazendo a avaliagdo dos doentes nas ultimas
24 horas através dos registos de enfermagem do internamento, e em parceria com a
meédica fazerem o ajuste terapéutico. O enfermeiro realiza uma visita diaria aos
varios servicos onde tem doentes referenciados e durante essas visitas sdo
identificadas as necessidades alteradas quer as fisicas quer as emocionais,
verbalizadas pelos doentes e/ou pela equipa de profissionais de saude.

No decorrer destas visitas pude constatar que o sintoma mais frequente é a dor,
seguido das nauseas, anorexia, insénia e fadiga, o que vai ao encontro do que é
defendido por Twycross (2003) e Neto (2010). No final das visitas a enfermeira da
EIHSCP fornece feedback aos colegas do internamento aferindo-se as prioridades,

intervencdes de enfermagem e preferéncias dos doentes.

Nestas visitas o meu papel era predominantemente de observadora, por vezes
participante, devido a complexidade e dificuldade das situacbes que exigiam
intervencdes e estratégias de Perita nesta area, refletindo sobre a situacdo. Além
dos sintomas fisicos, a equipa valoriza outros sintomas que concorrem para agravar
o sofrimento, e toda a intervencdo é pautada por um padrdo de comunicacao,
culturalmente sensivel, de informacéo, orientacédo, honestidade e ajuda verdadeira,
fomentando a alianca terapéutica, o que € corroborado por Sapeta (2011). Foi,
principalmente, nestas situagbes que constatei que a comunicacdo com estes
doentes é uma ferramenta essencial para o estabelecimento de uma efetiva relacéo

terapéutica, como é defendido por Phaneuf (2005).

Durante estas visitas um dos aspetos que mais me inquietava foi perceber que

informacgdes constituiam uma ma noticia para aquelas pessoas. De facto, uma ma
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noticia depende de uma imensiddo de aspetos: da pessoa que a recebe, da pessoa
gue a transmite, da noticia a transmitir, da idade, do momento do ciclo de vida, das
expetativas futuras e, tudo isso, influenciara as necessidades e a qualidade de vida.
Desta forma, é importante que se dé tempo e espago ao doente para expressar 0s
meus medos, angustias e necessidades, de modo a que o profissional de saude

consiga estabelecer um plano terapéutico eficaz e realista.

Relativamente a comunicacdo de uma ma noticia e/ou gestdo do seu impacto, a
equipa organiza-se de modo a perceber qual sera a melhor estratégia para minorar o
impacto e o sofrimento do doente e/ou sua familia, sendo a comunicacéao feita pela
pessoa da equipa que melhor se sente preparado e que mais ligacdo tem com o
doente. Toda a comunicacdo é feita de forma honesta e genuina, no sentido de
veicular sempre uma esperanca realista atendendo as necessidades e objetivos

individuais de cada pessoa e da garantia de que ndo estara sozinha.

Para além destes aspetos, € importante fazer referéncia a utilizacdo constante das
competéncias basicas de comunicacao tais como a empatia, a relacdo de ajuda, a
escuta ativa, o feedback e a presenca auténtica, bem como o respeito pelos
siléncios e o significado da linguagem nao-verbal, aspetos defendidos por varios
autores (Lazure, 1994; Phaneuf, 2005; Querido et al., 2010).

Todos os turnos que realizei na EIHSCP foram um grande desafio, por um lado, por
ser um contexto muito diferente do meu e, por outro, por diariamente estar em
contacto com doentes oncoldgicos com situacdes clinicas e de vida dificeis de gerir,
doentes muito jovens, alguns com filhos pequenos. Contudo, o investimento neste
estagio foi grande de forma a conseguir responder adequadamente as necessidades

dos doentes, procurando transmitir, apoio emocional, confianga e conforto.

Relativamente a ECPD, as visitas domicilidrias iniciam-se apés a reunido e dividem-
se por duas equipas. A equipa A é constituida por uma enfermeira e pela médica e a
equipa B € composta apenas por uma enfermeira. A distribuicdo dos doentes pelas
duas equipas é feita de acordo com a complexidade de cada situacdo clinica e o
tempo previsivel de cuidados, sendo que, quando existem admissfes, estas sado
sempre realizadas com médico e enfermeiro. A frequéncia das visitas domiciliarias &
agendada de acordo com as necessidades de cuidados de cada doente, podendo
variar de uma visita por semana ou a visitas diarias.
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Os doentes visitados padeciam de diversas doencas oncologicas com diferentes
necessidades de cuidados. Estas necessidades de cuidados variavam desde gestao
do regime terapéutico para controlo sintomatico e/ou administracdo de medicacéao,
apoio emocional e psicolégico aos doentes e seus familiares, apoio e ensino aos
cuidadores, tratamento de feridas malignas, entre outras. Alguns dos doentes
visitados encontravam-se em casa ha alguns anos com o apoio da equipa, evitando
idas desnecessarias ao servigo de urgéncia, o que reflete o apoio e a qualidade dos
cuidados prestados. No entanto, caso os doentes necessitem de cuidados

hospitalares, é também esta equipa que os referencia para o hospital.

No decorrer da minha permanéncia na ECPD, houve uma situacdo marcante e que
se encontra retratada no apéndice V° relativo a um estudo de situacdo. Tratava-se
de uma senhora de 88 anos com neoplasia oculta metastizada. Encontrava-se em
casa, por sua vontade e da sua familia, e era acompanhada diariamente pela ECPD
para prestacdo de cuidados paliativos, a destacar o alivio sintomatico e o apoio

psico-emocional tanto a doente como a sua familia.

Em todos os elementos da familia que estavam habitualmente, presentes no
momento das visitas, era visivel um grande esforco para se adaptarem a toda a
situacdo, a procura constante de assegurar que as necessidades e desejos da sua
familiar eram satisfeitos, e a dificuldade que tinham no enfrentar a perda que se
previa. Para a ECPD foi importante capacitar todos os elementos da familia e
cuidadores de competéncias que os orientassem nos cuidados a prestar da melhor
forma possivel, a facilitar o processo de adaptacao, na informacéo sobre as opcdes
terapéuticas e evolugéo clinica e apoiar, fornecer refor¢os positivos e preparar para
a perda. Estes aspetos sé&o corroborados por Guarda, Galvdo & Gongalves (2010,
p.755 e 757) que acrescentam que nas visitas domiciliarias “é imprescindivel que a
equipa valorize de forma explicita o trabalho efetuado pela familia, promovendo em
simultaneo a possibilidade de os cuidadores verbalizarem as duvidas ou receios face
a um ou outros aspetos do cuidar (...) manifestando interesse e preocupacao
genuinos com 0s seus problemas e com o0 seu cansaco fisico e psicolégico”, o que
vai ao encontro do que foi efetuado pela ECPD ao longo do percurso de

acompanhamento desta doente e familia.

® Apéndice V. Estudo de Situagéo
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Em relacédo aos sintomas destacava-se a dor, que era intensa, mas que a doente e
familia referiram, desde o inicio, que ndo queriam medicacdo que causasse
prostracdo e sonoléncia, pois valorizavam muito a relacdo e a interagao familiar. A
este respeito Aradjo (2009) refere que a maneira como cada pessoa lida com a
morte iminente é o reflexo das suas vivéncias, do seu grau de maturidade, dos seus
valores culturais, espirituais e religiosos. Pacheco (2004) corrobora esta ideia,
salientando que o doente em fim de vida pensa a morte de uma forma singular e

diferente em relacdo ao modo como o fazia antes.

Toda esta interacdo acarretou uma enorme experiéncia na area da prestacdo de
cuidados em fim de vida, relacionando com a comunicacdo e com o0 quadro
concetual do meu projeto. Os principais objetivos nos cuidados a esta doente
centravam-se na humanizacdo e personalizacdo dos cuidados, no respeito pelas
suas preferéncias, vontades e desejos, no alivio de sintomas, intervencdes que
privilegiassem o alivio do sofrimento e a promocdo do conforto, e que
salvaguardassem a sua dignidade. Para a doente e sua familia era mais importante
a interacao, a presenca, a companhia e sentir afeto dos seus familiares, do que estar

com menos dor, pois implicaria mais medicacdo e maior sonoléncia e prostracao.

O alivio é um estado de conforto em que a pessoa vé satisfeita uma necessidade de
conforto especifica para que retome o seu funcionamento normal (Kolcaba, 2003).
Neste caso seria 0 alivio da dor e o respeito, a salvaguarda pela autonomia e
tomada de decisdo da doente. A tranquilidade € um estado de calma ou
contentamento (Kolcaba, 2003) que, neste caso, surge no decorrer da salvaguarda
da sua autonomia e no respeito pelas suas decisdes, vontades e desejos, mantendo
o0 seu sentido de controlo até ao fim, sempre fortalecido pela familia (filhos e marido).
Por fim, a transcendéncia implica um crescimento, sendo um estado no qual alguém
ultrapassa os seus problemas (Kolcaba, 2003). Nesta situacdo, sendo a doente
praticante na sua forma de relacdo com Deus e a religiosidade comum a todos os
elementos da familia, € também uma forma de se expressarem e comunicarem e de
serem atendidas e valorizadas todas as vontades e desejos. Tal como refere
Kolcaba (2003), é a forma da pessoa sentir capacidade e potencial para planear,

controlar e resolver problemas.

E importante reforcar que a comunicacdo é mais efetiva quando adaptada as

circunstancias e preferéncias da pessoa e sua familia, conferindo oportunidade ao
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doente e familia para valorizarem os bons momentos, partilharem o sofrimento, se
despedirem, exteriorizarem gestos de afeto significativos para todos, organizarem as

suas vidas e para planearem a fase final (Guarda et al., 2010).

No que respeita as restantes visitas domicilidrias, foi essencial verificar que as
familias se sentem confortadas e apoiadas pelo facto dos seus familiares se
encontrarem em casa e conseguirem estar controlados a nivel de sintomas fisicos,
por existir sempre apoio, ensino e conversas sobre outros aspetos da vida diéria que
ndo de doenca e, muito importante, pelo facto de terem um contacto telefénico que

podem recorrer em caso de necessidade.

Este estadgio permitiu-me desenvolver as competéncias basicas de comunicacgao
com intencdo terapéutica, em especial a capacidade de escuta, a empatia e a
presenca auténtica, bem como as minhas competéncias para cuidar do doente com
doenca avancada e terminal. No decorrer deste estagio foram essenciais 0s
momentos de reflexdo com a orientadora de estagio, no sentido de identificar e
analisar as estratégias utilizadas em cada interagdo e o que poderia ter sido
diferente ou melhorado, articulando com o0s conhecimentos que ja detinha de outras
situacbes de cuidados e com o0s que vinha adquirindo através da pesquisa

bibliografica.

Apesar de ser uma dindmica muito diferente face a minha realidade profissional,
considero que a integracdo foi facilitada pelas carateristicas e simpatia da equipa.
Toda a equipa multidisciplinar € competente, profissional e atualizada, valorizando o
trabalho em equipa e o apoio mutuo entre todos os elementos. Existe motivacao,
capacidade de adaptacao a situacdes complexas, comunicacéo aberta e partilha na
tomada de decisdo sobre as varias situacdes clinicas.

O terceiro contexto de estagio decorreu numa Equipa Comunitéria de Suporte em
Cuidados Paliativos (ECSCP) integrada num Agrupamento de Centros de Saude,
com duracao de cerca de 90 horas.

A escolha por esta equipa comunitaria deveu-se, por um lado, a sua reconhecida
experiéncia na area da comunicac¢do, em especial comunicacdo de mas noticias em
cuidados paliativos. Por outro lado, considerei que seria importante para o
desenvolvimento de competéncias nesta area o entendimento do percurso do

doente e a articulagdo entre cuidados hospitalares e cuidados na comunidade, de
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forma a mais facilmente encaminhar ou esclarecer algumas duvidas aos doentes
internados no meu contexto de trabalho e suas familias, promovendo a articulacéo e

a continuidade de cuidados.

Esta ECSCP tem como missao prestar aconselhamento diferenciado em cuidados
paliativos, prestando cuidados a doentes portadores de doenca avancada e
rapidamente progressiva, em situacdo de intenso sofrimento, promovendo tanto

guanto possivel o bem-estar e a qualidade de vida do doente e familia.

E uma equipa pequena, constituida por um médico, dois enfermeiros, um psicélogo,
um assistente social e um assistente administrativo, nenhum deles em exclusividade,
a excecdo de um enfermeiro. No entanto, funciona 24 horas por dia, todos os dias
do ano, com um horéario de funcionamento presencial das 9 as 18 horas, sendo o

restante assegurado por atendimento telefénico ou presencial caso necessério.

Esta equipa realiza semanalmente reunides para discutir as situacfes clinicas e
também para toda a equipa partilhar situacdes que os inquietam. Houve, mais uma
vez, a constatacdo que a area da comunicagao e gestao do impacto de mas noticias
€ uma area dificil para os profissionais de salude, como corroborado por Pereira
(2008). No entanto, a partilha em equipa, a ajuda mutua e a partilha de saberes e
experiéncias, ajuda ao ajustamento de cada profissional e a uma melhor interacao
entre os elementos, contribuindo para a diminuicdo do burnout e para a exceléncia

dos cuidados.

A opcdo por uma equipa comunitaria revelou-se uma experiéncia importante que
permitiu atingir os objetivos inicialmente propostos e um campo de oportunidades
gque muito contribuiram para o desenvolvimento de competéncias. O
acompanhamento de doentes em contexto comunitario é bastante diferente
relativamente ao contexto hospitalar, tendo-se um conhecimento mais aprofundado
da pessoa e sua familia, do seu contexto de vida e de toda a envolvente social. A
este respeito, Colliére refere “conhecer melhor para melhor cuidar” (2003, p.112), em
gue o conhecimento nasce dos cuidados sendo imprescindivel para os cuidados de

enfermagem.

Pude constatar na préatica a aplicagdo das varias etapas do protocolo de Buckman,
em que os profissionais de saude presentes agiam de forma empatica, dando
espaco aos siléncios, a assimilacao da informacéo, respondendo empaticamente as

emocdes e a todas as questdes e duvidas colocadas pela familia. Por vezes, uma
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simples atitude como estar um pouco mais de tempo, ver algumas fotografias a
pedido da familia, dirigindo uma palavra certa, um gesto ou um toque, um olhar ou

um siléncio tinha efeitos muito positivos.

Nas visitas que realizei, pude constatar que toda a equipa pretende ter um
conhecimento global da pessoa e sua familia e de toda a sua envolvente, de forma a
personalizar e individualizar todo o plano de cuidados e a direcionar as intervencdes
para as necessidades e preferéncias do sistema familiar. Constatei que € sempre um
grande desafio prestar cuidados paliativos no domicilio, cuidando e envolvendo a
familia no processo de cuidados, tornando-os capazes de fazer aquilo que achavam
gue nunca iriam conseguir fazer e, acima de tudo, ajudando-os a ultrapassar as
fases menos boas por que estdo a passar, o que é defendido por Guarda et al.
(2010). Neste sentido, Twycross (2003) salienta a importancia da integracdo da
familia nos cuidados e da alianca terapéutica estabelecida, sendo a esséncia dos
cuidados paliativos, originando uma boa relagcdo com a equipa de saude e maior
sucesso, quer terapéutico, quer na qualidade de vida e uma maior tranquilidade e

conforto.

Para além disso, os familiares desempenham um papel preponderante e as suas
reacdes muito contribuem para a propria reacdo do doente (Kibler-Ross, 1996),
sendo a comunicacdo um instrumento fundamental na promoc¢ao da adaptacdo a
uma nova situacédo, numa melhor adesao ao regime terapéutico, na manutencao da
esperanca, no melhor controlo dos sintomas fisicos, e numa melhor relacéo
enfermeiro-doente-familia com claros beneficios para a qualidade de vida, bem-estar
e conforto para todos os elementos da familia (Pereira, 2008; Cardoso & Cardoso,
2013).

Uma situacado que me fez refletir neste campo de estagio foi a de uma doente em fim
de vida que era cuidada pela sua filha (apéndice VI®), e que, devido a experiéncias
anteriores, tinha “pavor” da palavra cancro e de tudo o que estava relacionado com
ela. De acordo com Guarda et al. (2010), a doenca é encarada como uma doenca
familiar, sendo a familia a unidade a tratar e cuidar, e em que é necessario, segundo
Trincdo (2009), que todos os elementos se ajustem a nova situacdo e aos novos
papéis. Para Guarda et al. (2010) o impacto da doenca terminal na familia depende

de varios fatores, nomeadamente da personalidade e circunstancias pessoais do

® Apéndice VI. Reflexdo
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doente, da qualidade das relacdes familiares e perdas anteriores, 0 que em muito

influenciava a atitude da filha da doente perante toda a situacao.

Esta interacdo de cuidados foi muito relevante pois respondeu a determinadas
necessidades concretas de aprendizagem e desenvolvimento, tais como, a area das
estratégias comunicacionais em cuidados paliativos, a conspiracdo do siléncio, a
importancia da familia na integracdo de cuidados e o medo da morte aliado ao

sofrimento fisico e emocional.

Esta interacdo espelhou também o que tenho vindo a verificar ao longo do meu
percurso e trata-se do facto das necessidades de comunicacdo serem distintas entre
doentes e familiares. Malloy et al. (2010) referem que os doentes tém mais
necessidade de informacao, alivio de sintomas fisicos e de compreender o sentido
das suas vidas, enquanto a familia tem mais necessidade de espaco para se

exprimir e de ser escutada em momentos de maior sofrimento.

Com este estagio e com as situacdes vivenciadas e refletidas, constatei, mais uma
vez, que cada doente e familia sdo Unicos, com dindmicas proprias e sentimentos,
necessidades e preocupacdes particulares. Sempre essencial € o estabelecimento
da alianca terapéutica entre doente, familia e profissionais de saude, de grande valor
em cuidados paliativos de forma a assegurar qualidade nos cuidados, conforto e

tranquilidade ao doente e familia.

Em todas as situacfes de cuidados, o enfermeiro ndo deve descurar as estratégias
de comunicacédo, indispensaveis para o estabelecimento da relacdo de ajuda e
humanizacédo dos cuidados e para atender com dignidade todas as dimensfes da

pessoa doente (Querido et al. 2010).

3.2. Reflexdo sobre o Estagio nos Diferentes Locais

A comunicacdo de mas noticias e a gestdo do seu impacto é um desafio para
gualquer profissional de saude, sendo que a competéncia e a pericia nesta area néo
decorrem unicamente da experiéncia, mas sim de um treino adequado aliado a

experiéncia.

Apesar das dificuldades que sentia nesta area, e de ter sido a eleita para o
desenvolvimento de competéncias, verifiquei que ao longo dos estagios essas

dificuldades foram sendo suprimidas.
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Todos os campos de estagio selecionados, diferentes em termos de contextos de
prestacdo de cuidados, revelaram-se muito enriqguecedores tendo sido possivel
atingir os objetivos delineados (Apéndice VII'). Refiro-me particularmente aos
objetivos 2, 3, 4 e 5, em que durante os estdgios foi possivel a aquisicdo e o
desenvolvimento de competéncias comunicacionais e relacionais, em especial as
relacionadas com a area da comunicacdo de mas noticias. Para além disso, e tendo
em conta que o desenvolvimento destas competéncias requer um cuidado holistico
foi também possivel desenvolver outras competéncias mais técnicas relacionadas
com a area da oncologia e cuidados paliativos como, por exemplo, a realizacdo de

técnicas de relaxamento e o tratamento de feridas malignas.

Considero que nos trés contextos em que estagiei compreendi a dinamica e
consegui integrar-me facilmente na equipa, o que auxiliou no desenvolvimento de
competéncias na area da gestdo do impacto de mas noticias na triade enfermeiro-
doente-familia. Refletiram-se quer na prestacao de cuidados ao doente e sua familia,
guer no relacionamento com a equipa de enfermagem e equipa multidisciplinar e nas

varias producgdes escritas que foram sendo realizadas.

Durante os estagios considero que sempre tive uma postura correta, adequada e
disponivel, promovendo a privacidade, a confidencialidade, as preferéncias e o
respeito pelo doente e sua familia, tentando simultaneamente desenvolver as
competéncias comunicacionais e relacionais que pretendia, nomeadamente a
comunicacdo verbal e ndo-verbal, escuta ativa, empatia, relacdo terapéutica,
presenca auténtica, feedback, congruéncia, gestdo dos siléncios, sempre numa
l6gica de cuidados humanizados, personalizados e especializados na area da
comunicacdo e gestdo do impacto das mas noticias. Ao longo deste percurso tentei
sempre apropriar-me das estratégias de comunicacao passiveis de serem aplicadas
na minha praxis e replicadas no meu local de trabalho. Tentei sempre ter uma
postura genuina que permitisse ao doente ter a percecdo de que estava
verdadeiramente com ele e a apoia-lo, tentando sempre proporcionar bem-estar e
conforto. Para além disso, considero que garanti sempre um ambiente terapéutico
seguro que promoveu a relacao de confianga e consegui desenvolver a capacidade

de autoconhecimento, assertividade, reflexdo ética e pensamento critico.

" Apéndice VII. Planeamento dos objetivos especificos, atividades/estratégias, recursos e critérios/indicadores de avaliagéo
para os locais de estagio
50



Relatério de Estagio

Devo ainda referir que em todos os contextos fui bem recebida e integrada na

equipa, sendo o meu profissionalismo reconhecido pelos pares.

Relativamente as produgdes escritas, jornais de aprendizagem, reflexdes e estudos
de situacdo, tentei sempre selecionar situacdes particulares de cuidados com
especial interesse para refletir sobre esta tematica, nomeadamente as barreiras ou
dificuldades na comunicacéo, o gerir 0 impacto de uma ma noticia, a conspiracao do
siléncio, a importancia da familia e dos cuidadores, o trabalho em equipa, 0s
cuidados humanizados e personalizados, os cuidados ao doente em fim de vida e
sua familia, os protocolos de comunicacdo, estratégias e competéncias de

comunicacao, entre outras.

Estes documentos escritos realizados ao longo dos estagios e que se encontram em
apéndice, para além de terem sido considerados como indicadores de avaliacao,
foram muito relevantes ao longo do meu percurso e da minha aprendizagem, pois
conferem visibilidade ao meu desempenho e as competéncias desenvolvidas. Todos
os documentos refletem diferentes situacdes vivenciadas, analisando e refletindo as
vivéncias, inquietagdes, dificuldades, necessidades, pensamentos, sentimentos, as
acOes desenvolvidas e o seu sentido. Foi também a partir destes documentos que
desenvolvi toda a pesquisa bibliografica e desenvolvimento dos objetivos e
competéncias, especialmente, através da pratica reflexiva. A pratica reflexiva foi,
assim, uma constante ao longo desta caminhada e atuou como um motor de
desenvolvimento pessoal de mudanca e desenvolvimento de competéncias.
Considero que todos os documentos produzidos reforcam a necessidade e
interiorizacéo deste processo como forma de aprendizagem e como um importante
meio de capacitacdo dos estudantes e profissionais de enfermagem na aquisicédo de
um profundo conhecimento dos saberes e das suas praticas (Santos & Fernandes,
2004).

Em relacdo ao quinto objetivo especifico, um dos indicadores de avaliacao refere-se
a participacdo em formacdo na area. Por considerar a formacdo uma éarea de
extrema relevancia, houve oportunidade de participar num curso ministrado pelo
Centro de Formacéo do Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil,

»8

EPE, intitulado de “Psicologia do Luto™. Neste curso foram abordadas as tematicas

do luto, dor da perda, concetualizacdo das ideias de morte e comunicacdo com

8 Anexo I. Declaragéo do curso “Psicologia do Luto”
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doentes em fase terminal e sua familia. Todas as areas abordadas foram
interessantes e enriquecedoras com subsidios muito positivos para o projeto de

intervencao.

Em relacdo ao primeiro objetivo especifico que se refere ao aprofundamento de
conhecimentos teoricos sobre a comunicacdo de mas noticias considero que esta
refletido ao longo de todo este relatorio, bem como nos trabalhos realizados durante

0 periodo de estagio.

Perante esta tematica € importante que todas as intervencdes e toda a relacdo
terapéutica sejam genuinas e honestas, pois s6 assim se consegue compreender 0
outro e estabelecer um plano terapéutico adequado e personalizado. Todas as
intervengbes devem ser passiveis de serem realizadas e devem ser ajustadas ao
doente e sua familia para que se sintam compreendidos, apoiados e acompanhados
no processo de doenca. Nesta linha de pensamento, Kolcaba (2003) refere que o
enfermeiro deve estar atento aos sentimentos que o doente |he provoca, pois é
através deles que conseguimos perceber com maior clareza a pessoa alvo dos
cuidados enfermagem de forma a prestar cuidados centrados naquela pessoa e a
atender a todas as suas dimensdes fisica, psico-espiritual, ambiental e social, de
forma a diminuir ou eliminar o sofrimento, angustia e stress. Kolcaba (2003) alerta
para a necessidade dos enfermeiros terem a correta percecao das necessidades de
conforto totais dos doentes (que podem ser fisicas, espirituais, familiares, sociais,
etc) de forma a adotarem medidas de conforto ou intervencdes de enfermagem

especificas para determinada pessoa.

Todo o meu percurso, em especial as atividades que realizei foram uma grande
mais-valia na aquisicdo e desenvolvimento das competéncias do EEEMC e de
enfermeiro especialista em pessoa em situacdo cronica e paliativa. Toda a
caminhada se baseou numa aprendizagem tedrica, cientifica e préatica aliada a
pratica reflexiva, sempre suportada por um referencial tedrico que assenta na teoria
do conforto. Como refere Benner (2001), e como futura enfermeira especialista, com
0 objetivo de ser Perita, a exceléncia do desempenho conseguir-se-a atraves da

conjugacao da experiéncia com o conhecimento teorico-cientifico.

Esta primeira caminhada durante cerca de trés meses nao foi facil, tendo sido, no
entanto, bem acompanhada e suportada. Foram muitas as experiéncias novas,

sentimentos vivenciados, emoc¢des e muitas sensa¢cdes novas, visuais, olfativas e
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tacteis. Apesar de ter sido um percurso desgastante e trabalhoso, todos os
momentos foram gratificantes e sinto que cresci, essencialmente como enfermeira,
mas também a nivel pessoal, com mais sensibilidade e tentando atualmente aliar

todos os conhecimentos e estratégias adquiridas.

Para terminar, e como ja referi, as competéncias desenvolvem-se de forma gradativa
e em varios contextos (Benner, 2001), e a exceléncia do cuidar decorre da aquisicao
e desenvolvimento de competéncias, quer pela experiéncia, quer pelas situacdes de
cuidados experienciadas, quer pelo treino adequado num processo dinamico,

proactivo e evolutivo, em especial as competéncias comunicacionais e relacionais.

3.3. Implementacéo do Projeto — O Contexto de Trabalho

A Ultima etapa deste percurso, que correspondeu a fase de implementacdo do
projeto, decorreu no meu contexto de trabalho, um servico de especialidade médica

na area da gastrenterologia e teve a duracéo de 180 horas.

O percurso neste contexto teve varias etapas, o diagnostico de situacédo e avaliacdo
da percecdo e necessidades dos enfermeiros sobre a area a abordar, o
envolvimento e sensibilizacdo da equipa e, posteriormente, na prestacao direta de

cuidados e na realizacdo de formacao a equipa.

Trata-se de um servico de internamento com lotacédo de 14 camas, recebendo tanto
homens como mulheres. A equipa multidisciplinar é constituida por enfermeiros,
meédicos, assistentes operacionais, assistentes administrativos, assistente social,

dietista e fisioterapeuta.

No inicio do estagio, voltei a apresentar o projeto a enfermeira chefe que também foi
minha orientadora e que ja tinha conhecimento do mesmo, pois o diagndstico de
situacdo tinha sido realizado com o seu parecer. Esta area representava uma
necessidade real da equipa de enfermagem, cuja atuacdo e desenvolvimento de
estratégias seriam sensiveis as intervencdes de enfermagem, sendo considerado

oportuno e fundamental para a melhoria continua da qualidade.

Com vista a dar resposta ao primeiro e segundo objetivos (Apéndice VIII®) que

tinham como intuito o envolvimento e sensibilizacdo da equipa para a pertinéncia da

® Apéndice VIII. Planeamento dos objetivos especificos, atividades/estratégias, recursos e critérios/indicadores de avaliagéo
para o local de implementacgao do projeto
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tematica, fui apresentando de forma informal e pontual o projeto que iria desenvolver
Nno servico, 0S seus objetivos, a sua importancia e atividades que iria realizar. Esta
primeira fase foi superada, pois para além de ter sido apresentada a totalidade dos
elementos, toda a equipa se mostrou recetiva, interessada e motivada pelo inicio do

meu estagio, e expetante pelas atividades que iria desenvolver.

Posteriormente, com vista a avaliar a percecdo e as necessidades dos enfermeiros
do meu contexto de trabalho sobre a tematica das mas noticias na area da saude
(terceiro objetivo especifico) foi construido um questionario'®. A escolha pela
aplicacdo de um questionario como ferramenta de diagnostico pareceu-me ser o
mais indicado, pois de acordo com Fortin, Coté & Filion (2009), este instrumento de
colheita de dados tem como objetivos recolher informacdo factual sobre
acontecimentos ou situacbes conhecidas, sobre atitudes, crencas, conhecimentos,
sentimentos e opiniées, permitindo recolher informacdo de forma andénima,

tranquilizando os participantes e levando-os a exprimir livremente as suas opinides.

O questionario foi estruturado em duas partes, a primeira de caraterizacdo da
amostra e a segunda por questdes abertas e apresentadas de forma légica, tal como
€ defendido por Fortin et al. (2009).

by

A este, responderam todos os enfermeiros do servico (treze), a excecdo da
enfermeira chefe, da autora do projeto e uma enfermeira que se encontrava em
auséncia por doenca. E importante referir que foram respeitados os principios éticos
e burocraticos inerentes a este processo, bem como a autorizacéo pela enfermeira

chefe e enfermeira diretora.

Posteriormente, os dados obtidos na segunda parte dos questionarios foram
analisados através de analise de conteudo, sendo uma estratégia para identificar um
conjunto de caracteristicas essenciais a significagdo de um conceito (Fortin et al.,
2009). No apéndice X' encontra-se a apresentacéo e andlise dos dados, sendo de
referir que relativamente a Gltima questdo, relacionada com as necessidades de
formacdo, cerca de 92% dos participantes referiu sentir necessidade de formacéo
nesta area o que foi ao encontro do designio deste projeto intervencdo e do que foi

referido na revisao de literatura.

1 Apéndice IX. Questionario aplicado & Equipa de Enfermagem

' Apéndice X. Apresentagao e andlise dos resultados do questionario aplicado & Equipa de Enfermagem
54



Relatério de Estagio

E importante referir que a aplicacdo deste questionario serviu de base e fio condutor
para a implementacéo deste projeto e desenvolvimento das atividades. Constatou-se
gue a grande maioria das atividades planeadas foram ao encontro das necessidades
da equipa de enfermagem, tendo sido, no entanto, necessario fazer alguns reajustes

noutras atividades, que serdo posteriormente referenciados.

No sentido de maior sensibilizacdo da equipa para esta tematica e,
simultaneamente, motivando-a para as formacdes que se iriam realizar, foi
introduzida uma nova atividade/estratégia relativa ao objetivo nimero 3 que consistiu
na apresentacdo dos resultados dos questionarios a equipa de enfermagem
(Apéndice XI*?). Esta estratégia revelou-se eficaz, pois verificou-se que a equipa se

mostrou motivada e na expectativa pelas formacdes que se iriam realizar.

Perante as dificuldades e necessidades expostas pela equipa de enfermagem e no
sentido de dar cumprimento a varios objetivos foram realizados dois momentos
formativos um de carater mais tedrico e outro teérico-pratico (Apéndice XII** e

Apéndice XIII*

). A escolha pela estratégia de formacao prendeu-se com o facto de
ser uma atividade bem aceite pela equipa e ter adesao. Para Hesbeen (2000, p.140)
o formador tem o papel de “ajudar os profissionais a reflectir na sua pratica para que
esta ganhe sentido para eles. Consiste em ajuda-los a identificar a sua zona de
liberdade (...) que permite, muitas vezes, iniciar mudangas ou, pelo menos atenuar

algumas pressdes ou stress vivido”.

O primeiro momento formativo intitulado “Estratégias de Comunicagao e Gestao do
Impacto de Mas Noticias” teve como principais objetivos sensibilizar a equipa de
enfermagem para a importancia da tematica, desenvolver competéncias nessa area
e refletir com a equipa sobre estratégias a adotar no sentido de melhorar a qualidade
dos cuidados prestados na area das mas noticias e gestdo do seu impacto no

doente e/ou sua familia®.

Nesta formacéo foi abordado o conceito de ma noticia a luz de diferentes autores, a
relacdo entre mas noticias, comunicacao, enfermagem e o impacto no doente e sua
familia, bem como os beneficios de uma adequada comunicagédo. Foram abordadas

algumas estratégias de comunicacdo de mas noticias e gestdo do seu impacto,

2 Apéndice XI. Diapositivos da apresentagao dos resultados dos questionéarios a Equipa de Enfermagem
¥ Apéndice XII. Cartazes de divulgagdo das Formagdes
4 Apéndice XIII. Planos de sessdo das Formagdes

'* Apéndice XIV. Diapositivos da Formagao “Estratégias de Comunicag&o e Gestdo do Impacto de Mas Noticias”
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enaltecendo as principais intervencoes e atitudes de enfermagem nesta area com
algumas expressdes “chave” e com apresentacdo e discussdo do protocolo de
Buckman. O protocolo de Buckman foi também uma estratégia inovadora, tendo sido
desde logo identificada a sua importancia e aplicabilidade a pratica diaria. Foi
também dado enfase a teoria de enfermagem que tem acompanhado o meu

percurso, e no final foi apresentado um pequeno video sobre Escuta Ativa.

Mais uma vez tive a percecdo que a area escolhida foi a mais adequada ao meu
local de trabalho. Esteve presente grande parte da equipa e alguns elementos
tiraram apontamentos. Mostraram-se sensibilizados, motivados e envolvidos na
tematica, o que ocasionou na fase final uma participagdo muito ativa com
explicitacdo de algumas duavidas, partilha e comentarios de algumas vivéncias
profissionais e também pessoais. O debate que se gerou no final foi por si s6 um
sinal extremamente positivo e revelador do interesse, participacédo e envolvimento da
equipa de enfermagem, e acima de tudo, o respeito e compreensao pelo momento
da comunicacdo de uma ma noticia e do importante papel do enfermeiro. Fizeram-se
analogias com situacOes particulares, a destacar a conspiracdo do siléncio,
comunicacdo desadequada, o apoio fornecido pelos enfermeiros apés a

comunicacdo de uma ma noticia e a clarificacéo de informacao.

No final foi também questionada a equipa se queriam ver desenvolvida numa
proxima sessdo alguma tematica em particular. Alguns elementos da equipa
referiram prontamente que gostavam que se abordasse a forma de comunicar o
falecimento aos familiares, “como fazer”, “quem devera fazer”, “que palavras utilizar”,
‘qual a melhor forma de comunicar’. Assim, no sentido de tentar atender aos
objetivos deste projeto e as preferéncias e necessidades de formacao da equipa,

esta tematica foi incluida no segundo momento formativo.

O segundo momento formativo teve lugar cerca de duas semanas apés a primeira e
0s seus conteudos formativos tiveram, mais uma vez, como objetivos ser

direcionados as necessidades da equipa®®.

Esta formacao foi estruturada em trés fases. Na primeira fase, tendo em conta as
necessidades no que respeita a comunicacdo de Obito, foram apresentadas e

discutidas linhas orientadoras para a comunicagao de falecimento aos familiares,

* Apéndice XV. Diapositivos da Formagdo “Linhas Orientadoras de Comunicagdo de Falecimento aos Familiares e
Competéncias Basicas de Comunicagao”
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envolvendo os formandos e incentivando a sua participacdo. Posteriormente, foi

elaborada uma norma de procedimento de enfermagem, que sera abordada adiante.

Na segunda parte, foi abordado o processo de comunicacdo de mas noticias,
enaltecendo-se a importancia e apropriacdo das competéncias basicas de
comunicacédo: relagcdo de ajuda, presenca auténtica, feedback, empatia e escuta
ativa, tal como € defendido por varios autores (Lazure, 1994; Twycross, 2003;
Phaneuf, 2005; Pereira, 2008; Querido et al, 2010; Salazar, 2014).

Por fim, foi realizado um exercicio pratico sobre escuta ativa, no qual também
participei como formanda, tendo sido a coorientadora deste projeto a moderadora.
Toda a equipa se mostrou recetiva e considerou o exercicio uma mais-valia para o
treino desta competéncia. Também Bonamigo e Destefani (2010, p.728) consideram
este tipo de exercicio uma estratégia apropriada para o “desenvolvimento de
habilidades mediante o desempenho de atividades em situacdes semelhantes
aquelas que seriam desempenhadas na vida real”. Durante este exercicio foi
importante a presenga e interven¢gbes da moderadora no sentido de explorar os
sentimentos e emoc¢des subjacentes ao exercicio de escuta ativa que, em situacdes
reais, poderdo ser os sentimentos e emocdes do doente e/ou familia, bem como as
atitudes ou comportamentos que poderiam ter sido adotados. No final, a moderadora

fez o resumo dos principais assuntos abordados, enaltecendo os mais relevantes.

Em relacdo a avaliacdo das sessoes, esta foi feita em formulario préprio da
instituicdo. Todos os participantes consideraram as sessdes muito pertinentes, tendo

sido a avaliacdo muito boa.

Como referido anteriormente, na primeira sessao de formacao, surgiu a necessidade
de se abordar a teméatica da comunicacdo de falecimento aos familiares. Neste
sentido, foi apresentada na segunda sessdo as “Linhas Orientadoras para a
Comunicacao de Falecimento aos Familiares”, que apds varias revisbes por mim,
docentes orientadoras, enfermeira orientadora/enfermeira chefe e diretora de
servi¢o, culminou no “Procedimento de Enfermagem: Comunicacdo de Falecimento

aos Familiares, Servico de Gastrenterologia” (Apéndice XVI*'

). Dada a relevancia da
tematica e do procedimento, visto responder a varios dos critérios do programa de
acreditacdo internacional para organiza¢gfes de saude utilizado pela instituicdo onde

exerco funcdes, aguarda-se aprovacao pela Comisséo da Qualidade.

7 Apéndice XVI. Procedimento de Enfermagem: Comunicacéo de Falecimento aos Familiares, Servico de Gastrenterologia
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Segundo Cardoso & Cardoso (2013), através dos procedimentos institucionais
consegue-se minorar 0 impacto nefasto que esta comunicacdo acarreta para 0s
profissionais de saude e para os familiares. Assim, este procedimento de
enfermagem tem como objetivos uniformizar este tipo agcéo e orientar o enfermeiro
para a comunicacdo de falecimento a familia, de forma a gerir o impacto imediato da
noticia, quer para os familiares, quer para os enfermeiros diretamente envolvidos. A
este respeito, Benner (2001) refere que a elaboracao e posterior utilizacdo deste tipo
de documentos facilitam o processo de prestacao de cuidados e de tomada deciséo
e simultaneamente permite aos enfermeiros com menos experiéncia orientar a sua

atuacao.

Para além de ter sido muito bem aceite, tenho vindo a constatar que este
procedimento tem sido consultado varias vezes e as reagfes acerca da sua
importancia e pertinéncia tém sido muito positivas. Para além de a equipa de
enfermagem referir sentir-se mais segura na comunicacao de falecimento, é também
verbalizado que, com as sugestdes apresentadas, sentem que os familiares ficam
mais confortados e tranquilos. Esta constatacdo € de extrema relevancia, pois vai ao
encontro daquilo que € o designio deste projeto tendo como base a teoria do

conforto de Kolcaba.

E essencial referir que no seguimento da elaboracdo deste procedimento e deste
projeto foram definidos dois espacos fisicos passiveis de serem utilizados pelos
enfermeiros nestas situacdes: o gabinete da enfermeira chefe e a sala dos médicos.
Esta necessidade ha muito que se vinha verificando tendo sido mesmo referido
pelos enfermeiros quando se aplicou o questionario. Os espacos fisicos definidos
sdo acolhedores, confortaveis e proporcionam uma zona de privacidade,
disponibilidade e partilha, permitindo uma intervencdo adequada do enfermeiro e a
demonstracao de respeito e solidariedade para com os recetores da ma noticia. A
definicdo deste espaco fisico vai ao encontro daquilo que é defendido por varios
autores, nomeadamente no protocolo de Buckman/SPIKES, em que o primeiro
passo - Setting up - se refere a preparacdo e escolha do local e ambiente
adequados (Buckman, 1984; Buckman, 1992; Baile et al., 2000; Buckman, 2005;
Pereira, 2009).

Dado o interesse e sensibilidade demonstrada pela equipa acerca do protocolo de

Buckman/SPIKES considerei importante realizar um “instrumento” de apoio para a
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equipa. Assim, construi um tapete de rato com as varias etapas do protocolo de
Buckman/SPIKES tendo ficado dois exemplares nos dois computadores da sala de

enfermagem (Apéndice XVII*®

). Trata-se de um instrumento inovador, atrativo,
pratico, Gtil e de facil consulta, tendo sido muito elogiado por todos os profissionais
de saude, equipa de enfermagem, equipa médica e também pela EIHSCP da

instituicdo onde exerco funcdes e profissionais do servico de oncologia.

Ao longo deste estégio, a semelhanca dos anteriores, refleti sobre uma experiéncia
vivenciada através da realizacdo de um jornal de aprendizagem (Apéndice XVIII*9).
Mais uma vez apropriei-me da pratica reflexiva e pensamento critico no sentido de
dar resposta a alguns dos objetivos planeados (objetivos nimero 4, 5, 6 e 7). Foram
abordadas varias tematicas relevantes como o impacto nos enfermeiros do doente
em fim de vida e seus familiares, a importancia da comunicacéo e das competéncias
basicas de comunicacdo, a necessidade do apoio a familia e uma breve analise do

documento que tinha elaborado acerca da comunicacéo de falecimento.

Uma das atividades que tinha inicialmente delineado foi a apresentacédo destas

reflexdes a equipa (objetivo niumero 8), que foi realizada em momentos informais.

Em relacdo ao quinto objetivo especifico houve, mais uma vez, a oportunidade de
participar em formacdo na éarea, tendo realizado o Curso Basico em Cuidados
Paliativos, ministrado pelo Centro Hospitalar de Settbal, EPE®. Neste curso foram
abordadas vérias teméticas relacionadas com os cuidados paliativos, tais como a
dor, a comunicacéo, cuidados na agonia, a familia, o trabalho em equipa, o luto, o

processo de morte e questdes éticas.

Por fim, como tinha sido planeado (oitavo objetivo especifico) foi construido uma
pasta a nivel informatico, em que estdo reunidos artigos relevantes relacionados
com a tematica, as formacgdes realizadas, o video de escuta ativa e 0o procedimento

de enfermagem.

Como nota final, considero ter contribuido de forma pertinente, valida e adequada,
para desenvolver competéncias sobre esta area na equipa de enfermagem com

resultados na praxis do meu contexto de trabalho.

'8 Apéndice XVII. Tapete de rato
9 Apéndice XVIII. Jornal de Aprendizagem |l

% Anexo Il. Declaragdo do curso “Curso Basico em Cuidados Paliativos”
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3.4. Reflexao sobre o Desenvolvimento de Competéncias

A competéncia profissional € um processo que se desenvolve ao longo da vida, em
estreita relacéo entre saberes praticos e tedricos, adquiridos na praxis clinica e na
aquisicdo de saberes significativos, sendo como que um saber agir responsavel em
determinadas situacbes (Le Boterf, 2003). Este processo promove a maturidade
profissional, nas vertentes cientifica, técnica e relacional, para uma prestacdo de
cuidados de elevada qualidade, permitindo-nos suportar a acdo a partir da

experiéncia e da compreensao das situacdes, tornando-nos Peritos (Benner, 2001).

A OE define enfermeiro especialista como o

enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico da enfermagem, tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que demonstram
niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervencéo (OE, 2010, p.2)

As competéncias de enfermeiro especialista decorrem do aprofundamento dos
dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais, traduzindo-se em
competéncias comuns especificas (OE, 2010). As competéncias comuns Sao
partilhadas por todos os enfermeiros especialistas e as especificas decorrem das
respostas humanas, aos problemas de saude e ao campo de intervencdo definido

para cada especialidade (OE, 2010).

As competéncias comuns do enfermeiro especialista dividem-se em quatro
dominios: responsabilidade profissional, ética e legal;, melhoria continua da
qualidade; gestao dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais
(OE, 2010).

Relativamente ao dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, sédo
descritas duas competéncias® (OE, 2010).

Ao longo de todo o meu percurso profissional e académico, considero que
demonstrei um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando competéncias de
tomada de deciséo ética e deontoldgica, tal como é defendido pela OE (2010). Nos
estagios promovi sempre um ambiente terapéutico e relagcdo de confiangca com 0s

doentes e suas familias com base na responsabilidade profissional, ética e legal,

2l Competéncia Al. Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengédo

Competéncia A2. Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais
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estando patente ao nivel dos objetivos especificos que delineei, em particular o

quarto®.

Durante a prestagdo de cuidados, procuro sempre a exceléncia do exercicio e as
intervengdes sao realizadas “com a preocupacado da defesa da liberdade e da
dignidade da pessoa humana e do enfermeiro”, artigo 78° do Codigo Deontoldgico
do Enfermeiro (CDE) (OE, 2003a, p.21), centrando a minha atuacdo na relacdo
interpessoal. Para além disso, estes principios prendem-se também com o conceito
de autonomia, pelo que ao longo do meu percurso procurei sempre assegurar a
dignidade das pessoas, valorizando a sua autonomia e liberdade, através da
prestacdo de cuidados de enfermagem centrados no doente e atendendo sempre as

suas necessidades e preferéncias.

O processo de tomada de decisdo € um processo complexo e inerente a pratica de
cuidados de enfermagem, que requer experiéncia, conhecimentos teorico-praticos e
0 respeito pelos principios éticos e deontolégicos que norteiam a profissdo. O
processo de tomada de decisdo por parte dos enfermeiros € muito importante para o
doente, pela natureza das fun¢des que desempenha, por serem os profissionais que
mais tempo passam com 0s doentes, por estarem presentes nas suas experiéncias
e por participarem nos seus projetos de saude (Cruz, 2008). O enfermeiro deve
utilizar o conhecimento cientifico mais recente para suportar a tomada de decisao
clinica, garantindo que os resultados esperados sejam alcancados (Craig & Smith,

2004, citado por Cruz, 2008), tendo sido uma constante em todo 0 meu percurso.

Considero ainda que, na equipa multidisciplinar onde estou inserida sou agora
considerada como um elemento de referéncia relativamente as situacdes de
necessidade de comunicacdo e gestdo do impacto de mas noticias, sendo
reconhecida a minha competéncia e solicitada para a resolucdo destes problemas, o

gue vai ao encontro dos critérios de avaliacdo para este dominio.

O aprofundamento deste dominio foi também consolidado através do
desenvolvimento deste projeto, pois de acordo com o artigo 9 do Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros cabe ao enfermeiro conceber, realizar,
promover e participar em trabalhos de investigacdo que visem o0 progresso da

enfermagem. Com este projeto foi reconhecida uma problematica na area da

2 Objetivo 4 — Promover um ambiente terapéutico seguro, que promova a relagéo de confianga com base na responsabilidade
profissional, ética e legal.
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enfermagem onde foram utilizadas ferramentas de diagnostico para identificar o
problema e definidos objetivos, no sentido de desenvolver estratégias que
respondam as necessidades da equipa nesta &rea, como forma de garantir a
qualidade dos cuidados e garantir bem-estar ao conforto ao doente e sua familia,

sendo sustentado pela competéncia A2.

O segundo dominio, relativo ao da melhoria continua da qualidade, engloba trés
competéncias® (OE, 2010).

Este dominio esta relacionado com o definido pela OE relativamente aos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, que visam tracar um caminho que
promova a melhoria continua dos cuidados de enfermagem. Assim, a melhoria
continua da qualidade devera ser sempre entendida como um designio fundamental

de todos os enfermeiros e de todos os profissionais de saude.

Considero que as competéncias relativas a este dominio foram desenvolvidas, pois
foi implementado um projeto de intervengcdo que introduziu melhorias no servigo
onde exerco funcbes. Com este projeto, foram identificadas oportunidades e
estratégias de melhoria bem como estabelecidas prioridades. Por fim, foi realizada a
implementacdo do mesmo, com o objetivo Ultimo de dinamizacdo da melhoria
continua da qualidade dos cuidados prestados pela equipa de enfermagem no
servico onde exerco funcdes. Estes aspetos sao sustentados pelo artigo 88° do CDE
em que, para a exceléncia do exercicio, o enfermeiro devera reconhecer eventuais
falhas que merecam mudanca de atitude, procurar adequar as normas de qualidade
dos cuidados as necessidades concretas das pessoas e manter a atualizacdo

continua dos conhecimentos.

E também relevante referir a elaboracdo de um procedimento de enfermagem, que
apesar de nao ter sido inicialmente identificada a sua necessidade, foi percecionada
ao longo do estagio a sua importancia e pertinéncia e colmata em tempo util. Assim,
no ambito das minhas competéncias, contribui para o manual de politicas e
procedimentos da instituicdo onde exerco fungdes, envolvendo a andlise e revisdo

das préticas, de forma implementar melhorias na pratica de enfermagem. Este

% Competéncia B1 — Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governacéao clinica

Competéncia B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade

Competéncia B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro
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procedimento ja foi revisto pela enfermeira chefe, ratificado pela diretora de servigo e
enviado para a Comissdo da Qualidade, aguardando-se a sua aprovacao e

divulgacéo, o que vai ao encontro das competéncias deste segundo dominio.

Para além disso, refiro mais uma vez a revisdo de literatura efetuada que permitiu
apropriar-me da evidéncia cientifica recente, bem como de protocolos e estratégias
de atuacdo na area da comunicacdo de mas noticias de modo a fornecer a equipa

dos conhecimentos atuais.

hY

Relativamente a competéncia B3, e ao analisar o seu descritivo facilmente se
associa a protecdo da integridade fisica do doente. No entanto, a componente fisica
€ apenas uma parte daquilo que constitui a pessoa de quem cuidamos. Neste
sentido, ao longo de todo o meu estagio respeitei sempre a integridade
biopsicossocial, cultural e espiritual da pessoa, promovendo a privacidade,
confidencialidade e respeito pelas opinides, decisbes e preferéncias do doente,

tentando sempre envolver a familia nos cuidados.

O terceiro dominio, referente & gestdo dos cuidados, € composto por duas
competéncias® (OE, 2010).

O desenvolvimento e implementacdo deste projeto proporcionaram a aquisicao de
ambas as competéncias relativas ao dominio da gestédo dos cuidados a varios niveis:
com o diagnéstico de situacdo, com o planeamento das atividades e sua execucao,
com a sua avaliagdo, com a gestdo eficiente dos recursos e, também com a
articulacdo com a enfermeira chefe e restante equipa multidisciplinar. O
envolvimento da equipa de enfermagem foi fulcral. Pretendeu-se que ficassem
sensibilizados e motivados para a problematica da comunicacdo de mas noticias e
para o impacto que tem na pessoa que as recebe, de modo a obter ganhos em

saude sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Como referido no primeiro dominio, sou considerada pela equipa de saide como um
elo de referéncia relativamente as situacdes de necessidade de comunicacdo e

gestdo do impacto de mas noticias, disponibilizando desta forma assessoria aos

* Competéncia C1 — Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagéo
a equipa multiprofissional

Competéncia C2 — Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situagées e ao contexto visando a otimizacédo da qualidade
dos cuidados.
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colegas, colaborando no processo de tomada de decisdo e intervindo quando

necessario de forma a otimizar o processo de cuidar.

O ultimo dominio, desenvolvimento das aprendizagens profissionais, € também

constituido por duas competéncias® (OE, 2010).

O autoconhecimento implica uma autoavaliacdo nas varias vertentes da pessoa
humana, essencial para perceber o que nos rodeia e fundamental no processo de
formacao do enfermeiro. Ao longo do meu percurso profissional e agora académico,
tem sido possivel refletir sobre as aprendizagens adquiridas e desenvolvidas,
possuindo uma elevada consciéncia de mim enquanto pessoa e enquanto
enfermeira (OE, 2010). Em virtude deste percurso académico, estas aprendizagens
tém sido mais aprofundadas e estruturadas gracas a pratica reflexiva e pensamento
critico patentes ao longo deste relatério de estagio, em que fica demonstrada a
minha capacidade de autoconhecimento e assertividade e a sua influéncia no
estabelecimento das relacbes terapéuticas e no processo de cuidar, indo ao

encontro do objetivo especifico nimero 5%°.

Como enfermeira responsavel por este projeto, promovi o desenvolvimento pessoal
e profissional da equipa de enfermagem, através da identificacdo de necessidades
formativas e realizando documentos de suporte e formacdo direcionada as

necessidades identificadas.

Este projeto, sendo inovador no meu contexto de trabalho e instituicdo, conduziu ao
conhecimento de informacdo e investigacbes nacionais e internacionais
relativamente ao papel do enfermeiro na comunicagdo de mas noticias e gestdo do
seu impacto. Pretendo continuar a investir nesta area de modo a encontrar
oportunidades de melhoria para a exceléncia do exercicio na enfermagem, que
contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da enfermagem enquanto

profissdo autonoma e disciplina do conhecimento.

Em relacdo as competéncias especificas, que no caso deste projeto se referem as

“Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa

% Competéncia D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade
Competéncia D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e vélidos padrées de conhecimento

% Objetivo 5 — Desenvolver capacidade de autoconhecimento, assertividade, reflexdo ética e pensamento critico das praticas
assistenciais observadas e vivenciadas no periodo de estagio relacionados com a tematica
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em situagao cronica e paliativa”, tal como referido no capitulo da introdugao, estao

definidas duas competéncias (OE, 2011a).

Em relagdo a primeira, “cuida de pessoas com doencga cronica, incapacitante e
terminal, dos seus cuidadores e familiares, em todos os contextos da prética
clinica, diminuindo o seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e
gualidade de vida” (OE, 2011a, p.3), considero que o0 seu desenvolvimento se
encontra espelhado em todo o percurso de estagio, nos trabalhos realizados ao

longo do mesmo e no presente relatorio.

Durante o meu percurso, em especial nos estagios e em situacdes particulares de
cuidados, identifiquei as necessidades de intervencdo especializada, de modo a
planear, implementar e avaliar planos de cuidados holisticos, humanizados e
individualizados, sempre de acordo com as necessidades, vontades e preferéncias
de cada doente e sua familia, neste caso pessoas com doenca oncologica e/ou em
fase paliativa. A este respeito refiro também o artigo 89° do CDE em que o
enfermeiro, quando presta cuidados a pessoa com doenca oncolégica, €
responsavel pela humanizacdo dos cuidados, assumindo o dever de dar atencdo a

pessoa como uma totalidade Unica inserida numa familia e comunidade (OE, 2003a).

Em toda a minha atuacao tive como foco a preservacdo da dignidade da pessoa
com doenca oncolégica e/ou paliativa, a diminuicdo do sofrimento, a promocao da
autonomia e a maximizacao do seu bem-estar, conforto e qualidade de vida, como
se comprova pelo meu desempenho ao longo do periodo de estagio e pelos

trabalhos realizados (que se encontram nos apéndices deste relatorio).

Para além disso, todo o meu percurso, intervencbes de enfermagem e pratica
reflexiva tiveram como foco a teoria do conforto de Katharine Kolcaba, que vai ao
encontro desta primeira competéncia, traduzindo-se também numa forma de alivio,
tranquilidade e transcendéncia, aplicando para isso um processo de cuidados
individualizado, colmatando necessidades fisicas, emocionais, sociais, espirituais,
culturais e ambientais. A apropriacdo desta teoria possibilitou uma pratica centrada
no doente e na relacdo terapéutica enfermeiro-doente-familia, destacando-se o

conforto como resultado das intervencdes de enfermagem.

Em relagdo a segunda competéncia: “estabelece relagdo terapéutica com
pessoas com doenca crdnica incapacitante e terminal, com o0s seus

cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de adaptacao as perdas
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sucessivas e a morte” (OE, 2011a, p.2), considero que foi igualmente desenvolvida
ao longo de todo este percurso, estando diretamente relacionada com a area da

comunicacao.

Ao longo do meu percurso, tentei sempre estabelecer relacdo terapéutica com os
doentes e suas familias respeitando a singularidade e autonomia individual, através
da construcdo de um clima de confianca, um sentimento de solidariedade e de

capacitacdo que vai além do desempenho de tarefas de cuidar (OE, 2011a).

bY

Para tal, recorri a reflexdo sobre as anteriores interagdes com os doentes e suas
familias, a integracédo de todo o conhecimento que detinha em varias vertentes, e as
estratégias e competéncias de comunicagcdo, de maneira a planear as intervencoes
tendo em conta as necessidades e as preferéncias individuais para que, de acordo
com Benner (2001), os doentes e suas familias se sentissem o alvo dos cuidados e
que a relacdo terapéutica fosse reforcada. A relacdo terapéutica estabelecida
permitiu adequar as intervencées no sentido de tentar garantir o seu bem-estar e
conforto atendendo as varias dimensdes da pessoa, tal como é defendido por
Kolcaba (2003).

Ha a referir a importancia da colaboracdo com outros membros da equipa de saude
através da utilizacao de estratégias de comunicacéao e trabalho em equipa, de modo
a partilhar e tomar decisdes apropriadas que permitam uma proporcionalidade
adequada na utilizacdo de terapéuticas invasivas e diagndsticas, atingindo assim
objetivos comuns (OE, 2011a). A necessidade da utilizacdo de estratégias de
autocontrolo, gestdo de conflitos e burnout em equipa, no sentido de diminuir
situacdes de exaustdo fisica e emocional associadas ao cuidar da pessoa com

doenca oncoldgica e/ou terminal deve também ser levada em conta.

No seguimento destas competéncias especificas, € essencial a referéncias as
competéncias do enfermeiro especialista em oncologia preconizadas pelas EONS
(2005). Considero que ao longo do meu percurso, que engloba o académico, os
estagios e a elaboracdo deste relatorio, demonstrei ser responsavel pela minha
pratica, e ser capaz de reconhecer 0os meus limites e prestar cuidados centrados no
doente, que se basearam quer nas necessidades e preferéncias dos doentes, quer
na melhor evidéncia cientifica disponivel. Estive sempre ciente do meu papel no seio
da equipa articulando-me com todos os seus membros, conferindo visibilidade ao

valor terapéutico da enfermagem. Para além disso, e como ja foi referido, tentei
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sempre estabelecer um ambiente terapéutico e uma relacao terapéutica efetiva em
gue foi possivel aos doentes e seus familiares expressarem as suas necessidades
através de diversas técnicas de comunicacdo e dos principios de ensino-

aprendizagem para a educacgédo do doente e sua familia (EONS, 2005).

Em relacdo as competéncias preconizadas pelo 2° Ciclo do processo de Bolonha,
penso que ficaram comprovadas o seu desenvolvimento ao longo do estagio
realizado de natureza profissional e do presente relatério de estagio. O
desenvolvimento destas competéncias permitira uma aprendizagem ao longo da
vida, principalmente de forma auto-orientada e autbnoma, em conformidade com o
artigo 15° do Decreto-Lei (DL) 74/2006, de 24 marco alterado e republicado pelo DL
115/2013, de 7 de agosto.

Neste projeto € evidente a pertinéncia das intervengdes de enfermagem nesta area,
conferindo visibilidade e reconhecimento aos processos de inovacdo ao nivel das
préaticas de cuidados. Ao longo do meu percurso demonstrei capacidade de anélise
sobre o0 desenvolvimento de conhecimento que sustente a pratica de enfermagem
em contextos alargados e multidisciplinares, dominando a linguagem da comunidade
cientifica, analisando as varias dimensfes ética, politica, historica, social e

econdmica da pratica de enfermagem.

Nos trabalhos e reflexdes realizados fica demonstrada igualmente a capacidade de
estruturar ideias, analisar resultados e transmitir conclusdes, bem como os
processos de pensamento subjacentes, de forma clara, indo também ao encontro do
descrito no artigo 15° do DL 74/2006, de 24 marco alterado e republicado pelo DL
115/2013, de 7 de agosto.

Nesta parte do relatério foram analisadas e refletidas as competéncias
desenvolvidas consideradas mais relevantes tendo em conta os objetivos tracados
inicialmente no projeto. Existe, contudo, a consciéncia de que muitas outras

poderiam ter ser sido analisadas.

A comunicacdo e a comunicacdo de mas noticias e gestdo do seu impacto na area
da enfermagem constituem-se como um processo dinamico e flexivel que devera ser
adaptado a cada situacdo particular de cuidados, e que sera influenciado pela
gualidade dos cuidados de enfermagem e pelas competéncias e pericia de cada
enfermeiro. Reportando-me a Benner (2001), o enfermeiro Perito jA ndo se rege pelo

principio analitico, a exceléncia do desempenho conseguir-se-a atraves da
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combinacédo da experiéncia com o conhecimento cientifico e sabedoria, o chamado

“olho clinico”, estando totalmente adaptado no controlo da situagao.

O reconhecimento, recetividade e validacdo da pertinéncia de um projeto de
intervencdo no seio de uma equipa de enfermagem é muito gratificante, ndo so pela
valorizacéo atribuido ao mesmo e reconhecimento das minhas competéncias, mas
essencialmente pela real contribuicdo para a melhoria dos cuidados de enfermagem.
E meu objetivo enquanto enfermeira especialista promover a exceléncia dos
cuidados, através da capacidade critica dos pares, atuando como Perita em

diferentes campos de intervencao.

Todo este percurso foi verdadeiramente desafiante e enriquecedor no
desenvolvimento e mobilizacdo de competéncias, complementando 0s meus
conhecimentos e experiéncias prévias com as bases da formacgéo especializada e do
segundo ciclo, aliadas a continua pesquisa cientifica e a uma forte e constante

motivacdo pessoal.
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4. QUESTOES ETICAS NA COMUNICACAO DE MAS NOTICIAS

A problematica da informacdo e comunicacdo de mas noticias tem assumido um
lugar de destaque ao longo dos tempos, sendo atualmente reconhecida como um

direito dos doentes e um dever dos profissionais de saude.

A informacéo é fundamental para ajudar os doentes a enfrentar e lidar com situacdes
patologicas associadas a uma ameaca severa (Pereira, 2005), ajudando a reduzir a

incerteza e a participar no processo de tomada de decisao (Pereira, 2004).

O ato de informar ndo é simples e constitui um dilema ético para os profissionais de
saude (Pereira, 2005). Twycross (2003) salienta que a grande questdo na
comunicagcdo de uma ma noticia nao reside em “dizer ou n&o dizer’, mas sim em

“‘como dizer, quando dizer, a quem dizer”.

Neste sentido, e tendo em conta 0s principios éticos e morais orientadores da
profissdo, o ato de informar deve assentar em quatro principios fundamentais:
principio da beneficéncia, principio da ndo maleficéncia, principio da autonomia e
principio da justica (Pereira, 2004, 2005, 2008).

Para a transmissédo de informac¢do ou comunicacdo de uma ma noticia, o enfermeiro
devera obter o consentimento da pessoa para receber tal informacao. Devera ter em
consideracdo o estado emocional do doente, a obrigacdo de responder as suas
perguntas e davidas e de o ajudar na decisdo, tendo em conta o dilema associado a
como dar esperanca em situacdes devastadoras (Baile et al., 2000), devendo essa

esperanca ser realista.

A Lei de Bases da Saude refere que “os utentes tém direito a (...) ser informados
sobre a situagéo, as alternativas possiveis de tratamento e a evolugéo provavel do
seu estado” (alinea e) do numero 1 da Base XIV da Lei 48/90 de 24 de agosto). Para
além disso, na Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes é referido que, no ponto
6°, 0 “doente tem direito a ser informado sobre a sua situacdo de saude”, devendo a
informacao ser prestada de forma clara, tendo em conta a personalidade, o grau de
instrucéo e as condi¢des clinicas e psiquicas do doente. Ainda no 6° ponto € referido
gue o doente pode desejar ndo ser informado do seu estado de saude, devendo

indicar, caso entenda, quem deve receber a informacé&o em seu lugar.

Também em 2011, a OE aprovou o Regulamento do Perfil de Competéncias do

Enfermeiro de Cuidados Gerais, em que todos os enfermeiros devem estabelecer
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relacbes terapéuticas com a pessoal/familia, recorrendo a utilizacdo de uma

comunicacao apropriada e capacidades interpessoais (OE, 2011b).

No CDE est4 consagrado, no artigo 84° (2003a, p.71), o dever de informacgéo, em
que os enfermeiros assumem o dever de “informar o individuo e a familia no que
respeita aos cuidados de enfermagem (...) respeitar, defender e promover o direito
da pessoa ao consentimento informado (...) atender com responsabilidade e cuidado
todo o pedido de informacdo ou explicagdo feito pelo individuo, em matéria de
cuidados de enfermagem”. Também a alinea c) do niumero 2 do artigo 78° do CDE
(2003a, p.24) menciona a verdade como um valor universal a observar na relagcéo

profissional.

Deste modo, segundo Pereira (2008), os doentes tém direito ao consentimento livre
e esclarecido, o qual € fundamental antes de se realizar qualquer intervencao ou
tratamento, assegurando-se desta forma o principio da autonomia. Para a mesma
autora o consentimento informado deve ser um processo de decisdo partilhado,

baseado na compreenséao por parte do profissional e na livre vontade do doente.

A pessoa doente encontra-se sempre fragilizada e vulneravel, qualquer que seja a
gravidade da doenca que a afeta. A verdade devera ser transmitida paulatinamente,
tendo em conta as suas necessidades de informacdo, devendo ser mantida uma
esperanca realista. O enfermeiro devera ser honesto, auténtico, respeitar a
autonomia e dignidade humana e acima de tudo os direitos, as vontades e as

preferéncias do doente.
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5. CONSIDERACOES FINAIS E IMPLICACOES PRATICAS FUTURAS

Ao longo deste trabalho ficou comprovada a importancia do papel do enfermeiro na
area da comunicacdo de mas noticias e na gestdo do seu impacto, em especial na

pessoa com doenca oncoldgica e sua familia.

A comunicacdo é considerada como a ferramenta central nos cuidados de
enfermagem, representando a base da relagdo terapéutica entre enfermeiro, doente
e sua familia. A presenca e a proximidade constante dos enfermeiros junto dos
doentes levam, frequentemente, a necessidade de comunicar ou confirmar
informacdes que poderdo alterar de forma drastica e negativa a perspetiva que a

pessoa doente e/ou sua familia tém do seu futuro.

A transmissao de uma ma noticia é uma tarefa dificil, geradora de stress, ansiedade
e desconforto, que requer a aquisicao e o treino de competéncias especificas. Deste
modo, deverd ser realizada por quem possua essas competéncias, enaltecendo-se o

papel do enfermeiro na gestdo do impacto que essa noticia possa ter.

O planeamento e implementacdo deste projeto centrou-se no desenvolvimento de
competéncias na area da gestdo do impacto da comunicacdo de mas noticias na
pessoa com doenc¢a oncoldgica e sua familia. Todo o percurso se desenrolou em
diferentes contextos de estagio, reconhecidos e conceituados na area da oncologia

e que deram um grande contributo para a minha formacé&o profissional.

Durante esta caminhada procurei apropriar-me dos conhecimentos adquiridos ao
longo da minha vida profissional, em contexto académico e na mais recente
evidéncia cientifica disponivel. Para além da prestacdo de cuidados, esteve sempre
presente a pratica reflexiva em que se realizou o registo escrito de reflexbes e
analises criticas de situacdes particulares de cuidados, especialmente as
significativas para a area da comunicacdo de mas noticias, recorrendo algumas
vezes ao ciclo de Gibbs sendo, segundo Benner (2001), fundamental para o

desenvolvimento e alargamento da teoria em enfermagem.

Ao longo deste projeto confirmou-se a necessidade premente de formacao e treino
de competéncias nesta area. Por um lado, por ser uma area “cinzenta” e de grande
dificuldade para os enfermeiros. Por outro lado, os resultados do questionario

aplicado a equipa de enfermagem evidenciaram a caréncia de formagéo sobre
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estratégias na comunicacdo de mas noticias, na gestdo do seu impacto e até

mesmo, no treino de competéncias.

A implementacdo deste projeto no meu contexto de trabalho passou pela
sensibilizacdo da equipa de saude para a importancia da tematica, pela formacao da
equipa de enfermagem e treino de competéncias na area da comunicacdo e na
comunicacdo de mas noticias. A elaboracdo de documentos de suporte a pratica
diaria de cuidados de enfermagem, a destacar o procedimento de enfermagem, o
tapete de rato e a pasta com a bibliografia mais pertinente, revelaram-se essenciais

e contribuiram para o sucesso desta formacao.

Considero que contribui significativamente como agente de mudanca no servico
onde exerco fungbes, e todo o meu empenho em desenvolver e consolidar este
projeto resultar4 na melhoria da qualidade dos cuidados prestados no meu contexto

de trabalho.

Terminado todo o periodo de estagio e de implementacao do projeto de intervencao,
foi importante a realizacdo deste relatério de modo a apresentar, sistematizar e

refletir sobre as experiéncias vivenciadas e as aprendizagens dai decorrentes.

Todas as experiéncias e situacfes de cuidados experienciadas ajudaram-me a
crescer enquanto pessoa e profissional e a refletir continuamente sobre a
necessidade de formacgdo continua de modo a melhorar o meu desempenho e
proporcionar melhores cuidados de enfermagem. Este relatério é também
impulsionador de uma reflexdo e tomada de consciéncia mais aprofundada do meu
percurso e desenvolvimento de competéncias, enquanto enfermeira e futura
enfermeira especialista na area da enfermagem médico-cirargica e também futura

mestre em Enfermagem.

by

Relativamente a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba, esta permitiu
contextualizar todo o projeto de intervencédo e fundamentar todas as intervencgdes e
estratégias que foram levadas a cabo, fazendo assim a ligacao entre a pratica diaria

de cuidados e a teoria de enfermagem.

Futuramente, pretendo como enfermeira especialista continuar a ser impulsionadora
de uma pratica especializada de exceléncia na equipa de enfermagem, promovendo
a capacidade critica e reflexiva dos pares. Pretendo continuar a ser um elemento de

referéncia, tanto para a equipa de enfermagem como multidisciplinar, relativamente
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as situacdes de comunicacdo de mas noticias, gestdo do seu impacto e, acima de
tudo, sobre o papel que o enfermeiro deve assumir. Para além disso, é minha
intencdo continuar a realizar formagéo nesta area de acordo com as necessidades
da equipa onde estou inserida e também de acordo com as necessidades

institucionais.

Assim, ha que dar continuidade ao desafio a que me propus, sempre compensador,
na medida em que se tem o doente e sua familia como foco de atencdo para um
cuidar holistico, humanizado e individualizado. No entanto, permanece a consciéncia
de que se trata de uma area que merece atualizagdo continua, quer a nivel pessoal,
guer da equipa onde estou inserida, exigindo grande dedicacdo e empenho, uma

vez que em Enfermagem néo existe limite para o saber.
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NOTA INTRODUTORIA

A Enfermagem, estando em permanente desenvolvimento, propde aos seus
profissionais que se mantenham, continuamente, atualizados e providos de diversas
competéncias capazes de dar resposta as mais variadas situacdes de forma
individualizada e holistica, com o principal objetivo de prestar cuidados de
enfermagem de qualidade. Neste sentido, a aprendizagem por via da experiéncia é
um processo natural e intrinseco a esséncia do ser humano (Cavaco, 2009), sendo

primordial na area da enfermagem.

De acordo com Cavaco (2009) a experiéncia, a semelhanca da vida, vive-se sem
gue ocorra diariamente um processo de analise e reflexdo consciente do vivido. O
mesmo autor revela que este processo resulta de um esfor¢co de racionalizacdo da

acdo pertencente ao dominio do ndo consciente.

O presente trabalho consiste na elaboracdo de um Jornal de Aprendizagem no
ambito do estagio final do Curso de Mestrado em Enfermagem, na area de
especializacdo em Enfermagem Médico-Cirargica, é&rea de intervencdo de
Enfermagem Oncologica, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Com este Jornal de Aprendizagem pretendo descrever uma experiéncia, relatando a
acao desenvolvida e os sentidos atribuidos a mesma, de forma a consciencializar
emocgdes, sentimentos, receios e duvidas. Posteriormente, farei uma avaliacdo e
analise da mesma, de modo a promover a compreensao das intervencbes de
enfermagem com vista a melhorar em acdes futuras e compreender o impacto que
essas intervencfes tém no Outro. A pesquisa tedrica torna-se assim uma
necessidade inevitdvel ao longo de todo o processo reflexivo, sendo também
transversal a toda a reflexdo sobre a pratica de cuidados, para clarificar e melhor

compreender toda a interacao.

Para facilitar o processo de reflexdo irei sistematizar em seis etapas, segundo o
Ciclo de Gibbs: descricdo da situacdo, sentimentos e pensamentos, avaliacao,

analise, concluséo e planeamento da acgéo.

A reflexdo sobre a interacdo vivenciada na pratica requer sempre a tomada de
consciéncia sobre a agdo desenvolvida, contribuindo para garantir a qualidade dos
cuidados prestados em enfermagem e para melhorar o planeamento e o

desempenho no futuro.
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1 - DESCRICAO DA EXPERIENCIA

A presente interacdo decorreu num servico de medicina de um hospital
especializado em oncologia, servico que se encontrava na altura, provisoriamente,

nas instalagdes fisicas de um outro servigo.

Esta especialidade estava dividida em duas salas, uma com 3 camas e outra com 6.
Esta interacdo decorreu na sala que tinha 6 camas e apesar das instalacées serem
novas e fisicamente confortaveis a privacidade era reduzida, bem como o controlo

dos sons e ruidos por parte dos outros doentes e suas familias.

Quando iniciei 0 meu estagio neste servico o Sr. Anténio* estava internado ha cerca
de uma semana por agudizacdo do seu estado clinico. Tratava-se de um doente
com o diagnéstico de adenocarcinoma do pulmdo do lobo superior direito cujo
diagnostico tinha sido feito em fevereiro de 2013 e que em abril do mesmo ano

iniciou quimioterapia e radioterapia.

Neste internamento, o Sr. Anténio tinha sido admitido por dor toracica, dispneia em
repouso e com saturacdes a rondar os 60%. Apés avaliacdo pela equipa
multidisciplinar o plano terapéutico para este doente foi tratamento farmacolégico
(antibioterapia, morfina, broncodilatadores, corticoides e heparina), apoio emocional
e envolvimento da familia. No entanto, cerca de uma semana depois foram
realizados varios exames, nomeadamente tomografia axial computorizada toracica,
e verificou-se progressao da doenca, pelo que o prognéstico ficou muito reservado,

tendo sido esta informacdo comunicada ao doente.

O Sr. Anténio era um homem de 57 anos, casado e com um filho de 23 anos. Jurista
de profissdo e durante o internamento continuava a analisar 0s processos que tinha
pendentes e a resolver assuntos laborais, quer pelo telemével, quer por correio

eletrénico.

Segundo os relatos da equipa de enfermagem, quando iniciou os tratamentos (que
eram feitos neste servi¢co) era uma pessoa muito interessada pelos mesmos e por
tudo o que era feito e administrado, com humor divertido e vinha sempre muito bem
vestido e arranjado, carateristicas que ainda mantinha durante o internamento,
apesar de mais ténues. Homem simpéatico, afavel, cordial, com sentido de humor e

com plena consciéncia do seu problema de saude e da gravidade do mesmo.

! Nome ficticio
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Anteriormente a este internamento tinha tido outro muito recente por insuficiéncia
respiratoria. Entre os dois internamentos decorreram cerca de 5 dias que coincidiram
com um fim de semana, em que o Sr. Anténio apesar de saber da gravidade da sua
doenca, decidiu ir passar o fim de semana a sua casa de campo com a mulher e
amigos e, segundo ele, “aproveitar tudo ao maximo” segundo informacdes colhidas
(sic), descuidando um pouco a necessidade de repousar e de fazer oxigenoterapia.
No entanto, segundo o Sr. Anténio “aproveitei, comi e bebi o que me apeteceu, fiz 0

que quis e estive com as pessoas de quem gosto...eu sei que abusei” sic.

A mulher e o filho eram visitas constantes no internamento, bem como alguns
amigos e clientes. No entanto, no que concerne a familia um pouco mais alargada
nao se verificava a presenca deles. Em conversa com a equipa de enfermagem
percebeu-se que os irmaos (que eram 5) ndo sabiam do seu problema de saude e
guando lhe telefonavam o Sr. Anténio dizia ou que estava em viagem (evitando dizer
gue estava internado, e num hospital especializado em oncologia) ou que estava
constipado. Quando questionado sobre este assunto, ele referia que apenas iria
contar a familia quando fosse a altura certa, segundo ele “ndo vale a pena estar a

preocupa-los agora, quando for a altura certa eu conto-lhes” sic.

A mulher mostrava-se uma pessoa presente, carinhosa e simpatica, mas,
paralelamente, demonstrava despreocupacdo relativamente a situacdo clinica,
dizendo sempre “quero acreditar que ele (o marido) vai ficar bem” sic, apesar de ter
sido informada pela equipa médica de que o progndéstico era muito reservado e de a
equipa de enfermagem ja ter tentado falar com ela varias vezes, mostrando-se
sempre muito renitente e ocupada com outros assuntos. O filho, no inicio do
internamento era um pouco mais ausente, no entanto quando a equipa médica lhe
comunicou acerca da gravidade da situacdo clinica, a sua presenca era constante
durante todo o periodo da visita, mostrando-se muito atencioso, carinhoso, camplice,

mas simultaneamente, preocupado e com facies de tristeza e sofrimento.

Certo dia, durante a passagem de turno, os colegas disseram que o Sr. Antonio
tinha passado mal a noite, com alguma dor e dificuldade respiratéria, principalmente,
pelo facto de ndo conseguir descansar durante a noite, e que tiveram que
administrar, para além de morfina (para a dor e a dispneia), medicacdo indutora do
sono a qual o Sr. Anténio era muito renitente, pois, segundo ele “essa medicagao é

para os fracos” sic.
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ApoOs a passagem de turno fui ver como estavam todos os doentes e cumprimenta-
los, tendo sido, rapidamente, abordada pelo Sr. Anténio que queria falar comigo e
contar o que se tinha passado naquela noite. Contou-me ent&o que a noite tinha sido
m4, que tinha descansado pouco, que tinha tido falta de ar e dor no braco e
omoplata esquerdas e que lhe tinham administrado morfina e um comprimido para

dormir por volta das 4h da manhé&, segundo ele, sem o0 seu consentimento.

Apesar de ainda se encontrar muito sonolento, o Sr. Antonio estava muito aborrecido
e revoltado com a situacdo em que se encontrava, 0 estado de sonoléncia e de
prostracdo que o impedia de acordar em pleno para mais um dia. Referiu que de
facto tinha tomado o comprimido mas “ndo me explicaram exatamente o que
era...ndo me disseram nada, s6 me disseram para tomar...se eu soubesse que era
ficar desta maneira, de certeza que néo tinha tomado...isto n&do se faz...eu ainda n&o
morri, nem estou incapaz, tenho direito & minha autonomia e vocés sé tém o direito
de fazer o que eu quero, com o0 meu consentimento” sic, “eu sei que vou
morrer...nao sei se para a semana, se daqui a duas ou trés, mas quero ter controlo
até ao fim, ndo quero perder tempo da minha vida a dormir, e quero dignidade até ao
fim” sic.

Apoés o que me disse, coloquei a minha mao sobre a sua de forma a tentar acalma-lo
e tentei explicar-lhe que o comprimido administrado tinha sido apenas para ele
descansar, para se sentir mais confortdvel e menos cansado durante o dia e que
nao tinha sido intencdo dos enfermeiros administrarem algo sem o seu
consentimento e muito menos com o0 objetivo de ficar todo o dia a dormir. Pareceu

aceitar o que lhe expliquei, no entanto permanecia angustiado com a situacao.

O Sr. Anténio referia varias vezes, “tenho direito de controlar a minha vida e de ser
eu a decidir...quero que me informem de tudo e de forma a que eu compreenda” sic,
pedindo que conversassemos como se de uma conversa de café se tratasse “vamos
falar como se estivéssemos sentados num café...como se estivesse a falar com um

amigo, esqueca que estamos no hospital...e expligue-me” sic.

Ao longo do internamento, o Sr. Anténio sempre valorizou muito a sua autonomia e o
controlo sobre o0 seu corpo, especialmente ao nivel da tomada de decisdo sobre
todas as intervencdes de enfermagem, todos os tratamentos e decisdes clinicas

sobre a sua saude/doenca, provavelmente devido ao seu nivel de instrucéo e a sua
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atividade profissional, bem como a todos os conhecimentos e pesquisas que fazia

acerca da sua doenca.

Considero importante referir que o Sr. Antdnio perguntava frequentemente sobre a
medicacdo administrada, os exames que ia realizar e parametros vitais. De salientar
que tinha comprado e que usava com muita frequéncia um oximetro portatil e que
tinha um caderno onde apontava, varias vezes, ao longo do dia o que sentia, as
alteracbes que sentia no seu corpo, bem como a frequéncia com que tinha dor,

dispneia ou outro sintoma que considerasse importante registar.

2 - SENTIMENTOS

Desde o inicio do meu estagio que senti uma grande empatia por este doente.
Lembro-me de ter pensado que se tratava de um homem inteligente, culto, com
sentido de humor, com uma profissdo interessante e com familia organizada, mas
gue tinha uma doenca muito grave e que estava na fase final da sua vida e ainda em

processo de adaptacao a essa situacao.

O Sr. Anténio era um homem autébnomo, mas por estar sempre dependente de
oxigenoterapia a alto débito e pelo seu estado fisico se ir debilitando de dia para dia,
aumentava também a revolta e a desesperanca em que se encontrava, e por
necessitar de ajuda nas atividades mais intimas e mais banais do quotidiano de uma

pessoa saudavel.

Pessoalmente questionava-me com alguma frequéncia, como seria dificil para este
homem aceitar toda esta situacdo, pelo que a compaixdo foi igualmente um
sentimento experienciado por mim, pelo estado de angustia e debilidade em que se
encontrava, pelo seu sofrimento evidente, pelas perdas sucessivas neste processo
de doenca, pelas importantes decisdes por que tinha de passar, nomeadamente o
contar aos irmaos a sua situacdo de saude/doenca, por se encontrar na fase final de

vida, enfim pela incerteza de toda a situagao.

Naquela manh&, quando o Sr. Antonio me abordou para falar sobre a situagéo
descrita anteriormente, encontrava-se muito revoltado com o sucedido referindo
varias vezes que lhe deviam ter explicado muito bem para que era aquele

comprimido, “tenho direito a minha autonomia e vocés sé tém o direito de fazer o
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que eu quero, com o meu consentimento” sic, “quero ter controlo até ao fim, nao

quero perder tempo da minha vida a dormir, e quero dignidade até ao fim” sic.

Ao dizer-me isto, e como ja referi, fiquei muito admirada e um pouco sem saber o
que dizer, pois, por um lado, o Sr. Anténio tinha razdo, mas por outro, eu ndo sabia
se 0s colegas ndo o teriam informado e naquela altura ele ndo se lembrasse e,
certamente, o comprimido tinha como objetivo que ele descansasse durante a noite,

para seu conforto e bem-estar no dia seguinte.

Senti-me um pouco insegura, talvez pelo facto de ser estagiaria e de ndo conhecer
bem os colegas e a dinamica de trabalho dos mesmos, mas pensei que o teria que
escutar e apoiar, mas simultaneamente “defender” a equipa de enfermagem que

apenas tinha feito o que considerou ser o melhor para o doente.

Relativamente ao facto de o Sr. Anténio ter referido nesta interacéo e ao longo do
internamento varias vezes o direito a autonomia, ao consentimento informado e,
principalmente, o querer ter controlo da sua situacdo e dignidade até ao fim,
referindo que nao queria perder o tempo que lhe restava a dormir, deixou-me

surpreendida pela sua coragem e determinagéo.

3 - AVALIACAO

Todas as interacbes que o enfermeiro vivéncia poderdo ser avaliadas pelos
resultados obtidos, apés as intervencdes realizadas. Nesta interacdo nada foi
planeado, uma vez que, durante o0 meu estagio, nunca tinha encontrado o Sr.
Antonio tao revoltado com uma situacdo, que na minha opinido € tdo delicada, como

a autonomia, o consentimento informado e a dignidade.

A nivel pessoal, considero que esta interacdo foi uma grande mais-valia para 0 meu

desenvolvimento, quer pessoal, quer profissional.

Considero que a relacdo terapéutica e a empatia que tinha vindo a estabelecer com
este doente foi facilitadora. Por ser estagiaria e enfermeira e por ter disponivel mais
tempo para estar e comunicar com 0s doentes, que a restante equipa de
enfermagem, considero que o Sr. Anténio encontrou muitas vezes em mim, a pessoa
com guem falava quer de assuntos do quotidiano (de leituras, de musica, do filho,
etc), quer de assuntos relacionados com a sua situacdo de saude/doenca. Nesta

interacdo, por um lado, foi-me permitido explicar o sucedido do ponto de vista da
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equipa de enfermagem e o Sr. Antonio ouviu atentamente e pareceu compreender o
qgue Ihe expliquei. Por outro lado, o Sr. Anténio desabafou comigo aquilo que sentia
e 0 que o revoltava no momento. Este tipo de situacdo é defendido por varios
autores, no sentido em que o enfermeiro deve demonstrar disponibilidade para ouvir
a pessoa, ter uma atitude calma e favorecer a expressao de sentimentos, para que a
pessoa sinta que as suas palavras sdo acolhidas e o seu bem-estar, e neste caso as
preocupacoes e revolta, sdo importantes e valorizados pelo enfermeiro (Twycross,
2003; Réxette, 2010).

Os cuidados de enfermagem baseiam-se na premissa de que o doente deve sentir
que € visto pelo enfermeiro como um ser Uunico e individual e que,
independentemente, da sua situagdo clinica ou da sua maior dependéncia, devera

ser sempre respeitado, bem como os seus valores, vontades e necessidades.

Na tentativa de avaliar a interacdo descrita sinto que consegui estabelecer uma
efetiva relacdo terapéutica, com base nas anteriores interaces com o doente, com o
conhecimento daquela pessoa e também com base na escuta ativa, empatia,
relacdo de ajuda, e presenca auténtica, na medida em que o Sr. Anténio confiava
em mim para desabafar e era um elemento de enfermagem com mais

disponibilidade para o escutar.

4 — ANALISE

A situacdo descrita ilustra uma interacdo em que o foco é a comunicacédo, seguindo-
se uma das possiveis reacfes a uma ma noticia ou a uma diferente percecédo da
mesma, neste caso, segundo o doente, a uma quebra de valores como autonomia,

consentimento e dignidade.

Importa pois, que nos situemos na definicdo de comunicacdo e de mas noticias. De
acordo com Phaneuf (2005), a comunicacao € a principal ferramenta terapéutica dos
enfermeiros, permitindo conhecer a personalidade, o ambiente de vida do doente e a
sua concecdo do mundo, bem como os esfor¢cos de cada um para se preservar da
doenca ou conformar-se com o tratamento, sendo segundo Araujo & Silva (2012)
uma componente vital, inerente e necessaria nos cuidados de saude. Por outro lado,

uma ma noticia envolve uma mudanca séria, drastica e negativa na vida da pessoa e

Apéndice Il



na sua perspetiva de futuro, afetando negativamente as suas expetativas de vida
(Buckman, 1984).

Neste sentido, a interacdo descrita demonstra a revolta e o impacto que a
medicacdo administrada teve no Sr. Antonio, que para ele foi negativo, pois originou
sonoléncia e prostracdo que ele ndo queria ter. Para o doente esta situacéo
traduziu-se numa violagdo da sua autonomia e consentimento face aos cuidados

prestados, por ndo o terem informado dos efeitos da medicacdo administrada.

Na tentativa de o ajudar a ultrapassar aquele momento de revolta e ansiedade,
tentei incentivar a expressao de sentimentos e emocgdes para que o Sr. Anténio se
sentisse ouvido e conseguisse obter algum controle sobre a situacédo, de forma, a
gue segundo Benner (2001), se sentisse o alvo dos cuidados e que a relacéo
terapéutica fosse reforgada.

Foi possivel criar momentos em que se falou acerca das situacfes que causavam
desconforto, utilizando as competéncias de comunicacdo, tentando criar um
ambiente calmo, demonstrando uma preocupacéo calorosa, baseada na relacao de
confianca e valorizando a pessoa como um ser Unico, de forma a permitir conforto
emocional. A aplicacdo dessas competéncias, nomeadamente a escuta ativa, a
empatia e a presenca auténtica, foram importantes para que o Sr. Antonio se
sentisse valorizado, para que sentisse que o queria compreender verdadeiramente,
gue o que ele dizia, bem como os sentimentos e emo¢des que manifestava eram
importantes para mim e para que em conjunto, pudéssemos elaborar um plano de

acao realista e eficaz, tal como é corroborado por Lazure (1994).

A empatia com o Sr. Antdnio ja tinha vindo a ser construida e naquele dia perante a
sua revolta e sofrimento, por estar mais prostrado e sonolento do que aquilo que
desejava surgiu de forma espontanea e auténtica e penso que através da
comunicacédo verbal (o validar sentimentos e fazer perguntas abertas, por exemplo)
e, principalmente, da ndo-verbal (o0 estabelecer contacto visual, sentar-me ao lado da
sua cama, demonstrar disponibilidade, respeitar os siléncios) sentiu que estavamos
em sintonia e que eu estava disponivel para o escutar e ajudar, atitudes e
comportamentos que sao defendidos por varios autores (Lazure, 1994; Twycross,
2003; Phaneuf, 2005; Querido, Salazar & Neto, 2010). Neste sentido, Thistlethwaite
(2009) refere que uma relacéo terapéutica continuada promove empatia e cuidados

holisticos, e que a comunicacdo é facilitada quando existe conhecimento prévio
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sobre o doente, permitindo ao profissional de saude planear a interacdo de modo a
explorar sentimentos, preocupacdes e necessidades do doente, aumentando assim

o nivel de satisfagdo com a relacdo que se estabelece.

Relativamente a autonomia que o Sr. Antonio verbalizou que néo tinha sido
respeitada, Twycross (2003) refere que muitas vezes os profissionais de saude
atuam como se os doentes tivessem a obrigacdo de aceitar o tratamento que lhes é
recomendado, devendo-se discutir com os doentes as escolhas e implicagbes dos
mesmos. Este principio ético da autonomia do doente estd na base do
consentimento informado que representa mais do que a obtencdo de uma
autorizacdo, devendo ser encarado como um dialogo e uma partiiha de
conhecimentos e poder entre doente e profissionais de saude (Neto, 2010). De facto,
o Sr. Antonio referiu que efetivamente tinha tomado o comprimido, mas que néo o
tinham informado acerca dos objetivos terapéuticos da medicacdo bem como dos
seus efeitos secundarios, o que vai de encontro aos principios da autonomia e
consentimento informado, “n&o é possivel a autonomia sem informagao” (Querido et
al., 2010). Ribeiro (2012) salienta que informar, relaciona-se com o facto de

promover confianca, respeito, sinceridade e autenticidade.

A perda de autonomia e a perda dignidade sdo uma das principais fontes de
sofrimento em doentes terminais (Neto, 2010). Para o Sr. Anténio o facto de manter
a sua autonomia, essencialmente, ao nivel da tomada de decisdo e do
consentimento informado no que concerne aos cuidados de saude, em especial nos
cuidados de enfermagem era para ele um aspeto muito relevante. Por um lado,
porque era uma forma de “ter controlo” sobre a sua situagdo, e por outro, porque

significaria que era cuidado com dignidade, que era o que pretendia.

Como referido anteriormente, o Sr. Antonio questionava varias vezes a sua situacao
clinica, os tratamentos que realizava, a medicacdo administrada, os exames, 0S
parametros vitais em especial a oximetria, o que de acordo com Corney (1996, p. 27)
€ uma forma de os doentes interpretarem “0 que se passa, de modo a sentir que
controlam, tanto quanto possivel, as suas vidas”, para além de necessitarem de ter
certezas sobre a sua situacdo, pelo que exigem mais informacdes, por forma a

diminuir a sua incerteza e ansiedade.

Todos estes aspetos se relacionam com a dignidade, definida como a qualidade ou

o estado de se ser valorizado, honrado ou estimado, ou seja, o “sentir-se tratado
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como pessoa”, “exercer controlo”, “ter um sentimento de pertenca” e “manter a
individualidade” (Neto, Aitken & Paldron, 2004). Barbosa (2010) e Neto et al. (2004)
destacam, no entanto, que o conceito de dignidade est4 relacionado com a
necessidade de equilibrio em véarios dominios (fisico, psicolégico, social, cultural,
espiritual e relacional) e que pode variar em funcdo do momento e das necessidades

do individuo.

De acordo com Chochinov (2002, citado Neto et al., 2004) existem trés dominios a
serem tidos em conta no constructo da dignidade:

» Preocupacoes relacionadas com a doenca, tais como o medo da dor e de

outros sintomas, a angustia face ao futuro e a incerteza, o medo da morte, a
manutencdo da autonomia funcional, a manutencdo e participagdo nas

tomadas de decisdo e a manutenc¢ao da acuidade cognitiva.

» Preocupacdes relacionadas com o eu, manutencdo de papéis e orgulho

préprio, manutencédo de esperanca realista, continuidade do eu, preservacao
de autonomia, apreciacdo da narrativa de vida, aceitacéo e resiliéncia e viver

no presente.

» Preocupacdes relacionadas com o meio_social, fronteiras de privacidade,

garantia de apoio social, acautelar sobrecarga de cuidadores, resolucdo de

assuntos nao resolvidos.

Face a interacdo descrita e atendendo as caracteristicas do Sr. Anténio poder-se-a

inferir que as suas preocupacdes englobavam estes trés dominios.

No dominio das preocupacfes relacionadas com a doenca o Sr. Antonio
manifestava varias vezes a necessidade de manutencéo e participacdo na tomada
de decisdo e na sua autonomia funcional, quer ao nivel dos temas descritos
anteriormente, quer nas atividades de vida diaria. Verbalizava também angustia face
ao futuro devido a incerteza e inseguranca sobre a sua situacdo clinica, ao seu
prognaostico e situagado familiar. Relativamente aos sintomas, verbalizava medo da
dor, que por vezes era muito intensa, e medo da dispneia e de ndo a conseguir

controlar mesmo com oxigenoterapia e farmacos.

No que concerne ao dominio das preocupacdes relacionadas com o eu salienta-se,

mais uma vez, a necessidade de preservar a autonomia e a necessidade de
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informacé&o, viver o presente, a manutencédo da esperanca realista e a manutencao

de papéis (hnomeadamente o de pai, marido, de irméo, de tio e o papel profissional).

Relativamente ao ultimo dominio, relacionado com o meio social, h4 a destacar as
fronteiras de privacidade, nomeadamente ao nivel dos cuidados de enfermagem no
que respeita a higiene e conforto, em que o Sr. Antdnio se sentia receoso e
envergonhado pela exposicao fisica. Por fim, ha também a mencionar os assuntos
nao resolvidos, neste caso quer de assuntos profissionais, quer de assuntos

familiares.

O conceito de dignidade esta muito associado a qualidade de vida e a manutencgao
da individualidade e autonomia e apesar de ser, por um lado, muito individual e
subjetivo, por outro, envolve aspetos objetivos e possiveis de serem avaliados tal
como os descritos acima, segundo Chochinov. Desta forma, é muito importante que
o profissional de saude, neste caso, o enfermeiro, se aproprie das suas ferramentas
e estratégias terapéuticas de modo a identificar e avaliar os sentimentos e
necessidades dos doentes, elaborando planos de cuidados realistas e eficazes que
respondam as necessidades dos doentes e familias com resultados sensiveis aos

cuidados de enfermagem e com ganhos na qualidade de vida dos doentes.

Ao pensarmos em cuidados de enfermagem humanizados, € primordial direcionar
todas as intervencdes de enfermagem de forma individualizada, particular e singular,
com respeito pelo sentido e valor que cada pessoa atribui a determinada situagao.
Em todas as situacfes de cuidados o grande objetivo é atender as necessidades e
preferéncias de cada pessoa, efetivando-as de forma personalizada e
individualizada de acordo com o0s seus valores, vontades e incentivando a tomada

de decisao.

Segundo Ribeiro (2012) o respeito pela vontade da pessoa assume-se COmo um
valor fundamental da relagdo de ajuda, sendo considerado a base de qualquer
relacionamento e constituindo um modelo determinante para a acdo de conforto. E
também nesta linha de pensamento, que Kolcaba alerta para a necessidade dos
enfermeiros terem a correta percecdo das necessidades de conforto totais dos
doentes (que podem ser necessidades fisicas, espirituais, familiares, sociais, etc), de
modo a adotarem medidas de conforto ou intervencfes de enfermagem especificas

para determinada pessoa (Kolcaba, 2003).
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5 — CONCLUSAO

A doenca terminal tem, normalmente, associado um conjunto de problemas, que
determinam sofrimento de intensidade diferente para aqueles que a vivem e a
resposta a estes problemas passa por uma intervengdo técnica rigorosa e ativa
(Neto, 2010).

Neste sentido, a interacdo descrita constitui uma importante situacdo de anélise,
reflexdo e aprendizagem na perspetiva dos cuidados de enfermagem em situagao
de doenca terminal, onde diferentes saberes e diferentes dimensdes estéo
presentes e se relacionam entre si, homeadamente, as questdes da dignidade,
autonomia, consentimento, comunicacdo, mas noticias e gestdo de sentimentos e

emocoes.

Em qualquer situacéao de doenca, em especial em situacdes de doenca terminal que
requerem internamento hospitalar, a fragilidade de qualquer pessoa intensifica-se.
Os cuidados deveréo ser centrados no doente, com intervencdes direcionadas e/ou
adequadas para as suas necessidades e preferéncias, sendo o conforto e a
necessidade de confortar o doente a grande prioridade, nunca descurando a familia.
E referido por varios autores que os enfermeiros ajudam os doentes a viver os
momentos de crise com conforto fisico e emocional e a aceitar a realidade,
preocupando-se em satisfazer os seus ultimos desejos (Sapeta, 2011; Ribeiro,
2012).

Apos tudo o que foi referido, € importante salientar a importancia do estabelecimento
de uma relacdo terapéutica efetiva e eficaz com o doente durante o seu
internamento. O internamento é, para o doente, um momento de sofrimento,
angustia e incerteza, pois encontra-se fora do seu ambiente normal e com um ou
mais problemas de saude. Neste sentido, o estabelecimento de uma relagéo
terapéutica de proximidade e de confianca, a empatia e a escuta ativa favorecem o
conhecimento dos profissionais sobre o doente e sua familia, de forma a delinearem
intervencdes de enfermagem que vao ao encontro das suas necessidades, com

resultados sensiveis nos cuidados de enfermagem.

Nesta interacdo, considero que consegui desenvolver uma relagdo terapéutica de
confianga, disponibilidade e solidariedade, no entanto, uma das dificuldades que
senti foi no estabelecimento da relacdo terapéutica eficaz tendo em conta a

singularidade de cada pessoa, as suas necessidades, medos e limitacdes que a
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doenca determinou. Para tal, espero que através da experiéncia profissional, quer
em contexto de trabalho, quer em contexto de estagio e a formacédo continua sejam

armas poderosas para colmatar estas lacunas.

Ao longo da minha pratica diéria, considero que a pratica reflexiva tem sido uma
constante, no entanto nunca tinha sido tdo consciente e estruturada como agora.
N&o obstante, o presente jornal de aprendizagem reforca a necessidade e
interiorizagédo deste processo como forma de aprendizagem e como um importante
meio de capacitacéo dos estudantes e profissionais de enfermagem na aquisicédo de
um profundo conhecimento dos saberes e das suas praticas (Santos & Fernandes,
2004).

No dia-a-dia, os enfermeiros estdo constantemente diante da imprevisibilidade e
devem estar preparados para tal, neste sentido, devem estar cientes das suas
emocodes, sentimentos e necessidades para se apropriarem de saberes tedricos e

praticos.

Desta forma, a interacdo descrita reflete a situagdo vivenciada, as minhas
inquietacdes e necessidades, sendo uma mais-valia, uma vez que a partir dela ficara
aumentada a minha necessidade de aprendizagem e a vontade de continuar com o

meu percurso formativo.

Em conclusdo, considero que sao as interacbes de cuidados, particularmente
significativas e marcantes, que potenciam a pratica reflexiva e a apropriacdo de
saberes indispensaveis ao futuro enfermeiro especialista e que me permitirdo prestar
cuidados humanizados e individualizados as necessidades de cada pessoa e sua

familia.

6 — PLANEAR A ACAO

O presente jornal de aprendizagem resulta de uma interacdo muito enriquecedora e
que permitira melhorar a minha atuacdo enquanto enfermeira com o objetivo de

responder eficazmente as necessidades dos doentes e suas familias.

Sabe-se que todos os doentes séo diferentes, tém reacdes distintas e que nenhuma
situacdo ocorrera de modo exatamente igual a outra. No entanto, segundo
Chochinov (citado por Neto et al., 2004), em situa¢des futuras considero que devo

dar especial relevancia aos seguintes aspetos:
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> Incentivar a autonomia e a capacidade funcional, promovendo as adaptacdes
necessarias a cada situacdo e centrando-me mais naquilo que o doente é

capaz de fazer, do que naquilo que j& deixou de fazer;

> Facilitar a informacéo sobre a doenca e tratamentos, na area de intervencao

de enfermagem;

» Demonstrar interesse na pessoa, promovendo o reconhecimento do “eu

essencial” apesar das mudangas decorrentes da situacao de doenca;

» Promover a esperanga realista — trabalhar com o doente expetativas realistas

redefinindo objetivos presentes;
» Promover o recurso a atividades de relaxamento;

> Incentivar as interagcfes sociais, promovendo oportunidades de resolugéao de
conflitos ou assuntos pendentes.

Para além destes aspetos e tendo em conta que os cuidados devem ser holisticos, é
necessario que exista um cuidado integrado com uma equipa que trabalhe em

sintonia, de forma a partilharem intervencgdes para atingir objetivos comuns.

O trabalho em equipa tem como vantagens o apoio mutuo, o reconhecimento, a
garantia da continuidade e diferenciacdo de cuidados, a partilha de experiéncias na
tomada de decisbes dificeis e a possibilidade de participar na formacdo e
aperfeicoamento de competéncias (Bernardo, Rosado & Salazar, 2010). No entanto,
podem também ocorrer algumas dificuldades, nomeadamente os problemas de
comunicacdo entre os varios elementos da equipa, a existéncia de conflitos de

funcdes ou a competitividade (Bernardo et al., 2010).

Deste modo, de acordo com Bernardo et al. (2010) para que uma equipa seja
considerada eficaz deve possuir um propadsito partilhado, empowerment, relacdes e
comunicacdo eficientes, flexibilidade, um 6&timo rendimento, reconhecimento e

motivacgao.

Na prestacao de cuidados a pessoas com doenca cronica e/ou paliativa, como foi o
caso do Sr. Antonio, é necessario que exista a intervencdo de uma equipa
multidisciplinar, de forma a estabelecer um plano de cuidados conjunto com
objetivos comuns. Essa equipa devera possuir elevadas competéncias técnicas e

cientificas que se entrecruzam com um perfil humanista, que vai muito além de uma
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boa indole pessoal, uma vez que exige habilidades comunicacionais e de relagéao

terapéutica (Sapeta, 1998, citado por Pereira, 2008).

Para Bernardo et al. (2010, p.762) “a actuagdo em equipa deve enfatizar a vida,

encorajar a esperanga e ajudar as pessoas a aproveitarem o melhor de cada dia”.
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Doentes em Fim de Vida — Estudo de Caso”



PLANO DE SESSAO

servico de |

Tema: Processo de Comunicag¢ao com Doentes em Fim de Vida — Estudo de Caso

Local: Servico de Formagéo Data: 17 e 18 outubro 2013

Duracé&o: 1h Preletor: Ana Gil Arranja

Destinatarios: Enfermeiros do Servico de |GGG

Objetivo Geral:

+ Sensibilizar a equipa de enfermagem para a problemética da comunica¢édo com
doentes em fim de vida e sua familia

« Apresentar Estudo de Caso/Situagéo

Objetivos Especificos:
+« Conceito de Comunicacgéao (definiges, principios)
% Comunicacdo em Saude e Familia

+ Estudo Caso/Situacdo (Problemas Identificados; Atitudes e Intervencdes e
Objetivos Esperados)

Recursos:

Computador, Projetor

Estratégia:

Metodologia expositiva com participacdo dos formandos
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Diapositivos da Formacéao “Processo de Comunicacdo com Doentes em
Fim de Vida — Estudo de Caso”



4° Curso de Mestrado e P6s Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirtrgica,
Area de Intervengao de Enfermagem Oncolégica

Estudo de Caso

Autora: Ana Gil Arranja
Ent. Orientadora: [

Docente Orientadora: Isabel Félix

Lisboa, outubro de 2013

Sumario

< A Comunicagdo em Salde
< Comunicacgdo e Familia

Estudo de Caso/Situagdo

Comunicagéo

O principal objetivo da comunicagdo em salide consiste em ajudar o doente a

concretizar as percegbes do que ita e ir i ) e d lvendo as
possiveis formas de ajuda que podem ser levadas a cabo.
(Pereira, 2008)

A comunicag@o envolve um conjunto de coisas que podem ser ditas e feitas que
asseguram aos doentes a oportunidade de revelar os seus problemas, as suas
preocupacoes e explicar o que sentem . .'
(Querido, Salazar & Neto, 2010)
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Objetivos

< ibilizar a equipa de er paraap

da comunicacéo com

doentes em fim de vida e sua familia

Apresentar Estudo de Caso/Situacao

Comunicagéo

~Processo de criagdo e de recriagdo de informacéo, de troca, de partilha e de colocar em

comum sentimentos e entre pessoas, podendo iti de maneira

consciente ou incc 1te pelo compc ) verbal e ndo-verbal.

Comunicagdo e a relagdo de ajuda sdo importantes na humanizacdo e qualidade dos
- cuidados, em que a comunicacéo é uma ferramenta ial para o imento da

relacéo de ajuda.

A comunicagao é a principal ferramenta terapéutica dos enfermeiros, permitindo conhecer a

Principios da Comunicagao

N
3 \\’\j E impossivel ndo comunicar

( ) A comunicagao situa-se nos planos cognitivo e afetivo J

\

) A comunicagao pode ser acidental ou intencional

- No caso de mensagens verbais e n&o verbais contraditérias, € o significado daj E

1A icacio é dific

{ )| Os primeiros minutos da icacdo sao os mais i




Comunicagéo

< Reduzir a incerteza
<+ Melhorar os relacionamentos

< Indicar ao doente e a sua familia uma dire¢éo

v

3 ~ Permitir a adaptagéo do doente e sua familia & situacéo real, dando

.

»“

A%

Y opbnunidade de se adaptarem e encarem o melhor possivel a nova sitdai;ﬁg ;g £
o
{ i

Comunicacgdo e Familia

v 3

Uma ma comunicagéo ou a auséncia dela no seio da familia traduz-se, quase sempre, |
em grande sofrimento para o doente e sua familia, em afastamento, em conspiragéo do
L

siléncio, na escassa colaboracéo dos familiares nos cuidados e no apoio emocional ao |
- doente, e numa deficiente preparacéo para o luto.

(Trincdo, 2009) .
7.

Estudo de
Casol/Situagao
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Comunicagédo e Familia

O envolvimento dos familiares e cuidadores é importante para a otimizacéo do tratamento,

continuidade dos cuidados e suporte social e emocional ao doente (Trincao, 2009).

Comunicagao

O Sr. Ant6nio é um homem de 57 anos, jurista, casado e com um filho de 23 anos.

[AP: HTA, pélipos nas cordas vocais tendo sido st a cirurgias, hérnia

cirurgia varizes nos membros inferiores e habitos tabagicos (dos 18 aos 45 anos).

AF: irmdo com tumor da tiroide, outro irm&o com doenca de Hodgkin; irmé falecida aos ';
50 anos (tumor do ovéario?), mae falecida aos 78 anos com neoplasia do pulméo.

diagnosticado em fevereiro de 2013 tendo iniciado QRT em abril de 2013.

[Diagnéstico médico de adenocarcinoma do pulmé& do lobo superior direito],
[

Internado de 5 a 18 setembro por insuficiéncia respiratéria. Internamento atual a 23 |
| setembro por agravamento do estado clinico (dor toracica, dispneia em repouso, SatO2
= 60%)

Plano Terapéutico: Antibioterapia, Morfina, Broncodilatadores, Corticoides e Heparina.
| Apoio emocional e envolvimento da familia.




Perdas de Fazer
Papel social; da
atividade fisica; papel
familiar e relagdo com

Ser honesto e verdadeiro

Sensibilidade, empatia e respeito

Disponibilidade e privacidade

Estabelecer contacto visual

Evitar usar termos técnicos

‘Sentar-se para indicar que tem tempo para escutar

 Validar sentimentos

‘: Estabelecer prioridades
I3
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~ sobre os seus problemas
5& 2

cer informagao verdadeira
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Conforto

Kolcaba
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Morte com Dignidade

Informagéo Liberta
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INTRODUCAO

Desde sempre que existe no ser humano a necessidade e a arte do cuidar, desde o
nacimento até a morte tendo em conta todo o ciclo de vida. Neste ciclo est4 presente
a doenca, embora a sua tipologia, padrao e carateristicas tenham vindo a sofrer
alteracdes ao longo dos tempos. O cuidar assume um papel que vai muito para além
da dimensado cientifica, englobando cuidados holisticos, humanizados e

personalizados ao doente e sua familia.

O presente trabalho consiste na elaboracdo de um estudo de situagcdo no ambito do
estagio final do Curso de Mestrado em Enfermagem, na area de especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirdrgica, area de intervencdo de Enfermagem Oncologica, da

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

O estudo de situacdo tem como principais objetivos descrever, analisar e refletir
sobre uma situacdo clinica vivenciada na pratica, permitindo ao enfermeiro a
apreensdo de todos os aspetos relacionados com a situacdo do doente, situacao
clinica, envolvéncia familiar, social, entre outros. Para além disso, promove a
compreensao das necessidades do doente e familia, bem como das intervengdes de
enfermagem com vista a melhorar em acdes futuras. A fundamentacéo teodrica é
assim de grande importancia e uma consequéncia inevitdvel ao entendimento da

situacao e a justificacao da pertinéncia das intervencgdes.

Neste sentido, pretendo descrever e analisar uma situacdo clinica particular, bem
como explicitar a acdo desenvolvida recorrendo a fundamentacdo tedrica. A este
respeito Colliere (1999), apela para a construcdo do saber através da experiéncia
pratica nas situacbes de cuidados, em que a partir da interrogacdo sobre os
cuidados necessarios em paralelo com o conhecimento cientifico é clarificado o

papel e intervencdo do enfermeiro.

Este estudo de situagdo é relativo a uma doente em fim de vida que era seguida
pela Equipa de Cuidados Paliativos Domiciliarios (ECPD) de um hospital
especializado em oncologia. A escolha por esta doente teve como principal
motivacdo toda a sua historia de vida, o seu processo de doenca e toda a
envolvente familiar, aspetos muito relevantes, interessantes e uma mais-valia para

um estudo de situacéo e reflexdo pessoal.
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Desta forma ira ser feita uma breve descricdo da situacdo, seguida da analise da
mesma. Serdo abordados temas como a manifestacdo da doenca/situacédo, como a
doente e sua familia encararam a situagcdo e como a geriram, 0 enquadramento
familiar, as necessidades e os problemas identificados quer da doente quer da sua
familia, os objetivos dos cuidados de enfermagem, bem como as intervencdes e por

fim, os recursos da comunidade.

1. ESTUDO DE SITUACAO

1.1.Resumo da situacéao

O presente estudo de situacdo é relativo & D. Joana®, doente que era seguida por

uma ECPD de um hospital da especialidade.

A D. Joana era uma mulher de 88 anos com doenca oncoldgica metastizada,
diagnosticada, segundo o processo clinico, no verdo de 2013. Encontrava-se em
casa por sua vontade e da sua familia, sendo acompanhada diariamente pela ECPD
desde o dia 14 de outubro de 2013 para prestacdo de cuidados paliativos, a
destacar o alivio sintomatico e o apoio psico-emocional tanto a doente como a sua

familia.

Até a altura da doenca era uma mulher independente com as limitagdes fisicas ditas
‘normais” adstritas a idade avangada. Tinha sido bailarina e professora, com uma
vida muito agitada e preenchida. A D. Joana era muito autbnoma e objetiva nas suas
opinides e vontades. Tinha trés filhos (2 raparigas e 1 rapaz), todos residindo em
casa prépria, que se mostravam muito atenciosos, disponiveis e tentavam estar
sempre presentes durante a visita da ECPD. A D. Joana residia com o marido e
duas empregadas, uma que era sua cuidadora e outra que tratava da casa.

Apesar da idade avancada, a D. Joana era uma pessoa saudavel, tendo apenas
como antecedente pessoal de saulde arteriosclerose. N&o tinha habitos que

prejudicassem a sua saude e fez exercicio fisico durante muito tempo.

! Nome ficticio

Apéndice V



Trajetoria da Doenca Oncologica

Relativamente a trajetoria da doenca tratou-se de um percurso de,

aproximadamente, quatro meses.

No verdo de 2013 por emagrecimento, astenia e dor dorsal foi observada por um
meédico particular que diagnosticou neoplasia oculta metastizada (com leséo dorsal a

esquerda), tendo sido encaminhada para um hospital especializado em oncologia.

A 3 setembro realizou tomografia axial computorizada toracica, abdominal e pélvica
que revelou varias massas que envolviam o rim esquerdo, a parede toracica, o
mediastino, a zona dorsal esquerda e a regido supra-clavicular direita, sendo no

entanto dificil de identificar e caraterizar o ponto de partida.

A 10 de setembro foi realizada biépsia dos tecidos moles (massa dorsal esquerda e
regido retro-escapular) que revelou metastase de carcinoma nos tecidos moles
profundos da regido dorsal com provavel origem no aparelho gastrointestinal,

desfavorecendo a origem mamaria ou pulmonar.

Face a todos estes dados, ao diagndstico e ao avancado estadio da doenca,
constatou-se que ndo havia tratamento curativo possivel para esta situacao,
subsistindo apenas a quimioterapia paliativa, que a D. Joana acabou por recusar.
Assim, ap0s decisdo conjunta com a doente e sua familia foi encaminhada para os

cuidados paliativos, sendo seguida pela ECPD, como referido.

Aquando da admissdo, a 14 de outubro, a D. Joana encontrava-se muito
desconfortavel, com anorexia, astenia, muito emagrecida, com fadiga, sonoléncia,
tristeza intensa e com dor na articulagdo coxo-femural esquerda que se exacerbava
com as mobilizacBes, sendo a posicdo de conforto o decubito lateral esquerdo.
Como terapéutica analgésica estava a fazer Buprenorfina transdérmica, no entanto a
D. Joana ficava muito sonolenta, o que a incomodava. Neste sentido, a ECPD
suspendeu a Buprenorfina e foi instituido Sevredol em comprimidos, 5mg em SOS
no sentido de se ajustar a dose adequada de analgesia, mas que nao causasse

sonoléncia que incomodasse a D. Joana.

Neste dia foi também prestado apoio emocional a doente e familia, bem como
esclarecimento de davidas. Foram também questionados relativamente ao facto de
guererem ou ndo que a D. Joana viesse a falecer em casa, ao que a familia referiu

que o seu desejo era que fosse em casa. Nao obstante a ECPD para além de
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concordar com a opinido da D. Joana e familia reforcaram mais uma vez a sua
disponibilidade e os seus cuidados e que se em alguma altura mudassem de opinido

para Ihes comunicarem.

Na segunda visita, dia 15 outubro, a D. Joana encontrava-se prostrada, sonolenta e
muito asténica. Mantinha dor intensa a mobilizacdo e tinham sido administrados nas
Ultimas 24 horas dois comprimidos de Sevredol. Foi emprestada pela ECPD uma

cadeira sanitéria e instituidos suplementos alimentares.

No dia 16 outubro a doente encontrava-se serena, comunicativa e mais desperta.
Tinham sido administrados nas ultimas 24 horas trés comprimidos de Sevredol e

instituiu-se também Cloridrato de Tramadol 100mg/dia.

No dia seguinte, 17 outubro, alternava periodos de prostracdo com periodos em que
estava mais desperta, mas mantinha esgar de dor & mobilizacdo com alguns
periodos de inquietacdo e confusdo. Segundo o filho tinham tido, no dia anterior,
dificuldade em administrar a medicacdo oral, por dificuldade em deglutir. Deste
modo, apés avaliagdo da doente e apos ouvir a D. Joana e familia foi partilhada a
percecao da equipa e discutidas as varias opgoes terapéuticas disponiveis. Assim,
foi colocada buterfly subcutanea e iniciou hipodermdclise, Morfina 2,5mg em SOS
por via subcutanea. Para além do apoio emocional prestado em todas as visitas, foi
também feito ensino relativamente as administracdes da terapéutica em SOS, bem

como o esclarecimento de duvidas.

No dia 18 outubro, encontrava-se melhorada da dor, confortavel e tinha conseguido
interagir com a familia. No entanto mantinha alguns periodos de confusédo e dor a

mobilizag&o. Nao tinha sido administrado nenhum SOS.

No dia seguinte, 19 outubro, encontrava-se novamente desconfortavel e com dor.
Neste sentido, foi discutido com a doente e familia acerca da necessidade de se
adotar uma abordagem terapéutica diferente. A D. Joana e a familia logo desde o
inicio referiram que n&o queriam medicacdo que causasse prostracdo e sonoléncia
porque valorizavam muito a relagdo e a interagéo familiar. No entanto, face a néo se
conseguir um alivio de dor aceitavel para a D. Joana foi negociado com a doente e
familia uma nova abordagem terapéutica. Assim, iniciou dexametasona, que seria
administrada durante a visita domiciliaria e perfusdo de tramadol (100mg) e

metoclopramida (30mg), através de perfusdo continua, também conhecida por
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bomba de perfusdo portatil, Drug Infusion Ballon (DIB)®>. Esta perfusdo seria
colocada pelos familiares apenas por volta da hora do jantar, para estar confortavel
e conseguir descansar durante a noite e, simultaneamente, para que durante o dia

estivesse mais desperta.

Nos dias que se seguiram manteve periodos em que estava mais desconfortavel e
os cuidadores administravam SOS de tramadol com efeito. Foi sempre prestado
apoio emocional quer a doente, quer a familia, nomeadamente, escuta ativa, toque
terapéutico, esclarecimento de duvidas, refor¢cos positivos a familia face ao trabalho
desenvolvido, bem como definicdo de objetivos. De referir que no dia 21 outubro, a
familia solicitou informacé&o relativamente aos procedimentos burocraticos em caso

de falecimento.
Foi emprestado colch&o anti-escaras no dia 26 outubro.

No dia 30 outubro iniciou quadro de fadiga mais intensa com ligeiro aumento de
secrecbes e farfalheira que se mantiveram nos dias seguintes. No dia 4 de
novembro por se encontrar com facies de desconforto e por manter farfalheira foram
feitas alteracOes terapéuticas, tendo sido explicado ao filho o motivo das alteracdes,
bem como as alteracdes clinicas. Foi reduzido o ritmo do soro, manteve-se a
dexametasona e a perfusdo continua (DIB) passou a ser constituida por tramadol,

butilescopolamina e haloperidol.

No dia 5 de novembro a D. Joana encontrava-se prostrada e nao reativa a estimulos
externos, com farfalheira e polipneica. Realizada nova alteracdo terapéutica, DIB
com tramadol e metoclopramida e SOS de tramadol, butilescopolamina e
haloperidol. Foi prestado apoio emocional ao filho e explicado acerca da evolugéo da

doenca, bem como os procedimentos burocraticos em caso de falecimento.

A D. Joana veio a falecer nessa mesma tarde na sua casa e na companhia da

familia.

2 O DIB consiste numa bomba de perfusdo portatil, descartavel que permite a administracdo de farmacos a determinada
velocidade (Leca & Leca, 2006). O sistema é constituido por um reservatério protegido por uma capa externa rigida de plastico,

ligado a um sistema de perfuséo (Leca & Leca, 2006).
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1.2.Analise e Reflexao

Apesar da idade avancada e de, provavelmente, a D. Joana realizar alguns exames
de rotina, como se tratava de uma mulher, aparentemente, saudavel, sem fatores de
risco e sem queixas, esta situacdo nao foi detetada precocemente. Para além disso,
esteve assintomatica e talvez associasse as queixas algicas osteoarticulares a idade

e ao facto de ter feito muito exercicio fisico ao longo da sua vida.

Deste modo quando recorreu aos cuidados de salude a doenca ja estava num
estadio muito avancado, com diversas metastases em varios locais. Por este motivo,
face a idade avancada, a grande debilidade fisica, ao avanco da doenca e
progressivo agravamento da situacdo de saude, foi encaminhada para cuidados
paliativos, sendo acompanhada diariamente pela ECPD de um hospital
especializado da sua area de residéncia. Segundo Pacheco (2004) isto acontece
guando se verifica existéncia de uma doenca crénica ou incuravel e de evolugéo
progressiva, ineficacia comprovada dos tratamentos, esperanca de vida

relativamente curta ou perda de esperanca de recuperacéo.

Os cuidados paliativos séo, segundo Twycross (2003), os cuidados ativos e totais
aos doentes com doencas que constituem risco de vida, e suas familias, realizados
por uma equipa multidisciplinar, num momento em que a doenca ja nao responde
aos tratamentos curativos ou que prolongam a vida. A Associacao Portuguesa de
Cuidados Paliativos acrescenta que sao cuidados de saude rigorosos que combinam
a ciéncia e o humanismo, que tentam prevenir o sofrimento que a doenca origina e

proporcionar a maxima qualidade de vida possivel aos doentes e familias.

Os cuidados paliativos, de acordo com Neto (2010, p.5), séo prestados com base
‘num conjunto de necessidades determinadas pelo sofrimento na doenga e n&o por
uma especificidade de qualquer diagnostico” tendo como principais objetivos
prevenir e tratar os sintomas indesejaveis, reduzir o sofrimento, promover a
gualidade de vida e a dignidade, respeitar o valor da vida humana e permitir uma

morte tranquila.
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Reacdo da Doente e Familia perante a situacao

Relativamente a resposta da D. Joana e familia face a esta situacdo de doenca
terminal emergiram, principalmente, sentimentos de perda, sendo uma das principais
fontes de sofrimento. De acordo com Neto (2010) representam uma ameaca real a

integridade do individuo nas varias vertentes: fisica, psicoldgica e espiritual.

Segundo Ira Byock (2013, citado por Franco, 2013) e comparando com esta situacao
surgiram sentimentos de perda de Ser relacionados com a esperanca, a existéncia e
a imagem corporal, entre outros; as perdas de Fazer, que se centram na atividade
fisica e a perda da mesma, o papel social e familiar e as rela¢des interpessoais; por
fim, as perdas de Ter, relacionadas com os prazeres da vida, a independéncia e a

comunicacao.

A D. Joana sentia-se triste face as sucessivas perdas que tinha vindo a passar, face

a separacao que iria ocorrer, ao roubo da vida e do amor dos filhos e do marido.

Em todos os elementos da familia que estavam habitualmente presentes aquando
das visitas da equipa domiciliaria era visivel um grande esfor¢o para se adaptarem a
toda a situagéo, a procura constante de assegurar que as necessidades e desejos
da D. Joana eram satisfeitos, e a dificuldade que tinham no enfrentar a perda que se
previa. A este respeito, Bernardo, Rosado & Salazar (2010) referem que o impacto
psicoldgico é resultado do auto-confronto e da sensac¢do de perda que provoca nos
prestadores de cuidados, influenciando mesmo a sua forma de estar na vida.

Para Sapeta (2011) a situacdo de cuidar de um doente que caminha
inexoravelmente para a morte € uma experiéncia humana de elevada complexidade,
pela natureza emocional dos cuidados, pela fragilidade e vulnerabilidade sentida por
todos os que estdo proximos, pela necessidade e exigéncia constante de manter o
conforto, a qualidade de vida e preservar a dignidade. Neste sentido, e estando a D.
Joana no seu domicilio, foi importante capacitar todos os elementos da familia e
cuidadores de competéncias que os orientassem nos cuidados a prestar da melhor
forma possivel. Para além disso, foi necessario, em simultédneo, prestar-lhes apoio
emocional e assegurar-lhes que ndo estavam sOs naquela caminhada, dai a
importancia da escuta ativa, da compreensdo empatica, do esclarecimento de
davidas, dos reforcos positivos face ao trabalho por eles desenvolvido e a
demonstracao de disponibilidade, pois os cuidadores deverdo também, ser alvo dos

cuidados de enfermagem.
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Situacao e Enquadramento Familiar

No que concerne a situacdo e enquadramento familiar, a D. Joana vivia em casa
propria com o marido. A habitacdo situava-se num 10° andar com elevador e tinha
boas condicbes e salubridade. O marido encontrava reformado e tinham trés filhos
(um rapaz e duas raparigas), que apesar de residirem em casas proprias, davam
muito apoio e estavam sempre muito presentes. Os principais cuidadores da D.
Joana eram o marido e uma empregada. Seguidamente apresenta-se 0 Genograma

e Ecomapa’®, respetivamente.

D. Joana

Empregada e I
cuidadora

Equipa de
Salde

E importante referir que existia uma boa relagéo e interagéo familiar e que um dos
pontos fortes deste sistema familiar era 0 apoio mutuo, constatando-se nas visitas
gue a familia e cuidadores tinham capacidade para cuidar da D. Joana, mesmo
perante as varias alteracdes que iam ocorrendo ao longo de todo o processo de
doenca, o que é defendido por Guarda, Galvao e Gongalves (2010).

De acordo com Guarda et al. (2010) cuidar no domicilio constitui para a familia e/ou
cuidadores um desafio, pois podem deparar-se com situacdes que nao estdo
habituados a lidar e que exigem da sua parte um esforgo suplementar para

responder a essas situagoes.

Durante as visitas da ECPD estava sempre presente um familiar, sempre muito
atentos e disponiveis para o que fosse necessario e sempre se tentou esclarecer
todas as duvidas e fazer todo o ensino necessario para a diminuigdo do sofrimento
da D. Joana e garantia do seu bem-estar e conforto, e simultaneamente, o apoio aos

cuidadores. Guarda et al. (2010, p.755) defendem que a “prestagcao de cuidados no

¥ UNIDADE CURRICULAR DE ABORDAGEM MULTIDISCIPLINAR DO DOENTE ONCOLOGICO/FAMILIA NA TRAJETORIA
DA SUA DOENGCA. (Apresentacéo). Prof. Edmundo Sousa. ESEL, 2013.
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domicilio implica a integracdo da familia na equipa de cuidados, o seu

acompanhamento e ensino”.

O doente e a familia devem ser encarados como um sistema e neste caso, a
existéncia de um dos elementos, a mae, com doenc¢a oncoldgica em fase paliativa
exige mudancas na dinamica familiar de forma a se adaptarem a nova situacdo. A
este respeito Twycross (2003) salienta também a importancia da integracdo da
familia e cuidadores nos cuidados, bem como a importancia da alianca terapéutica
estabelecida, que segundo o autor é a esséncia dos cuidados paliativos, gerando
uma boa relacdo com a equipa de salde, maior sucesso quer terapéutico, quer na

qualidade de vida e uma maior tranquilidade e conforto.

Guarda et al. (2010) referem que os profissionais de salde devem ter presente que
a familia conhece o doente, as suas preferéncias, interesses, preocupacdes e
habitos, sendo fundamental o envolvimento dos mesmos nos cuidados, enfatizando

também a sua presenca.

Surge assim, a importancia da comunicagdo efetiva como um dos elementos
facilitadores de adaptacdo a situacdo de crise, para que a D. Joana e sua familia
expressassem as suas emocgdes e sentimentos e para que os cuidadores se
sentissem aptos e seguros na prestacdo de cuidados. O apoio aos familiares
cuidadores permite promover o ajuste pessoal de cada um a situacdo, aumentar a
capacidade de cuidar e possibilitar uma adaptacdo normal a perda (Guarda et al.,
2010).

Necessidades Alteradas e Problemas Identificados

O conhecimento das necessidades é indispensavel para a compreensdo do
processo vivenciado pela pessoa em fim de vida e sua familia, bem como para
melhor adequar as intervengfes de enfermagem e otimizar o ensino e orientacdes a
familia e cuidadores. Neste sentido as necessidades alteradas e problemas
identificados na D. Joana foram a perda de papel, a ansiedade, a tristeza, a dor, a
fadiga, a anorexia, a astenia, a ferida no trocanter esquerdo, a dependéncia nos

autocuidados e nas atividades de vida diaria.

O papel da ECPD e da familia em relacdo aos cuidados a prestar a D. Joana

centravam-se, essencialmente, na promocdo do conforto e bem-estar. Estes,
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ocorriam na sequéncia da satisfacdo das necessidades humanas basicas,
nomeadamente ao nivel dos cuidados de higiene, nas mobilizacdes e
posicionamentos, alimentacdo, hidratacdo e eliminacdo e alivio de sintomas
(nomeadamente a dor e a fadiga), quer por via farmacoldgica, quer nao
farmacoldgica. Como a D. Joana se encontrava no domicilio estes cuidados eram
prestados, na maioria das vezes, pelo marido e pela senhora que cuidava dela, para
além de terem sido fornecidas algumas ajudas técnicas (colchdo anti-escaras e
cadeira sanitaria) no sentido de facilitar os cuidados. Foi necesséario que a ECPD
fornecesse orientacdes de acordo com as necessidades verbalizadas ou observadas
e, simultaneamente que também cuidasse da familia e cuidadores, através do apoio
emocional, facilitando a adaptacéo a nova situacdo e os preparasse também para a
perda.

Os principais objetivos nos cuidados a D. Joana centraram-se, fundamentalmente,
na humanizacéao, personalizacao e individualizacdo dos cuidados, no respeito pelas
suas preferéncias, vontades e desejos e no alivio de sintomas, intervencdes que
privilegiassem o alivio do sofrimento e a promocdo do conforto, que

salvaguardassem a sua dignidade.

“‘Embora as necessidades dos pacientes que vivenciam o processo de morrer sejam
classificadas como prioritarias, a atencdo aos familiares também deve ser
considerada importante devido ao grande impacto emocional que estes sofrem ao
acompanhar a terminalidade de um ente querido” (Araujo, 2009, p.218). Assim, no
gue concerne a familia e cuidadores os problemas identificados centravam-se ao
nivel do ensino e orienta¢des para melhor cuidarem da D. Joana, e como estava em
casa, foi essencial o ensino relativamente a administracdo da medicacéo analgésica.
No entanto e como ja referido, os familiares e cuidadores sédo, simultaneamente,
prestadores e recetores de cuidados, sendo muito importante o apoio emocional, o

esclarecimento de davidas e a preparacgao para o luto.

A familia tem um papel muito significativo no decurso da doenca e as suas atitudes e

reacdes podem ter repercussdes no comportamento do doente e no seu bem-estar.

No que concerne a familia da D. Joana os objetivos foram capacita-los para a
prestacdo de cuidados a doente, facilitar o processo de adaptacéo, reforcar o uso
adequado de mecanismos de adaptacao, informar sobre as opcdes terapéuticas e
evolucéao clinica e apoiar, fornecer refor¢cos positivos e preparar para a perda. Estes
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aspetos sdo corroborados por Guarda et al. (2010, p.755) que defendem que nas
visitas domiciliarias “é imprescindivel que a equipa valorize de forma explicita o
trabalho efetuado pela familia, promovendo em simultdneo a possibilidade de os
cuidadores verbalizarem as davidas ou receios face a um ou outros aspetos do
cuidar”. Segundo os mesmos autores (p.757) a “equipa de saude pode apoiar os
esforcos adaptativos positivos da familia e intervir manifestando interesse e
preocupacdo genuinos com 0s seus problemas e com o0 seu cansaco fisico e
psicolégico” dando oportunidade de verbalizarem as suas duvidas e escutando-os
atentamente, o que vai ao encontro do que foi efetuado pela ECPD ao longo do

percurso de acompanhamento da D. Joana e sua familia.

De acordo com Twycross (2003) o planeamento dos ultimos dias exige que 0s
familiares compreendam aquilo que pode acontecer e saibam quais as formas de
apoio de que podem dispor. Além disso, a “informagdo adequada sobre o
diagnéstico e prognéstico, o curso da doenca, os efeitos da terapéutica e 0s
cuidados a prestar, evita-se a ansiedade da familia/cuidador no percurso de uma

doencga que n&o podem controlar’ (Guarda et al., 2010, p.757).

Segundo Guarda et al. (2010), o papel do enfermeiro nos cuidados a pessoa e
familia em fase terminal é continuo ao longo do seu processo de luto, pois a familia
vive um grande sofrimento emocional, mas ao mesmo tempo devera ser capaz de
reunir forcas para ajudar e apoiar o seu familiar nesta fase e, posteriormente, para

realizar um luto saudavel.

Uma das necessidades alteradas e que teve uma intervencdo e negociacdo muito

relevantes, a meu ver, nesta situacao foi o controlo da dor.

Para a D. Joana e para a sua familia era muito importante que ela permanecesse
desperta para que pudessem interagir em familia, no entanto, isso implicaria que nao
se conseguisse um alivio total da dor. Por este motivo, passados cerca de 4 dias
apos o seguimento pela ECPD e por a D. Joana ainda se encontrar com dor foi feita
“negociacdo” com a doente e familia face a terapéutica. Ficou decidido que durante
a noite ficaria com perfusdo de tramadol através de DIB que se prolongaria até
durante a manha, para que durante o resto do dia ficasse mais desperta para
comunicar e interagir com a sua familia, mesmo que isso implicasse permanecer

com alguma dor.
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A este respeito Araujo (2009) refere que a maneira como cada pessoa lida com a
morte iminente é o reflexo das suas vivéncias, do seu grau de maturidade, dos seus
valores culturais, espirituais e religiosos. Pacheco (2004) corrobora esta ideia,
salientando que o doente em fim de vida pensa a morte de uma forma singular e
diferente em relacdo ao modo como o fazia antes, pelo que o profissional deve ter
em conta que a forma como a pessoa enfrenta a proximidade da sua morte € Unica,
dependendo de uma multiplicidade de fatores, nomeadamente da personalidade, da
forma como no passado enfrentou situacdes dificeis e do suporte familiar. Twycross
(2003) refere que perante a morte iminente o apoio e a companhia sdo primordiais,
constituindo o toque uma forma de mostrar a presenca e 0 apoio, pois certamente, 0
doente sentir-se-4 mais tranquilo por estar acompanhado pelas pessoas que lhe sédo

significativas.

Neste caso, era mais importante para a D. Joana a interacdo, a presenca, a
companhia e sentir afeto dos seus familiares, do que estar com menos dor, pois
implicaria mais medicag&do e maior sonoléncia e prostracdo. Assim, chegou-se a uma
negociacdo face ao limite toleravel de dor’ para a D. Joana, bem como a sua

capacidade de tolerancia a mesma e o0 que para ela seria o mais relevante.

A este respeito Guarda et al. (2010) referem que a comunicacdo é mais efetiva se
adaptada as circunstancias e preferéncias a pessoa e sua familia, conferindo
oportunidade ao doente e familia de valorizarem os bons momentos, de partilharem
o sofrimento, de se despedirem, de exteriorizarem gestos de afeto significativos para

todos, de organizarem as suas vidas e de planearem a fase final.

* A dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a les&o tecidual real ou potencial, ou descritiva em
termos de leséo (International Association for Study of Pain, 1994). Na mesma linha orientadora, o Conselho Internacional de
Enfermeiros (2006) define dor como uma sensacgdo corporal desconfortavel, referéncia subjetiva de sofrimento, expressédo
facial carateristica, alteragdo do tonus muscular, comportamento de autoprotec¢éo, limitacdo do foco de atencéo, alteragdo da
percecdo do tempo, fuga do contacto social, comportamento de distracéo, inquietagcdo, perda de apetite e compromisso do
processo de pensamento. Esta sensacéo perturba e interfere na qualidade de vida da pessoa, pelo que o seu controlo é um

objetivo prioritario (Ordem dos Enfermeiros, 2008).

No entanto, o limiar de dor é variavel entre as pessoas. O limiar de dor é o estimulo de menor intensidade necessario para a
pessoa perceber a dor, referindo-se ao ponto no qual uma determinada sensagéo é fisicamente percebida como dolorosa. Os
limiares de dor variam de individuo para individuo, mas ndo variam segundo fatores étnicos ou culturais (Ordem dos
Enfermeiros, 2008). Todas as pessoas tém um limiar de sensacédo uniforme, mas o limiar de percecdo dolorosa podera ser
influenciado por fatores fisicos, psicossociais e culturais variando de pessoa para pessoa, ou ha mesma pessoa conforme a

situa¢é@o (Ordem dos Enfermeiros, 2008).
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Face ao que foi exposto, emerge aqui a percecao da necessidade do enfermeiro
atender e dar resposta as diferentes necessidades da pessoa, neste caso, da D.
Joana, em que o conforto podera ser percebido como uma experiéncia individual e
subjetiva, apoiado numa dimensdo multidimensional e multifatorial o que vai ao

encontro da Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba (2003).

De acordo com Kolcaba (2003) o conforto € um estado holistico e complexo sendo
um resultado essencial das intervengdes de enfermagem. Segundo a mesma autora,
é definido como a experiéncia imediata de ser fortalecido pela satisfacdo das
necessidades humanas basicas de alivio, tranquilidade e transcendéncia em quatro

diferentes contextos: fisico, psico-espiritual, ambiental e social.

O alivio é um estado de conforto em que a pessoa Vvé satisfeita uma necessidade de
conforto especifica para que retome o seu funcionamento normal (Kolcaba, 2003),
em que no caso da D. Joana podera ser o alivio da dor e o respeito, a salvaguarda
da sua autonomia e tomada de decisdo. A tranquilidade é um estado de calma ou
contentamento (Kolcaba, 2003) que no caso da D. Joana surge no decorrer da
salvaguarda da sua autonomia e no respeito pelas suas decisdes, vontades e
desejos, mantendo o seu sentido de controlo até ao fim. Este estado de
tranquilidade foi muito fortalecido pela familia (filhos e marido), em que os filhos
referiam varias vezes “a minha mae quer isto...”, segundo informacdes colhidas (sic),
“respeito por aquilo que a mae quer’ sic. Por fim, a transcendéncia implica um
crescimento, sendo um estado no qual alguém ultrapassa os seus problemas
(Kolcaba, 2003). Nesta situacdo, sendo a D. Joana praticante na sua forma de
relacdo com Deus e a religiosidade comum a todos os elementos da familia é
também uma forma de se expressarem e comunicarem e de serem atendidas e
valorizadas todas as vontades e desejos da D. Joana e tal como refere Kolcaba
(2003) é a forma da pessoa sentir capacidade e potencial para planear, controlar e

resolver problemas.

Relativamente aos quatro diferentes contextos, o fisico refere-se, segundo Kolcaba
(2003), as sensacdes corporais, abrangendo aspetos que influenciam o estéo fisico,
tais como a dor, a alimentacdo, hidratacdo, eliminacdo, posicionamentos, entre
outros. Para estes aspetos, na situagdo da D. Joana, foram delineadas varias
intervencdes nomeadamente a administracdo de farmacos para o alivio da dor e

hidratacdo e o0 ensino realizado face a alimentacao, ingestéo hidrica, eliminacéo e
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posicionamentos tendo sempre em atencdo a sua posicdo de conforto.
Relativamente ao contexto psicoespiritual, este refere-se a consciéncia individual de
cada um, incluindo o autoconceito, a autoestima e o significado da vida, podendo
englobar a relagcdo com um ser superior. Este segundo contexto relaciona-se com a
necessidade de tranquilidade e transcendéncia, estando no caso da D. Joana
relacionado com o manter o sentido de controlo e a dignidade até ao fim. O terceiro
contexto, o0 contexto sociocultural relaciona-se com as relacbes familiares,
interpessoais e sociais (Kolcaba, 2003) e neste caso ha a referir o grande apoio e a
presenca constante da familia, nomeadamente do marido e filhos e também dos
netos. Por fim, o contexto ambiental, refere-se ao meio, as condi¢des e influéncias
externas (Kolcaba, 2003), em que a familia e a senhora que cuidava da D. Joana
tentavam sempre manter o quarto onde estava, acolhedor, confortavel, com

temperatura adequada e com controlo da luz e dos barulhos.

Ribeiro (2012) relata que embora Kolcaba refira que o cuidado de conforto seja um
cuidado simples e intuitivo é, igualmente, uma arte de enfermagem que compreende
0 processo de confortar de uma enfermeira a um doente e o resultado de conforto
aumentado, remetendo-nos assim, para um processo complexo e exigente. Kolcaba
(2003, citada por Ribeiro, 2012) alerta para a importancia dos enfermeiros
procurarem ter o correto entendimento das necessidades de conforto da pessoa que
tém diante de si, atendendo as sensacdes fisicas, a vida espiritual, as interacdes

sociais e aspetos ambientais, tendo em conta todas as dimensdes do ser humano.

Um dos aspetos muito essenciais em qualquer situacdo de doenca, doenca
oncolégica ou em cuidados paliativos € a area da comunicacdo, tratando-se
segundo Neto (2010) de um processo de apoio empatico, troca de informacao e
partilha de decisbes. A comunicacdo € um processo de troca, de partiiha e de
colocar em comum sentimentos e emocdes entre pessoas (Phaneuf, 2005),
envolvendo um conjunto de coisas que podem ser ditas e feitas que asseguram aos
doentes a oportunidade de revelarem os seus problemas, as suas preocupacoes e

explicar o que sentem (Querido, Salazar & Neto, 2010).

Em situacdo paliativa da doengca, como foi o caso da D. Joana, comunicar
eficazmente é simultaneamente importante e dificil, constituindo um desafio, porque

implica a utilizagdo e desenvolvimento de pericias basicas essenciais a comunicagao
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entre o técnico de saude, a pessoa doente e familia (Gask, 2000 citado por Querido
et al.,, 2010). Neste sentido, os objetivos de uma boa comunicacdo, segundo
Twycross (2003) séao reduzir a incerteza, melhorar os relacionamentos e indicar ao
doente e a sua familia uma direcdo. Para além disso, uma comunicacdo adequada é
uma estratégia terapéutica e € fundamental que se desenvolva com base na agenda
do doente, de acordo com as suas necessidades de informacdo, as suas

preocupacoes e expetativas (Querido et al, 2010).

Nesta situacdo particular algumas das pericias utilizadas foram a escuta ativa, a
relacdo de ajuda e a comunicacdo empatica, atitudes estas que sdo corroboradas
por Querido et al. (2010). As mesmas autoras referem que estas ferramentas sao
importantes, pois envolvem um conjunto de “coisas” simples que podem ser ditas e
feitas que asseguram aos doentes e suas familias a oportunidade de apresentar os
seus problemas, as suas preocupacdes e de explicar o que sentem, constituindo-se
como uma “estratégia terapéutica de intervencao no sofrimento associado a doenca
avangada e terminal” (p. 463). A este respeito, Pereira (2008) refere que é uma arma
terapéutica essencial, pois permite o acesso a autonomia do doente, ao
consentimento informado, a confianca mutua e a informacéo, o que vai ao encontro
das intervencfes que foram desenvolvidas pela ECPD e da preocupacdo constante

pela garantia da sua autonomia e dignidade.

Em termos préticos e sendo a comunicacao transversal a todas as intervencdes de
enfermagem algumas das principais atitudes e intervengBes a valorizar nesta

situacdo incluindo a doente e sua familia foram:

e Ser honesto e verdadeiro

e Promover um ambiente calmo

e Promover um ambiente no qual a doente e sua familia se sintam seguros para
falar e discutir os seus problemas e suas preferéncias

e Demonstrar disponibilidade para escutar e ajudar

e Encorajar a expressao de sentimentos e valida-los

e Fazer perguntas abertas

e Avaliar expetativas

e Estabelecer prioridades e definir objetivos

e Reforcar informacdes e ensino em relagao aos cuidados e tratamentos

e Fazer reforgos positivos relativamente ao trabalho desenvolvido

Apéndice V



e Promover o envolvimento e a colaboragao familiar
e Promover o fortalecimento das relacdes familiares
e |dentificar dificuldades e problemas e tentar soluciona-los em conjunto com a

familia

E essencial salientar a importancia que a ECPD conferiu & comunicac¢&o, no sentido
de ser um dos principais objetivos 0 estabelecimento de uma comunicacgao eficaz e
efetiva com a D. Joana e sua familia e tentar perceber quais as suas necessidades e
vontades tentando sempre utilizar estratégias para o conseguir. Rézette (2010)
relembra que o enfermeiro deve ter sempre em mente que a pessoa doente tem algo
a dizer, a pedir, tem desejos e medos que h& que ter em conta no processo de

assisténcia.

Recursos na Comunidade

No gue diz respeito aos recursos na comunidade foi utilizado o servico da ECPD,
pela prestacdo de cuidados especializados por uma equipa multidisciplinar,
prestacdo de cuidados médicos e de enfermagem no domicilio. Para além disso,
esta equipa contribuiu também no fornecimento de ajudas técnicas, nomeadamente

uma cadeira sanitaria e um colchao anti-escaras.

Em sintese, e de acordo com Sapeta (2011) o doente e a familia sdo a unidade
basica de tratamento, procurando-se 0 maximo conforto e qualidade de vida para
ambos, devendo-se promover a autonomia e dignidade e dar importancia ao
ambiente e cuidar os detalhes. Para a mesma autora, a esséncia dos cuidados
paliativos é a alianca entre a equipa de saude, o doente e a sua familia, na
promogdo do conforto e bem-estar e alicergcando-se a comunicagdo como o0

‘cimento” que une todos os cuidados prestados pela equipa.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os cuidados paliativos devem ter como preocupacédo a interligacdo e a comunicagao
entre os varios elementos: doente, familia e profissionais de saude, pois sé assim é
possivel assegurar cuidados de qualidade, bem como a continuidade dos mesmos.
Os cuidados paliativos integram os aspetos fisicos, psicoldgicos e espirituais do
tratamento de modo a que os doentes se possam adaptar a sua morte iminente de

forma tdo completa e construtiva quanto seja possivel (Twycross, 2003).

Pude mais uma vez constatar que o enfermeiro deve ter uma participagéo ativa na
assisténcia ao doente em fim de vida e sua familia, no sentido de satisfazer as suas
necessidades, atender as suas preferéncias, prestar bons cuidados, para que o

doente tenha um fim de vida com dignidade.

Este estudo de situagéo realizado sobre a D. Joana, uma senhora de 88 anos em
fase de fim de vida a residir em sua casa e a receber apoio de uma equipa
multidisciplinar com formacéo especifica em cuidados paliativos foi uma grande

aprendizagem pessoal e profissional.

Por um lado, porque pude mais uma vez constatar que cada doente e familia séo
anicos e tém sentimentos, necessidades e preferéncias particulares, destacando-se
neste caso a importancia conferida a relacdo, a interacdo, aos afetos e a
comunicacdo familiar. Por outro lado, verificar a importancia, em fim de vida, da
garantia da qualidade dos cuidados que proporcionem a melhor qualidade de vida e
a ressalva de um fim de vida com dignidade, atendendo a individualidade e
preferéncias de cada pessoa. Por fim, e a nivel pessoal, por ter conhecido a D.
Joana e sua familia e pelas experiéncias e aprendizagens que me proporcionaram,
pela vida intensa e ativa que teve e mesmo em fim de vida, por nos ensinar que nem
sempre 0 que prevalece € o conforto fisico, mas sim o conforto total, através da
conjugacao de vérias dimensdes: fisico, relacional, emocional, psicoespiritual, entre

outros, bem como a importancia de valorizar a experiéncia de vida de cada pessoa.

De facto, com base neste estudo de situacdo e com base nas pesquisas realizadas,
pude constatar que o conforto é entendido como um objetivo e um resultado
desejavel dos cuidados de enfermagem, bem como uma experiéncia subjetiva e uma
necessidade de todas as pessoas. Oliveira (2011) e Ribeiro (2012) referem que o

7

conforto é considerado como uma resposta intencionalmente dirigida acerca do
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cuidar em enfermagem, com vista a satisfacdo das necessidades das pessoas,

apresentando-se também como um indicador da qualidade dos cuidados prestados.

Entender o conforto como um estado subjetivo implica atender a individualidade de
cada pessoa atendendo as suas preferéncias, desejos e toda a sua histéria de vida,
bem como considerarmos tudo o que o rodeia, nomeadamente a familia. Para
Benner (1984, citado por Ribeiro, 2012) o conforto é olhado como uma competéncia
do enfermeiro e um objetivo e resultado da intervencdo do mesmo, sendo

fundamental atender a vivéncia da experiéncia de saude e doenca de cada um.

Os enfermeiros tém assim, um importante papel na prestacdo de cuidados de
enfermagem, na garantia do conforto da pessoa cuidada e no desenvolvimento de
estratégias para que a comunicacdo seja eficaz, no sentido de que a informacéo
transmitida tenha em conta a singularidade de cada situacao e va ao encontro das

necessidades dos doentes e suas familias e dos objetivos do cuidar.

Mais uma vez, sobressai o valor da comunicacdo, sendo segundo Querido et al.
(2010) a chave para aceder e atender com dignidade todas as dimensdes da pessoa
doente, sendo considerada uma estratégia terapéutica de interven¢édo no sofrimento

associado a doenca avancada e terminal.

Segundo Benner (2001) as competéncias desenvolvem-se de forma gradativa e
requerem uma aprendizagem experiencial, quer em contextos de trabalho, quer em
contextos de formacédo. Neste sentido, considero que desenvolvi competéncias
sobre a gestdo do processo de comunicacdo nas varias dimensfées do atendimento
a pessoa doente e sua familia, nomeadamente através da identificacdo de
dificuldades ou barreiras no processo de comunicacdo, nha observacdo e
identificacdo de intervencdes e estratégias de comunicacdo e de abordagem de
determinadas tematicas, nunca descurando a privacidade, confidencialidade, apoio a

tomada de deciséo e a unicidade de cada pessoa e sua familia.

Nesta situacdo particular, pude confirmar que a comunicacdo € um processo de
relacdo e interacdo e que permite a compreensdo dos outros, sendo a relacao
estabelecida entre o enfermeiro, o doente e sua familia o pilar dos cuidados de
enfermagem. Foi importante nesta situagdo a informagdo a doente, sua familia e
cuidadores, pois facilitou a prestacdo de cuidados e promoveu a autonomia, a

confianga, a autenticidade, o respeito e a demonstracao de disponibilidade.
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Atendendo as competéncias definidas pela European Oncology Nursing Society
(2005) considero que contribui para o desenvolvimento de um ambiente terapéutico
em que foi possivel & D. Joana e sua familia expressarem as suas necessidades e
prestar sempre cuidados centrados na doente, fui capaz de reconhecer os meus
limites e ter consciéncia do meu papel no seio da equipa e valorizar e dar visibilidade

ao valor terapéutico da enfermagem.

Considero que desenvolvi também as competéncias preconizadas pela Ordem dos
Enfermeiros relativamente as competéncias especificas do enfermeiro especialista
em pessoa em situacao cronica e paliativa. A este respeito destaca-se o cuidar da
pessoa com doenca cronica, incapacitante e terminal e sua familia, nomeadamente
pela identificacdo das necessidades, implementacdo e avaliacdo dos planos de
cuidados com vista a preservar a dignidade, a maximizar a qualidade de vida e
conforto e diminuir o sofrimento. Destaca-se também o estabelecimento de uma
relacdo terapéutica com a pessoa com doenca cronica, incapacitante e terminal e
sua familia, através da construcdo de um clima de confianca e solidariedade (Ordem
dos Enfermeiros, 2011).
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Reflexao



INTRODUCAO

A reflexdo sobre determinadas situacdes vivenciadas permite ao enfermeiro a
tomada de consciéncia e racionalizagdo sobre as suas agbes, bem como
sentimentos e comportamentos. De acordo com Santos & Fernandes (2004, p.59) é
um meio de capacitagdo na “aquisicdo de um profundo conhecimento dos seus

saberes e das suas praticas”, sendo um processo de retrospetiva intencional.

A prética reflexiva € um exercicio individual indispensavel na consolidacdo de
saberes tedrico-praticos. Para Santos & Fernandes (2004) o autor da reflexdo
procura evidéncia para apoiar o0 novo modo de pensar e apela a racionalidade para o
fazer, o que permite que o conhecimento e experiéncia sejam fundamentados e
sustentados, mantendo-se em aberto a possibilidade de mudanca. Deste modo,
promove-se a compreensao das intervencdes de forma a melhorar a qualidade dos
cuidados prestados com ganhos e resultados sensiveis aos cuidados de

enfermagem.

7

Benner (2001) refere que a pratica profissional de exceléncia é resultado do
pensamento e intervengdes da pratica clinica, vivenciadas em situacdes particulares
de cuidados que permitem a aquisicdo e o desenvolvimento de conhecimento. A
mesma autora salienta que a experiéncia nao se refere ao passar do tempo, mas
sim a otimizacdo do saber tedrico-pratico através das diversas vivéncias de

situacdes clinicas particulares.

Assim, Benner (2001) sublinha que as competéncias se desenvolvem ao longo da
vida, de forma gradativa, em varios contextos, e o seu desenvolvimento mais ou
menos rapido deve-se as capacidades que cada um tem de interiorizacdo e reflexao,
associadas as suas carateristicas individuais e aos contextos de trabalho. A
experiéncia promove a construcdo de conhecimentos e competéncias que
favorecem a interpretacéo e resolucéo de situagOes futuras, melhorando a qualidade

dos cuidados de enfermagem.

Com a reflexdo que se segue pretendo descrever uma determinada situacao
vivenciada, explicitando o meu entendimento e reflexao atribuidos a mesma. Por um
lado, para tomar consciéncia da minha atuacéo, reacdo e sentimentos associados,

de forma a otimizar estratégias para um desempenho futuro mais satisfatério e
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eficaz. Por outro lado, para efetuar uma continua aplicacdo do saber e evidéncia

cientifica na pratica profissional diaria.

A situacdo vivenciada foi uma interacdo que decorreu no contexto de visitas
domiciliarias de cuidados paliativos e que, apesar de terem sido em numero reduzido
(aproximadamente cinco) foram marcantes e revestiram-se de grande intensidade,

ao nivel de sentimentos, de inquietacdes, de incertezas e de questionamento.

DESCRICAO DA SITUACAO

O pedido de colaboracéo a Equipa de Cuidados Paliativos Domiciliarios (ECPD) para
acompanhamento da D. Joaquina® surgiu no contexto de apoio para controlo
sintomatico e apoio a familia, nomeadamente a filha, nesta fase de fim de vida da

sua mae.

A D. Joaquina era uma senhora de 86 anos e que residia ha cerca de 2 anos com a
sua filha, a D. Maria®, por ter algumas limitacées nas atividades de vida diaria e por
ambas se sentirem mais seguras. O agregado familiar era constituido pela D.
Joaquina, pela D. Maria e seu marido. A D. Maria tem dois filhos, ambos a residir em

casa propria, mas que os visitam frequentemente e sédo disponiveis.

Relativamente a antecedentes pessoais de saude, a D. Joaquina tinha tido acidente
vascular cerebral com sequelas, nomeadamente diminuicdo da forca muscular a
esquerda, o que originou algumas limitacdes nas atividades de vida diaria. H& cerca
de 8 anos tinha sido implantado pacemaker, no qual resultou como intercorréncia,

tromboembolismo pulmonar.

A D. Joaquina era vilva e tinha para além da D. Maria mais trés filhos. Dois dos
filhos residiam no estrangeiro e o outro residia perto da mae e tinham uma boa
relacdo, mas tinha falecido ha cerca de 3 dias antes da primeira visita da equipa
domiciliaria por doenca oncolégica, neoplasia do esofago. A D. Joaquina,
desconhecia toda esta situac&do, quer a situacdo de doenca do filho, quer o seu

falecimento.

hY

No que concerne a situagdo clinica, a D. Joaquina tinha recorrido ao servigo de
urgéncia de um hospital da sua area de residéncia por tosse seca, toracalgia a

direita, anorexia, astenia, obstipacao e perda ponderal com evolugao de cerca de 1

! Nome ficticio
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més. Durante o internamento realizou varios meios complementares de diagnostico
e terapéutica, nomeadamente tomografia axial computorizada toracica, abdominal e
pélvica, toracocentese e bidpsias tendo sido diagnosticado neoplasia pulmonar com

metastases.

Teve alta clinica, que foi protelada duas semanas, por decisdo da sua filha, referindo
nao ter condicbes “médicas” para tratar da mae e achando que a mae precisava de
ser “tratada no hospital, porque la € que h& profissionais”, segundo informacdes

colhidas (sic).

A primeira visita pela ECPD ocorreu pouco tempo depois da doente ter saido do
hospital, encontrando-se em casa da filha. Um apartamento no rés-do-chdo numa

zona residencial e com boas condi¢cdes e salubridade.

A D. Joaquina estava no leito num dos quartos da casa, acolhedor, com temperatura
adequada, mas com luminosidade muito reduzida, com a janela fechada, segundo a

D. Maria, por imposicédo de sua mée.

Como terapéutica estava a fazer pantoprazol em jejum, metoclopramida as
refeicbes, hidroxizina e diazepam a noite, paracetamol em SOS e fentanilo 50

microgramas transdérmico de trés em trés dias.

A doente encontrava-se consciente, orientada, pouco comunicativa, palida, asténica
e com dor na regido abdominal. No entanto, quando questionada a filha em relacao
a mudanca do adesivo de fentanilo verificou-se que deveria ter mudado ha dois dias.

A D. Joaquina era dependente nas atividades de vida diaria e era a filha que Ihe
prestava todos os cuidados com a ajuda de uma prima e do marido. A D. Maria
referiu que a mée alimentava-se em muito pouca quantidade, o que a deixava muito

angustiada.

A D. Maria estava muito ansiosa e confusa com toda a situagdo clinica da méae
pretendendo arranjar “responsaveis” e tentando procurar pareceres e confirmagdes
sobre a situacdo de doenca da mae. Associava 0 aparecimento da neoplasia do
pulmédo ao tromboembolismo pulmonar resultante da colocacdo de pacemaker.
Referia que a mae tinha que fazer sempre o varfine e que no hospital ndo o tinham
administrado, lamentava as equimoses que a mée tinha nos membros inferiores e na
regido infra-umbilical (estas ultimas, decorrentes da administracdo de heparina de

baixo peso molecular).
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Verificou-se nesta interacdo que a D. Joaquina nédo tinha conhecimento nem da sua
doenca, nem da sua situacao terminal e a filha referia que ndo queria dizer a mae
porque ela era muito negativa e pessimista. Para além disso, a D. Joaquina também
nao tinha conhecimento de que o filho tinha falecido, queixando-se de ele nédo a ir

visitar “o meu filho ndo quer saber de mim (...) nunca me vem visitar” sic.

Durante as visitas e no decorrer das conversas com a D. Maria, constatou-se que
tinha muita dificuldade em expressar-se sobre a doengca da mae e com o inevitavel
agravamento da situagdo clinica. Quando questionada relativamente a sua
expetativa face a situacao clinica da méae por varias vezes nao respondeu, tentando
desviar 0 assunto, referindo ter que “dar o banho...o comer...o ir as consultas” sic.
Expressou, varias vezes, o impacto e a conotagdo negativa que a palavra “cancro”
tinha para ela, pois a sogra tinha falecido de cancro, ao marido tinha sido
diagnosticado cancro do célon h& cerca de 7 anos e estava em vigilancia, mais
recentemente, o irmao tinha falecido com cancro do eso6fago e agora a méae, também
com cancro. A D. Maria referiu varias vezes “queria que a minha mae morresse de
velhinha ndo associado a esta palavra horrivel, palavra tragica...que me consome
(...) a minha mae sempre foi uma pessoa saudavel, sem doencas, nunca tomou

comprimidos (...) porgue € que agora tem este problema...” sic.

Nesta primeira visita foi também efetuado ajuste terapéutico, realizado tratamento a
uma escoriacdo na perna esquerda e disponibilizados alguns apoios técnicos,
nomeadamente uma cama articulada e colchdo anti-escaras, tendo sido
posteriormente agendado 0 momento para irem buscar 0s equipamentos.
Relativamente ao ajuste terapéutico, para além da otimizacdo da terapéutica da dor
foi suspenso o varfine e explicados os motivos, no entanto a D. Maria ficou muito
indignada, referindo que “o médico do coragao disse que a minha mae tinha que
fazer o comprimido para sempre” sic. Foi também sugerido apoio para os cuidados

de higiene, mas a D. Maria referiu que por enquanto preferia ser ela a fazer isso.

Na segunda visita a D. Joaquina encontrava-se com respiragcdo um pouco ruidosa,
tosse e facies de dor, referindo dor abdominal. Foi administrado 100 microgramas de
fentanilo sublingual e 20 miligramas de butilescopolamina por via subcutanea, que
surtiram algum efeito. A ECPD deixou com a D. Maria mais trés comprimidos de
resgate de fentanilo no caso de a méae voltar a ter dor. Nesta visita a filha continuava

ansiosa e triste com toda a situacdo, preocupada por a méae alimentar-se muito
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pouco, apresentando alguma dificuldade em deglutir. No final do dia contactou-se
telefonicamente a D. Maria, que referiu que a mae tinha melhorado e nao tinha sido

necessario administrar nenhum comprimido de fentanilo.

Nesta visita foi também necesséario explicar a filha, que na fase em que se
encontrava a D. Joaquina ndo era necessario um aporte elevado de nutrientes, mas
sim gque a sua mae ficasse saciada quando se alimentasse, mesmo que fosse com
uma pequena quantidade de comida (Gongalves, Rosado & Custédio, 2010), pois a
ingesta forcada de alimentos poderd desencadear outros sintomas, tais como a

nausea e o vomito.

Na visita seguinte a D. Maria mantinha-se inquieta, principalmente devido ao facto
de a mae nao querer comer, tendo-lhe sido explicado novamente o porqué de a mae

nao se alimentar e o porqué de nao se insistir.

Nesta visita para além da enfermeira foi também a psicologa da equipa que esteve
algum tempo com a D. Maria no sentido de lhe prestar apoio emocional e
psicoldgico. A D. Maria mantinha-se na fase de negacdo em relacdo a situacéo de
doenca da mae e “pavor” em relagdo a palavra “cancro” voltando a referir que a
palavra cancro € uma “palavra horrivel, palavra tragica, ma e negativa...que me
consome” sic. Quando questionada acerca “dessa palavra” e do que significava para
ela, referiu chorando “significa o fim...sofrimento, que ja ndo ha nada a fazer...eu
esfor¢co-me tanto...mas ja ndo ha nada a fazer, coitadinha” sic. Voltou a abordar o
facto de a mae nao saber da sua doenca, nem da doenca do filho e do seu
falecimento, por a D. Joaquina ser muito pessimista e questionando se tinha feito

bem “fiz bem nao fiz? (...) € o melhor para ela, ndo é?” sic.

Foram feitos refor¢os positivos em relagdo ao trabalho por ela desenvolvido e ao
carinho demonstrado e transmitido a mae. Salientou-se que nestas situacfes de
doenca por muito que os familiares se esforcem, a pessoa doente néo fica curada,
mas que continua a haver muito a fazer, principalmente o proporcionar conforto

fisico, emocional e acompanhar o seu ente querido.

Ainda neste dia, a D. Maria contactou a ECPD, cerca das 17 horas, referindo que a
mae estava muito desconfortavel, com muita dor. A equipa foi observar a doente,
tendo iniciado terapéutica por via subcutanea (5 miligramas de morfina, 5 miligramas
de midazolam e 10 miligramas de butilescopolamina) que surtiu efeito e a D.

Joaquina ficou confortavel e tranquila.
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No dia seguinte de manha (quarta visita), aquando da visita da ECPD, a D. Joaquina
apresentava-se muito queixosa, referindo dor intensa a nivel abdominal e dorsal a
direita. Na altura foi administrado 5 miligramas de morfina por via subcutanea e
trocado adesivo de fentanilo para 75 microgramas. Foi novamente colocada
perfusdo subcutanea de morfina, midazolam e butilescopolamina, no entanto,
passados cerca de 30 minutos por manter dor intensa foi administrado 10 miligramas

de morfina por via subcutanea com algum efeito.

Constatou-se, durante a visita, que a D. Joaquina n&o queria ficar sozinha no quarto,
ficando muito ansiosa e apelativa quando a filha se afastava. Nesta visita, a D.
Joaquina teve varios vOmitos acastanhados em pequena quantidade e a filha

continuava aflita por a mae néo se alimentar.

Por seu lado, a D. Maria estava também ansiosa e preocupada com a situacdo da
mae, com a dor e com o facto da mée néo se alimentar e perguntou varias vezes se
teria agido corretamente em nao ter contado a mée acerca do irméo, da doenca e do
seu falecimento. Referiu que, no verédo passado, tinha feito um grande esforgo para
gue a mae fosse ao casamento do neto “lutei muito para que isso acontecesse...ela
estava tdo bem...tao feliz” sic. Foi prestado apoio emocional quer a doente, quer a
filha, nomeadamente, escuta ativa, presenca empdatica, toque terapéutico,
esclarecimento de duavidas e, essencialmente, reforcos positivos a filha face ao
trabalho desenvolvido e a necessidade de a D. Maria estar junto a mae, estar
presente, dar a mao e carinho, para que a D. Joaquina se sentisse mais segura,

tranquila e serena.

Neste dia, foi ainda necessario voltar a casa da D. Maria pois a D. Joaquina tinha dor
intensa a nivel abdominal e dorsal a direita, tendo sido administrada 10 miligramas

de morfina por via subcutanea.

A D. Joaquina veio a falecer cerca das 6 horas da manha do dia seguinte.

ANALISE E REFLEXAO DA SITUACAO

A interacdo vivenciada e descrita representou importantes momentos de
aprendizagem, analise e reflexdo critica na perspetiva dos cuidados holisticos ao
doente em fim de vida, centrados quer no doente, quer na familia, em contexto

domiciliario. Foi também inevitavel o surgimento de sentimentos, pensamentos e a
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necessidade de me apropriar de saber tedrico, no sentido de me tornar competente
em intervir para estabelecer e desenvolver uma relacdo terapéutica eficaz, de
proximidade e de empatia, aumentando assim, o sentimento de bem-estar e

seguranca da doente e familia, contribuindo para o seu conforto.

A presente interacdo respondeu a determinadas necessidades concretas de
aprendizagem, pesquisa e desenvolvimento de conhecimentos teoricos e praticos, a
destacar a area das estratégias comunicacionais em cuidados paliativos, a
conspiragao do siléncio, a importancia do cuidador e o medo da morte aliado ao

sofrimento fisico e emocional.

O impacto de uma doenca terminal no seio da familia dependera de varios fatores,
tais como, personalidade e circunstancias pessoais do doente, qualidade das
relacbes familiares, perdas anteriores, entre outros (Guarda, Galvao & Goncalves,
2010) A doenca é encarada como uma doenca familiar, em gque todo os elementos
sentem os efeitos do sofrimento e da dor, sendo a familia a unidade a tratar (Guarda
et al., 2010).

No caso em analise a existéncia de um dos elementos, a mde, com doenca
oncologica em fase paliativa exige mudancas na dinamica familiar de forma a se

adaptarem a nova situacao.

De acordo com Guarda et al. (2010) cuidar no domicilio constitui para a familia da
pessoa doente um desafio, uma vez que os familiares irdo deparar-se com situagcdes
as quais nao estdo habituados a lidar, exigindo um esforco suplementar para
responder a situacfes inesperadas. A este respeito Twycross (2003) salienta a
importancia da integracdo da familia e cuidadores nos cuidados, bem como a
importancia da alianca terapéutica estabelecida, que segundo o autor € a esséncia
dos cuidados paliativos, originando uma boa relacdo com a equipa de saude, maior
sucesso quer terapéutico, quer na qualidade de vida e uma maior tranquilidade e

conforto.

A integracao da familia nos cuidados é crucial. Em primeiro lugar a equipa de saude
deverd avaliar se a familia retne condicbes para tal, e se reunir, deverd,
posteriormente, informa-los acerca dos cuidados a prestar: cuidados de alimentagéo
e hidratacdo, higiene, administracdo de medicacdo e seus efeitos secundarios
(Guarda et al., 2010). Todas estas intervencdes foram realizadas pela ECPD, para
além de ter sido sempre refor¢cado pela D. Maria que queria cuidar da mée.
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E também importante referir que foi sempre tido em conta as opinides e sugestdes
da D. Maria, o que é também comprovado por Guarda et al. (2010) em que os
profissionais de saude devem ter presente que a familia conhece o doente, as suas
preferéncias, interesses e preocupacdes, sendo fundamental o envolvimento da

familia nos cuidados, enfatizando a importancia da sua presenca junto dos mesmos.

Para além disso foi sempre valorizado de forma explicita o trabalho desenvolvido
pela D. Maria, a filha, e também restantes familiares. Mesmo quando a D. Maria
referia “eu esforgo-me tanto...mas ja ndo ha nada a fazer, coitadinha” sic, a equipa
sempre referiu que havia muito a fazer e que todos os cuidados que a filha fazia
eram de muito valor, o que vai ao encontro do que é defendido por Guarda et al.
(2010).

Neste contexto surge também a importdncia da comunicacdo efetiva e das suas
estratégias como um dos elementos facilitadores de adaptacdo a situacéo de crise,
para que, quer a D. Joaquina, quer a D. Maria expressassem as suas emocgoes e
sentimentos e para que a filha se sentisse mais segura e confiante na prestacéo de
cuidados. O apoio aos familiares cuidadores permite promover o ajuste pessoal de
cada um a situacdo, aumentar a capacidade de cuidar e possibilitar uma adaptacao

normal a perda (Guarda et al., 2010).

A comunicacédo, sendo uma das principais ferramentas terapéuticas dos enfermeiros
€ muito importante na humanizacdo e qualidade dos cuidados de enfermagem e é
imprescindivel para o estabelecimento da relacdo de ajuda (Phaneuf, 2005). E
considerada um dos pilares dos cuidados paliativos e é através dela que
compreendemos a doente e sua familia como um todo, atendendo as suas

necessidades e a sua tomada de decisédo (Phaneuf, 2005).

A comunicacdo envolve um conjunto de “coisas” que podem ser ditas e feitas que
asseguram aos doentes e suas familias a oportunidade de revelarem o0s seus
problemas, preocupacdes e explicar o que sentem (Querido, Salazar & Neto, 2010).
Para Twycross (2003) os objetivos de uma comunicacao efetiva sé&o reduzir a

incerteza, melhorar os relacionamentos e indicar ao doente e a familia uma direcéo.

Na situacao descrita verificou-se a grande consternacéo e alteragdes que a doenca

provocou nesta familia, principalmente na doente e na D. Maria. De facto, uma
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doenca grave e debilitante constitui uma ameaca a vida (Pereira, 2008) e afeta a
vida da familia, sendo necessario que todos os elementos se ajustem a nova
situacdo e aos novos papeéis (Trincdo, 2009). Para além disso, os familiares
desempenham um papel preponderante e as suas rea¢des muito contribuem para a
prépria reacdo do doente (Kibler-Ross, 1996). A comunicacdo como instrumento
fundamental da relacdo, promove a adaptacdo a uma nova situacdo, a uma melhor
adesao ao regime terapéutico, na manutencao da esperanca, no melhor controlo dos
sintomas fisicos, numa melhor relagdo enfermeiro-doente-familia, com beneficios
para a qualidade de vida, bem-estar e conforto em todos os elementos da familia
(Pereira, 2008; Mota & Mota, 2013).

As familias séo diferentes e reagem de distintas formas consoante as situacdes.
Também as suas necessidades variam desde o inicio da doenca, durante e

prolongam-se de formas diversas até depois da morte (Kibler-Ross, 1996).

No caso descrito, a D. Joaquina encontrava-se pouco comunicativa, com facies triste
e aparentava estar ansiosa e abatida. Por seu lado, a D. Maria, a filha e cuidadora
principal sempre se mostrou deprimida, ansiosa e confusa com toda a situagdo que
estava a vivenciar, quer a situacdo de doenca da méae, quer o facto de néo ter
contado a mée do sucedido com o irmdo. Para além disso, quando questionada
sobre a situacao de saude/doenca da mae tentava desviar o assunto para aspetos
mais fisicos e praticos, parecendo ndo querer aceitar a realidade e tentando arranjar

“responsaveis” para a situagao de doenca.

A autora Kubler-Ross (1996) debrucou-se sobre esta area, descrevendo o periodo
desde o inicio da doenca incuravel até a altura da morte em cinco estadios

diferentes: negacéao e isolamento, raiva/revolta, negociacao, depressao e aceitacao.

Durante o seguimento pela ECPD a D. Joaquina estaria, presumivelmente, no
estadio da depresséo, estando, na maioria das vezes, triste, ansiosa, desanimada e
abatida. Apesar de ndo saber o que se passava consigo em termos clinicos, a D.
Joaguina sentia-se “muito doente” sic e com grande sofrimento fisico e emocional. O
sofrimento fisico associado, principalmente, a dor, mas também as nauseas e ao
facto de estar totalmente dependente da filha. O sofrimento emocional, em muito
associado ao facto de se sentir “muito doente” e de ndo saber concretamente o que
se passava consigo, mas ter a percecdo do agravamento progressivo da sua

situacdo. Na perspetiva de Pereira (2008) este sofrimento emocional esta
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relacionado com o dominio da alma, a ameaca a identidade pessoal, envolvendo a

pessoa no seu todo biopsicossocial e espiritual.

Estes aspetos sdo também sustentados por Kolcaba (2003), na sua teoria do
conforto, que considera que o conforto é uma experiéncia subjetiva e um estado
holistico e complexo de bem-estar, existindo trés tipos de conforto. O alivio, que
podera estar relacionado com as sensacdes corporais, em que o doente vé satisfeita
uma necessidade especifica, neste caso, o controlo da dor e de sintomatologia
indesejada; a tranquilidade, como o alcangar um estado de calma ou contentamento
e a transcendéncia, como o ultrapassar os seus problemas. Gameiro (1999, citado
por Pereira, 2008, p.128) refere que “ndo € a dor, as perdas ou 0 mal-estar que
provocam que constituem a esséncia do sofrimento, a esséncia do sofrimento é a

ameaca para a identidade pessoal que estes fendmenos podem significar”.

O sofrimento, segundo Barbosa (2010), € um estado complexo de mau estar,
corporal, afetivo, cognitivo e espiritual, caraterizado pela sensacéo de sentimento de
impoténcia para fazer frente a essa ameaca, e pelo esgotamento dos recursos
pessoais e psicossociais que lhe permitam enfrenta-la. O autor supracitado (2010),
realca que o que mais pode ajudar no sofrimento é envolver a pessoa hum ambiente

em que se possa sentir amada e possa ainda manifestar que ama.

Tal como referido, a doenca atinge de forma diferente cada pessoa e as rea¢des sado
também diversas e com diferentes impactos. Segundo Pereira (2008) as mesmas
reacdes podem ser vividas nao sé pelo doente, mas também pelos familiares, muitas
vezes, ndo sendo mais que comportamentos adaptativos no sentido de readquirir o

equilibrio pessoal e familiar.

No caso da D. Maria, e de acordo com as fases descritas por Kubler-Ross (1996)
considero que se encontrava entre duas fases, a da negacéo e a da raiva/revolta. A
negacao, refletida nas suas verbalizagdes em “(...) a minha mée sempre foi uma
pessoa saudavel, sem doengas, nunca tomou comprimidos (...) porque é que agora
tem este problema (...)" sic, aliada a dificuldade em aceitar a gravidade da situacéo,
a dificuldade em responder objetivamente a algumas questbes colocadas pela
ECPD e por se refugiar na hipotese de ter havido algum engano no diagnéstico,
procurando confirmagbes do mesmo, atitudes que séo explicados nos estadios

descritos por Kibler-Ross.
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No caso da raiva/revolta é, segundo Kibler-Ross (1996), um modo de exprimir a
angustia e revolta, de sentir injustica e de estar em conflito infundamentado sobre
tudo. A D. Maria tentava arranjar responsaveis para o problema de salde da méae e
sempre que eram feitos ajustes terapéuticos, 0s mesmos eram questionados,

parecendo que a equipa nao estava a proceder de forma correta.

E relevante evidenciar que a situacdo de doenca é um acontecimento de vida que
afeta o doente e a familia, sendo vivida de forma diferente por cada um de nés,
gquase sempre como uma experiéncia de sofrimento, principalmente no caso de
doencas graves com elevado comprometimento organico e de mau prognostico
(Pereira, 2008). E importante salientar que, segundo varios autores, perante as
ameacas que a situacdo de doenca acarreta, € natural que o doente e/ou familia
adotem mecanismos adaptativos e/ou defensivos de modo a enfrentar esta situacao
de crise, e que podem evidenciar-se de acordo com os varios estadios descritos por

Kibler-Ross.

Uma outra area muito vincada nesta experiéncia descrita foi a conspiracdo do
siléncio. Esta conspiracdo era relativa a dois assuntos muito marcantes e
particularmente dificeis, a situacdo de saude/doenca da D. Joaquina e a situacdo do

seu filho, quer a doenca oncoldgica, quer o posterior falecimento.

Para Carvalho (2008) a conspiracdo do siléncio € caraterizada por motivacdes,
sentimentos e atitudes, que se estabelecem entre os doentes e seus familiares e
profissionais de salude, provocando dilemas, pela ponderacdo entre 0s principios
éticos de beneficéncia/autonomia versus nédo maleficéncia/justica. A D. Maria ao ter
decidido ndo contar a mae da sua doenca foi com a intencdo de ndo a magoar, de

nao a fazer sofrer, de a proteger, uma atitude paternalista.

A conspiracao do siléncio assenta, na maioria das vezes, no pedido da familia para
ocultar informacdo do doente, normalmente relacionada com o diagndstico e/ou
prognoéstico. Roca (2006) refere que a conspiracdo do siléncio visa manter uma
comunicacdo normalizada, face a determinadas informacdes angustiantes e que
geram grande sobrecarga emocional entre os intervenientes e, que por vezes, nao
se sabe como abordar. Segundo o mesmo autor, a ocultacdo da informacao tem
como objetivo proteger a pessoa doente e a familia, como se se tratasse de um

siléncio protetor, evitando o contacto com essa informacéo, protegendo-se das
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dificuldades que iriam sentir ao abordar esse tempo, bem como o sofrimento que iria

originar.

Segundo Carvalho (2008), seguindo o principio da autonomia, a informacéo sé deve
ser transmitida a familia, com consentimento do doente, seja ele implicito ou
explicito. No entanto, e 0 que acontece muitas vezes na pratica diaria,
principalmente quando se trata de doentes mais idosos, 0s mesmos transferem

essas informac0des e decisdes para os filhos ou outras pessoas significativas.

De acordo com Twycross (2003), culturalmente, a equipa de saude e a familia,
fomentam uma atitude paternalista ao ocultar as mas noticias, 0s maus
prognosticos, aquilo a que se denomina também de “conspiragdo das palavras’,
através da qual o doente é excluido do processo de partilha de informacéo e tomada
de decisdo. Carvalho (2008) corrobora esta opinido, salientando que na nossa
sociedade é frequente a familia receber informacdo do seu ente querido, sem que 0
mesmo seja informado, levando a familia a ter uma atitude muito protetora e a tomar

decisOes pelo outro.

Por outro lado, ha também profissionais de salude que consideram que a
transmissao de informacdo negativa sobre o estado de saude leva o doente a
abandonar a esperanca. No entanto, no estudo de Smith et al. (2010) a esperanca é
mantida mesmo quando a noticia € ma e os doentes querem que os profissionais

sejam verdadeiros, compassivos e que permanec¢am ao seu lado.

De acordo com Back et al. (2008) a maioria dos doentes quer receber informacéo
relativamente ao seu estado de saude/doenca, nomeadamente informacdo sobre o
prognéstico. Para além do progndéstico, querem informacdo honesta, realista e
precisa (Campbell et al., 2010)

A conspiracdo do siléncio, gera isolamento emocional no seio da familia, criando
sentimentos negativos, duvidas e receios que nao séo partilhados, podendo ocorrer
situacOes de pouca autenticidade (Leal, 2003; Araujo, 2009). O doente pode sentir-
se, progressivamente, mais isolado e impedido de falar abertamente sobre aquilo

gue para ele é fundamental (Leal, 2003).

Os enfermeiros tém assim, um importante papel na gestdo destas situacées e no
desenvolvimento de estratégias para que a comunicacéo seja eficaz, no sentido de

gue a informacéo transmitida tenha em conta a singularidade de cada situacéo, va
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ao encontro das necessidades dos doentes e dos objetivos do cuidar, bem como das
suas familias. Para além disso, segundo Querido et al. (2010), uma comunicacéo
adequada € uma estratégia terapéutica de intervencado no sofrimento associado a
doenca avancada e terminal.

Como referido anteriormente, a comunicacdo é uma “ferramenta base para a
instauracdo da relagcdo de ajuda”, em que as qualidades necessarias sao a
capacidade de escuta, capacidade de aceitar o outro na sua diversidade, de acolher
0 seu sofrimento e de fazer face ao desconhecido na relacdo (Phaneuf, 2005, p.15).

Sdo descritas por Querido et al. (2010) algumas competéncias béasicas de

comunicacao, a destacar a escuta ativa, a empatia e feedback.

A empatia € descrita como o0 enfermeiro ser capaz de estar em contacto préximo
com o outro e se colocar no lugar do outro, mas simultaneamente ter consciéncia de
gue se trata de um problema do outro (Querido et al., 2010). Esta competéncia
permite identificar a emocdo que o doente ou familia estdo a vivenciar (Querido et
al., 2010), no sentido de utilizarem 0s seus recursos para resolverem os problemas
(Lazure, 1994).

A escuta ativa é definida, por Lazure (1994), como a capacidade de ouvirmos com
todos 0s nossos sentidos o que o doente e/ou familia nos diz, para os compreender

verdadeiramente e identificar as reais necessidades.

O feedback é um processo que permite controlar a eficAcia da comunicacédo e
perceber a intencdo do recetor e a sua reacdo (Querido et., 2010), traduzindo a

necessidade de se avaliar sempre o que foi percebido pelo recetor.

Para além destas trés competéncias ha também a referir a presenca auténtica, que,
segundo Foucault & Mongeau (2004), reside na correspondéncia entre aquilo que o

enfermeiro pensa e aquilo que aceita comunicar a pessoa que esta a ser tratada.

Para complementar estas competéncias basicas de comunicacéo, Twycross (2003)
enumera também algumas estratégias para que a comunicacao seja eficaz algumas
das quais vao ao encontro das competéncias descritas anteriormente e do protocolo
de Buckman/SPIKES. De entre as varias estratégias enumeram-se as seguintes:
ambiente adequado, disponibilidade e privacidade; saber o que o doente sabe e o
gue deseja saber; utilizar frases simples, curtas e claras, em detrimento de frases

com termos técnicos ou com conotag¢des negativas; ndo dar mais informacao do que
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a desejada; dar informacao de forma gradual; ser honesto e manter uma esperanca
realista; respeitar os tempos e os siléncios do doente; dar oportunidade para o
doente fazer perguntas e repetir a informacédo as vezes que 0 mesmo solicitar;
utilizar estratégias como “tiro de aviso”, entre outras. Todas estas estratégias devem
ter em conta que cada doente e familia sdo Unicos, assim como € Unica e particular

a situacdo em que se encontra e 0 momento que vive (Querido et., 2010).

E importante referir que ao longo do acompanhamento desta familia pela ECPD foi
estabelecido um plano terapéutico e de acompanhamento no sentido de orientar e
encontrar respostas para 0s problemas, preocupacdes e necessidades da D.
Joaquina e sua familia, envolvendo varios recursos na comunidade. Para além
disso, quando foi necessario, particularmente, nos dias que antecederam o
falecimento, a equipa aumentou a periodicidade das visitas tentando sempre
esclarecer, tranquilizar e apoiar a doente e a D. Joaquina. Foi também sempre
disponibilizada a possibilidade de poder contactar telefonicamente a equipa a

qgualquer hora, o que é referido por Querido et al. (2010) como um fator de
seguranca para os cuidadores.

CONSIDERACOES FINAIS

A doenca terminal tem sempre um grande impacto quer no doente, quer na familia,
sendo encarada como uma doenca familiar, em que todos os elementos sentem os

efeitos do sofrimento e da dor (Guarda et al., 2010).

Atualmente, h&d a possibilidade de as familias prestarem cuidados aos seus
membros no domicilio com acompanhamento de equipas comunitarias
especializadas em cuidados paliativos. Apesar de cuidar no domicilio ser
considerado uma grande desafio para os familiares € muito importante que haja a
integracdo da familia nos cuidados, um ensino adequado e direcionado para as reais
necessidades, bem como a disponibilidade das equipas para o acompanhamento

das mesmas.

Com esta reflexdo constatei, mais uma vez, que cada doente e familia sdo Unicos,
com dindmicas préprias e sentimentos, necessidades e preocupacdes particulares.

Pude, também, comprovar a importancia da alianga terapéutica entre doente, familia
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e profissionais de saude, de grande valor em cuidados paliativos de forma a

assegurar qualidade nos cuidados, conforto e tranquilidade ao doente e familia.

7

A comunicacdo é sempre um dos pilares indispenséaveis em cuidados paliativos,
quer para compreender o doente e familia e atender as suas necessidades, quer
para o estabelecimento da relacdo de ajuda e humanizacdo dos cuidados. A
comunicacao é percebida como a chave para aceder e atender com dignidade todas

as dimensodes da pessoa doente (Querido et al., 2010).

Os enfermeiros tém um importante papel no desenvolvimento de estratégias para
gue a comunicacao seja efetiva e eficaz, no sentido de que a informacéo transmitida
tenha em conta a singularidade de cada situagdo e va ao encontro das

necessidades e preferéncias dos doentes e suas familias e dos objetivos do cuidar.

Benner (2001) salienta que as competéncias em enfermagem desenvolvem-se ao
longo da vida profissional através de vivéncias de situacdes clinicas particulares, em
contextos especificos, aliado a capacidade individual de pensamento critico e
reflexdo. Tendo em conta que ao longo dos estagios estou inserida em contextos
diferentes do meu, com situacdes particulares, considero que nesta interacao
descrita desenvolvi competéncias sobre varios aspetos na area dos cuidados
paliativos, comunicacdo e gestdo da mesma com doentes em fim de vida e sua

familia.

Relativamente aos objetivos delineados, para este local de estagio, considero que
me integrei bem na equipa de enfermagem e na equipa multidisciplinar,
compreendendo a sua dinamica, objetivos e especificidades da prestacdo de
cuidados. Considero que garanti sempre um ambiente terapéutico seguro que
promoveu a relacdo de confianga e que consegui desenvolver a capacidade de
autoconhecimento, assertividade, reflexdo ética e pensamento critico. Para além
disso, desenvolvi competéncias na area especifica do meu projeto de intervencao,
na gestdo do impacto da comunicacdo de mas noticias com o doente e familia, ndo

so refletidas em contexto de estagio, mas também pela reflexao realizada.

Para além destas competéncias, é também importante mencionar as competéncias
preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros relativamente as competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacéo
cronica e paliativa. A destacar: "cuida de pessoas com doencga cronica, incapacitante

e terminal, dos seus cuidadores e familiares (...) diminuindo o seu sofrimento,
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maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida (...) [estabelecendo]
relacédo terapéutica com pessoas com doenca crénica incapacitante e terminal, com
os seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de adaptagdo e as
perdas sucessivas e a morte” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p.2). A semelhanca do
gue foi referido anteriormente, o desenvolvimento destas competéncias foram

demonstradas em contexto de estagio e evidenciadas nesta reflexao.

Por fim, € também relevante a referéncia as competéncias preconizadas pela
European Oncology Nursing (2005) que considero que desenvolvi, nomeadamente
as relacionadas com a area da comunicacao, a destacar a aplicacdo dos principios
de ensino-aprendizagem para a educacdo da doente e sua familia e a utilizacdo de
técnicas de comunicac¢do com o objetivo de promover o bem-estar. Relativamente as
competéncias gerais dos enfermeiros especialistas em oncologia, tenho a referir a
criacdo de um ambiente terapéutico em que foi possivel a D. Joaquina e D. Maria
expressarem as suas necessidades e prestar sempre cuidados direcionados a essas
mesmas necessidades, fui capaz de reconhecer os meus limites, ter consciéncia do
meu papel no seio da equipa e valorizar e dar visibilidade ao valor terapéutico da

enfermagem.
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Apéndice VI

Planeamento dos objetivos especificos, atividades/estratégias, recursos

e critérios/indicadores de avaliacédo para os locais de estagio



Tabela 1. Planeamento dos objetivos especificos, atividades/estratégias, recursos e critérios/indicadores de avaliagdo para os locais de estagio

Objetivos Especificos

Atividades/Estratégias

Recursos

Critérios/Indicadores de Avaliacéo

1. Aprofundar conhecimentos tedricos
sobre o tema

- Realizacao de pesquisa bibliografica

- Livros e artigos de peritos
sobre a tematica;

- Pesquisa em bases de
dados (EBSCO, Nursing
Reference Center,

CINAHL, entre outras).

- Utiliza as tecnologias de informacéo e
metodologias de pesquisa adequadas;

- Atualiza e aprofunda conhecimentos.

2. Compreender a dindmica da equipa
de enfermagem, bem como a pratica
da prestacdo de cuidados a pessoa
com doenca oncolégica e sua familia,
com especial enfoque no que respeita
a éarea da comunicagdo e mas

noticias

- Conhecimento das normas internas de
funcionamento de cada servico/unidade, quer as
administrativas, quer as relacionadas com a prestacdo
de cuidados;

- Observacao e questionamento acerca da dindmica
dos diferentes servigos/unidades e da intervencéo e
articulacéo dos diversos profissionais;

- Consulta de manuais, guias e protocolos instituidos
nos diferentes servigcos/unidades, considerados
relevantes para o estagio;

- Observacdo dos profissionais na prestacdo de
cuidados a pessoa com doenca oncoldgica e/ou sua
familia, nomeadamente no que respeita a area das

mas noticias.

Equipa de profissionais de
saude e enfermeiro

orientador.

- Demonstra iniciativa para identificar e

consultar elementos indispensaveis a

pratica em termos de dindmica de

funcionamento dos diferentes
servigcos/unidades;

- Demonstra iniciativa para adquirir
conhecimentos sobre a prestacdo de
cuidados a pessoa com doenca
oncolégica e sobre a temdtica da
comunicagdo de mas noticias;

- Demonstra bom relacionamento com a

equipa de profissionais de saude.
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Objetivos Especificos

Atividades/Estratégias

Recursos

Critérios/Indicadores de Avaliacdo

3. Adquirir competéncias sobre a gestéo
do impacto da comunicagdo de mas
noticias na triade enfermeiro-cliente-
familia

- Observacao do papel do enfermeiro relativamente a
esta temética,

- Observacédo do papel e das intervengdes/estratégias
da equipa multidisciplinar relativamente a esta
tematica;

- Consulta de protocolos ou manuais instituidos no
servi¢o sobre a tematica;

- Identificagdo de dificuldade/barreiras & comunicacéo
ou gestdo do impacto da comunicagdo de mas
noticias;

- Questionamento do enfermeiro orientador ou equipa
multidisciplinar em caso de duvida;

- ldentificacdo das estratégias utilizadas nas vérias
equipas relacionadas com a comunicacdo de mas
noticias;

- Aquisicdo de conhecimentos na area da gestdo do
impacto da comunicacao de mas noticias;
conhecimentos

- Mobilizagcao de adquiridos

previamente.

- Equipa de profissionais
de salde e enfermeiro
orientador;

- Livros e artigos de peritos
sobre a tematica;

- Pesquisa em bases de
dados (EBSCO, CINAHL,
Nursing Reference Center,
entre outras).

- Demonstra iniciativa para consultar
protocolos e manuais sobre a tematica;

- Questiona em caso de dlvidas;

- Reflete acerca dos conhecimentos
adquiridos sobre a tematica (através da
realizacdo de estudos de situacdo ou
registos de incidente critico ou jornais de
aprendizagem);

- Adquire competéncias sobre a gestao
do impacto da comunicacdo de mas
noticias.

4. Promover um ambiente terapéutico
seguro, que promova a relacdo de
confianca com base na

responsabilidade profissional, ética e

legal

- Promoc&o do respeito pela identidade cultural da
pessoa e sua familia;

- Demonstracdo de disponibilidade para estar com o
doente e sua familia;

- Promocao do envolvimento da familia nos cuidados;

- Promocao da privacidade e confidencialidade;

- Doente e sua familia;
- Equipa de profissionais
de saude e enfermeiro

orientador.

- Respeita os valores, costumes e

crencas  espirituais, privacidade e
preferéncias do doente e sua familia;

- Promove a participacéo da familia nos
cuidados;
- Reflete

acerca das experiéncias
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Objetivos Especificos

Atividades/Estratégias

Recursos

Critérios/Indicadores de Avaliacdo

- Estimulo a participacdo na tomada de deciséo;

- Comunicagdo assertiva e clara, validando as
interpretacdes e propostas de intervencdo, atendendo
as preferéncias do doente.

vivenciadas (através da realizacdo de
estudos de situacdo ou registos de

incidente  critco ou jornais de

aprendizagem).

5. Desenvolver capacidade de

autoconhecimento, assertividade,
reflexdo ética e pensamento critico das
praticas assistenciais observadas e
vivenciadas no periodo de estagio

relacionados com a tematica

- Realizagao de pesquisa bibliografica;

- Utilizacdo da evidéncia cientifica para sustentar a
pratica clinica no contexto da tematica;

- Observacdo do papel do orientador do local de
estagio, para identificar as estratégias utilizadas na
gestao do impacto da comunicacdo de mas noticias
com a pessoa com doenga oncoldgica e sua familia;

- Reconhecimento dos limites pessoais e dos recursos
a utilizar;

- Desenvolvimento de estratégias de
autoconhecimento e autocontrolo em situagbes de
gestdo do impacto da comunicagdo de mas noticias
com o doente e/ou sua familia;

- Desenvolvimento da prética reflexiva como forma de
consolidar aprendizagens e experiéncias vivenciadas,
acerca das situagBes relacionadas com a area da
comunicagdo e mas noticias que possam ocorrer ao
longo do estagio;

- Rentabilizacdo de oportunidades de aprendizagem e

formacéo na area da tematica e da especialidade.

- Enfermeiro orientador;

- Livros e artigos de peritos
sobre a tematica;

- Pesquisa em bases de
dados (EBSCO, CINAHL,
Nursing Reference Center,

entre outros).

- Utiliza as tecnologias de informacéo e
metodologias de pesquisa adequadas;

- Atualiza e aprofunda conhecimentos;

- Reflete sobre situagBes vivenciadas,
evidenciando as aprendizagens e as
competéncias desenvolvidas (através da
realizacdo de estudos de situagcdo ou
registos de incidente critico ou jornais de
aprendizagem);

- Participa, se possivel, em formacao

acerca da tematica.
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Apéndice VI

Planeamento dos objetivos especificos, atividades/estratégias,
recursos e critérios/indicadores de avaliacdo para o

local de implementacédo do projeto



Tabela 2. Planeamento dos objetivos especificos, atividades/estratégias, recursos e critérios/indicadores de avaliacdo para o local de implementagcédo do

projeto

Objetivos Especificos

Atividades/Estratégias

Recursos

Critérios/Indicadores de Avaliacéo

1. Envolver a equipa de enfermagem no

projeto

- Apresentacdo do projeto & equipa de enfermagem;
- Realizacdo de reunides informais explicitando a
importancia da tematica.

- Equipa de enfermagem

- Apresenta o projeto a pelo menos 50%

dos elementos da equipa de
enfermagem;
- Realiza reunibes informais aos

restantes 50% elementos da equipa de

enfermagem;

2. Sensibilizar a equipa de saude para a

importancia da temética

- Apresentacdo do projeto a equipa de saude do
servico, nomeadamente, equipa médica, alertando

para a importancia da tematica.

- Equipa de salde.

- Realiza reunides informais com

elementos da equipa multidisciplinar.

3. Analisar as necessidades e

dificuldades da equipa de
enfermagem relativamente ao tema

da comunicagdo de mas noticias

- Elaboragédo de questionario acerca da percecdo da
equipa de enfermagem acerca da tematica;
- Aplicacao dos questionarios;

- Andlise dos questionarios.

- Equipa de enfermagem

- Elabora o questionério;

- Aplica o questionario a pelo menos
50% dos elementos da equipa de
enfermagem;

- Analisa a totalidade dos questionarios
respondidos.

4. Promover um ambiente terapéutico e
seguro, que promova a relacdo de
confianca com base na

responsabilidade profissional, ética e

legal

- Promocdo do respeito pela identidade cultural da
pessoa com doenga oncoldgica e sua familia;

- Demonstracdo de disponibilidade para estar com a
pessoa com doenca oncoldgica e sua familia, sempre
gue necessitarem;

- Promocgéo do envolvimento da familia nos cuidados;

- Doente e sua familia;
- Equipa de profissionais
de saude e enfermeiro

orientador.

- Respeita os valores, costumes e

crencas  espirituais, privacidade e
preferéncias da pessoa com doenca
oncoldgica e sua familia;

- Promove a participacdo da familia nos

cuidados;
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Objetivos Especificos

Atividades/Estratégias

Recursos

Critérios/Indicadores de Avaliacéo

- Promocao da privacidade e confidencialidade;

- Estimulo a participacdo na tomada de deciséo;

- Comunicacdo assertiva e clara, validando as
interpretacdes e propostas de intervencao, atendendo

as preferéncias do doente.

- Reflete acerca das experiéncias
vivenciadas (através da realizacdo de
estudos de situacdo ou registos de

incidente  critico ou jornais de

aprendizagem) ou de momentos de

partilha em equipa.

5. Desenvolver capacidade de

autoconhecimento, assertividade,
reflexdo ética e pensamento critico
das praticas assistenciais observadas
e vivenciadas no periodo de estagio

relacionados com a tematica

- Realizacdo de pesquisa bibliogréfica;

- Utilizacdo da evidéncia cientifica para sustentar a
pratica clinica no contexto da tematica;

- Reconhecimento dos limites pessoais e dos recursos
a utilizar;

- Desenvolvimento de estratégias de
autoconhecimento e autocontrolo em situagbes de
gestao do impacto da comunicacdo de mas noticias
com o doente e/ou sua familia;

- Desenvolvimento da prética reflexiva como forma de
consolidar aprendizagens e experiéncias vivenciadas,
acerca das situagbes relacionadas com a area da
comunicagdo e mas noticias que possam ocorrer ao
longo do estagio;

- Rentabilizacdo de oportunidades de aprendizagem e

formacgéo na area da tematica e da especialidade.

- Enfermeiro orientador;

- Livros e artigos de peritos
sobre a tematica;

- Pesquisa em bases de
dados (EBSCO, CINAHL,
Nursing Reference Center,

entre outras).

- Utiliza as tecnologias de informagéo e
metodologias de pesquisa adequadas;

- Atualizagdo e aprofundamento de
conhecimentos;

- Reflete sobre situagbes vivenciadas,
evidenciando as aprendizagens e as
competéncias desenvolvidas (através da
realizacdo de estudos de situacdo ou
registos de incidente critico ou jornais de
aprendizagem);

- Participa, se possivel, em formacao

acerca da tematica.
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Objetivos Especificos

Atividades/Estratégias

Recursos

Critérios/Indicadores de Avaliacéo

6. Aplicar os conhecimentos de
enfermagem adquiridos ao longo dos
estagios, bem como de outras
disciplinas na gestdo do impacto da

comunicag&o de mas noticias

7. Desenvolver competéncias na gestédo
do impacto da comunicacdo de mas
noticias na triade enfermeiro-cliente-

familia

- Mobilizagdo adequada dos conhecimentos
adquiridos, assegurando a individualidade da pessoa
com doenga oncoldgica e sua familia;

- Aplicacdo dos conhecimentos adquiridos na gestdo
do impacto da comunicacdo de mas noticias em
variadas situacoes:

- ap6s o médico falar com o doente e/ou sua
familia;

- ap6s a realizagdo de algum meio
complementar de diagndstico e terapéutica;

- quando o doente ou familia questiona;

- apo6s alguma intercorréncia com o doente.

- Doente e sua familia.
- Equipa de enfermagem e

equipa de salde.

- Identifica os principais obstaculos e
dificuldades de comunicagdo com o
doente e sua familia, em cada situagao
clinica concreta;
- Demonstra capacidades de
comunicagdo eficazes e empaticas com
o doente e sua familia, bem como com a
equipa multidisciplinar;

- Qutros critérios, ainda a definir.

8. Desenvolver estratégias na area da
gestdo do impacto da comunicagdo
de mas noticias que respondam as

necessidades da equipa

- Apresentagdo a equipa de enfermagem de algumas
das reflexdes realizadas;

- Elaboracdo de dossier com bibliografia relevante
sobre a tematica.

- Equipa de enfermagem;

- Livros e artigos de peritos
sobre a tematica;

- Pesquisa em bases de
dados (EBSCO, CINAHL,
Nursing Reference Center,

entre outras).

- ldentifica os principais obstaculos e
dificuldades de comunicagdo com o
doente e sua familia, em cada situagdo
clinica concreta;
- Demonstra capacidades de
comunicacdo eficazes e empaticas com
o doente e sua familia, bem como com a
equipa multidisciplinar;

- Apresenta reflexdes a equipa;

dossier

- Produz com bibliografia

relevante.
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Objetivos Especificos

Atividades/Estratégias

Recursos

Critérios/Indicadores de Avaliacéo

9. Realizar formacdo com apresentagéo
de algumas situacdes particulares de
gestdo do impacto de comunicagdo
de més noticias

- Planeamento da formacéao;

- Realizacdo da apresentacdo em suporte informatico;

- Articulagdo com a enfermeira responsavel pela

formacéo do servigo sobre a disponibilidade de espaco

fisico;

- Elaboracéo do plano da sesséo;

- Divulgacao da formacéo (tema, data, hora e local);

- Apresentacao da formagéo;

- Equipa de enfermagem;

- Apresentacdes em
suporte informatico,
computador, projetor
multimédia.

- Realiza apresentacdo da sesséo
(diapositivos);

- Garante sala disponivel,

- Realiza plano da sesséo;

- Divulga informac&o sobre a realizacdo
da formacao, na sala de enfermagem;

- Pelo menos 70% dos enfermeiros tem
conhecimento da formagéo;

- Realiza formacéao.
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Apéndice IX

Questionario aplicado a Equipa de Enfermagem



O presente questionario insere-se no ambito de um projeto de intervengao, intitulado de “Gestao
do Impacto da Comunica¢éo de Mas Noticias na Pessoa com Doenca Oncolégica e sua Familia —
Papel do Enfermeiro”, do 4° curso de Mestrado em Enfermagem, na area de Especializacdo em
Enfermagem Médico-cirirgica, Area de Intervencdo de Enfermagem Oncoldgica da Escola

Superior de Enfermagem de Lisboa.

Tem como objetivo avaliar a percegdo e as necessidades dos enfermeiros sobre a tematica das

Mas Noticias na area da Saude.

Seréa garantida a confidencialidade da identidade dos participantes.

Idade: 20 - 30 31-40 41 - 50 51-60

Tempo de experiéncia profissional:
Até 5 anos 5-10 10- 15 15-20 Mais de 20

Pergunta 1

O que sao para si mas noticias em saude?

Pergunta 2
Na sua préatica diaria, que dificuldades sente na gestdo das mas noticias?

Pergunta 3
Sente necessidades de formacg&o sobre esta temética? Se sim, indique quais.

Muito Obrigado pela Colaboracao

Ana Gil Arranja




Apéndice X

Apresentacdo e analise dos resultados do questionario aplicado a

Equipa de Enfermagem



No sentido de avaliar a percecdo e as necessidades dos enfermeiros, no servico
onde exerco funcdes, sobre a tematica das mas noticias na area da saude, foi

elaborado e aplicado um questionério cujas perguntas sobre a temética foram:

- O que sdo para si mas noticias?

- Na sua pratica diaria, que dificuldades sente na gestdo das mas noticias?

- Sente necessidades de formacao sobre esta teméatica? Se sim, indique quais.

Como j& referido, a escolha pela aplicacdo de um questionario como ferramenta de
diagnostico pareceu-me ser o mais indicado pois, de acordo com Fortin, C6té &
Filion (2009), este instrumento de colheita de dados tem como objetivos recolher
informacédo factual sobre acontecimentos ou situacfes conhecidas, sobre atitudes,
crengas, conhecimentos, sentimentos e opinides, estimulando o pensamento livre e
favorecendo a exploracdo em profundidade da resposta. Para além disso, permite
recolher informacéo de forma andnima, tranquilizando os participantes e levando-os

a exprimir livremente as suas opinides Fortin et al. (2009).

O questionario foi estruturado em duas partes: a primeira com dados de
caraterizacdo da amostra (idade e tempo de experiéncia profissional), e a segunda
por questdes abertas e apresentadas de forma logica, tal como € defendido por
Fortin et al. (2009). Na primeira parte, de modo a garantir 0 anonimato dos
participantes, ndo foi incluida a caraterizacdo por sexo, pois a equipa € constituida
maioritariamente por mulheres, havendo apenas um homem, que seria facilmente

identificado.

Posteriormente os dados obtidos foram analisados através de analise de conteldo

segundo Bardin e de analise estatistica, recorrendo ao programa informatico Excel.

A anadlise de conteudo consiste num conjunto de “técnicas de analise das
comunicagdes” (Bardin, 2009, p.33), sendo uma estratégia para identificar um
conjunto de carateristicas essenciais a significagdo de um conceito (Fortin et al.,
2009). Segundo Bardin (2009), o material para analise deve ser organizado em
varias fases: pré analise, exploracdo de material, tratamento dos dados, inferéncia e

interpretacao.

Iniciei assim a organizagdo dos dados com uma leitura global dos questionarios.

Cada questionario foi numerado de um a treze, identificados com a letra Q

Apéndice X



(Questionario) e respetivo nimero de um a treze. De seguida realizei uma leitura
pormenorizada dos mesmos, comecando por identificar e sublinhar as ideias e
conceitos referidos pelos enfermeiros. Numa fase posterior, os temas foram
agrupados por conterem a mesma significacdo tendo sido identificadas as
categorias, subcategorias e unidades de registo, tal como se observa na tabela 1 no

final deste apéndice.

A andlise e interpretacdo dos dados foram realizadas respeitando a ordem das
questbes apresentadas no questionario e recorrendo a algumas expressdes

relatadas pelos enfermeiros.

Neste sentido e em termos de caraterizagdo da amostra, formada por treze
elementos, esta é constituida maioritariamente por enfermeiros entre os 20 e os 40

anos como se observa no gréfico 1.

Gréfico 1. Caraterizacdo dos participantes por faixas
etérias
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No entanto, no que respeita ao tempo de experiéncia profissional, este situa-se nos
extremos. Cerca de 30% dos enfermeiros tem até 5 anos de experiéncia, e também

cerca de 30% tem mais de 20 anos de experiéncia profissional (gréfico 2).

Grafico 2. Tempo de experiéncia profissional
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Em relacdo a primeira questado, que consistia na definicdo de ma noticia, perguntou-

se “O que séo para si mas noticias?”.

Pela analise dos dados, constatou-se que para 0s enfermeiros inquiridos, ma noticia
€ maioritariamente associada a doenca, tendo emergido trés categorias: 0 conceito
centrado na doenca, centrado no sofrimento e, por fim, centrado nas expetativas
futuras. Destas trés categorias sobressairam seis subcategorias: “comunicacao de
morte”, “comunicacdo de doenga oncoldgica”, “situacdo terminal de doencga”,
‘comunicagao de doenga com mau prognostico”, “noticias geradoras de sofrimento”
e “noticias que afetam negativamente as expetativas futuras da pessoa e/ou sua
familia” (gréfico 3).

Destas subcategorias, a que verificou maior nimero de unidades de registo foi a

comunicacdo de morte (7 unidades) e a comunicacao de doenca oncoldgica (6

unidades).

Grafico 3. Conceito de Ma Noticia em Saude

Comunicagao de morte
Comunicagado de doenga oncoldgica

Situacéo terminal de doenca

Comunicagéo de doenca com mau
prognostico

Noticias geradoras de sofrimento

Noticias que afetam negativamente as
expetativas futuras da pessoa e/ou sua familia

Estas definicbes apresentadas vao ao encontro dos resultados do estudo de Pereira
(2005, 2008), em que ma noticia &€ quase sempre associada a uma doenca grave ou
perda no seio da familia, principalmente “doenga grave sem cura”’, “doenga
oncologica” e “morte”. Twycross (2003) também corrobora estes conceitos,
acrescentando a revelacdo de um diagnostico, a recorréncia de doenca ou a

abordagem a questdes associadas ao fim de vida.
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As respostas obtidas refletem também a dificuldade na definicdo de ma noticia, pelo
gue Pereira (2008) alerta para a tendéncia que os profissionais de saude tém em
associar a ma noticia a experiéncias pessoais anteriores e 0 impacto que essa
mesma noticia poderia ter para eles, correndo-se assim o risco de desvalorizar
aspetos significativos para o doente e/ou sua familia. Esta ideia € corroborada por
Fallowfield & Jenkins (2004) que associam a diversidade de definicbes as
experiéncias de vida, a personalidade, as crencas espirituais e filosoficas de cada

um, aos apoios sociais e a resisténcia emocional.

Na segunda pergunta “Na sua pratica diaria, que dificuldades sente na gestao
das mas noticias?” constatei que todos os enfermeiros sentem dificuldades na
gestdo das mas noticias, tendo emergido 9 subcategorias (grafico 4). Esta
constatacdo confirma mais uma vez a pertinéncia deste projeto e o que foi referido

no enquadramento tedrico.
Grafico 4. Dificuldades sentidas na gestdo das mas noticias

Gestéo de reagdes emocionais do doente e/ou familia

Défice de conhecimento na comunicagao/gestéo do
impacto da ma noticia

Comunicagao de morte ndo esperada

Gestéo individual de rea¢des emocionais

Gestao de informagdo

Défice de informacao na area

Défice de comunicacéo entre equipa multidisciplinar

Disponibilidade

Constragimentos fisicos

No sentido de agrupar as respostas para esta questdo, foram definidas trés
categorias: dificuldades centradas no enfermeiro, dificuldades centradas no doente

e/ou familia e dificuldades centradas na organizacao.
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As dificuldades centradas no enfermeiro foram as que tiveram maior numero de
unidades de registo e prendem-se com a gestédo individual de rea¢cdes emocionais, a
comunicacdo de morte ndo esperada, o défice de conhecimento na
comunicacao/gestdo do impacto da ma noticia e défice de informacao na area. As
dificuldades centradas no doente e/ou sua familia estdo relacionadas com a gestao
de reacdes emocionais do doente e/ou sua familia e a gestdo da informacéo. Por
fim, e apenas com 5 unidades de registo, as dificuldades centradas na organizacéo
estdo, essencialmente relacionadas com a disponibilidade de tempo, os

constrangimentos fisicos e o défice de comunicacao entre equipa multidisciplinar.

Estas dificuldades mais uma vez vao ao encontro da literatura previamente
abordada, em que a transmissdo de uma mé noticia é uma tarefa dificil, geradora de

stress, ansiedade e desconforto (Baile et al., 2000; Pereira, 2008; Kaplan, 2010).

Varios enfermeiros referiram sentir dificuldade em “saber o que dizer e como dizer”
(Q8) e “o que deve ser dito (...) a forma mais correta de ser dito” (Q3), pelo que
Pereira (2008) salienta que a comunicacdo exige competéncias interpessoais e
comunicacionais nos profissionais de saude, indo para além de uma perspetiva

meramente tecnicista, privilegiando as dimensdes psicologicas e sociais da doenca.

Véarios autores relatam que as dificuldades centram-se em gerir as reacdes
emocionais e fisicas do doente e sua familia, em gerir os seus préprios sentimentos,
no medo de serem responsabilizados e/ou culpabilizados, no medo de ndo saberem
todas as respostas, no medo de retirar esperanca ao doente, na falta de formacéo
na area, no medo de expressar as suas emocdes e no medo pessoal da doenca e
da morte (Buckman, 1984; Baile et al., 2000; Twycross, 2003; Fallowfield & Jenkins,
2004; Pereira, 2008; Querido, Salazar & Neto, 2010; Warnock, Tod, Foster & Soreny,
2010). Os profissionais receiam a “sensacao espelho”, ou seja, imaginar-se a Si
proprio naquela situacdo, preferindo afastar-se do problema para ndo o vivenciar
(Pereira, 2005, 2008).

Fallowfield & Jenkins (2004) referem como grande dificuldade a falta de formag&o, o
gue também vai ao encontro dos resultados, nomeadamente nas subcategorias
“Défice de conhecimento na comunicagao/gestao do impacto da ma noticia” e “défice
de informagdo na area”. Pereira (2008) reforca a necessidade dos profissionais
planearem e gerirem o momento da comunicagdo de uma ma noticia, gerindo os

seus proprios medos, aceitando e prevendo as reacdes do doente e/ou sua familia.
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Relativamente a categoria centrada na organizacdo, os enfermeiros revelam que a
indisponibilidade temporal, o espaco fisico inadequado e a comunicacao
multidisciplinar ineficaz sdo entraves na comunicagdo de mas noticias. A este
respeito, Pereira (2008) também menciona a importancia de existir um local com
privacidade e sem interrupcfes. Tendo por base a primeira etapa do protocolo de
Buckman/SPIKES, o profissional deve preparar e escolher um local adequado,
isento de ruidos e sem interrupgdes (Baile et al., 2000; Buckman, 2005). Em relacao
a indisponibilidade temporal, também Warnock et al. (2010) a comprovaram como

uma das grandes barreiras identificadas.

Pelas dificuldades que foram referidas pelos enfermeiros, considero que o protocolo
de Buckman/SPIKES € um instrumento a ter em conta pela equipa de enfermagem
na comunicacdo de uma ma noticia e na gestdo do seu impacto, em particular na

pessoa com doenca oncoldgica e sua familia.

A comunicacdo multidisciplinar é também citada como uma dificuldade,
nomeadamente a comunicacdo médico/enfermeiro e a gestdo da informacgéo, em
que varios inquiridos referiram a dificuldades em perceber que informacao o doente
e sua familia ja detinham (“dificuldade em perceber o que o doente ja sabe sobre a
doenga” Q9, ou “desconhecer a informagao prévia que a pessoa detém” Q11) ou
que profissional de saude deveria transmitir determinado tipo de informacéo (“quem
devem dizer’” Q3, ou “responder a questdes que por vezes entram no campo de agao
de outros profissionais” Q11). Estas respostas vdo ao encontro da investigacao de
McLennon et al. (2013) em que os enfermeiros descrevem a sua experiéncia como
estando no meio, entre médico e doente. Para colmatar esta dificuldade é
fundamental incutir na equipa a importancia e vantagens do trabalho em equipa, tal
como é referido por Bernardo, Rosado & Salazar (2010). E essencial que toda a
equipa transmita a mesma mensagem e com linguagem adequada, pois informacfes
contraditorias ou desfasadas podem acarretar muito sofrimento para o doente e/ou

sua familia.

Por fim, a ultima questdo estava relacionada com as necessidades de formacéo
sobre a tematica. A pergunta “Sente necessidades de formacdo sobre esta
temética? Se sim, indique quais”, praticamente todos os participantes referiram

sentir necessidade de formacdo a excecdo de um que referiu ndo sentir essa
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necessidade (grafico 5). Mais uma vez € clara a pertinéncia e adequabilidade deste

projeto de intervencao neste servico.

Grafico 5. Sente Necessidades de Formacéao?

N&o (8%)

Das respostas a esta questdo emergiu apenas uma subcategoria intitulada de
“formacao” e que foi subdividida em 4 subcategorias: “estratégias na comunicagao
de mas noticias”, “estratégias e competéncias do enfermeiro na gestdo da ma

noticia”, “aspetos éticos” e “cuidados ao doente em fim de vida”.

Gréfico 6. Necessidades de Formacao

Estratégias na comunicacdo de méas
noticias

Estratégias e competéncias do enfermeiro
na gestédo do impacto da ma noticia

Aspetos Eticos

Cuidados ao doente em fim de vida

Como se pode observar no grafico 6, a subcategoria que teve maior nimero de
unidades de registo foi a relacionada com as estratégias na comunicacdo de mas
noticias, em que as unidades de registo se reportam na globalidade as estratégias a
adotar na comunicacdo. Outros participantes especificaram para a comunicacao

associada a doenca terminal (“mais informagéo sobre a comunicacao com o doente
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em fase terminal” Q9) e a morte (“‘como comunicar o falecimento de um familiar”
Q12).

Pelas respostas obtidas a pergunta numero 3, fica reforcada a pertinéncia deste
projeto de intervencdo e a necessidade e adequabilidade da formacdo neste
contexto. Estas conclusfes vao ao encontro do que a evidéncia cientifica revela, em
gue as competéncias comunicacionais, em especial na area das mas noticias, sédo
aprendidas, treinadas, desenvolvidas e aperfeicoadas (Malloy, Virani, Kelly &
Munévar, 2010; Parker et al, 2010).

Pereira (2008), no seu estudo, também concluiu que os profissionais de saude
necessitam de formacdo e de atualizar os seus conhecimentos para estarem
munidos de um conjunto de estratégias que lhes permitam ultrapassar as barreiras

gue podem surgir durante o ato de comunicar uma ma noticia.

Os enfermeiros revelam nas respostas aos questionarios a importancia destas
estratégias de comunicacéo e a necessidade que tém de formacéo nesta area. Esta
formacdo ira ter consequéncias no desempenho didrio, uma vez que sendo o
enfermeiro o profissional que melhor conhece o doente e sua familia, as suas
preferéncias e necessidades, € sua competéncia transmitir a noticia de forma

assertiva e adequada a situacao, gerindo todo o impacto dai decorrente.

Para além disso, e como ja foi referido na revisédo de literatura, o treino adequado de
competéncias comunicacionais é reconhecido como um fator importante para
diminuir o burnout nos profissionais de saude (Fallowfield & Jenkins, 2004). Em
relacdo aos doentes e suas familias, este treino esta associado a importantes
outcomes em saude destacando-se uma melhor relacdo terapéutica enfermeiro-
doente familia, uma melhor compreenséo da informacédo pelo doente e sua familia,
no aumento da satisfacdo relativamente aos cuidados prestados, num melhor
ajustamento emocional e psicolégico ao que foi transmitido, na manutencdo da
esperanca, numa melhor adesdo ao regime terapéutico e num melhor controlo da
dor e de sintomas fisicos (Back et al., 2008; Pereira, 2008; Parker et al., 2010;
Cardoso & Cardoso, 2013).
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Tabela 3. Apresentagéo dos dados da analise de contetido dos questionarios

centrado no

Sofrimento

Comunicacéo de

morte

Categoria Subcategoria Unidade de Registo
“transmissdo de noticias relacionadas com
doencas oncolégicas” Q1
‘Informar (...) da existéncia de doenca
oncolégica” Q4
Comunicagdo de “Informar familia de doenga oncolégica” Q5
doenca oncoldgica

“Informar familiares e doentes acerca de
diagnosticos (...) neoplasias” Q7
“o0 inicio de uma doenga oncolégica” Q10
“noticia de uma doencga oncolégica” Q12

() . “ 2 H »

T Conceito Comunicago de doengas com mau progndstico” Q1

T

2 centrado na doenca com mau “mau prognostico” Q5, Q8, Q10

o Doenca 4sti

24 prognostico “mau prognéstico da doenga” Q9

o

° “informar familia de doenca terminal” Q5

c

(2]

‘g “informar familiares e doente sobre situagdes de

2 indicacdo de n&o reanimar (...) situacBes

% terminais” Q7

e Situacao terminal de o )

o “‘comunicagdo de uma fase de vida em estado

O doenca i

I terminal” Q10

—

©

= “‘informar sobre situagéo clinica terminal” Q11

=}

o

E “noticia que um familiar se encontra em fase
terminal” Q12
“transmisséo da morte aos familiares” Q1
“informar os familiares ou pessoa significativa
da morte do doente” Q2

) “Aquando da morte” Q4
Conceito

“a morte” Q5, Q12
“informar familiares sobre a morte” Q7

“informar sobre a morte” Q11
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Noticias geradoras

de sofrimento

”

“situagcdo que é geradora de stress e sofrimento

Q6
“‘que causem sofrimento quer para a pessoa,
quer para a familia” Q8

“possibilidade de sofrer/sentir dor” Q9

“noticias que geram constrangimento (...) revolta
interior (...) ndo confortaveis (...) levam a um

estado de tristeza e angustia” Q13

Conceito
centrado nas
expetativas

futuras

Noticias que afetam
negativamente as
expetativas futuras
da pessoa e/ou sua

familia

“noticias que vao provocar alteragdes negativas

no futuro do utente/familia” Q3

“Informagdo (...) que altera drasticamente ou
negativamente a perspetiva em relacdo ao seu
futuro” Q6

“Agravamento do estado de saude” Q11

Categoria

Subcategoria

Unidade de Registo

Dificuldades
centradas no

enfermeiro

Pergunta 2 — Dificuldades sentidas pelos enfermeiros na gestao das mas noticias

Gestdo individual de

reacfes emocionais

“o stress, a ansiedade, a angustia” Q2

“dificuldade em lidar com o doente e familia com
mau prognostico, quer na situacao que este tem

conhecimento ou ndo” Q7

“dificuldade em estabelecer relacdo de ajuda

mantendo o “distanciamento emocional”™ Q9

Comunicacao de

morte ndo esperada

“transmissao da noticia da morte (...) quando

esta ndo era esperada” Q1

“informar familiares sobre a morte (...) quando
estes ndo tinham a percecéo da situagéo grave
da doengca ou em caso de morte (..) néo

esperada” Q7

“dificuldade em comunicar (...) a morte” Q12

Défice de
conhecimento na
comunicacao/gestao
do impacto da ma

noticia

“o que deve ser dito (...) a forma mais correta de
ser dito” Q3

a forma como dizer, o que dizer a

familia/utente” Q4
“comunicagdo” Q5

“saber o que dizer e como dizer’ Q8
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“dificuldade em utilizar vocabulario adequado ao

nivel de compreenséo do doente” Q9

“forma de comunica-las (...) o que dizer? Como
dizer?” Q10

Défice de informacéao

na area

“falta de formagao na area” Q8

“dificuldade na comunicacdo com a pessoa e
familia (...) dificuldade na confrontacdo com a

pessoa e familia” Q13

Dificuldades
centradas no

doente e/ou

Gestéo de reacdes
emocionais do

doente e/ou familia

“provocar no recetor grande dor, perda de uma
vida” Q2

“gestdo de emocgdes” Q4, Q5
“negacéo, depressao, raiva, aceitagdo” Q6
“gerir a situagao/reacao da pessoa/familia” Q8

“‘gestdo das emogdes das pessoas ao
receberem uma ma noticia (...) “como gerir a

emocao inerente a uma ma noticia” Q10

centradas na

organizacéo

Défice comunicacao
entre equipa

multidisciplinar

sua familia “gerir emogdes” Q12
“dificuldade em responder a todas e eventuais
perguntas e esclarecer todas as duvidas” Q6
Gestao de “dificuldade em perceber o que o doente j& sabe
informacao sobre a doenga” Q9
“desconhecer a informacao prévia que a pessoa
detém” Q11
“tempo” Q5
Disponibilidade
“disponibilidade de tempo” Q11
Constrangimentos “inexisténcia de espacgo fisico adequado e
fisicos privado” Q11
Dificuldades

“quem deve dizer’ Q3

“responder a questdes que por vezes entram no

campo de agdo de outros profissionais” Q11
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Categoria

Subcategoria

Unidade de Registo

Pergunta 3 — Necessidades de formacéao

Formacao

Estratégias na
comunicacao de méas

noticias

“‘conhecer os passos que deve ocorrer huma

comunicacao de mas noticias” Q2

“‘Quais as melhores estratégias a ter na

transmissdo das mas noticias” Q3

“Que taticas a adotar na comunicacdo de mas

noticias” Q4

“Estratégias na comunicagdo de mas noticias”

Q5,Q11
“como comunicar mas noticias” Q6

“desenvolvimento de estratégias na transmissao

de mas noticias em saude” Q8

“‘mais informacado sobre a comunicagdo com o

doente em fase terminal” Q9
“como comunicar’ Q10

“como comunicar o falecimento de um familiar”
Q12

“‘comunicacdo com pessoa e familia (...) como

comunicar com a pessoa e familia” Q13

Estratégias e
competéncias do
enfermeiro na gestao
do impacto da ma

noticia

‘como lidar/falar com doentes com mau
prognéstico mas ndo sabem e familia sabe ou
nao” Q7

“gestdo de emocgdes” Q8

“‘gerir emocgdes com a familia e doentes

oncologicos” Q10

“‘competéncias do enfermeiro na gestdo das

mas noticias” Q11

“como lidar com um doente em fim de vida” Q12

Aspetos Eticos

“conhecer aspetos éticos desta tematica” Q2

“legislacdo sobre fornecimento de informacgao

clinica” Q11

Cuidados ao doente

em fim de vida

“como cuidar do doente em fim de vida” Q4
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RESULTADOS DO QUESTIONARIO

O que sdo para si mas noticias em satide?

RESULTADOS DO QUESTIONARIO b

RESULTADOS DO QUESTIONARIO

Na sua pratica didria, que dificuldades sente na gestao das mas noticias

b

RESULTADOS DO QUESTIONARIO 3

RESULTADOS DO QUESTIONARIO

Sente necessidades de formaqao sobre esta tematica?

RESULTADOS DO QUESTIONARIO

Neces51dades de formacdo
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RESULTADOS DO QUESTIONARIO

Necessidades de formacio

alar com

“conhecer os passos que
om mau

deve ocorrer numa
prognéstico mas nfio sabem

comunicagdo de mas
e familia sabe ou ndo” Q7

“como comunicar o

comunicacio de mas f

omunicagao de ma: falecimento de um

noticias” Qs e Q11 familiar” Qu2 “gerir emogdes com
a familia e doentes

“gesta P ncologicos” ¢
‘gestdo de emogdes” Q6 oncoldgicos” Q10

“competéncias dos
enfermeiros na gestao omo comunicar
das maés noticias” Q11 més noticias” Q6
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PLANO DE SESSAO
servico de Gastrenterologia || GTKNKNGNGNGE

Tema: Gestdo do Impacto da Comunicacdo de Mas Noticias na Pessoa com Doenca

Oncoldgica e sua Familia — Papel do Enfermeiro

Estratégias de Comunicacao e Gestao do Impacto de Mas Noticias

Local: Servico Gastrenterologia (sala dos médicos) | Data: 24 janeiro 2014

Preletor: Ana Gil Arranja Duracé&o: 1,5h

Destinatéarios: Enfermeiros do Servico de Gastrenterologia [ GczNIN

Objetivos:

+ Sensibilizar a Equipa de Enfermagem para a importdncia da tematica da
comunicagcdo de mas noticias e gestao do seu impacto com o doente e familia

+«+ Desenvolver competéncias na comunicagdo de mas noticias e gestdo do seu impacto
com o doente e familia

+ Refletir com a equipa de enfermagem sobre estratégias a adotar na comunicacgéo de
mas noticias e gestdo do seu impacto com o doente e familia

Recursos:

Espaco fisico, Computador, Projetor

Estratégia:

Metodologia expositiva com participacdo dos formandos

Apéndice Xl




PLANO DE SESSAO
Servico de Gastrenterologia || GTEGE

Tema: Gestdo do Impacto da Comunicacdo de Mas Noticias na Pessoa com Doenca

Oncoldgica e sua Familia — Papel do Enfermeiro
Linhas Orientadoras de Comunicacdo de Falecimento aos Familiares

Competéncias Basicas da Comunicac¢ao

Local: Servico Gastrenterologia (sala dos médicos) | Data: 10 fevereiro 2014

Preletor: Ana Gil Arranja Duracé&o: 1,5h

Destinatéarios: Enfermeiros do Servico de Gastrenterologia || GczczNIN

Objetivos:

+ Apresentagcdo e discussdo das “Linhas Orientadoras para a Comunicacdo de
Falecimento aos Familiares”;

% Sensibilizar a Equipa de Enfermagem relativamente as Competéncias Basicas da
Comunicacao;

« Treinar Competéncias Basicas da Comunicacdo: Relacdo de Ajuda, Empatia, Escuta
Ativa, Feedback e Presenca Auténtica.

Recursos:

Espaco fisico, Computador, Projetor

Estratégia:

Metodologia expositiva com participacdo dos formandos
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Apéndice XIV

Diapositivos da Formacéao “Estratégias de Comunicacéo e Gestédo do

Impacto de Mas Noticias”



4° Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacio em Enfermagem Médico-Cirtrgica

Area de Intervengio de Enfermagem Oncolégica

UNIDADE CURRICULAR DE ESTAGIO COM RELATORIO

Gestdo do Impacto da Comunicagio de Mds Noticias na

Pessoa com Doenga Oncolégica e sua Familia - Papel do Enfermeiro

ESTRATEGIAS DE COMUNICACAO E GESTAO DO IMPACTO DE MAS NOTICIAS

Ana Gil Arranja

Estrutura

+ Conceito de “Més Noticias”

« Comunicacao e Mas Noticias em Enfermagem

« Comunicac¢ao de Més Noticias ao Doente e sua Familia y
» Estratégias
« Principais Intervencoes e Atitudes do Enfermeiro v Y
v
Ve

O que sao Mas Noticias?

“Uma ma noticia significa toda e qualquer informacéo que envolva uma
mudanca séria, drastica e negativa na vida da pessoa e na sua
perspetiva de futuro, quer seja na altura da comunicacio do diagnéstico ou

na 30 do fr: de um tr curativo” (Buckman, 1984).

O impacto da ma noticia depende da diferenca entre as expetativas
futuras do doente (projetos, planos, ambicoes) e o seu real estado de
saude.

« A grande questdo na comunicacdo de uma ma noticia, ndo reside em “dizer ou

ndo dizer”, mas sim “quando e como dizer” (Twycross, 2003).

Apéndice XIV

Objetivos

« Sensibilizar a Equipa de Enfermagem
« Desenvolver competéncias \ < N

« Refletir com a Equipa de Enfermagem sobre estratégias a adotar

J

Comunica¢do de Mas Noticias e gestdo do seu impacto no

doente e/ou sua familia

O que sdo Mas Noticias?

Doticias que era’m constra; ent
8 Ngimen(
o

(...) revolta interjor (..)ndo

| .
confortavejs (..) levam aum estado g
‘ e

tristeza e anglistia” Qi3
“comunicac¢do de uma

de vida em estado

“Possibilidade ge
sofx‘er/sentir dor” Q9

“noticia de uma doenca

oncoldgica” Q12

informay familia ge
doen, i ‘
ca ter; ¢
‘mina] Q5
“situagdo que é geradora

‘de stress e sofrimento” Q6

as

Mas Noticias e Comunicacao

* A comunicacdo é a principal ferramenta terapéutica dos enfermeiros,

dnd b

permitindo h a personali o de vida do doente e a

concec¢do do mundo, bem como os esforcos de cada um para se preservar da

doenca ou conformar-se com o tratamento (Phaneuf, 2005).

Comunicacio e a relagao de ajuda sdo importantes na humanizagio e qualidade
dos cuidados, em que a icacdo é uma fe ial para o
estabelecimento da relacio de ajuda (Phaneuf, 2005). Q a W P

b

Py §




Mas Noticias e Comunicacao

Comunicar mas noticias e gerir o seu impacto no doente e sua familia é

um dos momentos mais dificeis para os enfermeiros...

Medo de ser Falta d heciment

responsabilizado e/ou co/inexperiénci

culpabilizado

Medo de ndo saber

edamorte

Mas Noticias e Comunicacao

Mas Noticias e Comunicacao

A Comunicacio de Mas Noticias e a gestdo do seu impacto implica:

O desenvolvimento das pericias de comunicagao

A observacao e a pratica nesta area de cuidados

Fornecimento de apoio emocional aos doentes e respetivas familias,

identificando sentimentos, receios, angustias e ansiedades

Apéndice XIV

Mas Noticias e Comunicacao

Para os doentes e familias ...

Mas Noticias e Comunicacao

Uma adequada Comunicacio de Mas Noticias e gestdo do seu impacto estd associada a

importantes outcomes em satide:

No melhor




Estratégias: Protocolo Buckman/SPIKES

| S )P, I ) K )E S J

Estratégias: Protocolo Buckman/SPIKES

S P, I K, E)S)

Criar uma imagem aproximada da percecdo que o doente tem sobre a sua
situagdo

Corrigir possiveis informagdes incorretas

O que sabe acerca da sua doenga?
Porque realizou uma RM?

O que pensa acerca dos seus sintomas?

O que disseram os médicos sobre a cirtrgia?

Estratégias: Protocolo Buckman/SPIKES

SO P 1 K E) S
[t st

Informar de forma gradual, com linguagem simples e frases curtas, adequadas ao nivel de

compreensao do doente

Ser honesto, a verdade constitui um processo e deveré ser dada em pequenas proporgoes

« Alertar o doente de que irdo ser dadas mas noticias “tiro de aviso” C'\ I{,‘;—.‘w
&) )

> —f b

+ Manter esperanga realista =

£ fundamental que o doente perceba que nesta fase ndo esta sozinho * ~

234

|
i

"

Nio utilizar frases como: “Ndo ha nada que se possa fazer por si”

Apéndice XIV

Estratégias: Protocolo Buckman/SPIKES

+ Rever a informacao clinica que considere relevante

‘\
)
8q6

« Presenca de familiares ou pessoa significativa '

* Preparar-se emocionalmente
« Escolher um local privado e confortavel

« Tentar gerir restri¢oes de tempo e interrupgoes

Estratégias: Protocolo Buckman/SPIKES

S P 1 K)E S

= Perceber até que ponto o doente quer ter conhecimento da sua doenca e discutir

alguns pormenores sobre 0 que se vai passar.

= Caso o doente nio da saber detalhes d rar di ibilidade para

questoes futuras que possam surgir e até mesmo esclarecimentos familiares.

Estratégias: Protocolo Buckman/SPIKES

S P, I K E S>

Tristeza, medo, choque, desgosto, raiva, revolta, isolamento, siléncio, choro, negacéo,
incredulidade ...

0 choro e o siléncio devem ser respeitados e o toque poders ser tranquilizador

O enfermeiro dever4 mostrar-se solidario e apoiar o doente e/ou fa

Apbs o choque inicial o doente tem necessidade de clarificar o
significado do que lhe foi dito e até mesmo de confirmar a

informacéo




Estratégias: Protocolo Buckman/SPIKES

Estratégias: Protocolo Buckman/SPIKES

D ANED
)

Em conjunto com o doente e familia devem identificar-se os principais

problemas e adequar um plano para atingir determinadas metas, que devem ser

realistas e passiveis de serem atingidas

Perceber se o doente esta preparado para tal discussao

Encorajar os doentes e familias a colocarem sempre as suas davidas

« Nao esquecer o apoio emocional, psicolégico, espiritual e social

S )P I K E S 2

Principais Atitudes e Intervencoes

Principais Atitudes e Intervencoes

Promover um ambiente calmo, confortavel e com privacidade

Demonstrar disponibilidade e sentar-se para indicar que tem tempo para escutar

Adotar uma linguagem corporal positiva —
S

Ser honesto e fornecer informacao verdadeira

E=
]

Sensibilidade, empatia e respeito
« Estabelecer contacto visual

Evitar usar termos técnicos

« Estabelecer prioridades

Deixar o outro falar, evitando interromper

Encorajar o outro a falar usando questdes abertas —
-~

Escuta ativa, com clareza quer na linguagem verbal, quer na nao verbal
Saber respeitar o siléncio
Reforcar informacdes e ensino em relacao ao p de doencaet

Clarificar e reformular a linguagem verbal —
.

Esclarecer dividas

Encorajar a expressio de sentimentos e preocupacdes, referindo que esses

sentimentos sdo normais e devem ser expressos —
—

Principais Atitudes e Intervencoes

Estar alerta a sinais de alteragoes de humor, isolamento, depressio, raiva

Identificar dificuldades e prol e tentar resolvé-los em conj o doente

Evitar compor de di;

Verificar a compreensao da informacao

> _______________

Promover o envolvimento familiar

Incentivar o fortalecimento das relagoes familiares

g

Estratégias: Comunicacio, Relagdo de Ajuda, Empatia, Escuta Ativa, Massagem de

relaxamento, Imaginacio Guiada

Apéndice XIV

Conforto Kolcaba

Conforto como estado hol

Conforto como uma experiéncia subjetiva e uma necessidade humana

Cuidado Simples e Intuitivo

s

dagem centrada na Pessoa




Objetivos Esperados

| Gerir o medo e a ansiedade
| Facilitar o processo de adaptacido

Em conclusio... Em conclusio...

Referéncias Bibliograficas
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Apéndice XV

Diapositivos da Formacao “Linhas Orientadoras de Comunicagao de

Falecimento aos Familiares e Competéncias Basicas de Comunicacgao



ESELJ Z= _
:m“"“‘};—u Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-CirGrgica

Area de Intervengao de Enfermagem Oncolégica
UNIDADE CURRICULAR DE ESTAGIO COM RELATORIO

Estrutura

Linhas Ori | para a Ci i de Fal aos Familiares

Apéndice XV

Objetivos

©)

Linhas Orientadoras para a Comunicagéo

de Falecimento aos Familiares

Linhas Ori | para a Ci i de Falecil aos Familiares




Linhas Ori d para a Ci deF

aos Familiares Linhas O para a C icagdo de Falecil aos Familiares

-

Linhas Ori d para a C

aos Familiares Linhas Ori d para a C icacao de Faleci aos Familiares

Linhas Ori | para a Ci i de Fal aos Familiares Linhas Ori | para a Ci i de Falecil aos Familiares

--
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Comunicagéo

@

Objetivos da Comunicacéo

Apéndice XV

Comunicagéo o

Principios da Comunicag¢éao

. E impossivel ndo comunicar
. ‘A comunicagao situa-se nos planos cognitivo e afetivo
. A comunicagao pode ser acidental ou intencional

. No caso de mensagens verbais e nao verbais contraditorias, € o significado da

. ‘A comunicacéo é dificimente reversivel
. Os primeiros minutos da comunicagao sao os mais importantes

Competéncias Basicas da Comunicagéo

[Ee—

Presenca

\A éntica

—

\Feeciljack lq & \Em;,tua )




Relagdo de Ajuda : Relagao de Ajuda P
(D) |
O .
@ ETT T ———
@ ———
) .

de se colocar il no lugar do

pessoal

Empatia

©)

P
QT
e —
QT ————

(T
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Escuta Ativa Escuta Ativa

® ®

Estar atento e vontade em querer compreender

Usar o olhar, observando a linguagem néo verbal

Fazer siléncios intra-psiquicos
Criar espago interior: acolher a mensagem

Escuta Ativa

. Manifestar ao doente que ele é importante para o enfermeiro
[ pemune vemtors s
. Ajudar-lhe a identificar as suas necessidades
. Ajuda-lo a identificar os seus problemas

. Ajudé-lo a elaborar um plano de acao realista e eficaz

De vez em quando, acenar com a cabe ara mostrar que continua a estar atento;

ar a meio de uma frase, repetir as trés Gltimas palavras;

Explorar as pistas. Se o doente disser “E como a doenca da avd”, pergunte “O que € que quer

Devolver as questoes. “A que julga que a operagdo se destinava”
Fazer p ntas sobre os sentimentos. “Como € que isso o faz sentir-se?”

Validar os sentimentos. “E natural que se sinta assim”

Observar a linguagem néo verbal e ponderar as pistas nao verbais;

Resumir e verificar em que medida compreendeu os problemas do doente.

Feedback Presenca Auténtica

©

Controlar a eficacia da comunicagéo, perceber a intencéo do recetor e

a suareacéo.
(Querido, Salazar & Neto, 2010)

O que reteve daquilo
que lhe disse?

Pode-me resumir por palavras
suas o que estivemos a
conversar?
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Presenca Auténtica

@)

nterior: néo negar os préprios sentimentos; conhecer-se a.

i mesmo; integrar as limitagdes e trabalhar sobre si
COERENCIA
terior - nao dizer aquilo que nem o proprio cré;

comunicar os proprios sentimentos

Exercicio

©)

Em Concluséo...

©)

Referéncias Bibliograficas
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Apéndice XVI

Procedimento de Enfermagem: Comunicacao de Falecimento aos

Familiares, Servico de Gastrenterologia



Data_de gntrada o]
Procedimento de Enfermagem: o2
Comunicacéo de Falecimento -
aos Fam”iares Préxima revisao: e
Servico de Gastrenterologia Céd. PS.YYYY.00/
Documento: XXX.00

1. Objectivo

Uniformizar o procedimento e orientar o enfermeiro para a comunicagdo de falecimento a familia, de
forma a gerir o impacto imediato da noticia, quer para os familiares, quer para os enfermeiros

diretamente envolvidos.

2. Campo de aplicacao
Equipa de Enfermagem do Servico de Gastrenterologia do _

3. Siglas, abreviaturas e definigdes

M4 noticia - Toda e qualquer informacdo que envolva uma mudanca séria, drastica e negativa na vida da
pessoa e na sua perspetiva de futuro (Buckman, 1984), afetando o dominio cognitivo, emocional,

espiritual, comportamental e toda a dindmica familiar.

4. Referéncias

ALT.03 — Procedimento em Caso de Obito Hospitalar.

Buckman, R. (1984). Breaking bad news: why is it still so difficult? British Medical Journal. 288. 1597-
1599.

Buckman, R. (1992). How to break bad news: a guide for health care professionals. Baltimore: The Jonhs

Hopkins University Press.

CHKS - Programa de Acreditacdo Internacional para Organizacdes de Saude, Normas para a
Acreditacdo, 32 Edicao, Versao 01 (Abril 2010), critério 27.5 e 27.15.

Pereira, V. (2009). Comunicar o Fim de Vida... O Papel do Enfermeiro face a Comunicagdo de

Falecimento & Familia. Enformagé&o. 14-17.
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Data_de gntrada o]
Procedimento de Enfermagem: o2
Comunicacéo de Falecimento -
aos Fami"ares Préxima revisao: e
Servico de Gastrenterologia cod. PS.YYYY.00/
Documento: XXX.00

5. Responsabilidades

Diretora do Servico pela sua ratificagao.
Enfermeira Coordenadora do Servico, pela divulgacdo e implementacéo.

Equipa de Enfermagem do Servico pelo seu cumprimento.

6. Procedimento

6.1. Enquadramento

Os profissionais da salude, nomeadamente os enfermeiros, lidam quase diariamente com a morte e,
independentemente da experiéncia pessoal e profissional, a grande maioria encara-a com o sentimento

de medo, incerteza, desespero e angustia.

A comunicacdo de um Obito € uma situacdo particularmente dificil e stressante para os enfermeiros,
gerando em toda a equipa, em particular para o elemento designado para o efeito, um mal-estar pela
noticia a transmitir (Buckman, 1992; Pereira, 2009). Nesta situacdo € importante associar o ato de
comunicar o falecimento a uma perda e ao processo de luto que esta inerente a pessoa que vai receber

a ma noticia.

No-a comunicacao da noticia da morte aos familiares é da responsabilidade do Diretor do Servico
ou de quem ele delegar, tal como também esta definido no procedimento ALT.03 (ponto 9 da alinea 6.1).
Ressalva-se que, em conformidade com o mesmo procedimento - ALT.03. (ponto 9 da alinea 6) entre as

23h e as 8h ndo deverd ser feita comunicacdo de 6bito,

A Diretora do Servico de Gastrenterologia deliberou que, nos dias Uteis entre as 21h e as 23h e nos
sabados, domingos e feriados, entre as 8 e as 23h, esta comunicacdo é assegurada pela Equipa de

Enfermagem.

Comunicar a perda de um familiar ou pessoa significativa a alguém néo é uma tarefa facil. O enfermeiro
deve ter em conta que cada situacdo é Unica e por conseguinte deve adaptar a forma de comunicar a

noticia a cada pessoa.

Considerando o horario delegado, esta comunicacéo é, maioritariamente, efetuada por telefone.

6.2. Durante a admissao e/ou durante o internamento

No inicio do internamento, durante a realizacdo da avaliagdo inicial, devera ser reunida informacao

relativamente a pessoa significativa, bem como o(s) seu(s) contactos(s). No caso de se tratar de uma
Pag. 2de 4




Data_de entrada o]
Procedimento de Enfermagem: o2
Comunicac&o de Falecimento -
aos Fami"ares Préxima revisao: e
Servico de Gastrenterologia Céd. PS.YYYY.00/
Documento: XXX.00

situacdo de doenca terminal ou que se preveja um agravamento do estado clinico e até mesmo de
falecimento, devera ser questionado qual o elemento da familia a quem devera ser transmitida a ma
noticia, bem como os seus contactos. Durante o internamento, se se verificar agravamento clinico, a

mesma informagé&o devera ser reunida.

6.3. Antes da Comunicacéao

Para transmitir a noticia a familia, de entre a equipa presente, deve preferir-se que seja o enfermeiro
mais proximo do doente/familia a efetivar a comunicagéo (Pereira, 2009). Em alternativa, devera ser

assegurada pelo enfermeiro com melhor preparacdo nesta area.

» O enfermeiro deve pensar no que vai comunicar e como o vai fazer, dizendo em voz alta, como
forma de reduzir a ansiedade (Pereira, 2009)

> Deve rever a informacé&o que considere pertinente

> Deve escolher um local privado, sem ruido e sem interrupgées

» No caso de a comunicacgédo ser presencial, o enfermeiro deve preparar o local (sala dos médicos
ou gabinete enfermeira chefe), e tentar antecipar que ndo haja interrupgdes. Se possivel devera
ter disponiveis lengos de papel.

> Identificar as emocdes que esta a experienciar e se necessitar fazer uma pausa para as melhor
gerir.

» Tentar prever possiveis reacfes e questbes da familia e o impacto das mesmas em si,
identificando estratégias para as gerir.

» Devera preparar-se para falar pausadamente, ndo devendo mostrar-se apressado.

6.4. Durante a Comunicacao

» Apresentar-se cuidadosamente, identificando-se, dizendo qual a sua fungéo, bem como o nome
do servico e institui¢ao.

» Confirmar a identidade da pessoa com quem deseja falar e, se necessario, o grau de parentesco
com a pessoa que faleceu.

» Perguntar ao familiar/pessoa significativa se esta acompanhado. Se estiver s, solicitar outro
contacto familiar e posteriormente avisar esta segunda pessoa da necessidade de prestar,
eventualmente, apoio aquela.

» Lamentar que seja pelo telefone o meio usado para Ihe transmitir uma “ma noticia” ou “noticia
menos boa” ou “noticia desagradavel” ou “noticia menos agradavel”...

» Dar a noticia do falecimento comecando por: Infelizmente... Lamentavelmente..., falando
lentamente, para que a outra pessoa tenha tempo para assimilar a informacao.

» Face a reacdo do familiar, procurar fornecer apoio emocional e mostrar-se disponivel,
respondendo as questdes e dilvidas que o familiar queira esclarecer, em particular as

relacionadas com o momento da morte: “se sofreu”, “se tinha dor”, “se estava sereno”...
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No entanto, deve haver o cuidado de nao fornecer mais informacao do que aquela que a familia

necessita ou pede.

> Disponibilizar os contactos e os recursos do hospital, informando e clarificando os procedimentos

legais a realizar.

» Terminar o telefonema transmitindo o lamento e solidariedade da equipa pela perda vivenciada.

7. Anexos

Elaboracao

Enf. Ana Gil Arranja

Revisédo
Enfermeira Coordenadora do

Servigo de Gastrenterologia

Ratificacdo

Assinatura de quem ratifica

Data:
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PROTOCOLO DE COMUNICACAO DE MAS NOTICIAS
(Buckman/Spikes)

* Privacidade, disponibilidade, rever informacéo clinica relevante e presenca ou ndo de familiar.

' Perception — Perceber o que o doente j& sabe l

 Descobrir a percecao que o doente/familia tem sobre a situacao clinica.

) Invitation — Saber o que o doente quer saber l

* Perceber até que ponto o doente quer ter conhecimento da sua doenga, evolucao e tratamentos.

) Knowledge - Dar a noticia/Partilha de informago l
» Transmissao da informacédo através de linguagem simples. Alertar o doente de que irdo ser dadas

mas noticias: “tiro de aviso”. Ser honesto. E importante que o doente perceba que no esta sozinho.

* Responder as preocupacgdes, sentimentos e emocgdes expressas pelo doente e/ou familia. Clarificar
alguma informacéo, se necessério.

Omum A — 0V W
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Jornal de Aprendizagem I



1 - DESCRICAO DA EXPERIENCIA

A presente reflexdo surge no decorrer do estagio final que corresponde a
implementagdo do projeto de intervencdo. Ocorre num servico de especialidade
médica, area da gastrenterologia.

A situacado alvo deste jornal de aprendizagem tem como foco um doente em fase

terminal da sua doenca oncoldgica, tendo-o acompanhado nos ultimos dias de vida.

O Sr. Paulo® era um homem de 56 anos, psicélogo, casado e com uma filha de 24
anos. Residia em casa propria a cerca de 30 quilometros do hospital. Tinha dois
irmaos (um irmao e uma irma) que residiam perto e que sempre se mostraram muito

disponiveis.

Como antecedentes pessoais de saude h& apenas a referir hernioplastia inguinal
bilateral. Em julho de 2013 recorreu ao médico de familia por epigastralgias tipo
moinha pds prandial associado a enfartamento, sem nauseas e/ou vomitos. Realizou
analises que nao revelaram alteracdes e ecografia abdominal que revelou colelitiase
e 3 nddulos hepaticos (dois sugestivos de hemangiomas e outro de etiologia a

esclarecer, pelo que posteriormente realizou tomografia axial computorizada).

No inicio do més de agosto de 2013 foi internado por coledocolitiase. Nessa altura
apresentava-se ictérico, com anorexia e perda ponderal muito acentuadas. Durante
este internamento veio o resultado da tomografia axial computorizada que revelou

neoplasia da vesicula versus colangiocarcinoma.

Posteriormente realizou colangiopancreatografia retrograda endoscopica para
colocacao de prétese biliar devido a estenose hilar. Nesse mesmo dia, em consulta
de decisdo terapéutica, apenas com equipa médica, e perante a presenca de
infiltracdo vascular e hepatica ficou decidido que o doente apenas teria indicacdo

para quimioterapia paliativa.

O doente e a familia ap6s terem pedido “segundas opinides” optaram pelo
seguimento na mesma instituicdo hospitalar, no servico de oncologia para

guimioterapia paliativa.

Voltei a ter contacto com o Sr. Paulo a 22 de janeiro de 2014 quando foi internado

por hemorragia digestiva alta devido a rutura de varizes esofagicas de grau lll, por

! Nome ficticio
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invasdo tumoral da veia porta. Nesta altura, apresentava metastizacdo hepatica
multipla e ganglionar com progressao ganglionar apos quimioterapia. Fez tratamento
endoscopico, nomeadamente esclerose de varizes e medicagdo endovenosa e teve

alta a 24 janeiro.

No entanto a 29 janeiro foi, novamente, internado por febre, alteracdo do estado de
consciéncia e queixas de dor nos quadrantes superiores do abdomen, nauseas e
sensacdo de enfartamento. Mais prostrado, com maior debilidade e mais
dependente nas atividades de vida diaria que nos internamentos anteriores. Neste
internamento, face ao agravamento do estado clinico por progressao da doenca,

decidiu-se por medidas de conforto e controlo sintomético.

A 4 de fevereiro o Sr. Paulo referiu vontade em ir para casa, tendo sido a situagéo
discutida com a familia. Neste dia foi também pedido colaborag&o da equipa intra-
hospitalar de suporte em cuidados paliativos. Nesse mesmo dia, a chegada da
equipa, a mulher estava presente, tendo verbalizado desejo de levar o Sr. Paulo
para casa, atendendo segundo ela ao “desejo de se despedir de casa”’, segundo
informacdes colhidas (sic). A preocupagao da mulher era o receio de néo ter
condi¢cdes nem capacidades de cuidar do Sr. Paulo no domicilio. A equipa informou-
a e explicou-lhe sobre os recursos existentes na comunidade, a possibilidade de
poder sempre regressar ao hospital e reforcado que continuaria a ter o apoio da
equipa hospitalar, tendo sido também encaminhados para a assistente social.

No dia 5 de fevereiro tinha ficado como enfermeira responsavel pelo Sr. Paulo.
Cerca das 8.40h quando cheguei junto do doente encontrei-o desconfortavel
referindo estar envergonhado pois tinha urinado na cama. Nesse momento, adotei
uma postura de privacidade e disponibilidade (correndo as cortinas, falando com tom
de voz baixo e calmamente), pegando na sua méo e perguntei-lhe o que se tinha
passado, incentivando-o a falar e a expressar 0s seus sentimentos, receios e
preocupacdes. Tranquilizei-o referindo que ndo havia qualquer problema e que o
acompanharia até a casa de banho para tomar um duche, pois certamente sentir-se-

ia melhor.

Apresentava periodos de confusdo mental e sonoléncia, tentando sempre colaborar
nos cuidados. Durante os cuidados de higiene tocou-me o0 seu aspeto fisico,

extremamente emagrecido, ictérico, muito asténico, pele seca e os olhos encovados,
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escuros e sem brilho. Com cansaco facil a pequenos esforgcos e com uma anorexia

muito marcada.

Quando regressou do duche ficou em repouso no sofa a tomar o pequeno almoco.
Praticamente n&o se alimentou, referindo falta de apetite. Encontrava-se sereno,

mais tranquilo e confortavel.

Durante o periodo da visita estava sempre acompanhado pela familia, sendo
permitido permanecerem mais pessoas, além do nimero maximo estabelecido pela

instituicdo hospitalar. Era presenga constante a mulher, a filha e os irméaos.

Durante este ultimo internamento foram sempre adotadas medidas de conforto e de
controlo da dor e/ou outros sintomas. A ingestao de alimentos era muito reduzida e o

Sr. Paulo tinha preferéncias muito marcadas: gelatinas, coca-cola e seven up.

No que concerne a situacao clinica, o Sr. Paulo néo falava sobre o assunto, apenas
falava sobre a sintomatologia e de quando € que iria para casa. Relativamente a sua
familia e como o Sr. Paulo ja tinha tido varios internamentos num curto espaco de
tempo, parecia que ndao estavam realmente conscientes da situacdo e que seria
mais um internamento, a excec¢do dos Ultimos dois dias que antecederam a sua

morte.

Nesses dois ultimos dias de vida do Sr. Paulo, em particular no ultimo, houve um
declinio acentuado do seu estado e foi necessario, em equipa, alertar mais uma vez

a familia para a gravidade da situacédo e da morte estar eminente.

No dia 6 de fevereiro verificou-se um agravamento geral. Embora o Sr. Paulo
apresentasse alguns periodos de vigilia, alternados com sonoléncia. A seu pedido
foram prestados cuidados de higiene na casa de banho, mas jA& com grande
dificuldade.

Apesar de todo o percurso de doenca ter sido indicativo de se tratar de uma situagéo
muito complicada e com progndstico muito reservado, para a familia é sempre dificil
deixar partir aqueles que amam e que fazem parte da sua vida, do seu quotidiano e
que estdo sempre presentes quando necessitam. Era isso que o Sr. Paulo
representava para os seus familiares e apesar de terem conhecimento da gravidade

da doenca e da sua evolucdo, nao estavam preparados para a sua partida.

No ultimo dia de vida do Sr. Paulo, encontrava-se prostrado mas reativo tendo

conseguido interagir e comunicar com os seus familiares. A familia permaneceu
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sempre junto do doente e solicitaram, quase que exigindo permanecer durante a
noite no hospital, o que nao foi permitido devido a falta de condicdes fisicas, a
presenca de outros doentes no quarto e a impossibilidade de se transferir para um
guarto individual. Apesar de um pouco revoltados, principalmente o irméo, os
restantes familiares compreenderam e aceitaram a situacdo e permaneceram até

cerca das 23h.
O Sr. Paulo faleceu no dia 8 fevereiro, cerca das 6h da manha.

Como foi durante o turno da noite a verificagcdo do Obito foi feita pelo médico de
urgéncia interna, mas a comunicacao foi realizada pela equipa de enfermagem.
Neste caso a pedido dos familiares a comunicacao foi feita a irma e a enfermeira
responsavel apropriou-se das “Linhas orientadoras de comunicagédo de falecimento
aos familiares”, que tinham sido apresentadas e discutidas em formacdo nessa
mesma semana, no ambito do meu projeto de intervencdo. Segundo a enfermeira
gue fez a comunicacdo, as linhas orientadoras tinham sido facilitadoras da

comunicacgéo, bem como da gestao emocional dos seus sentimentos.

Os profissionais, nomeadamente os enfermeiros, reagiram a esta situacao de forma
adaptada, cada um a sua maneira. Estas reacbes sdo condicionadas pela forma
como cada um de nds encara 0 nosso papel e os objetivos do cuidar, pela forma
como cada um encara a doenca, a morte e a nossa propria mortalidade. Foram
alguns meses de contacto com o doente e sua familia, sempre num continuum de
cuidados, desde o diagnostico, os tratamentos e por fim, a fase de fim de vida, com

algumas pequenas vitorias e com alguns reveses.

2 — SENTIMENTOS

A situacéo descrita baseia-se numa interacdo com doente oncoldgico em fim de vida

e sua familia num determinado periodo de tempo em contexto de internamento.

Ao longo deste percurso foi possivel pensar e refletir sobre determinados temas,
bem como observar e também analisar os meus sentimentos e os da restante

equipa.

Pensei e refleti sobre a necessidade da equipa de enfermagem estar mais informada
acerca de medidas paliativas, a importancia da comunicagdo e das competéncias

basicas que o enfermeiro devera ter nestas situacdes, a necessidade do apoio a
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familia, a inevitabilidade da morte e a necessidade dos profissionais aceitarem a
morte dos doentes. Por fim, a importancia de um documento, “Linhas orientadoras
de comunicacao de falecimento aos familiares”, que ap0s varias revisbées por mim,
docentes orientadores, enfermeira orientadora/enfermeira chefe e diretora de
servigo, culminou no “Procedimento de Enfermagem: Comunicagédo de Falecimento
aos Familiares, Servico de Gastrenterologia”. Este procedimento ndo define de
forma rigida como devera ser feita a comunicacéo de falecimento, mas orienta o
enfermeiro no antes e no decorrer da comunicacdo de morte por via telefénica,

auxiliando também na gestéo individual das emocdes.

Em conversas informais com a equipa de enfermagem percebi que a morte de um
doente é sempre um momento dificil, sendo mais complicado quando se trata de
pessoas jovens, em que muitas vezes a idade € coincidente com a idade dos
profissionais. E sempre um momento dificii de ultrapassar porque vai-se

estabelecendo uma relagcdo com aquela pessoa e com aquela familia.

Diariamente, sentia que os colegas preferiam que lhes fossem atribuidos outros
doentes, ndo s6 para ndo terem que enfrentar o Sr. Paulo e o seu crescente
agravamento clinico, mas também para ndo terem que encarar a familia e serem
guestionados sobre as mais variadas duvidas “porque é que ele hoje esta mais
sonolento (...) porque € que ele hoje tem mais dores (...) ele ndo quer comer...tem

que la ir senhora enfermeira...ver se ele come” sic.

Relativamente a comunicacdo do falecimento a familia, o feedback da enfermeira
que a efetivou foi muito positivo em relacdo ao procedimento de enfermagem
realizado no ambito deste projeto de intervencdo. Referiu que antes da comunicagao
tinha tentado gerir as emocdes e que pensou nas palavras que iria utilizar e como o
fazer, e que também se tinha preparado para as possiveis questdes “se tinha
sofrido...se tinha tido dores...e se estava sereno” sic. Verbalizou que o procedimento
constitui um instrumento fundamental de auxilio em situacbes mais complexas e

geradoras de grande stress, como € o caso da comunicagdo de falecimento.

Apéndice XVIII



3 - AVALIACAO

Esta experiéncia ao longo deste meu percurso formativo proporcionou-me mais um
momento de aprendizagem e reflexdo importantes, tendo sido também partilhada

com a equipa de enfermagem em momentos informais.

Como fatores facilitadores e positivos na minha aprendizagem foram o facto de ter
provocado algumas inquietacBes nos meus colegas relativamente aos cuidados em
fim de vida, a inevitabilidade da morte e & importancia da comunicagdo com o doente
e sua familia, o que também originou uma grande adesédo as formac¢des decorrentes

da implementacao deste projeto de intervencgao.

Para além destes aspetos contribuiu também todo o meu percurso ao longo destes
meses de estagios repletos de novas experiéncias e aprendizagens, bem como a
capacidade de estar mais atenta a diversos aspetos, baseando todas as minhas
acOes numa comunicacdo adequada, eficaz e efetiva. Esta situacdo descrita reforca
a minha conviccdo e confianca nos conhecimentos que tenho adquirido e nas
competéncias que tenho desenvolvido ao longo deste percurso e das ferramentas
gue me conferem uma maior capacidade de intervir em situagdes semelhantes e que
tanto acontecem no meu contexto de trabalho, tal como € defendido por Benner

(2001) quando se fala em aprendizagem experiencial.

Considero que a relacéo terapéutica que consegui estabelecer com o Sr. Paulo e
sua familia, especialmente com a mulher e filha, foram igualmente facilitadoras de
modo a planear as intervencdes tendo em conta as necessidades e as preferéncias
individuais. Esta relacdo permitiu adequar as intervencdes ao Sr. Paulo, no sentido
de tentar garantir o seu bem-estar e conforto atendendo as varias dimensdes da
pessoa, tal como é defendido por Kolcaba (2003). Para além das intervencdes de
controlo sintomatico em fim de vida, mobilizei as varias competéncias basicas de
comunicacdo: a escuta ativa, a empatia, o respeitar os siléncios, a presenca
auténtica, entre outros (Lazure, 1994; Twycross, 2003; Foucault & Mongeau, 2004;
Buckman, 2005; Phaneuf, 2005; Querido, Salazar & Neto, 2010).

As “Linhas orientadoras de comunicacdo de falecimento aos familiares” que
posteriormente culminaram no “Procedimento de Enfermagem: Comunicacédo de
Falecimento aos Familiares, Servigo de Gastrenterologia” foram consideradas pela

equipa um Otimo instrumento de auxilio para a comunicacdo de um oObito e uma
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forma de os profissionais se sentirem mais seguros e de responderem de forma mais

adequada e empatica aos recetores da ma noticia.

Foram importantes os momentos de reflexdo com os colegas e tentar perceber os
seus medos, receios, davidas e necessidades formativas. Perceber que a perda de
um doente ou o0 seu sofrimento e o da sua familia inquietam os enfermeiros e que ha

sempre algo mais que se possa fazer para minorar o sofrimento.

4 — ANALISE

A interacdo descrita é exemplo de outras situacdes semelhantes que acontecem
com alguma frequéncia no meu contexto de trabalho. Esta andlise sera estruturada
da seguinte forma: impacto nos enfermeiros do doente em fim de vida e seus
familiares, importancia da comunicacdo e das competéncias basicas de
comunicacdo, a necessidade do apoio a familia, e por fim, uma breve analise do
impacto do procedimento de enfermagem acerca das linhas orientadoras de

comunicacao de falecimento aos familiares.

Tal como referido, pude mais uma vez constatar que os enfermeiros da equipa de
enfermagem onde estou inserida sentem muitos constrangimentos em relacdo ao

cuidar de doentes em fim de vida e, especialmente, em relacdo a morte.

E assumido e natural que os enfermeiros possuam sentimentos e emogdes
relativamente aos seus doentes e familiares, principalmente aqueles que tém
percursos de doenca complexos e de grande sofrimento. Para além disso, quando
se trata de questbes de fim de vida ou de comunicacdo de mas noticias as
dificuldades e barreiras comegam a aumentar. Segundo Varios autores as principais
dificuldades dos enfermeiros centram-se em gerir as reacdes emocionais e fisicas do
doente e sua familia e também na dificuldade em gerir os seus proprios sentimentos
e emocgdes, principalmente os relacionados com o0 medo de serem
responsabilizados, 0 medo de néo saberem todas as respostas, 0 medo pessoal da
doenca e da morte, a falta de conhecimento especifico e o medo de retirar
esperanca ao doente e/ou familia (Twycross, 2003; Pereira, 2008; Querido et al.,
2010).

O acompanhamento diario do doente e sua familia leva o enfermeiro a conhecer as

pessoas, a perceber e a dar resposta as suas necessidades, a estabelecer uma
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relacéo terapéutica e a gerir as reacoes e, tal como refere Colliére (2003) trata-se de
apreender as emocdes, as formas de sentir e perceber a sua relacdo com os factos

vividos e constatados.

O enfermeiro tem, sem davida, um papel fundamental no acompanhamento destas
situacbes e no apoio ao doente e sua familia, pois para além de serem o0s
profissionais que mais tempo passam com o doente, é importante para o enfermeiro

cuidar na vida e na morte.

7

No entanto, a tematica da morte € sempre encarada como um tabu e com
distanciamento. De acordo com Santos (2009) a sociedade ocidental apresenta
como sintoma a negacao da morte, sendo encarada como “o terror ou simplesmente,
o fim da vida” (Santos, 2009, p.32). O mesmo autor refere que apesar desta temética
ser um tabu, tem despertado cada vez mais a atencao dos profissionais de saude,
especialmente os enfermeiros, provavelmente pela vivéncia diaria com esta etapa da
vida. E reconhecido que os enfermeiros tém que se preparar emocionalmente para
lidar com a morte dos seus doentes, quer para os ajudarem nesta fase final de vida,
quer para apoiar a familia no processo de luto. Acompanhar as pessoas em fim de
vida e suas familias sdo experiéncias dolorosas e geradoras de grande stress, mas

simultaneamente enriquecedores e marcantes.

Particularmente na area da saude € importante evitar o burnout, pois ndo se pode
cuidar dos outros se nao se sabe cuidar de si préprio: analisar-se, encontrar o justo
equilibrio entre o distanciamento e o envolvimento afetivo com a morte dos seus

doentes, ou seja, ser compassivo mas imune ao sofrimento (Osswald, 2013).

Segundo Osswald (2013) ao considerar a morte como um fenémeno natural, proprio
da vida humana, o profissional enfrenta de forma sadia o fim de vida dos seus
doentes, sendo muito importante que partilhe com a restante equipa 0S seus

sentimentos e receios.

Do que foi referido torna-se evidente a importancia do trabalho em equipa e dos
momentos de partilha e espacos reflexivos, bem como do treino e aquisicdo de
competéncias de comunicac¢do que facilitam a atuacdo do enfermeiro ao lidar com
estas situagfes complexas. A este respeito, tenho a evidenciar a importancia deste
projeto de intervencdo, no sentido de fornecer conhecimentos e desenvolver

competéncias na equipa de enfermagem onde estou inserida, através dos
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momentos formativos realizados e do treino de competéncias comunicacionais, a

referir e escuta ativa.

E referido por varios autores que a comunicacdo constitui um instrumento
terapéutico essencial na area da saude, ndo s6 na transmissao de mas noticias, mas
também em todo o processo de relacdo e atencdo aos doentes e seus familiares,
contribuindo para aumentar a satisfacdo com os cuidados prestados. Por esta razao,
tal como defende Querido et al. (2010) comunicar eficazmente constitui uma
necessidade bésica na atengéo ao doente e sua familia em cuidados paliativos.

No caso descrito, o Sr. Paulo era um homem que pouco questionava a equipa de
enfermagem relativamente a sua doenca. Falava mais sobre a vontade que tinha de
ir para casa, sobre a sua sintomatologia, nomeadamente a dor e sobre as limitagbes
fisicas que ia sentindo com o passar dos dias mas que queria contraria-las. Por outro
lado, a familia sendo muito presente, questionava a equipa de enfermagem
relativamente a situacdo de saude/doenca, os horarios da medicacdo e que
quantidade de resgates de morfina ja tinham sido administrados e, nos ultimos dias,
0 porqué do estado de prostracdo tdo acentuado, a sonoléncia e de ndo o

conseguirem alimentar.

Os autores Querido et al. (2010) referem gue para além da questdo do diagndstico,
sdo varios os temas a abordar no processo de comunicacdo em cuidados paliativos
e a medida que a doenca avanca € frequente que o0s interesses mudem
relacionando-se com aspetos concretos da esfera pessoal de cada doente, que é
Gnica. Segundo Back et al. (2008) os doentes preferem falar sobre aspetos
psicossociais e as suas preocupacdes, enquanto que os médicos sobre reanimacao

cardiorrespiratoria.

E importante que a comunicacdo entre o enfermeiro, doente e familia permita a
adaptacado destes a situagao real, dando oportunidade de se ajustarem e encararem
o melhor possivel a nova situacdo. O estabelecimento de uma comunicacéo eficaz
permite que o profissional de salude possa ajudar a pessoa a (re)defenir um rumo, a
estabelecer novos objetivos consoante a sua condigdo clinica, reduzindo os
sentimentos de angustia, incerteza e medo (Querido et al.,, 2010). Como tal, é
fundamental que a comunicacao se desenvolva com base na agenda da pessoa, isto
e, de acordo com as suas necessidades de informacado, preocupacdes e expetativas
(Querido et al., 2010).
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O enfermeiro pode assim, apropriar-se de algumas competéncias basicas de
comunicacédo defendidas por varios autores (Lazure, 1994; Twycross, 2003; Foucault
& Mongeau, 2004; Buckman, 2005; Phaneuf, 2005; Querido et al., 2010) a destacar
a relacdo de ajuda, a escuta ativa, a empatia, a presenca auténtica e o feedback.
Estas competéncias comunicacionais podem ser aprendidas e treinadas, com
impacto positivo nos doentes, incluindo a diminuicdo do stress, melhoria da
satisfacdo, aumento da adesao ao tratamento e melhor qualidade de vida (Back et
al., 2008; Parker et al., 2010).

A relacéo de ajuda é definida como a relacdo na qual pelo menos uma parte procura
promover na outra o crescimento, o desenvolvimento, a maturidade, um melhor
funcionamento e uma maior capacidade de enfrentar a vida (Rogers, 1977, citado
por Phaneuf, 2005). Permite ao doente compreender melhor a sua situacéo, aceita-
la melhor e abrir-se a mudanca e evolucdo pessoal, tornando-se mais autbnomo
(Phaneuf, 2005).

A escuta ativa é uma competéncia fundamental para a eficacia da comunicagdo. E
um processo complexo e o principal meio de acesso a compreensao do doente, no
sentido de apreender o contexto e 0s sentimentos relacionados com a linguagem
verbal e ndo-verbal (Querido et al., 2010). E através da escuta que o enfermeiro
manifesta ao doente a sua vontade em o compreender verdadeiramente (Lazure,
1994).

A empatia € um sentimento profundo de compreensédo do outro (Phaneuf, 2005),
permitindo identificar a emocdo que o doente estd a vivenciar e a sua causa
(Querido et al., 2010). Ao demonstrar empatia € importante que o enfermeiro seja
capaz de estar em contacto préximo com o outro e de se colocar “no seu lugar”, mas
simultaneamente deve ter consciéncia de que se trata de um problema “do outro” e

nao seu (Querido et al., 2010).

BN

Relativamente a presenca auténtica, esta reside na correspondéncia entre aquilo
gue o enfermeiro pensa e aquilo que aceita comunicar a pessoa que esta a ser
tratada, sendo um meio de estabelecer um clima de confianga (Foucault & Mongeau,
2004).

Por fim o feedback tem como principal objetivo controlar a eficacia da comunicacgéo,

ou seja, perceber a intencao do recetor e a sua reacao (Querido et al., 2010).
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O enfermeiro deve ainda, assumir uma postura corporal correta, tal como inclinar
ligeiramente o corpo para a frente, pois este ato transmite preocupacdo e vontade
em ajudar; deve evitar cruzar os bragos e pernas, uma vez que pode indicar uma
barreira ou desinteresse, e deve evitar gestos excessivos e bruscos. Outro aspeto
fulcral na comunicacdo nao-verbal é o contacto visual e o toque (Querido et al.,
2010).

Por tudo o que foi exposto, sobressai a importancia da comunicacdo e das
competéncias basicas que o enfermeiro necessita de se apropriar, devendo também
demonstrar disponibilidade para escutar a pessoa e a familia, com uma atitude
calma e de recetividade, proporcionando um ambiente de privacidade de forma a
favorecer a expressdo de emocdes (Twycross, 2003). No estabelecer da relacéo
terapéutica, o enfermeiro deve utilizar sempre frases simples, curtas e claras, ndo
utilizando termos técnicos ou palavras com conotacdes negativas, respeitando
sempre os siléncios e os tempos do Sr. Paulo e sua familia, dando oportunidade de
se exprimirem e verbalizarem as suas necessidades, preferéncias e vontades. Estas
estratégias sdo corroboradas por Twycross (2003) e Back et al. (2008), para que a
comunicacéo seja eficaz. E importante dar tempo & pessoa para falar, é importante
gue a pessoa sinta que a sua palavra é acolhida e que o seu bem-estar e conforto

sdo muito importantes para os profissionais (Rézette, 2010).

As competéncias de comunicagdo s&o fundamentais pelo que os profissionais

devem fazer esforcos para as adquirir/desenvolver (Pereira, 2008).

Outra area de intervencdo do enfermeiro centra-se na satisfacdo das necessidades
humanas béasicas. No caso do Sr. Paulo ao nivel dos cuidados de higiene e conforto,
nas transferéncias e posicionamentos, na alimentacéo, na eliminacéo e no alivio de
sintomas, quer por via farmacoldgica, quer ndo farmacolégica (exemplo, massagem
de relaxamento). Os principais objetivos nos cuidados ao Sr. Paulo centraram-se,
fundamentalmente, na humanizacdo dos cuidados e no respeito pelas suas
vontades e preferéncias, que privilegiassem o alivio da dor e do sofrimento,

proporcionando conforto e bem-estar com garantia da dignidade.

E importante que o enfermeiro esteja atento aos sentimentos que o doente nos

provoca, pois € atraveés deles que conseguimos perceber com maior clareza a

pessoa alvo dos nossos cuidados de forma a prestar cuidados centrados naquela
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pessoa e a atender a todas as suas dimensdes, fisica, psico-espiritual, ambiental e
social, de modo a diminuir ou eliminar o sofrimento, angustia e stress, o que €
defendido por Kolcaba (2003).

Tal como refere Pacheco (2004), os cuidados a prestar a pessoa em fase terminal
consistem no seu acompanhamento e conforto ao longo de todo o periodo de
aproximacao iminente da morte, aliviando a dor e o sofrimento, proporcionando o
méaximo de bem-estar e plenitude durante a vida que lhe resta. O conforto possibilita
as pessoas que estdo submersas de dor, fadiga e exaustdo, a oportunidade de
esquecerem 0S seus corpos e estarem ligados de novo ao mundo de uma forma

familiar e de estarem confortaveis (Magalhaes, 2009).

O enfermeiro ndo devera esquecer a importancia do acompanhamento por parte dos
familiares, uma vez que s&o eles que melhor conhecem a pessoa. E importante o
envolvimento e integracdo da familia nos cuidados como sendo elementos chave,
dando sempre apoio e fornecendo as informac¢des necessarias e adequadas para 0s
cuidados. Estes aspetos sao corroborados por Phaneuf (2005), que refere que o
suporte a familia visa o apoio emocional e ajuda-los a atravessar este momento
penoso, ou seja, a compreender o problema de salde e a enfrenta-lo calmamente.
Por outro lado, o apoio aos familiares cuidadores permite promover o ajuste pessoal
de cada um a situacdo, aumentar a capacidade de cuidar e possibilitar uma
adaptacdo normal a perda (Guarda, Galvdo & Gongalves, 2010). Este apoio a familia
deve ser encarado como uma intervencao primordial, pois para além de promover
um melhor ajuste a situacdo de perda, previne um processo de luto complicado
(Barbosa, 2010).

Como intervencgdes, o enfermeiro deve envolver a familia no processo de doenca e
no processo de morte, providenciando privacidade, flexibilizando o numero e o
horério das visitas e incentivando a trazerem alimentos do agrado do Sr. Paulo, bem
como objetos pessoais. Twycross (2003) refere que, perante a morte iminente o
apoio e a companhia sao primordiais, constituindo o toque uma forma de mostrar a
presenca e 0 apoio, pois certamente, o doente sentir-se-4 mais tranquilo por estar

acompanhado pelas pessoas que lhe sao significativas.

E também relevante mencionar a utilizacdo do protocolo de Buckman/SPIKES na
transmissao de mas noticias a familia, nomeadamente quando o Sr. Paulo deixou de

se alimentar e ficou mais sonolento e mais prostrado. Buckman (1992) salienta que o
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impacto de uma ma noticia € diretamente proporcional a forma como a situacéo de
salde afeta as expetativas futuras. Desta forma e havendo uma assimetria de
informacdo entre o enfermeiro e a familia, uma vez que a partida o enfermeiro é
detentor de informacdo que a familia desconhece (por exemplo, o0s sinais de
agravamento da situagao clinica), € importante que no momento da transmissao da
ma noticia se mantenha o dialogo terapéutico e a relacdo terapéutica entre

enfermeiro e a familia (Buckman, 1992).

No protocolo Buckman/SPIKES (Baile et al., 2000; Buckman, 2005), o primeiro
passo - Setting up - refere-se a preparacdo do ambiente, do espaco fisico e
preparacdo do préprio profissional, devendo este, ter um ar atento, calmo e
desenvolver uma escuta ativa. O segundo - Perception - consiste em tentar perceber
0 que é que os elementos da familia sabem acerca da situacao clinica. O terceiro
passo - Invitation - tem como objetivo saber o que € que os elementos da familia
guerem saber acerca da situacdo. O quarto - Knowledge - consiste na transmisséo
da informacdo, ou muito frequentemente, na confirmacdo daquilo que ja sabem,
devendo ter-se em consideracdo a utilizacdo de um pré-aviso, para que o0 impacto
seja menor. O quinto - Emotions - é reservado para responder empaticamente as
reagOes e emocgdes dos familiares. Por fim, o sexto passo - Stategy and Summary -
visa estabelecer como que um plano de acompanhamento e devemos assegurar-nos

que a informacao foi percetivel e entendida.

Como referido o quinto passo - Emotions - destina-se a responder as emocdes e
perguntas do doente e familia. As reacfes emocionais sdo normais e importantes no
processo de consciencializagdo da doenca (Campbell et al., 2010). Este passo,
segundo Back et al. (2008) favorece o suporte emocional e diminui a angustia. Esta
etapa, considerada de extrema importdncia € uma area de exceléncia para a
enfermagem devendo ser explorada pelos seus profissionais, através das
competéncias basicas de comunicacdo, do respeito pelos siléncios e pelo
estabelecimento de uma relacdo terapéutica, de forma a promover uma melhor

adaptacao a situacao.

Em cuidados paliativos, o papel do enfermeiro centra-se na valorizagcéo de todas as
caracteristicas e experiéncias passadas da pessoa, exigindo uma atitude de
aproximacdo que ndo se centre apenas no diagnostico e nos problemas clinicos

imediatos (Braganca, 2011). Os cuidados prestados devem ser centrados naquela
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pessoa atendendo as suas preferéncias, valorizando a pessoa doente e sua familia,

com garantia da qualidade de vida e dignidade da pessoa humana.

Por fim, importa analisar sucintamente o impacto do “Procedimento de Enfermagem:

Comunicagao de Falecimento aos Familiares, Servigo de Gastrenterologia”.

Desde que iniciei funcdes no servico de gastrenterologia que a comunicacdo de um
falecimento, num determinado periodo de tempo, é realizada pelo enfermeiro, por via
telefonica. Este procedimento sempre foi encarado com relutancia e stress quando
tinha que ser efetivado. Segundo Pereira (2009, p.14), é “uma situacéo
particularmente dificil e stressante para os enfermeiros, criando em toda a equipa,
mas sobretudo ao elemento designado para o efeito, um mal-estar pela noticia a

transmitir”.

Desta forma, a elaboracdo deste documento e o facto de ndo ser um procedimento
rigido na sua sequéncia, permitiu ser um auxilio e uma seguranca aos enfermeiros
portadores de mas noticias. Este procedimento de enfermagem pretende assim,
orientar os enfermeiros na comunicacédo de falecimento aos familiares ou pessoas
significativas, através de uma linguagem adequada recorrendo a palavras-chave, em
estar preparados para questdes dos familiares e também numa forma de gerir os

sentimentos e emocdes que estes momentos podem desencadear.

5 — CONCLUSAO

A interacdo descrita representou um marcante momento de aprendizagem e reflexao
na area dos cuidados em fim de vida, onde diferentes tematicas se interligaram,
tendo sido necessaria a articulacdo de varios saberes: saber saber, saber estar,
saber ser e saber fazer. A destacar os aspetos relacionados com os cuidados ao
doente em fim de vida e sua familia, a problematica da morte, as competéncias
basicas de comunicacdo, mencionando a filosofia de Benner, a teoria de Kolcaba e o
protocolo de Buckman/SPIKES, com o objetivo de dar resposta as necessidades do
doente e familia. E importante reforcar que das necessidades encontradas num

doente, e neste caso, no Sr. Paulo, todas elas implicam uma comunicagéao eficaz.

O enfermeiro no seu dia-a-dia enfrenta a imprevisibilidade, devendo estar preparado

para lidar com essas situacdes. Devera ter a nocdo de como reage a determinadas
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situacdes, quais as suas emocdes e sentimentos e apropriar-se de conhecimentos
gue o capacitem para os cuidados de enfermagem, que visem o estabelecimento de

uma relagao terapéutica e de uma comunicacéo efetiva.

E essencial que os profissionais de salde, neste caso os enfermeiros sigam uma
orientacdo de comunicacdo de mas noticias e de gestdo do seu impacto. Essa
orientacdo devera estar adequada a realidade de cada contexto de trabalho e a cada
situacdo, sem ignorar a importancia da flexibilizagdo dessas orientacdes e
intervengbes, uma vez que o impacto de uma ma noticia parece tudo menos

estandardizado.

A consciencializacéo e reflexdo de situacfes de cuidados vivenciados faz com que
tenha contacto com os meus sentimentos e emocdes, com as intervencdes que
realizei, sua andlise e com o que poderia ter feito de diferente. Esta reflexdo
interioriza esta necessidade de modo consciente e sisteméatico, sendo essencial para

0 crescimento pessoal e profissional e uma grande mais-valia na pratica diaria.

Foi mais uma vez importante constatar que o conforto € uma experiéncia subjetiva e
que cada um o experiencia de forma diferente, tendo em conta as varias dimensdes:
fisico, relacional, emocional, psico-espiritual. Na minha atuac&o, o conforto constituiu

sempre um objetivo e um resultado desejavel dos cuidados de enfermagem.

Benner (2001) defende que as competéncias desenvolvem-se de forma gradativa e
requerem uma aprendizagem experiencial, quer em contextos de trabalho, quer em
contextos de formacdo. Neste sentido, considero que desenvolvi competéncias
principalmente sobre o cuidar do doente em fim de vida e na gestdo do impacto da
comunicagcdo de mas noticias na pessoa e sua familia, com especial enfoque nas

competéncias bésicas de comunicagéo.

Considero que nesta interacdo foram mobilizadas as competéncias especificas do

enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situagdo cronica e paliativa.

A competéncia L5 que refere “cuida de pessoas com doenca cronica, incapacitante e
terminal, dos seus cuidadores e familiares, em todos os contextos da pratica clinica,
diminuindo o seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de
vida” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p.3). Uma forma de alivio e tranquilidade

holisticos, aplicando para isso, um processo de enfermagem em que foram
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delineadas intervencdes de enfermagem e colmatadas necessidades fisicas,

emocionais, sociais, espirituais e ambientais.

No que se refere a competéncia L6 “estabelece relacdo terapéutica com pessoas
com doenga cronica incapacitante e terminal, com os seus cuidadores e familiares,
de modo a facilitar o processo de adaptacdo as perdas sucessivas € a morte”
(Ordem dos Enfermeiros, 2011). Esta competéncia é um dos pilares do cuidado a
pessoa com doencga crénica e em contexto de cuidados paliativos, através do
estabelecimento de uma relagéo terapéutica, promovendo o processo de adaptacéo

da pessoa e sua familia a doenca, a perda, ao luto e a morte.

Atendendo as competéncias definidas pela European Oncology Nursing Society
(2005) considero que contribui para o desenvolvimento de um ambiente terapéutico
em que foi possivel ao Sr. Paulo e sua familia expressarem as suas necessidades,
satisfazendo-as de acordo com as suas preferéncias e centradas no doente; fui
capaz de reconhecer os meus limites e prestar cuidados centrados no doente,
baseados na evidéncia cientifica disponivel; estive consciente do meu papel no seio
da equipa e senti-me confiante e competente, tendo também atuado como um
recurso para os colegas. Por fim fui capaz de me articular com a restante equipa de
profissionais, em especial a equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados
paliativos e servigo social, valorizando e dando visibilidade ao valor terapéutico da

enfermagem e aos cuidados centrados no doente.

Termino, referindo que as interacdes de cuidados particularmente marcantes
vivenciadas na pratica, como é o caso da descrita, promovem a pratica reflexiva e o
pensamento critico, permitindo ao enfermeiro evoluir profissionalmente. Favorecem
também a maturidade profissional e pessoal e a apropriacdo de saberes e
experiéncias indispensaveis ao futuro enfermeiro especialista, considerado por

Benner como Perito.
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6 — PLANEAR A ACAO

Os enfermeiros séo os profissionais de saude que melhor conhecem o doente e sua
familia, as suas preferéncias e necessidades e que acompanham as varias fases da
trajetéria da doenca, em particular em contexto hospitalar. E neste acompanhamento
gue surge a relacéo entre enfermeiro e doente e/ou sua familia e se pretende que os

cuidados sejam holisticos, humanizados e personalizados.

Esta reflexdo resulta de uma experiéncia enriquecedora, que vai permitir melhorar as
minhas intervencdes de enfermagem e aprimorar os cuidados prestados de modo a
responder eficazmente as necessidades das pessoas e suas familias, quer no
ambito da transmissao de mas noticias, quer nos cuidados em fim de vida, onde se

incluem as competéncias de comunicagéao.
Desta forma, é importante planear algumas estratégias:

- Ter em conta que o doente e sua familia sdo a unidade de referéncia face aos

cuidados a prestar;

- Continuar a realizar um acolhimento e colheita de dados adequados, de forma a
conhecer as preferéncias, vontades e necessidades do doente e sua familia. No

entanto, ter sempre presente que se podem modificar.

- Sempre que se justifique recorrer ao protocolo de Buckman/SPIKES, quer na
transmissdo de uma ma noticia, quer no desenrolar de uma conversa com o doente

e/ou familia.

- Continuar a responder com empatia as emocdes do doente e/ou familia utilizando

as competéncias basicas de comunicacao.

- E reconhecida a dificuldade dos enfermeiros em lidarem com determinadas
situacbes complexas, nomeadamente o diagnodstico de doencas oncoldgicas, a
recorréncia de doencas oncoldgicas, a transicdo para cuidados paliativos, o cuidar
de um doente em fim de vida e sua familia, e por fim, a morte de um doente. Assim,
considero que sera importante continuar a realizar sessdes de formacédo em servi¢o
acerca destas tematicas enfatizando o papel e intervencbes do enfermeiro, bem
como continuar a proporcionar momentos de reflexdo informais de modo a atender
as necessidades dos enfermeiros, a semelhanca do que fui realizando ao longo

deste projeto de intervengéao.
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- Continuar a prestar cuidados em equipa. Ou seja, promover uma boa articulacao
entre equipa multidisciplinar e entre equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados
paliativos, de forma a equacionar as acoes paliativas indicadas para determinada
pessoa, minimizando o sofrimento do doente em fim de vida com garantia da sua

dignidade.

- Continuar a reforcar no seio da equipa que os profissionais envolvidos na
prestacdo de cuidados ao doente devem apoiar o doente e/ou familia apds a
comunicacdo de uma ma noticia, dando enfase a quinta etapa do protocolo de
Buckman/SPIKES: Emotions, respondendo empaticamente as reacfes e emocoes
dos doentes e seus familiares através das competéncias basicas de comunicacao e

das suas estratégias facilitadoras.

- Atualizar, se necessario, o “Procedimento de Enfermagem: Comunicacdo de
Falecimento aos Familiares, Servigo de Gastrenterologia”, de acordo com a

evidéncia cientifica e/ou sugestdes dos colegas.

- Continuar a aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias na area da
comunicacdo em saude, através da atualizacdo de conhecimentos (pesquisa
bibliografica), treino de competéncias comunicacionais e participacdo em

conferéncias ou cursos de formacéo.

No futuro, pretendo continuar a apoiar, acompanhar e preparar 0os enfermeiros da
equipa onde estou inserida na comunicacao e gestdo do impacto das mas noticias
ao doente e/ou familia, garantindo a sua satisfacédo e na expetativa de se revelar um
contributo valioso na melhoria continua dos cuidados de enfermagem e nos ganhos

em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem.
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