E s E L...} ~

Escola Superior ~

de Enfermagem/
- —

de Lisboa

Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacao Paliativa
Relatorio de Estagio

Intervencao do Enfermeiro Especialista na Promog¢ao do
Conforto da Pessoa em Ultimos Dias ou Horas de Vida e sua
Familia
Specialist Nurse Intervention to Promote Comfort for People in their Final
Days or Hours of Life and their Family

Ana Raquel Gomes Borralho




E s E L...} ~

Escola Superior ~

de Enfermagem/
- —

de Lisboa

Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de
Enfermagem a Pessoa em Situacgao Paliativa
Relatorio de Estagio

Intervencao do Enfermeiro Especialista na Promocg¢ao do
Conforto da Pessoa em Ultimos Dias ou Horas de Vida e sua
Familia
Specialist Nurse Intervention to Promote Comfort for People in their Final
Days or Hours of Life and their Family

Ana Raquel Gomes Borralho

Orientadora: Professora Doutora Célia Maria Goncalves Simdo de

Oliveira

Lisboa
2024

Nao contempla as correcdes resultantes da discussao publica







“Nenhum homem é uma ilha isolada;

cada homem é uma particula do continente, uma parte da terra;

se um torrdo é arrastado para o mar, a Europa fica diminuida, como se fosse um
promontdrio, como se fosse a casa dos teus amigos ou a tua proprio;

a morte de qualquer homem diminui-me, porque sou parte do género humano.
E por isso néo perguntes por quem os sinos dobram;

eles dobram por ti.”

John Donne
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RESUMO

Este Relatorio de Estagio, no ambito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirargica na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Paliativa, da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, visa demonstrar o meu percurso de desenvolvimento
de competéncias de enfermeiro especialista na area de enfermagem a pessoa em
situacdo paliativa, bem como competéncias de mestre. Aquele sintetiza o percurso de
aprendizagem em dois estagios daquele Curso, em contextos de prestacdo de cuidados
paliativos especializados, um numa Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados
Paliativos e o outro numa Unidade de Cuidados Paliativos.

As metodologias de aprendizagem utilizadas foram a formacdo pela experiéncia
em estagio e o trabalho por projeto. O projeto de formacao desenvolvido centrou-se na
questdo: “Como se desenvolve a intervenc¢ao do enfermeiro especialista para a promoc¢ao
do conforto da pessoa em ultimos dias ou horas de vida e sua familia?”.

O aumento da longevidade e os avancos técnicos e cientificos trouxeram desafios
para a forma como se vive a morte. No entanto, o facto de se viver mais tempo nao
impede que se morra de forma digna, pelo que surge a necessidade de investimento em
Cuidados Paliativos, como filosofia e abordagem a pessoa e sua familia. Os Ultimos dias
ou horas de vida correspondem a fase de declinio cognitivo e funcional irreversivel, na
qual surgem ou se agravam sintomas. Dada a irreversibilidade da situacao e previsivel
curta duracdo da vida, é essencial que a intervencao de enfermagem reforce o seu
enfoque na promoc¢ao do conforto da pessoa e sua familia. Por tal, o percurso de
aprendizagem em estagio teve como referencial teérico a Teoria do Conforto, de
Katharine Kolcaba.

Pelas atividades realizadas e pelas aprendizagens e objetivos alcan¢ados,
considera-se ter desenvolvido competéncias de enfermeiro especialista na area de

enfermagem a pessoa em situa¢do paliativa e competéncias de mestre.

Palavras-chave: conforto; cuidados paliativos; familia; intervencao de

enfermagem; ultimos dias ou horas de vida.



ABSTRACT

This Internship Report, as part of the 1st Master's Degree in Medical-Surgical
Nursing with a specialization in Palliative Care Nursing from the Lisbon School of Nursing,
aims to demonstrate the development of my competences as a specialist nurse in
palliative care, as well as the competences required for a master's degree. It summarizes
the learning process during two placements in specialized palliative care settings: one
with a Community Palliative Care Support Team and the other in a Palliative Care Unit.

The learning methodologies employed were training through internship
experience and project work. The training project centred on the question: "How does the
specialist nurse intervene to promote comfort for people in the last days or hours of life
and their families?".

Increased longevity and advances in science and technology have brought
challenges to the way we experience death. However, living longer does not prevent us
from dying with dignity, highlighting the need for investment in Palliative Care as a
philosophy and approach for individuals and their families. The last days or hours of life
correspond to a phase of irreversible cognitive and functional decline, where symptoms
appear or worsen. Given the irreversibility of the situation and the foreseeable short
duration of life, nursing interventions must focus on promoting comfort for both the
patient and their family. Consequently, the internship learning process was based on
Katharine Kolcaba's Comfort Theory.

Based on the activities carried out, the learning achieved, and the objectives met, |
consider that | have developed the competences of a nurse specializing in palliative care

and those required for a master's degree.

Keywords: comfort; family; last days or hours of life; nursing interventions;

palliative care.
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INTRODUCAO

O presente Relatério de Estagio surge no ambito do 1° Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico Cirdrgica na area de Enfermagem a PSP, ministrado pela Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, e constitui o corolario deste processo de formacao,
dirigido ao desenvolvimento académico ao nivel do 2° ciclo, conforme o Decreto-Lei n°
74/2006. Por minha opcdo, a via selecionada para a especializacdo de natureza
profissional foi a de realizacdo de “um estagio de natureza profissional objeto de relatério
final, consoante os objetivos especificos visados (...)" (Lei n°® 74/2006, p. 2248), no caso, 0s
definidos pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa atendendo ao perfil de
competéncias de mestre e as competéncias de enfermeiro especialista (EE) definidas pela
Ordem dos Enfermeiros (OE), para a presta¢ao de cuidados especializados a pessoa em
situacdo paliativa (PSP).

O RE resulta do percurso de aprendizagens desenvolvido ao longo da Unidade
Curricular Estagio com Projeto (UC EcP) e da UC Estagio com Relat6rio (EcR) do Curso, que
constituindo a sua componente clinica, ndo deixa de integrar e repercutir,
necessariamente, a dimensao teérica do mesmo. Conforme os quesitos da OE (2021),
realizei estagios em dois de trés contextos de Cuidados Paliativos (CP) especializados. O
primeiro estagio, inserido na UC EcP, realizou-se numa (Equipa Comunitaria de Suporte
em Cuidados Paliativos (ECSCP) e o segundo, no ambito da UC EcR, numa Unidade de
Cuidados Paliativos (UCP). Neles pude realizar diversas atividades pedagodgicas que
conduziram a minha aprendizagem, ou seja, o desenvolvimento das competéncias
requeridas para o reconhecimento e atribuicao do titulo profissional de EE, quer as
competéncias comuns ao EE (Regulamento n°® 140/2019), quer as especificas de EE em
Enfermagem a PSP (Regulamento n°® 429/2018). Este Relatério visa documentar esse
percurso formativo e os seus adquiridos. Os estagios representaram a principal estratégia
pedagogica que contribuiu para o meu processo de desenvolvimento e demonstracao de
competéncias de EE e mestre. O percurso formativo em estagio contou ainda com os
contributos da Metodologia de Trabalho de Projeto (MTP), para o desenho e
implementacdo do Projeto de Formacdo (PF) que deu nome a este RE e que constituiu,

afinal, uma parte do percurso de aprendizagem em estagio.
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Trabalhar por MTP na construcdo de um PF, requereu comecar por diagnosticar
as minhas necessidades de aprendizagem (Castro & Ricardo, 2002). No Curso de
Licenciatura em Enfermagem, desenvolvi um Trabalho Monografico, final, sobre
"Confortar a pessoa idosa hospitalizada", enfocado nas intervencdes de enfermagem e
no contexto sociocultural da experiéncia de conforto, conforme a teoria de Katharine
Kolcaba. O Trabalho Monografico e o estagio, num servico de medicina, incrementaram
0 meu interesse pelo fendmeno do conforto e pelas interven¢des de enfermagem
confortadoras. Apds a conclusao daquele Curso iniciei fun¢gdes numa UCP e comecei a
realizar acdes paliativas. Face a complexidade das situacdes de cuidados e o meu
diminuto conhecimento em CP necessitei de realizar diversas pesquisas bibliograficas,
clarificar duavidas com a equipe multidisciplinar (EM) e participar em atividades de
formacao e cursos basicos de CP. Naquela Unidade prestei cuidados a pessoas em fim de
vida e suas familias, especialmente na fase dos Ultimos dias ou horas de vida (UDHV) e fui
aumentando o meu interesse no tema. Posteriormente, a exercer fun¢des num outro
servico de medicina, confrontei-me com o aumento progressivo das comorbilidades e a
escassa preocupacao dos profissionais de salde com a antecipacdo e gestao de
expetativas das pessoas e suas familias. Verifiquei uma grande discrepancia entre o que
havia aprendido e desenvolvido na UCP com os cuidados tidos neste outro servigo. Ainda,
enfrentei dificuldades na avaliagdo dos niveis de conforto e os meus registos de
enfermagem nao refletiam, de um modo geral, as necessidades de conforto das pessoas,
a minha intervencao confortadora e o seu resultado. Posto isto, notei uma necessidade
crescente de oferecer cuidados mais individualizados as pessoas e suas familias e de
contribuir para integrar os CP na abordagem da equipe. Mas isso exigia mais formacao e
reconhecimento de competéncias de EE, o que viria a determinar o ingresso no Curso de
Mestrado. As minhas experiéncias académicas e profissionais despertaram-me para o
elevado valor do conforto para as pessoas. Por outro lado, atendendo as competéncias
requeridas para o Enfermeiro Especialista na Area de Enfermagem & Pessoa em Situacdo
Paliativa (EEEPSP) e a filosofa dos CP, o conforto adquire uma dimensao absolutamente
central, inexcedivel no cuidado com a pessoa que se encontra em UDHV. O conforto é
“consistentemente declarado como resultado desejado nos padrdes de CP” (Kolcaba,
2017, p. 209) e o conceito de conforto, como definido pela Teoria do Conforto (TC) “é

congruente com a experiéncia de morrer, com 0s objetivos e normas interdisciplinares
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dos CP e com os resultados desejados pelas pessoas e familias nas fases finais da morte.
(Novak et al., 2001, p. 171). Tal centralidade do conforto no cuidado com a pessoa em
UDHV e familia, determinou a selecao do problema do Projeto — Como intervém o EE na
promoc¢do do conforto da pessoa em UDHV e sua familia? — e a eleicdo da TC, de Kolcaba,
como referencial tedrico de suporte ao meu percurso formativo.

A competéncia é adquirida progressivamente ao longo da vida profissional, sendo
que “com a experiéncia e o dominio, a competéncia transforma-se (...) e leva a uma
melhoria das atuac¢bes” (Benner, 2001, p. 63). Antes de iniciar o percurso nos estagios e
ao identificar as minhas necessidades de aprendizagem, percebo que ja demonstrava
carateristicas de enfermeira de nivel competente. Segundo Benner, a enfermeira

torna-se competente quando comeca a aperceber-se dos seus atos em termos
objetivos ou dos planos a longo prazo dos quais esta consciente. (...) para a
enfermeira competente, um plano estabelece uma perspetiva e baseia-se sobre
uma analise consciente, abstrata e analitica do problema (2001, p. 53).

Neste RE espero manifestar carateristicas de enfermeira de nivel proficiente. A
enfermeira proficiente perceciona as “situa¢des como uma globalidade e ndo em termos
de aspetos isolados, e as suas a¢des sao guiadas por maximas. (...) A perspetiva (...) é
fundada sobre a experiéncia e os acontecimentos recentes.” (Benner, 2001, p. 55). Através
da percecdo global, a enfermeira manifesta carateristicas que lhe permite focar-se
“diretamente sobre o problema” (Benner, 2001, p. 56) e identificar os aspetos mais
relevantes.

O RE tem como tema: A intervencdo do EE na promocao do conforto da pessoa em
UDHV e sua familia. Defini como objetivos deste documento: descrever as atividades
desenvolvidas nos dois estagios; refletir acerca das aprendizagens ao longo do percurso;
explanar as competéncias de EE e de mestre desenvolvidas; avaliar o percurso que
possibilitou o desenvolvimento de competéncias; analisar a contribuicdo da
implementacdo do projeto para a melhoria da qualidade dos cuidados enquanto
estudante; e apresentar as conclusdes e contribui¢des para o futuro.

O RE ird comportar trés grandes capitulos. No primeiro tratarei o enquadramento
tedrico onde sera abordada a TC, que sustentou a pratica pessoal de cuidados em estagio,
as carateristicas da pessoa em UDHV e sua familia e uma sumula da intervencao do
enfermeiro na promocgado do conforto da pessoa e sua familia naquela fase. No segundo
capitulo apresentarei os contextos e objetivos dos estagios, refletirei sobre as atividades

12



realizadas nos estagios, incluindo as relacionadas com o PF, e resumirei o processo de
desenvolvimento de competéncias de EE e de mestre. No capitulo seguinte farei uma
avaliacdo do percurso e dos resultados de aprendizagem e descreverei os contributos
para a melhoria da qualidade da pratica pessoal de cuidados enquanto estudante.
Concluirei o RE com uma sintese do percurso realizado e as perspetivas futuras para o
meu desenvolvimento profissional.

O Relatério cumpre as normas da 72 edicdo da American Psycological Association

(2020) e esta redigido de acordo com o Novo Acordo Ortografico da Lingua Portuguesa.
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1. 0 ENQUADRAMENTO TEORICO

Partindo do problema do PF e considerando os objetivos propostos para o meu
percurso de aprendizagem, € relevante abordar a perspetiva tedrica e conceitos que lhe
estdo subjacentes, com recurso a teoria de enfermagem e a evidéncia cientifica. A
explanacdo comecara com a descri¢ao do referencial tedrico de suporte ao meu percurso
formativo. De seguida, sera caraterizada a pessoa em UDHV e sua familia, e por ultimo,
apresentada uma sumula sobre a interven¢ao de enfermagem na promocao do conforto

da pessoa e sua familia naquela fase.
1.1. A Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba

Twycross refere que “Nos CP, o objetivo principal do tratamento nao é prolongar
a vida, mas tornar a vida que resta tdo confortavel e significativa quanto possivel." (2003,
p.15). Pinto et al. (2017) corroboram, afirmando que os CP visam aliviar o sofrimento e
melhorar o conforto e a qualidade de vida das pessoas. Pese embora o conforto ser
frequentemente associado aos CP, ele € amplamente reconhecido como essencial em
diversos contextos de saude (Lin et al, 2023), constituindo um elemento fundamental em
Enfermagem (Lourenco et al., 2021).

A palavra conforto tem origem do latim “confortare” que “significa fortificar,
corroborar, conceder, consolar, aliviar, assistir, ajudar e auxiliar.” (Souza et al., 2021, p.
437). Enquanto constructo complexo e multidimensional (Bice & Kolcaba, 2020), o
conforto é considerado como produto da pratica de enfermagem holistica e como
necessidade humana basica (Bice, 2022; Kolcaba, 2015). Em Notas Sobre Enfermagem,
Florence Nightingale faz varias referéncias ao conceito de conforto:

O alivio e o conforto, sentidos pelo doente apds a sua pele ter sido cuidadosamente
lavada e enxaguada (...). Ndo deve ser esquecido, entretanto, que o alivio e o
conforto obtidos, de facto, nada mais sdo do que um sinal de que as forgas vitais
foram auxiliadas pela remocdo de alguma coisa que as oprimia (2005, p.132).

Paulatinamente, o conceito de conforto foi sofrendo alteracbes e autores como
Kolcaba iniciaram a sua andlise concetual e teoriza¢do. Segundo a TC, a intervencdo de
enfermagem é a acdo de confortar e o conforto é o resultado essencial dessa intervencao
(Bice, 2022; Kolcaba, 2003; 2015). O conforto é mais do que a auséncia de desconforto
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(Kolcaba & Steiner, 2000) e refere-se a “experiéncia imediata de se sentir fortalecido por
ter as necessidades humanas de alivio, tranquilidade e transcendéncia satisfeitas nos
quatro contextos da experiéncia humana (fisico, psicoespiritual, sociocultural e
ambiental)” (Kolcaba, 2003, p. 159). A tedrica postula que as necessidades de cuidados de
saude sdo definidas como necessidades de conforto, ndo satisfeitas por outros sistemas
de suporte existentes (Kolcaba, 2015), que compreendem “o desejo ou o défice de
alivio/tranquilidade/transcendéncia das pessoas ou familias nos contextos fisicos,
psicoespirituais, socioculturais e ambientais da experiéncia humana.” (Kolcaba, 2017, p.
196). Estas necessidades emergem de situa¢des ou estimulos, que causam tensdes
negativas nas pessoas (Kolcaba, 1994), e podem ser avaliadas subjetivamente, através da
comunicagdo direta com a pessoa ou familia, ou objetivamente, por meio da observacao
direta (Kolcaba & Fisher, 1996). Além disso, informacdes adicionais podem ser obtidas por
meio de outros profissionais de salde que cuidam daquelas pessoas (Kolcaba & Fisher,
1996).

Para operacionalizar o conceito de conforto, Kolcaba desenvolveu uma estrutura
taxondmica de “doze células que abrangem tipos de conforto e contextos de experiéncia
de conforto" (2015, p. 382). A estrutura bidimensional oferece um mapa abrangente do
conceito de conforto (Bice, 2022) aplicavel no cuidado a qualquer pessoa e sua familia,
independentemente da sua capacidade cognitiva (Kolcaba, 2015), e contexto de cuidados
de saude (Kolcaba, 2017). Ainda, a estrutura possibilita aos enfermeiros a criacdo de um
plano de cuidados holisticos, orientando na identificacdo das necessidades de conforto
ndo atendidas e na concecao de intervencBes confortadoras (Bice & Kolcaba, 2020;
Kolcaba, 2003). Dada a natureza holistica da experiéncia de conforto, os diferentes tipos
de conforto e os contextos de experiéncia estao interligados e justapostos (Bice, 2022;
Dowd, 2018). O primeiro tipo de conforto € o alivio que é entendido como “o estado de
ter uma necessidade de conforto especifica satisfeita” (Bice, 2022, p. 528). O segundo tipo
diz respeito a tranquilidade enquanto “estado de calma ou contentamento” e a
transcendéncia “o estado em que a pessoa se eleva acima dos seus problemas ou da sua
dor” (Bice, 2022, p. 528). Neste terceiro tipo de conforto as pessoas “sentem-se motivadas
ou inspiradas para controlar o seu destino, resolver os seus problemas e fazer planos
construtivos para o seu futuro.” (Apdstolo & Kolcaba, 2009, p. 404). A experiéncia de

conforto ocorre no contexto fisico “relativo as sensacBes corporais, mecanismos
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homeostaticos, fun¢do imunitaria, entre outros” e no contexto psicoespiritual “relativo a
consciéncia interna de si proprio, incluindo a autoestima, a identidade, a sexualidade, o
sentido da vida e a relacdo com uma ordem ou ser superior” (Kolcaba, 2003, p. 15). No
ambiental, o conforto situa-se no “contexto externo da experiéncia humana
(temperatura, luz, som, odor, cor, mobiliario, paisagem, entre outros)” e no contexto
sociocultural desenvolve-se nas “relacdes interpessoais, familiares e sociais (financas,
ensino, pessoal de saude, (...) tradi¢cBes familiares, rituais e praticas religiosas.” (Kolcaba,
2003, p. 15).

O cuidado confortador ndo é exclusivo a intervencdo de enfermagem, pois,
conforme postulado por Kolcaba “os cuidados de conforto podem ser coordenados com
outros membros da equipe de cuidados de saude.” (2003, p. 35). No processo de
confortar, o enfermeiro e a equipe de saude tracam intervenc¢des confortadoras para
suprir as necessidades de conforto, que constituem “a¢des qualificadas (...)
intencionalmente concebidas para aumentar o conforto da pessoa ou da familia.”
(Kolcaba, 2017, p. 196) e que tendem a deslocar as tensfes negativas para o sentido
positivo (Kolcaba, 1994). Os planos de acdo, adaptados a cada situacdo, abordam
simultaneamente varias necessidades e consideram as variaveis intervenientes que
consistem em “fatores positivos ou negativos sobre os quais a equipe de cuidados de
saude tem pouco controlo, mas que afetam a orientacdo e o sucesso dos (...) cuidados de
conforto, (...) estudos (...) ou das intervencdes de conforto” (Kolcaba, 2017, p. 196). Sao
exemplos as experiéncias passadas, idade, género, défice cognitivo, estado emocional,
progndstico, literacia, dificuldades financeiras e condi¢8es habitacionais (Bice, 2022; Bice
& Kolcaba, 2020).

Na TC, o cuidado de conforto envolve trés tipos de medidas de conforto:
intervencdes técnicas, coaching e o alimento de conforto para a alma (Bice, 2022; Kolcaba,
2015). As intervencdes técnicas comportam a monitorizacdo dos sinais vitais, a realizacao
de tratamentos e administracdo de medica¢dao (Kolcaba, 2003; 2015) “para manter a
homeostase e gerir a dor, (...) a manter ou recuperar a funcao fisiolégica e o conforto e
prevenir complica¢bes.” (Kolcaba, 2003, p. 84). O coaching “consiste em acles de
enfermagem de apoio, escuta ativa, encaminhamento para outros membros da equipe
(...), advocacia, tranquilidade, (...)" (Kolcaba, 2015, p. 385), de “(...) aliviar a ansiedade, dar

garantias e informacgdes, incutir esperanca, ouvir e ajudar a planear de forma realista a
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recuperacgao, a integracao ou a morte de uma forma culturalmente sensivel.” (Kolcaba,
2003, p. 84). O alimento de conforto para a alma “inclui aquelas intervencdes (...) especiais,
holisticas e mais demoradas, como massagem nas costas ou nas maos, imagens guiadas,
musica ou terapia artistica, um passeio ao ar livre ou preparativos especiais para 0s
membros da familia.” (Kolcaba, 2015, p. 385). Estas medidas visam a transcendéncia e sao
concebidas para “(...) fazer com que os doentes se sintam fortalecidos de uma forma
intangivel e pessoal.” (Kolcaba, 2003, p. 86). Os ultimos dois grupos de intervencdes
requerem aos enfermeiros “(...) mais conhecimentos e confianca (...)" (Kolcaba, 2015, p.
385) e sdo aqueles que as pessoas e os seus familiares mais se recordam (Bice & Kolcaba,
2020). Para além de propor esta tipologia de medidas de conforto, a TC salienta que o
cuidado confortador assenta em “intervencdes adequadas e atempadas, numa
abordagem que demonstra cuidado e empatia e na intencdo de proporcionar conforto”
(Kolcaba, 2003, p. 252).

A avaliacdo das medidas confortadoras é efetuada por via da comparacdo da
apreciacdo do nivel de conforto da pessoa e sua familia antes e depois da implementacao
das intervencBes (Kolcaba, 2003). Além disso, a documentag¢do e a apreciacdo das
medidas confortadoras auxiliam na determinacdo da efetividade das intervencdes e na
identificacdo da necessidade de desenhar medidas adicionais para aumentar o nivel de
conforto (Bice & Kolcaba, 2020; Kolcaba, 2015). A tedrica propde a utilizacdo de métodos
verbais de autoavaliacdo dos niveis de conforto, designadamente: a Escala de Avaliacao
Verbal do Conforto, na qual as pessoas sao convidadas a descrever o seu nivel de conforto
usando descri¢des verbais como "muito confortavel", "confortavel", "desconfortavel" e
"muito desconfortavel"; a Escala de Avaliagdo Numérica, em que € solicitada a pessoa que
classifique o seu nivel de experiéncia de conforto numa escala numérica de 0 a 10, em
que 0 representa "nenhum conforto" e 10 representa "o maximo de conforto possivel”; e
as perguntas abertas, tais como "neste momento, como se sente em relacdo ao seu
conforto?" ou "o que pode ser feito para aumentar o seu conforto?" (Bice, 2022; Kolcaba,
2015; 2017). Segundo a tedrica, estes instrumentos simples e de rapida aplicacao
possibilitam ao enfermeiro desencadear “conversas significativas sobre os fatores que
prejudicam o conforto no contexto clinico e as possiveis solu¢des.” (2017, p. 208). Outro
instrumento, como o Questionario Geral de Conforto pode ser aplicado e adaptado a

qualquer pessoa com necessidades de conforto e em qualquer fase da doenca (Bice &
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Kolcaba, 2020). Existem dois instrumentos traduzidos e validados para o portugués
europeu: a Escala de Conforto Holistico para Doentes Croénicos (Querido, 2012) e o
Questionario de Conforto Holistico para a Familia (Marques et al., 2016). Em fim de vida
torna-se dificil efetuar uma recolha precisa dos dados e das necessidades de conforto,
pelo que Kolcaba considerou fundamental desenvolver uma Checklist Comportamental
do Conforto (Kolcaba, 2017). Este instrumento, em processo de traducao e valida¢do para
0 portugués europeu, possibilita apreciar o “conforto aparente do doente (...) quando este
perde a capacidade cognitiva de classificar o seu proprio conforto.” (Kolcaba, 2017, p. 209)
pois, a CCC “preenche uma lacuna no que diz respeito a recolha de dados em doentes
muito frageis ou cognitivamente limitados.” (Kolcaba, 2017, p. 209).

Conforme Oliveira e Lopes (2010) o “confortar é uma forma de concretizar o
cuidado” (p. 70) e, enquanto estado percecionado e resultado essencial e desejavel da
intervencao de enfermagem, o conforto é holistico, dinamico, ativo e temporario
(Kolcaba, 2015). Atendendo a natureza do conceito de conforto, € raro as pessoas
experienciarem o estado de conforto total, pelo que as interven¢bes confortadoras
devem visar o conforto melhorado face ao seu estado basal, isto é, ao nivel inicial de
conforto avaliado (Bice, 2022; Kolcaba, 2015). Mais, autores como Wensley et al. (2020)
afirmam que “o conforto total € aparente; as pessoas procuram estar tao confortaveis
quanto possivel nas circunstancias da sua interacao com os cuidados de saude.” (p. 3).
Quando uma necessidade de conforto é atendida, as tensdes negativas diminuem e as
outras necessidades sdo influenciadas positivamente contribuindo para reforcar os niveis
de conforto (Bice, 2022; Kolcaba, 1994). O conforto melhorado constituiu uma medida da
qualidade dos cuidados, representando “(...) um resultado de saude positivo, afirmativo e
desejado” (Bice & Kolcaba, 2020, p. 376). Perante a melhoria do conforto, a pessoa sente-
se envolvida, capacitada e motivada a adotar comportamentos de procura de saude (Bice,
2022). Estes comportamentos sdo negociados pelas pessoas e os enfermeiros, e compde
uma ampla categoria de resultados internos — que nao podemos ver diretamente —,
externos — que podemos ver direta ou indiretamente — ou a morte tranquila (Bice, 2022;
Kolcaba, 2003). A morte tranquila ou pacifica é “uma morte em que os conflitos sdo
resolvidos, os sintomas sdao bem geridos e a aceitacdo por parte do doente e dos
familiares permite que o doente parta com dignidade.” (Kolcaba, 2003, p. 257). O conforto

melhorado associado a comportamentos de procura de saude também proporcionam
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beneficios nas institui¢des, tais como a melhoria das praticas de cuidados e das politicas
de saude (Bice, 2022; Dowd, 2018), a satisfacdo das pessoas, internamentos curtos e a
estabilidade financeira das unidades de saude (Kolcaba, 2015). Ademais, pese embora a
TC ndo tratar do conforto dos enfermeiros este “é frequentemente reforcado quando
sabem que conseguiram confortar os doentes de forma eficaz.” (Kolcaba, 2003, p. 16).

A natureza complexa e multidimensional do conforto aproxima-o da perspetiva
holistica dos CP (Lourenc¢o et al., 2021), sendo “consistentemente declarado como
resultado desejado nos padrdes de CP, (...)" (Kolcaba, 2017, p. 209). A experiéncia de
conforto “é congruente com a experiéncia de morrer, com os objetivos e normas
interdisciplinares dos CP e com os resultados especificos desejados pelos doentes e
familias nas fases finais da morte.” (Novak et al., 2001, p. 171). A familia/cuidadores
assumem um papel importante no processo de confortar, na medida em que “tém
necessidades de conforto multiplas e complexas, para além da sua preocupag¢do com o
conforto dos doentes. (...) que incluem informagdo, encorajamento, reforco positivo,
descanso, socializacdo e nutricdo.” (Novak et al., 2001, p. 170). Assim, a estrutura
taxondmica da TC “fornece e organiza (...) cuidados completos e eficientes (...) as pessoas
e suas familias.” (Kolcaba, 1996, p. 68), e em fim de vida a teoria acentua o seu papel na
orientacdo da familia e dos profissionais de saude “a atenderem as necessidades de
conforto conhecidas das pessoas e a renunciarem a intervencdes (...) que prolongariam a
morte.” (Kolcaba & Fisher, 1996, p. 75). Kolcaba (2017) corrobora, afirmando que a TC se
torna ainda mais pertinente “no dominio dos CP, ao incluir a morte pacifica como um

comportamento de procura de saude (...)" (p. 209).

1.2. A Pessoa em Ultimos Dias ou Horas de Vida e sua Familia

O aumento da longevidade e os avancos da medicina e tecnologia trouxeram
desafios para a forma como se vive a morte, todavia, o facto de se viver mais tempo nao
impede que se passe a morrer de forma digna e com qualidade (Neto, 2016a). Estima-se
gue uma em cada dez pessoas morre subitamente e as restantes tém um percurso de
doenca crénica que culmina em morte (Carneiro, 2020).

Em fim de vida, os ultimos doze a catorze dias correspondem ao estado de declinio

cognitivo e funcional denominados de agonia, sindrome de morte iminente ou UDHV
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(Barosa et al., 2021; Diez-Manglanoa et al.,, 2020). Porém, esta fase pode ser “mais
prolongada nos doentes jovens, (...) ou naquelas pessoas com “problemas ndo resolvidos”
ou “assuntos inacabados”.” (Neto, 2016a, p. 317). Os UDHV constituem uma fase
fisioldgica, na sequéncia de uma doenca crénica avan¢ada, com o aparecimento gradual
e natural de novos sintomas e/ou agravamento dos existentes, de etiologia nao reversivel,
e de manifestac8es fisicas, psicoemocionais, sociais e espirituais (Barosa et al., 2021;
Braga et al., 2017; Hui et al., 2014; Neto, 2016a). Nesta fase as pessoas “carecem de
resposta as suas necessidades e de um tipo especifico de cuidados para |hes garantir
dignidade e qualidade de vida.” (Neto, 20164, p. 317).

Quando a pessoa se encontra numa fase de doenca avancada e bastante
debilitada podera ser dificil a identificacdo precisa dos UDHV. As manifesta¢des clinicas
mais prevalentes da pessoa em UDHV incluem uma variedade de sinais e sintomas em
diferentes sistemas do corpo (Carneiro, 2020). No sistema nervoso central ocorrem
oscila¢gdes no estado de consciéncia, desorientacao temporal e espacial, dificuldade de
concentracao e memoria, compromisso do reconhecimento dos familiares, convulsdes,
mioclonias e diferentes tipos de delirium (Barosa et al., 2021). Também é comum observar
compromisso da reatividade das pupilas a luz (Barosa et al., 2021). No sistema
respiratério sao frequentes a dispneia, periodos de apneia, respiracdo de Cheyne-Stokes
(Braga et al., 2017) e outros movimentos respiratérios irregulares, além de altera¢des
como a queda da mandibula, a presenca de secrecdes na orofaringe e o estertor que é
indicador da proximidade da morte e pode causar sofrimento aos familiares (Barosa et
al., 2021). Alteracdes gastrointestinais como nauseas, vémitos, diminuicdo da ingestdo de
alimentos e fluidos, perda do reflexo de degluticao e secura da mucosa oral sdo comuns
devido a progressdo da doenca (Barosa et al., 2021). Nas ultimas horas de vida ocorrem
alteracdes cardiovasculares como a hipoperfusdo tecidular, hipotensao e diminui¢do da
temperatura corporal, especialmente nas extremidades, acompanhadas de cianose
periférica e livedo reticularis (Barosa et al., 2021). Outras manifestacdes incluem a estase
venosa, vasoconstricdo periférica e o edema devido a insuficiéncia hepatica (Braga et al.,
2017). No sistema renal e urinario a anuria, oliguria, urina escura, retenc¢do urinaria aguda
e o relaxamento dos musculos esfincterianos sao frequentes devido a hipoperfusao
(Barosa et al., 2021). As manifestac¢des intestinais incluem a incontinéncia, obstipa¢do ou

diarreia e a oclusdo intestinal (Braga et al., 2017). Episodios de febre e sudorese podem
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ocorrer devido a destrui¢ao tecidular, desidratacdo ou infe¢do. As feridas ndo cicatrizaveis
e de progressao rapida como as Ulceras terminais de Kennedy e as lesdes tecidulares
terminais de Trombley-Brennan sdo indicadoras de faléncia tecidular e preditivas da
proximidade da morte (Brennan et al., 2019; Vicente et al., 2023). Por ultimo, a dor crénica
é comum devido a caquexia e diminui¢do da perfusao periférica (Carneiro, 2020).

A familia e cuidador desempenham um papel fundamental na unidade de
cuidados (Lima & Machado, 2018), desde o momento do diagnostico até o periodo de luto
e em particular em UDHV (Pereira & Ribeiro, 2023). Segundo Neto, a pessoa e sua familia
constituem uma “unidade recetora de cuidados (...) e ndo devem considerar-se realidades
desligadas” (2016b, p. 3). Os UDHV pautam-se por uma intensidade emocional e
sofrimento elevados, de origem multifatorial (Barosa et al., 2021; Pereira & Ribeiro, 2023),
uma vez que constituem “um periodo de expressao de sentimentos, de despedidas, de
conclusdes, de encerrar de ciclos” (Neto, 2016a, p. 318). Nesta fase, os cuidados devem
privilegiar o conforto da pessoa e sua familia/cuidadores (Kolcaba & Fisher, 1996),
exigindo “flexibilidade da equipe (...) a grande diversidade das necessidades (...)" (Neto,

20164, p. 319) e intensificacdo dos cuidados (Kolcaba, 2003).

1.3. A Intervenc¢ao do Enfermeiro na Promo¢ao do Conforto da Pessoa em

Ultimos Dias ou Horas de Vida e sua Familia

O conforto é um conceito e fendmeno de grande importancia e valor crucial na
pratica de enfermagem, sendo essencial na prestacao de cuidados, especialmente com a
pessoa em UDHV e sua familia (Pereira & Ribeiro, 2023). Durante o processo de doenca,
em particular naquela fase, a pessoa e sua familia enfrentam necessidades de conforto e
experienciam niveis elevados de sofrimento, flutua¢des de humor, ansiedade,
sentimentos de impoténcia e incerteza (Neto, 2016a). Dada a irreversibilidade e previsivel
curta duracdo da vida, em UDHV torna-se imperativo reavaliar os objetivos terapéuticos
e redefinir o plano de intervencdo (Hui et al., 2014). Conforme Kolcaba e Fisher (1996), os
cuidados devem privilegiar o conforto da pessoa e sua familia/cuidadores.

Para promover o cuidado confortador é fundamental entender o processo de
confortar e a percecdo da experiéncia de conforto da pessoa e sua familia (Kolcaba, 2017).

Neste sentido, Neto (2016b), corroborado por Chen et al. (2023), considera que a
21



intervencao de enfermagem em CP assenta e tem como finalidade o controlo sintomatico,
a promocao do conforto e a morte digna. Em fim de vida, € imperativo que o enfermeiro
saiba prestar cuidados de qualidade onde quer que as pessoas escolham morrer
(McGlinchey et al., 2023), pois, é importante garantir que as pessoas experienciam o
conforto melhorado e uma morte tranquila (Bice & Kolcaba, 2020; Kolcaba, 2015). Em
UDHV o enfermeiro acentua o seu papel na promocdo do conforto (Neto, 2016a) e é
reconhecido pela EM, pessoa e familia como detentor de ampla competéncia em
proporciona-lo (Pereira & Ribeiro, 2023). No processo de confortar € necessario que o
enfermeiro se questione e desafie, permitindo olhar a pessoa de forma empatica, com
atencdo aos detalhes e a complexidade global da situacdo de cuidados (Pereira & Ribeiro,
2023). O enfermeiro demonstra habilidades na apreciacdo das necessidades de conforto
da pessoa em UDHV e sua familia, compreendendo de forma holistica os tipos de
conforto e os contextos em que este € experienciado (Kolcaba, 2003; 2017). Ademais,
desenha de forma criativa as medidas de conforto e avalia os resultados, comparando-os
com a avaliagdo inicial (Kolcaba, 2003), selecionando os métodos de avaliacao
apropriados para cada pessoa e contexto de cuidados (Bice, 2022; Kolcaba, 2003).

A identificacdo da fase dos UDHV permite que o enfermeiro e a EM adaptem as
intervenc¢des de conforto a pessoa e sua familia, promovendo a transicdo de cuidados
(Angheluta et al., 2020; McGlinchey et al., 2023) e o estado de conforto melhorado
(Kolcaba, 2003). No contexto fisico de experiéncia de conforto privilegia-se que o
enfermeiro melhore o conforto por via da satisfacdo das necessidades de alivio,
tranquilidade e transcendéncia. A TC propde intervenc¢des técnicas (Kolcaba, 2015), como
a administracdo de terapéutica por via oral e subcutanea para controlo de sintomas, os
cuidados de higiene oral e corporal adaptados a condi¢cdo da pessoa, a promoc¢do do sono
e repouso e os alimentos e liquidos a gosto e conforme tolerancia (Barosa et al., 2021). A
escuta ativa (Kisvetrova et al., 2018), o apoio emocional (Dowd, 2018) e a referenciacdo
para outros profissionais de saude constituem intervenc¢des de coaching (Kolcaba, 2015).
Quanto ao alimento de conforto para a alma podem constituir como medidas
confortadoras a terapia energética, a massagem, a musicoterapia e a reduc¢do de
estimulos ambientais (Dowd, 2018).

A presenca de sintomas fisicos da pessoa nos UDHV conduz a que o conforto fisico

ainda surja como uma das principais preocupacdes nos cuidados de enfermagem (Silva
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et al., 2023). Todavia, a teoria de enfermagem e os enfermeiros tém manifestado
crescente preocupagdo com 0s contextos sociocultural, psicoespiritual e ambiental da
experiéncia de conforto da pessoa e sua familia (Kolcaba, 2003; 2017; Novak et al., 2001).
Para atender as necessidades de conforto nao satisfeitas naqueles contextos de
experiéncia identificam-se intervenc¢des confortadoras como instrumentos de revisdo de
vida, técnicas de imagem guiada e de relaxamento, massagem corporal e psicoeducag¢ao
(Silva et al., 2023). Estas intervenc¢des relacionam-se com as intervencdes confortadoras
da TC, como coaching e alimento de conforto para a alma (Kolcaba, 2015).

O enfermeiro desempenha um papel no contexto ambiental de experiéncia de
conforto, gerindo aspetos como a luminosidade, temperatura e ruido, 0o acesso a
natureza e o contato com os elementos naturais e/ou sintéticos (Kolcaba, 2003). Tal como
nos restantes contextos de experiéncia de conforto, as medidas de conforto destinadas
a este contexto podem impactar positivamente os outros contextos de experiéncia
(Kolcaba, 1994). Como exemplo, Kisvetrova et al. (2018) afirmam que a gestao das
condi¢des ambientais pode auxiliar no controlo de sintomas fisicos como o delirium
terminal e, conforme a TC, ao serem deslocadas as tens&es para o lado positivo obtém-
se como resultado o conforto melhorado da pessoa e sua familia (Kolcaba, 1994).

Os familiares das pessoas em fim de vida, em particular nos UDHV, apresentam,
conforme Novak et al. (2001) necessidades de conforto a varios niveis. O apoio, presenca,
orienta¢do, necessidade de informacdo, reforco positivo, a prevencao do isolamento
social e a promocdo do descanso da familia constituem intervenc¢des confortadoras nos
UDHYV (Andrade et al., 2022; Novak et al., 2001). Também, atender as necessidades de
conforto da familia, seja por promover a privacidade, privilegiar a presenca e
envolvimento nos cuidados (Chen et al., 2023), se for seu desejo, gerir conflitos (Novak et
al., 2001), promover a discussao das despedidas e preparativos dos rituais funebres,
constituem medidas confortadoras da pratica de enfermagem (McGlinchey et al., 2023).
Este apoio pauta-se por considerar a pessoa e familia como uma unidade, alvo e parceira
de cuidados (Fernandes, 2016), na qual o enfermeiro atua como um vetor de conforto
(Pereira & Ribeiro, 2023). Com base o referencial tedrico de Kolcaba, estas intervencdes
fortalecem os contextos psicoespiritual e sociocultural da experiéncia de conforto e a

promocdo do conforto de tipo transcendéncia (Kolcaba, 2003).
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A comunicag¢do constitui um instrumento que possibilita o enfermeiro intervir no
conforto nos contextos de experiéncia, nomeadamente no conforto fisico, psicoespiritual
e sociocultural (Kolcaba, 2003; 2015). Os enfermeiros tém a habilidade de facilitar a
discussao sobre a morte e encorajar a expressao e partilha de emoc¢des da pessoa em
UDHV e sua familia (Kisvetrova et al., 2018). As conferéncias familiares e o planeamento
antecipado de cuidados possibilitam intervir no processo de conclusdo da vida e
construcdo de um legado significativo (Chen et al., 2023; Kisvetrova et al., 2018; Lalani et
al., 2019). Apoiar na exposi¢ao a incerteza e imprevisibilidade das trajetorias de doencas
também constitui intervencdo de enfermagem confortadora. Através de técnicas
comunicacionais é possivel abordar noticias dificeis (Silva et al., 2023) e clarificar com a
pessoa e sua familia os sintomas e comportamentos que aquela possa evidenciar nos
UDHV (Chen et al., 2023).

Discutir diretivas antecipadas de vontade, tracar planos de cuidados
individualizados e refletir acerca dos valores e objetivos na fase dos UDHV (Kelemen &
Groninger, 2018) previnem a conspiracao do siléncio e a futilidade terapéutica (Andrade
et al., 2022; Feaster et al., 2023). Intervencdes como a colocagao de dispositivos médicos
para alimentacdo artificial ou administra¢ao de fluidos por via intravenosa, aspira¢ao de
secre¢des, cuidados as feridas, enemas e higiene corporal poderdo constituir medidas
desproporcionadas e potencialmente desconfortaveis (Akdeniz et al., 2021; McGlinchey
et al.,, 2023). Em fim de vida e a luz da TC, por forma a prevenir a futilidade terapéutica,
os enfermeiros e os familiares daquelas pessoas poderdo considerar no processo de
confortar as seguintes questdes orientadoras:

A intervencdo X é uma medida de conforto? A quem é que a intervencdo X
proporciona conforto? A quem é que o conforto (...) diz respeito em primeiro lugar?
Qual a melhor forma de confortar esta familia para que o doente fique mais
confortavel? Ha alguém a quem eu possa recorrer para me ajudar nesta decisdo?
Comuniquei tudo o que se refere as necessidades de conforto e as medidas de
conforto (...) as visitas ou a equipe interdisciplinar? (Kolcaba, 2003, p. 141).

Em UDHYV preconiza-se a transi¢do de cuidados curativos para CP (Neto, 2016a).

De acordo com Canzona et al. (2018), a transicao de tratamentos curativos para os
cuidados direcionados a promocdo do conforto pode, aparentemente, conduzir a ideia
de “ndo ha mais nada a oferecer”. Os Comfort Measures Only, conhecidos como medidas
de conforto ou cuidados de conforto, comportam “(...) um plano de cuidados (...) que pode
ser implementado quando o tratamento curativo é interrompido e a morte é expetavel.”
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(Dickerson et al., 2022, p. 1). Embora essa abordagem partilhe com a TC os objetivos de
proporcionar conforto e aliviar o sofrimento das pessoas e suas familias, sdo notaveis as
suas diferencas tanto no foco quanto na sua aplicacdo. Os Comfort Measures Only tém
enfoque exclusivo no alivio imediato de desconfortos fisicos e no apoio emocional das
pessoas em fim de vida e afastam-se, segundo Kelemen e Groninger (2018), dos planos
de cuidados individualizados e dos valores das pessoas e familias. Contrariamente, a TC
oferece uma estrutura tedrica ampla, dinamica e ativa, aplicavel com as pessoas em varias
fases da vida e trajetdrias de doenca e em diferentes contextos de saude (Kolcaba, 2017).
Esta visdo holistica e flexivel orienta a equipe de saude a identificar os fatores que
contribuem ou prejudicam o conforto das pessoas, em multiplos contextos de saude, e a
tracar intervenc¢des confortadoras (Bice & Kolcaba, 2020; Kolcaba & Fisher, 1996).

Em fim de vida a tomada de decisao deve assentar na analise da contribuicao das
intervencgdes “para o controlo dos sintomas e para o conforto geral, em vez de terem uma
intencdo de prolongar a vida.” (Meeker & White, 2021, p. 530). A TC envolve ativamente
os enfermeiros, a pessoa e sua familia no processo de confortar, em particular nos UDHYV,
orientando-os “sobre os fatores que contribuem ou prejudicam o conforto do doente.”
(Kolcaba & Fisher, 1996, p. 75). O conforto pode ser apenas o alivio de pequenos
desconfortos, a realizacdo de objetivos e a satisfacdo de desejos e vontades das pessoas,
particularmente importantes nos UDHV. Por esta razao, a TC acentua o seu papel nesta
fase, na medida em que o conforto € uma experiéncia holistica e dinamica, em que o todo
€ maior do que a soma das partes (Bice & Kolcaba, 2020). Além disso, orienta a prestacdo
de cuidados baseada num modelo ativo, “eficiente, criativo e satisfatério para si e para os
destinatarios dos seus cuidados.” (Kolcaba, 2015, p. 384), assentando em intervenc¢8es
atempadas e num cuidado atencioso e intencional (Kolcaba, 2003). Posto isto, o conforto
melhorado conduz a que pessoa e sua familia se sintam fortalecidas e motivadas a adotar
comportamentos de procura de saude, e nestes, a encontrarem significado e valor e a

preparem-se para uma morte digna e tranquila (Kolcaba, 2017).
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2. O PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS EM
ESTAGIO

Segundo as recomendacdes da OE para atribuicdo do titulo de EE, o “estagio em
contexto profissional e elaboracdo do respetivo relatério final, € a modalidade (...) que
melhor permite a prossecucdo dos objetivos de aprendizagem e aquisicdo de
competéncias exigidas ao EE” (OE, 2021, p. 2). Desta forma, cumprindo os quesitos da OE
realizaram-se estagios em dois de trés contextos prestadores de CP especializados, que
contemplaram 45 ECTS, sob orientacdo de EE em Enfermagem Médico-Cirdrgica (OE,
2021). Respeitando as recomendacfes da OE, foi possivel compaginar o meu desejo e
necessidades de aprendizagem com a sele¢ao dos contextos de estagio numa ECSCP e
numa UCP, campos de estagio onde haveria maior probabilidade de prestar cuidados a
pessoa em UDHV e sua familia, possibilitando assim a concretizacdo dos objetivos das
unidades curriculares EcP e EcR. Essa escolha possibilitou explorar dois ambientes
distintos de presta¢do de CP especializados: um no ambito do suporte comunitario e
domiciliar e outro numa unidade de internamento.

O trabalho de projeto constituiu outra metodologia de aprendizagem que
contribuiu para o meu desenvolvimento de competéncias de EE e mestre. Esta
metodologia é uma pratica experimental de investigacdo-a¢do, no qual “se aprende
porque se faz e pelo que se faz” (Leite et al., 2001, p.72) e que permite orientar, prever e
contribuir para a resolucao de problemas (Leite et al., 2001). Conforme Castro e Ricardo
(2002) a utilizacdo desta metodologia possibilita desenvolver a autonomia, iniciativa,
adaptacdo, capacidade de resolucdo de problemas e aprendizagem em acdo. Como a
implementacado do projeto ocorreu na UC EcR, opto por desenvolver este topico no final
do subcapitulo 2.2 do RE.

No presente capitulo serdo apresentados os contextos e objetivos dos estagios
realizados numa ECSCP e numa UCP. Em cada estagio, sera apresentado o meu percurso
de desenvolvimento de competéncias por via da descricdo das atividades realizadas e das

aprendizagens adquiridas.
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2.1. Estagio numa Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos

No ambito da UC EcP, do 2° semestre do 1° ano do Curso, de 15 de maio a 21 de
julho de 2023 decorreu o primeiro estagio numa ECSCP. A Equipe esta inserida numa
Unidade Local de Sauide da area Metropolitana de Lisboa. De acordo com a Lei n®52/2012,
constitui uma equipe de prestacdo de CP a nivel local da Rede Nacional de CP, como a
UCP e a EIHSCP. A Equipe detém recursos especificos e é responsavel por prestar CP totais
e integrais a pessoa e sua familia/cuidador no domicilio, que se reconhece como
residéncia particular, estabelecimento ou instituicdo onde aquela pessoa reside (Lei n°
52/2012). A sua referenciacdo é efetuada por profissionais de saude das EIHSCP, ECSCP
ou UCP (CNCP, 2016). As equipes comunitarias realizam consultoria a unidades da RNCCI
e Estruturas Residenciais para Idosos (CNCP, 2019), assegurando formag¢do aos
profissionais dessas institui¢des e divulgando informacdo junto da populacdo sobre os
CP e o seu acesso (Lei n°®52/2012). As ECSCP sao responsaveis por realizar programas de
formacdo para cuidadores formais e informais (CNCP, 2021) e cumprir os indicadores de
qualidade referentes a realizacao de conferéncias familiares, calculo do tempo médio da
primeira avaliacdo da ECSCP, controlo sintomatico, proporcdo de obitos no local
escolhido pela pessoa, registo do plano individual de cuidados e apoio no luto (CNCP,
2019; 2023).

A ECSCP ¢é constituida por médicos, enfermeiros, assistentes sociais,
fisioterapeutas, terapeuta ocupacional, psicélogo e nutricionista. Dos enfermeiros que
compde a equipe alguns sdao mestres em CP e mestres e especialistas em Enfermagem
Médico-Cirtrgica na Area de Enfermagem & Pessoa em Situacdo Critica, em Enfermagem
de Reabilitacdo e na Area de Enfermagem de Salide Comunitaria e de Satde Publica. Os
restantes profissionais de salde que a constituem possuem formacdo basica, intermédia
e avancada em CP. As atividades da EM assentam nos pressupostos dos PEDCP e incluem
as consultas domiciliarias e ndo presenciais de consultoria, a consulta externa de
medicina paliativa, reunides multidisciplinares, conferéncias familiares, atividade
formativa e investigacdo. A sua atividade assistencial desenvolve-se durante os dias Uteis
entre as 8:00 e as 17:30 horas, a utentes com complexidade baixa, denominada baixa
intensidade, e de complexidade moderada a elevada, alta intensidade. Aos sabados,

domingos e feriados, entre as 9:00 e as 14:00 horas, a assisténcia desenvolve-se a utentes
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de alta intensidade. Aos utentes de complexidade moderada a elevada preconizam-se
visitas ou contatos telefénicos diarios e aos utentes de seguimento de baixa intensidade
o contato telefénico e visitas semanais ou em caso de necessidade. O modelo de
organizacdo do trabalho da ECSCP baseia-se numa abordagem transdisciplinar, na qual a
responsabilidade é partilhada entre os profissionais e a realizacdo das tarefas é realizada
de forma conjunta (Fernando & Hughes, 2019). As visitas domiciliarias sdo efetuadas por
enfermeiro e médico. A presenca de outro membro da Equipe € determinada de acordo
com a necessidade de intervencdo. Semanalmente sdo realizadas duas reunides com a
EM, a primeira para discutir recursos técnicos, desenvolver projetos e distribuir tarefas,
enquanto a segunda é exclusiva a discussdo do plano de cuidados individual dos utentes.

O estagio teve como objetivos os propostos para a UC EcP, que se encontram
alinhados com as competéncias de mestre e EE no cuidado a PSP:

demonstrar conhecimentos e capacidades para a conducdo do processo de

aprendizagem, do desenvolvimento profissional e de uma pratica de cuidados

baseada no conhecimento e em principios e valores profissionais da enfermagem;

e participar no cuidar a PSP e seu cuidador/familiar, num contexto de pratica

clinica, melhorando o conforto, maximizando o bem-estar e qualidade de vida'.
Teve ainda como resultados de aprendizagem e critérios 0s presentes no instrumento de
avaliacao da componente clinica. De acordo com os objetivos da UC EcP e os resultados
de aprendizagem e critérios de avaliagdo supramencionados, apresentam-se as
atividades realizadas e as aprendizagens adquiridas que possibilitaram o
desenvolvimento das competéncias de EE e de mestre.

A componente clinica numa ECSCP permitiu-me confrontar com varias situacdes
de dificil controlo sintomatico e eventos subitos e catastréficos em CP. Uma das situacfes
em que tive oportunidade de participar no cuidado a PSP e sua familia, construindo uma
relacdo terapéutica. Esta situacao relacionou-se com o processo de tomada de decisao
em equipe numa situacdo de emergéncia em contexto domiciliario. Um dos utentes que
acompanhavamos apresentava uma ferida maligna bastante exsudativa na regido
mandibular e cervical anterior a direita, pelo que havia necessidade diaria de realizacao

de cuidados de limpeza da ferida. Numa das consultas domicilidrias a ferida apresentou

' Oliveira, C. (2023). Documento Orientador de Estagio. UC Estagio com Projeto. Unidade Curricular Estagio com Projeto
2022/23. Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.
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alguns focos hemorragicos, pelo que, com supervisdo da EOC, informei o utente e a
esposa acerca da possibilidade de uma hemorragia intensa e potencialmente grave
(evento catastroéfico, como a hemorragia terminal massiva). De acordo com a literatura, a
hemorragia significativa constitui um sintoma perturbador para as pessoas (Goncalves &
Oliveira, 2016), pelo que tentei explicar a situacdo de forma adequada ao utente e esposa,
mantendo a calma e escolhendo os termos a usar. O utente pareceu compreender e
disse-nos que estava satisfeito com o apoio da equipe, pedindo para falecer em casa. Ja
a sua esposa idosa, muito chorosa, partilhou com a equipe que embora tivesse prometido
a0 esposo que 0 acompanharia até ao final dos seus dias, respeitando a sua vontade em
permanecer em casa, o risco de ocorréncia de uma hemorragia fatal deixava-a bastante
ansiosa e com receio de ndo conseguir cuida-lo.

Embora o numero de falecimentos no domicilio seja menor em compara¢ao em
instituicBes de saude, estudos indicam que o domicilio é o local de eleicdo das pessoas
para morrer (Nyseeter et al., 2022). Em fim de vida os cuidados de qualidade incluem
morrer no local desejado, com controlo dos sintomas, dignidade e conforto (McGlinchey
et al., 2023). O EE age com conhecimentos e habilidades para promover o que a pessoa
considera uma boa morte, oferecendo cuidados individualizados e holisticos.

ApOs discussdao com a equipe, reconheci e validei os sentimentos dos dois e,
considerando as circunstancias clinicas e pessoais em questao, planeamos que durante
o periodo assistencial da ECSCP manteriamos o acompanhamento dos utentes,
respeitando o desejo e vontade do senhor e capacitando a esposa. Isto foi o proposto
aqueles utentes. Perante as variaveis intervenientes da situacdo de cuidados,
nomeadamente a idade da esposa e a sua disponibilidade para o cuidado, e as
necessidades de cuidados de satide do casal, ou necessidades de conforto (Kolcaba, 2003;
Kolcaba & Bice, 2020), e tendo em vista promover o conforto dos tipos alivio e
tranquilidade, realizamos algumas intervenc¢des confortadoras. Criamos um ambiente de
partilha de emocdes e preocupacfes dos utentes, esclarecemos duvidas relativamente
aos procedimentos a realizar, tais como a sedagdo, expliquei as técnicas de manuseio dos
dispositivos médicos para administracao de terapéutica de resgate por via subcutanea e
expliquei os sinais de morte iminente. Ainda, sugerimos algumas adaptac¢des
designadamente: perante a hemorragia, o senhor permaneceria no leito ou sofa com

almofadas para elevacdo da cabeca; o ambiente deveria ter reducdo da luminosidade; a
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esposa utilizaria toalhas, cobertores e len¢ois de cor escura (White & Kondasinghe, 2022).
Procuramos proporcionar um ambiente tranquilizador, pelo que refor¢camos a presenca
e o compromisso de nao abandono da equipe. Estas medidas, a luz da TC (Kolcaba, 2003),
foram dirigidas ao conforto melhorado e holistico, e atendendo tanto as necessidades do
senhor como as da esposa. Aquelas intervencBes podem ser consideradas medidas
técnicas de conforto e de tipo alimento de conforto para a alma, nos contextos de
experiéncia fisica, psicoespiritual e ambiental. Pelo reforco da presenca e compromisso
da equipe, considero que o segundo grupo de medidas se dirigiram ao contexto de
experiéncia sociocultural.

Dias apds, a cuidadora identificou sinais de hemorragia, pelo que contatou a
equipe. Nao tive oportunidade de estar presente, porém, questionei e soube que o
senhor faleceu confortavelmente na presenca da enfermeira, do médico e da esposa e,
ao longo do evento a senhora apresentou sinais sugestivos de tranquilidade e seguranca
referindo sentir-se grata e apoiada pela equipe.

O processo de tomada de decisdo € influenciado pelo contexto em que a situagao
ocorre, as expetativas e conhecimentos do enfermeiro e a relagdo que este estabelece
com a pessoa cuidada (Jessee, 2021; Tanner, 2006). A percecao inicial tanto da situagao
clinica quanto dos desejos, expectativas e temores dos utentes, permite ao enfermeiro
acionar um padrdo de raciocinio orientador da interpretacdo e intervencao (Tanner,
2006). Ainda, o julgamento clinico implica uma reflexdo na a¢do e sobre a acdo,
requerendo a analise dos seus resultados e do proprio processo de raciocinio e
julgamento clinicos (Tanner, 2006). Reconheco que a hemorragia catastréfica constituia
um sintoma perturbador quer para mim, quer para a equipe e para 0s utentes,
considerado uma situag¢do de dificil controlo no domicilio, nomeadamente pela
complexidade do evento, idade da esposa e risco de impossibilidade de
acompanhamento da equipe. Pese embora deter conhecimentos prévios a situacdo
relacionados com a patologia, histéria clinica e preferéncias dos utentes, necessitei de
realizar pesquisas bibliograficas e discutir com a EOC, de forma a desenvolver a minha
capacidade de interpretacdo da situacdo e tracar intervenc¢des confortadoras face ao
contexto de cuidados e as pessoas. Pois, de acordo com Goncalves e Oliveira (2016), os
profissionais de saude deverdo ter conhecimento sobre a fisiopatologia das situa¢des de

emergéncia em CP por forma a antecipa-las, conduzindo a reduc¢do da incerteza e
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ansiedade das pessoas. Outro conjunto de intervenc¢Bes de enfermagem que realizei
inclui a promo¢do de um ambiente calmo, de facilitacdo da expressdao de emocdes e
preocupacdes, a escuta ativa e a atencao aos detalhes. Estas medidas possibilitaram a
constru¢ao da confianca dos utentes e o desenvolvimento de habilidades da cuidadora
informal (Batista & Sapeta, 2023), podendo ser consideradas interven¢des de
enfermagem confortadoras (Pereira & Ribeiro, 2023).

Em discussao com a EOC refleti sobre o raciocinio e julgamentos clinicos realizados
por mim e pela equipe. Esta atividade constituiu um grande momento de aprendizagem,
na medida em que me permitiu participar no processo de tomada de decisdo
relativamente ao controlo sintomatico, perante um evento agudo e catastréfico da PSP,
apoiar a esposa e respeitar o desejo e vontade do utente em falecer no domicilio. A
reflexdo acerca do julgamento clinico permitiu-me analisar a acao, incluindo as decisdes
tomadas e os seus impactos em mim, na equipe e nos utentes. Os resultados do processo
de tomada de decisdo permitem-me dizer, em sede de reflexao, que o julgamento clinico
foi aparentemente bem conduzido.

Esta atividade concorreu para alcangar as unidades de competéncias do Dominio
da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal do RCCEE (Regulamento n.° 140/2019),
designadamente “demonstra uma tomada de decisdo segundo principios, valores e
normas deontolégicas” (p. 4746) e “avalia o processo e os resultados da tomada de
decisao” (p. 4746). No que concerne a promoc¢ao da protecao dos direitos humanos
fomentei o respeito da pessoa “a escolha e a autodetermina¢do no ambito dos cuidados
especializados e de saude” (p. 4746), assegurando “o respeito pelos valores, costumes, as
crencas espirituais e as praticas especificas” (p. 4746). Também promovi a seguranca e
dignidade, adotando uma conduta antecipatéria. Ainda, de acordo com o RCCEE,
considero ter desenvolvido algumas unidades de competéncia do Dominio da Melhoria
Continua da Qualidade referentes a promoc¢do de um ambiente terapéutico e seguro,
gerador da seguranca e protecao das pessoas, respeitando a identidade e necessidades
culturais e espirituais e envolvendo a familia na satisfacdo dessas necessidades.

Sobre as competéncias do RCEEEEMCEPSP (Regulamento n°® 429/2018) considero
que desenvolvi a unidade de competéncia de identificacdo das “(...) necessidades da

pessoa com doenca incuravel ou grave, em fase avanc¢ada, progressiva e terminal e dos
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seus cuidadores/familiares” (p. 19365) e os respetivos critérios de avaliagdo. Ademais,
promovi “(...) intervencBes baseadas na evidéncia”, na medida em que:

estabelece um plano individualizado para a pessoa e seus cuidadores/familiares,
preservando a dignidade, diminuindo o sofrimento, maximizando a autonomia e
qualidade de vida e respeitando as perspetivas dos préprios; (...) utiliza estratégias
para o desenvolvimento do autoconhecimento e da capacitacdo da pessoa e seus
cuidadores/familiares; (...) adota medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas no
alivio dos sintomas (p. 19365).

Esta atividade possibilitou desenvolver a unidade de competéncia da promocdo de “(...)
parcerias terapéuticas com a pessoa (...) e seus cuidadores/familiares” e o critério de
avaliacao “incentiva ativamente a pessoa, seus cuidadores/familiares como parceiros na
avaliacao, planeamento, execucao e avaliagdo de cuidados holisticos, em consonancia
com os seus desejos e preferéncias” (p. 19365). Também possibilitou negociar “(...)
objetivos/metas de cuidados, mutuamente acordadas dentro do ambiente terapéutico”
(p. 19366) e capacitar a pessoa e sua esposa, “mobilizando os seus recursos, de modo a
facilitar atomada de decisao”, reconhecer “(...) os efeitos da natureza do cuidar na pessoa
(...) nos seus cuidadores/familiares, sobre si, outros membros da equipe, respondendo de
forma eficaz.” e desenvolver “(...) estratégias de apoio aos restantes intervenientes no
processo de cuidar” (p. 19366).

Durante o estagio demonstrei conhecimentos e habilidades na condu¢dao do meu
processo de aprendizagem e desenvolvimento profissional, bem como na melhoria da
qualidade dos cuidados?®. Numa situacdo de cuidados especifica, outro utente com uma
ferida maligna estava a ser acompanhado pela equipe para controlo sintomatico e
cuidados com a ferida. Devido a dor relacionada com os cuidados de limpeza da ferida,
combinei com o senhor que, quando o contactassemos a informar da ida da equipe a sua
casa, tomaria a morfina solucao oral. Numa das visitas programadas ao utente, e apesar
de diversas tentativas de contato prévio, este nunca atendeu o telefone. Posteriormente,
informou-nos que, na rua, teve sensa¢ao de mal-estar generalizado e, por ndo ter consigo
o contato da ECSCP, havia recorrido ao servi¢o de urgéncia hospitalar.

Esta situacdo inquietou-me particularmente, na medida em que considero que
poderiamos ter, antecipadamente, ajudado o utente e evitando uma ida potencialmente

desnecessaria ao servico de urgéncia. Partilhei a minha preocupacdo com a EOC e

2 QOliveira, C. (2023). Documento Orientador de Estagio. UC Estagio com Projeto. Unidade Curricular Estagio com Projeto
2022/23. Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.
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restante equipe e propus a elaborar cartdes de dados com os contatos e horario da
ECSCP. Pretendia que estes cartdes fossem entregues aos utentes e cuidadores aquando
da sua admissdo e em seguimento pela equipe e, uma vez que apresentavam um
tamanho semelhante aos dos cartdes de identificacdo pessoal, era passivel serem
afixados no frigorifico ou transportados na carteira. A proposta foi apresentada a equipe
e aprovada com sucesso. Posteriormente, procedi a plastificacdo de cada cartdo e a
equipe passou a entrega-los em cada visitacdo domiciliaria. As pessoas e 0s seus
cuidadores mostraram-se agradados e reconheceram o seu beneficio. Alguns utentes
relataram que, ao sairem de casa, passaram a levar consigo o cartdo e contactavam-nos
com mais frequéncia para esclarecer duvidas ou reportar intercorréncias.

De acordo com Cunha e Martins (2020) “O servico de urgéncia é considerado um
local de abordagem ao doente critico, com necessidade de estabiliza¢do rapida (...)" (p.
68). Conforme Goncalves e Oliveira (2016), as emergéncias em CP sdo mudancas clinicas
inesperadas no estado de saude da pessoa com necessidades paliativas, exigindo a
intervencdo imediata dos seus cuidadores ou profissionais de saude. O tratamento nao
adequado ou que ndo assegura as vontades e nem preferéncias das pessoas pode
conduzir ao agravamento da situacao clinica e ao compromisso da qualidade de vida e do
conforto das pessoas (Goncalves & Oliveira, 2016). Pese embora a complexidade das
situacGes de cuidados e as trajetérias variaveis das doencas, a abordagem de uma
urgéncia em CP devera ser individualizada e apropriada a cada pessoa e deve ser avaliada
com base o contexto clinico e ndo apenas o episédio agudo (Gongalves & Oliveira, 2016).

A situacdo de cuidados constituiu um momento de aprendizagem, na medida em
que tive iniciativa de fornecimento de contatos da ECSCP aos utentes, melhorando a
acessibilidade a equipe, para prevenir idas eventualmente desnecessarias ao servico de
urgéncia. Ainda, constatei que a situacao poderia ter sido resolvida pela ECSCP: evitando
a observac¢do por profissionais de saude que nao estavam a par da situacao clinica do
senhor; profissionais, eventualmente, sem formacdo especializada em CP; exposicdo a
risco de infe¢des; e possivel realizacao de tratamentos desproporcionados.

Neste contexto de estagio também surgiu a oportunidade de participar num
projeto de melhoria continua da ECSCP dirigido a capacita¢do dos cuidadores informais
em CP. Senti necessidade de contribuir para a elaboracdo do projeto e, em colaboragdo

com uma colega de mestrado, efetudmos pesquisas bibliograficas, participamos no
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planeamento da atividade de formacdo e de um folheto, e realizamos uma sessdo de
apresentacdo aos profissionais da EM com o titulo “Capacita¢ao dos Cuidadores Informais
em CP”. A atividade de formacdo e o folheto foram desenhados para se centrarem nas
necessidades individuais dos cuidadores em funcdo das suas necessidades formativas e
das fung¢des que iriam desempenhar. Em reunido com a EM, com a audiéncia dos
profissionais de saude, realizamos a sessao de formacao e apresentamos o folheto. A
parte expositiva comportou uma sessdao de teste da sessdo preparada para os
cuidadores, com o objetivo de avaliar a apresentacdo e adequac¢do do conteudo da
mesma aquele publico. As propostas apresentadas (forma e conteudo) foram recebidas
com bastante satisfacao, tendo sido apontados pontos positivos como a harmonizag¢ao
dos conteudos dos diapositivos, a clareza da mensagem e a sua relagdo com os objetivos
do projeto. Quanto ao folheto, foram sugeridas algumas alteracfes, designadamente a
inclusdo do estatuto do cuidador informal e a simplificacdo das func¢des dos cuidadores.

Conforme Batista e Sapeta (2023) o cuidador informal é entendido como o
“familiar ou pessoa significativa que assegura cuidados regulares, ndo especializados e
ndo remunerados” (p. 2), em contexto de domicilio e de forma permanente ou nao
permanente. O apoio dos cuidadores é fundamental na prestacdao de CP, uma vez que
tém necessidades de formacdo e de aprendizagem (Batista & Sapeta, 2023). Para
proporcionar beneficios tanto para a pessoa cuidada quanto para o cuidador, como
identificar e intervir atempadamente nas necessidades paliativas e melhorar a qualidade
de vida, conforto e seguranca, € essencial o suporte das equipes de saude de
proximidade, como as comunitarias. Programas de intervencdo flexiveis e adaptados as
necessidades especificas de cada pessoa e cuidador informar, conforme Batista e Sapeta
(2023), sao fundamentais.

Posto isto, esta atividade constituiu um momento de aprendizagem por me
permitir identificar oportunidades de melhoria da qualidade dos cuidados, realizar
pesquisas bibliograficas nas bases de dados sobre o topico em estudo, treinar a
comunicag¢do na exposicdo dos conteudos e partilhar os conhecimentos adquiridos com
os diferentes profissionais de saude da equipe.

As duas atividades descritas (a elaborag¢do dos cartbes de dados para melhorar a
acessibilidade a EM) e a participa¢do no projeto de melhoria da qualidade dos cuidados

(pela participacdo na atividade de formacdo e elabora¢do de folheto), possibilitaram o
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desenvolvimento de competéncias do RCCEE (Regulamento n° 140/2019), do Dominio da
Melhoria Continua da Qualidade, tais como “mobiliza conhecimentos e habilidades,
garantindo a melhoria continua da qualidade” (p. 4747), e o respetivo critério de avaliagao
“promove a incorpora¢dao dos conhecimentos na area da qualidade na prestacdo de
cuidados” (p. 4747). Também possibilitou desenvolver a unidade de competéncia “planeia
programas de melhoria continua” (p. 4747), na qual cumpri os critérios de avaliacao:
“identifica oportunidades de melhoria; estabelece prioridades de melhoria; seleciona
estratégias de melhoria; (...) fomenta a implementacdao de programas de melhoria
continua da qualidade” (p. 4747).

A partilha de informacdo com os diferentes profissionais de salde da ECSCP,
acerca da segunda atividade, possibilitou o desenvolvimento da competéncia de mestre:
“ser capaz de comunicar as suas conclusGes e os conhecimentos e raciocinios a elas
subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem
ambiguidades” (Lei n® 74/2006, p. 2246).

Ao longo deste estagio aprimorei as técnicas de manuseamento de cateteres
periféricos subcutaneos e centrais, administracdo de terapéutica e manipulagdo de
bombas de infusdo elastoméricas. Por via de alguns autores consultados (Julido et al,,
2021; Woodlands Health, 2023), da consulta de protocolos de atuacao da ECSCP e da
discussdo com a EOC e EM aferi que as bombas permitem a infusdo continua de
medicamentos de forma a controlar os sintomas decorrentes da doenca e, em contexto
domiciliar, conforme Simd&es et al. (2024), garante maior estabilidade clinica e controlo
sintomatico. A evidéncia cientifica consultada também permitiu-me melhorar a qualidade
dos cuidados tidos, na medida em que passei a vigiar com regularidade o local de insercao
do cateter, com vista a prevencdao das complicaces no local de puncdo, como
vermelhidao e dor, e consequente diminuicao da eficacia dos farmacos (Simdes et al.,
2024). Também foi possivel compreender a estabilidade, doses e concentracdo das
terapéuticas, assegurar a prevencao de acidentes pelo manuseio de instrumentos corto
perfurantes e promover um ambiente terapéutico, seguro, assético e limpo. Com
supervisdo da EOC, adquiri autonomia na transmissao de informacdes as pessoas e seus
familiares relativamente aos cuidados com a bomba de infusdo elastomérica, na

preparacao da terapéutica e preenchimento do dispositivo. Ainda, efetuei o registo da
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preparacao dos farmacos na perfusao continua e aprimorei a minha técnica de colocagao
de cateter por via subcutanea.

Na realizacao destas atividades, o mais desafiante tera sido a minha adaptacgao as
condic¢des habitacionais e a auséncia de espac¢o dedicado a preparacao e administracdo
de terapéutica para minimizar o risco de acidentes. Todavia, considero que assegurei a
assepsia nos procedimentos, os principios da ergonomia e o posicionamento correto das
pessoas que, na sua maioria, se encontravam no leito.

No que concerne ao RCCEE (Regulamento n° 140/2019), a realizacdo destas
atividades possibilitou a evolu¢ao nas competéncias, do Dominio da Melhoria Continua
da Qualidade, quanto a promoc¢do de um ambiente fisico gerador de seguranca e
protecdo das pessoas, assegurando a “(...) aplicacdo dos principios relevantes para
garantir a seguranca da administracao de substancia terapéuticas pelos pares” (p. 4748),
a “(...) ergonomia (...) para evitar danos nos profissionais e utentes” e “(...) a seguranca de
dados e de registos”. Ademais, possibilitou a participacao na gestdo do risco, na medida
em que colaborei na gestdo dos recursos e prevencao do risco ambiental, cooperei com
a equipe na organizacdo do trabalho e delegacdo de tarefas para minimizar o erro e
contribui na implementacao de medidas de prevencao e controlo de infecao. No Dominio
da Gestao dos Cuidados otimizei “(...) o trabalho da equipe adequando os recursos as
necessidades de cuidados” (p. 4748).

Dos critérios de avaliacigo no RCEEEEMCEPSP (Regulamento n° 429/2018)
demonstrei “(...) conhecimentos especificos na prevencdo, intervencao e controlo da
infecdo (...)" (p. 19365).

No estagio com a ECSCP foi possivel colaborar na realizacdo de consultoria a
instituicdes da RNCCl e da Estrutura Residencial para Idosos da area de abrangéncia. Uma
das instituicdes da RNCCI solicitou apoio para os cuidados a um utente em fim de vida,
com dor generalizada ndo controlada. Com autorizacdo da EOC, contatei a equipe de
enfermagem daquela instituicdo e recolhi a seguinte informacdo: o utente apresentava
diminuicdo do apetite, sendo oferecidos suplementos proteicos; apresentava humor
deprimido; nao realizava levante por dor nao controlada ao nivel da bacia; e tinha uma
Ulcera de pressdo na regido sacrococcigea, com exsudado purulento abundante, odor
intenso e dor ndo controlada durante a realizacdo de cuidados a ferida. Apurei que a

equipe tinha dificuldade em realizar alteracdes de terapéutica e estava preocupada com
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o risco de isolamento social do utente, uma vez que o senhor se recusava realizar levante
para cadeirdo e permanecer na sala de lazer com as pessoas institucionalizadas. Acordou-
se que a ECSCP iria avaliar a condi¢ao do utente dois dias depois.

Na ida a instituicdo reunimo-nos com o enfermeiro que estava responsavel pelo
utente. Primeiramente aferimos o estado atual do utente, as necessidades de conforto e
a terapéutica instituida. Desde ha dois dias que o senhor estava mais sonolento,
alternando periodos de inquietacdo, ndo apresentava degluticdo eficaz e gemia aquando
da alternéncia de decubitos e cuidados com a ferida. Questionei o enfermeiro acerca do
plano individual de cuidados do utente, da existéncia de familia ou pessoas significativas
e as preocupac¢des da equipe. Em reunido com a EM haviam discutido a colocacao de
sonda nasogastrica para alimentacdo entérica, cateter venoso periférico para
administracdo de terapéutica e a referenciacdo para tratamento a ulcera de pressao.
Considerei o momento oportuno para abordar a caraterizacdo da fase dos UDHV, os
sinais e sintomas mais prevalentes da pessoa em UDHV e algumas intervencdes de
enfermagem confortadoras, designadamente: cuidados de higiene corporal simples e
adequados a condicdo do utente; cuidados a boca; alimentacdo de conforto; sugestdes
para o controlo do odor da ferida; via subcutanea como via de eleicdo em detrimento da
via endovenosa. A observacdo o senhor apresentava as seguintes manifestacdes clinicas:
respiracdo Cheyne-Stokes, farfalheira, hipoperfusdo tecidular com livedo reticularis nos
membros inferiores e distensdao abdominal sem presenca de ruidos hidroaéreos.
Posteriormente, confirmei com a EOC e o médico que o utente apresentava alteracdes
respiratorias, tecidulares, de termorregulacdo e gastrointestinais compativeis com
faléncia organica, isto é, manifestacdes clinicas carateristicas da fase dos UDHV. Face a
transicdo de cuidados, acrescentei que era necessario adequar as intervencdes, com
enfoque na promoc¢do do conforto.

Os UDHV representam uma fase fisiologica decorrente de uma doenca crénica
avancada, caracterizada pelo aparecimento gradual e irreversivel de novos sintomas ou
agravamento dos existentes, com manifesta¢des fisicas, psicoemocionais, sociais e
espirituais (Barosa et al., 2021; Braga et al., 2017; Neto, 2016a). Dada a irreversibilidade e
previsivel curta duracao da vida, a identificacdo desta fase permite aos enfermeiros e a

EM ajustar os objetivos terapéuticos e redefinir o plano de intervencdo (Angheluta et al.,
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2020; McGlinchey et al., 2023). Ndo obstante, e conforme Kolcaba e Fisher (1996), os
cuidados devem privilegiar o conforto da pessoa e sua familia.

A consultoria comporta uma das fun¢des da ECSCP (CNCP, 2016). A solicitacao da
consultoria a equipes especializadas em CP prende-se com a dificuldade dos profissionais
de saude em gerirem situacdes de maior complexidade das pessoas com necessidades
paliativas e suas familias, pela auséncia de resposta de tratamento curativo, em fases
finais da doenca, como também perante a exacerbacao de sintomas (Marques et al.,
2022).

A atividade permitiu-me colaborar com a EOC e o médico da ECSCP na
identificacdo das necessidades dos profissionais de saude quanto aos cuidados a pessoa
institucionalizada, apoiar no processo de tomada de decisao, participar no cuidar a PSP e
integrar os conhecimentos e evidéncia cientifica na pratica clinica em estagio®. Ademais,
possibilitou-me compreender aimportancia da ECSCP no apoio e consultoria das equipes,
quer no esclarecimento de duvidas dos profissionais de saude, quer na gestdo das
expetativas relativamente a progressao da doenca e transicao de cuidados. Também foi
possivel aferir que diferentes profissionais de saude sem formag¢do na area dos CP,
apresentam medos e mitos relacionados com a colocacdo de dispositivos médicos e
administracdo de terapéutica por via subcutanea, a analgesia prévia a realizacao de
tratamentos potencialmente desconfortaveis, e dificuldades na identificacdo da fase dos
UDHV e na revisdo do plano individual de cuidados. Esta atividade foi desafiante, na
medida em que tinha uma expetativa acerca da situacdo de cuidados, decorrente da
informacdo recolhida nos dias anteriores, vindo a confrontar-me com uma realidade
bastante diferente. Assim, considero ter sido importante reunirmo-nos com o enfermeiro
antes da avaliacao do utente.

A participacao na atividade de consultoria possibilitou desenvolver competéncias
comuns de EE (Regulamento n° 140/2019), do Dominio da Gestdo dos Cuidados, ao
disponibilizar assessoria aos enfermeiros e a equipe de cuidados, colaborando no
processo de tomada de decisdo e identificando a necessidade de referenciar para outros
prestadores de cuidados. Do RCEEEEMCEPSP (Regulamento n.° 429/2018) considero ter

desenvolvido a minha “intervencdo numa perspetiva interdisciplinar e em articulacdo com

3 Oliveira, C. (2023). Documento Orientador de Estagio. UC Estagio com Projeto. Unidade Curricular Estagio com Projeto
2022/23. Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.
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0s servicos de apoio” (p. 19365). Esta atividade concorreu ainda para o desenvolvimento
de competéncias de mestre, no que concerne a “saber aplicar os conhecimentos e a
capacidade de compreensao e de resolucdo de problemas em situa¢Bes novas e ndo

familiares, em contextos alargados e multidisciplinares” (Lei n°® 74/2006, p. 2246).

2.2. Estagio numa Unidade de Cuidados Paliativos

No ambito da UC EcR, do 1° semestre do 2° ano do Curso, de 25 de setembro de
2023 a 11 de janeiro de 2024 decorreu o segundo estagio da componente clinica, numa
UCP. A UCP é uma equipe local de CP integrada na Rede Nacional de CP (Lei n.° 52/2012).
Inserida numa instituicdo particular de solidariedade social, a Unidade possui um espaco
fisico independente e recursos préprios nomeadamente equipe médica e de
enfermagem a tempo inteiro. Esta destina-se ao acompanhamento de pessoas com
necessidades paliativas complexas em situa¢do de descontrolo sintomatico ou
emergéncia social, como exaustdo do cuidador (Lei n.° 52/2012). A referenciacdo para a
UCP é da responsavel das equipes que prestam CP, nomeadamente a EIHSCP, ECSCP ou
UCP (CNCP, 2016). O tempo maximo de internamento previsto € de trinta dias, com
possibilidade de prorrogacdo por mais trinta conforme necessidade clinica ou
transferéncia para outra tipologia da RNCCI. Anualmente, para descanso do cuidador é
possivel solicitar dois periodos de trinta dias de internamento. A UCP pode articular com
os hospitais de agudos e, em caso de alta, com a equipe referenciadora com vista a
manter o seguimento no domicilio ou em consulta (CNCP, 2016). Ainda, as UCP sao
responsaveis pelo desenvolvimento de investigacao e formacao dos seus profissionais de
saude (CNCP, 2016).

A UCP é constituida por médicos, enfermeiros, assistentes operacionais, psicélogo,
terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, assistente social e espiritual, administrativo e
dietista. Dos enfermeiros que compde a equipe alguns sdo mestres e especialistas em
Enfermagem Médico-Cirtrgica na Area da Enfermagem a Pessoa em Situac&o Critica e em
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica. Outros enfermeiros tém pds-gradua¢dao em
CP ou frequentam o Curso de Mestrado em CP. A Unidade possui quartos duplos e
individuais para internamento privado ou para as pessoas referenciadas pela RNCCI.

Realiza-se uma reuniao com a EM uma vez por semana para discussao do plano individual
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de cuidados e para partilha das dificuldades da equipe na presta¢do dos cuidados a
situacdes mais complexas. O trabalho em equipe segue as linhas orientadoras do modelo
de organizacao interdisciplinar, ao promover a interagao e a complementaridade entre
0s membros, centrando-se na definicdo e assuncado de objetivos comuns que orientam a
atuacao partilhada entre os profissionais da equipe (Fernando & Hughes, 2019).

O estagio na UCP visou os seguintes objetivos:

cuidar da PSP, cuidador e familia no alivio do sofrimento, maximiza¢do do bem-
estar, conforto e qualidade de vida; estabelecer uma rela¢do terapéutica (...)
proporcionando suporte no processo de adaptacdo as perdas sucessivas, a morte
e no acompanhamento do luto; demonstrar conhecimentos e capacidades para a
condugdo do processo de aprendizagem, desenvolvimento profissional e pratica
clinica baseada no conhecimento e em principios e valores da profissao de
enfermagem; demonstrar capacidade de utilizagdo de métodos e técnicas de
investigacdo e relato de resultados?.

No decurso deste estagio ocorreu, também, a etapa de implementac¢ao do Projeto
de Formacdo. O plano de trabalho a implementar, decorreu da etapa de desenho do
projeto (durante a UC EcP) em que: identifiquei as minhas necessidades de aprendizagem
e o problema (referidos na Introducdo); identifiquei os problemas parcelares; tracei os
objetivos geral e especificos; previ atividades, recursos e adequei os critérios de avaliacao
e indicadores de resultado (Castro & Ricardo, 2002; Leite et al., 2001), a implementar no
estagio em UCP. Como referido, o PF pretendeu responder ao problema: “Como se
desenvolve a intervencao do EE para a promoc¢do do conforto da pessoa em UDHV e sua
familia?”. O seu objetivo geral consistiu em: Desenvolver competéncias de EE para a
promocdo do conforto da pessoa em UDHV e sua familia. Para tal, propus atingir os
seguintes objetivos especificos: integrar progressivamente a EM da UCP e a sua dinamica;
descrever os sinais e sintomas suscetiveis de serem apresentados pela pessoa em UDHV;
identificar as necessidades de conforto da pessoa em UDHV e sua familia e os
instrumentos de apreciacdo e avaliacdo do conforto; caraterizar o processo de confortar
da pessoa em UDHV e sua familia a luz da TC; e prestar intervencdo especializada em
Enfermagem na promoc¢ao do conforto da pessoa em UDHV e sua familia. O PF obteve a
aceitacdo dos profissionais responsaveis pelo contexto clinico - UCP - para a sua

implementacdo. Atendendo as condi¢bes emergentes neste contexto e a avaliagao
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continua, o plano sujeitou-se a altera¢des necessarias para contextualizar e facilitar a
minha aprendizagem. Ao longo deste subcapitulo, apresentarei as atividades
desenvolvidas e as aprendizagens obtidas em estagio, decorrentes quer do PF quer
outras. As atividades, também alinhadas com os objetivos para este estagio, contribuiram
para o desenvolvimento das competéncias de EE e de mestre.
Um dos objetivos do meu PF dizia respeito a minha integra¢ao na dinamica da UCP
e na EM. Para a sua concretizacdo defini determinadas atividades a desenvolver e que
que passo a explanar e comentar. Apresentei o meu projeto a enfermeira responsavel da
UCP e a EOC, que apontaram a pertinéncia e o interesse do tema e mostraram
disponibilidade em colaborar na implementacdo do projeto por forma a facilitar a minha
aprendizagem. Com os seus contributos procedi as altera¢des ao cronograma.
Posteriormente, de modo a conhecer quais as orientacdes formais e politicas da
UCP, relativamente aos cuidados a PSP e sua familia, consultei os documentos e que se
encontravam online no portal da instituicdo. Com esta atividade pretendia integrar
melhor as politicas organizacionais da Unidade e os protocolos de atua¢ao em CP.
Observar a prestacdo de cuidados e passagem de turno da EOC e de outros
enfermeiros constituiu outra valiosa fonte de conhecimento e um método facilitador de
aprendizagem. Pela aprendizagem, através da observacdo e a integracdo das
aprendizagens subsequentes na pratica de cuidados é possivel desenvolver
competéncias (Estabrooks et al., 2005). Deste modo, para concretizar o primeiro objetivo
do meu PF, colaborei na prestacao de cuidados de enfermagem com a EOC e equipe,
fomentando a partilha e o meu contributo pessoal nos processos de tomada de decisao.
Para além desta atividade, pareceu fazer sentido, com autorizacdo da EOC e
respeitando o anonimato dos profissionais, consultar alguns registos de enfermagem
efetuados pela equipe. A consulta possibilitou obter um conjunto de informacdes
relativas aos cuidados nesta UCP, designadamente, a identifica¢do da fase dos UDHV, com
o registo do aparecimento de novos e/ou agravamento dos sintomas mais prevalentes da
pessoa: dor, dispneia, tosse, farfalheira, xerostomia, nauseas e vomitos, obstipacao,
febre, ansiedade, insénia, delirium, anorexia e caquexia (Barosa et al., 2021; Carneiro,
2020). Aparentemente, prevaleceram registos de intervencdes de conforto de tipo
técnicas, com énfase nas medidas farmacoldgicas de alivio de sintomas como a dor,

dispneia, farfalheira e delirium. Outras intervencbes que denominariamos dos tipos
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coaching e alimento de conforto para a alma foram mais escassamente registadas sendo,
contudo, frequentemente transmitidas em passagem de turno ou em reunidao com a EM.
Estes grupos de intervencdes constituem aqueles que as pessoas e os seus familiares
mais se recordam, mas que nem sempre sao documentadas (Bice & Kolcaba, 2020;
Kolcaba, 2015).

A reflexdo acerca dos registos de enfermagem também importou para conhecer
os instrumentos de avaliacdo do nivel de conforto utilizados pela equipe. Identifiquei que
os enfermeiros se apropriavam de instrumentos de avaliacdo da dor para avaliar o nivel
de conforto das pessoas. Recorriam a escalas que, conforme postulado por Pina (2016),
eram passiveis de aplicar a pessoas com altera¢des do estado de consciéncia ou de
compromisso na colaboracdo da avaliacao da dor, designadamente: a Escala de Faces, a
Escala de Avaliagdo Numérica da Dor, a Escala Visual Analégica e a PAINAD. Por forma a
dar algum contributo para a equipe, tive oportunidade de utilizar perguntas abertas e
instrumentos de avaliagdo dos niveis de conforto — Escala de Avaliacdo Verbal do
Conforto, Escala de Avaliacdo Numérica e CCC — na minha pratica enquanto estudante e
apresenta-los aos enfermeiros durante a discussdo de situa¢Ses de cuidados e nos
momentos de passagem de turno. Ressalvei que o ultimo instrumento serviu apenas de
treino pessoal, uma vez que se encontra em fase de traducdo e validacdo para o
portugués europeu, como explicitarei adiante. Conforme Kolcaba (2017), o recurso a
meétodos de avaliacdo possibilita ao enfermeiro desencadear conversas profundas e
significativas no processo de confortar.

As atividades apresentadas possibilitaram-me alcancar o critério de avaliacao, do
Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais, “rentabiliza as
oportunidades de aprendizagem, tomando a iniciativa na analise de situag¢des clinicas”
(Regulamento n° 140/2019, p. 4750). No que concerne as competéncias de mestre (Lei n°
74/2006), as atividades possibilitaram-me desenvolver:

capacidade para integrar conhecimentos, (...) desenvolver solu¢des ou emitir juizos
em situacdes de informacdo limitada ou incompleta; saber aplicar os
conhecimentos e a capacidade de compreensao e de resolucdo de problemas em
situagOes novas; competéncias que permitem uma aprendizagem ao longo da vida,
de um modo fundamentalmente auto-orientado ou auténomo (p. 2246).

Foram varias as situa¢des de cuidados com a PSP e sua familia, que facilitaram o

treino de técnicas comunicacionais adequadas ao estabelecimento de uma relacao
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terapéutica. Uma das situa¢es na qual mobilizei conhecimentos e extrai aprendizagens
ocorreu com uma utente que havia sido admitida na Unidade para controlo sintomatico.
No dia seguinte a sua admissao, sugeri a EOC prestar cuidados aquela senhora, por forma
a recolher dados sobre a sua histéria clinica, familia, preferéncias, vontades e expetativas
quanto a doenca e internamento e, assim, iniciar o processo de cuidados com aquela
utente. Durante a colabora¢dao da utente nos cuidados de higiene corporal, a conversa
desenrolou-se, de forma intencional, promovendo a constru¢do da sua narrativa de vida.
Falou-me sobre a sua profissdao, as viagens favoritas, os seus quatro filhos, a
espiritualidade e religido. Perguntou-me “isto é muito grave, néo é?”. Compreendi que a
utente valorizava a comunicacao assente na verdade e honestidade, e tentei esclarecer o
que a propria entendia do seu estado e quais as suas expetativas. A partir dos factos, com
tom calmo, assertivo e adequado, falei-lhe sobre a evolu¢do da doenca e a possivel
progressdo da mesma, questionando-a sobre o que a mais preocupava. Procurei
demonstrar compreensao da sua vivéncia, validando as suas emocdes, “ndo estou no seu
lugar e nem imagino o que deva estar a sentir; é natural que se sinta nervosa; estamos cd para
apoid-la”. Sugeri-lhe, apés anuéncia da EOC, realizar um passeio no jardim da UCP.
Ofereci-lhe um café, assinado com o seu nome, e um bolo. Enquanto observava as
arvores, fazia inspiracdes profundas e expira¢des prolongadas e fechava os olhos
enquanto bebericava o café. Afastei-me e fiquei a contempla-la. Antes de regressarmos
ao quarto disse-me: “senti-me vista por si... notada; olhou para mim como eu sou, para além
da minha doenca, dos tubos e dos meus olhos amarelos; sinto-me muito grata por este
momento e por estar a cuidar de mim”.

A disponibilidade, presenca, empatia, escuta, respeito e contato visual constituem
instrumentos facilitadores da constru¢do da relacao terapéutica entre o enfermeiro e a
pessoa e sua familia (Dahlin & Wittenberg, 2019). A presenca é crucial no processo de
cuidar e de confortar, além disso possibilita conhecer e entender os valores, desejos e
preocupacdes das pessoas, acentuando a sua importancia em fim de vida (Dahlin &
Wittenberg, 2019). A comunicag¢do é essencial na construcdo da relacao terapéutica e na
compreensao dos significados atribuidos pela pessoa as suas experiéncias (Ferreira &
Alves, 2019; Querido et al., 2016). Acomunicacdo adequada é um dos pilares dos CP (Neto,
2016b) e, perante um contexto de doenca avan¢ada e terminal, € uma estratégia

terapéutica de intervencdo no alivio do sofrimento, preservacdao da dignidade e
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promocdo do conforto (Neto, 2016b; Querido et al., 2016). Esta perspetiva assenta num
cuidado individualizado e holistico com a PSP e sua familia, possibilitando formar uma
alianca terapéutica e intervir nos contextos de experiéncia de conforto (Kolcaba, 2015).

Segundo Phaneuf (2005) a relacdo terapéutica é aquela que “ultrapassa a
superficialidade e que favorece a criacao de um clima de compreensao e o fornecimento
de apoio” (p. 324), o que ocorreu com a utente nesta situacdo de cuidados. Tive
oportunidade de treinar comportamentos e refletir sobre atitudes que possibilitaram
desenvolver uma rela¢do terapéutica, tais como: comunica¢do honesta e verdadeira
(Querido et al., 2016); demonstrar disponibilidade e preocupacao (Andrade et al., 2022;
Dahlin & Wittenberg, 2019; Meeker et al., 2019); escuta ativa e compreensdao empatica
(Kisvetrova et al., 2018; Querido et al., 2016); presenca e contato visual (Dahlin &
Wittenberg, 2019; Phaneuf, 2005); linguagem corporal positiva e siléncio terapéutico
(Querido et al. 2016).

Comunicar terapeuticamente é complexo e desafiante, requerendo treino e
utilizacdo de técnicas comunicacionais com a pessoa, familia e equipe de cuidados
(Ferreira & Alves, 2019; Querido et al., 2016), para além de atitude, disponibilidade, ética
e um trabalho de autoconhecimento, reflexdo e de desenvolvimento pessoal do
enfermeiro sobre esta competéncia. Considero que treinei e aprendi mais sobre as
técnicas comunicacionais eficazes no cuidado com a PSP, que me permitiram conhecer e
apoia-la. O recurso aquelas técnicas permitiu estabelecer uma relacao terapéutica, o que
vai ao encontro do objetivo da UC EcR: “estabelecer uma relagdo terapéutica (...)
proporcionando suporte no processo de adaptacdo as perdas sucessivas, a morte e no
acompanhamento do luto™.

No que concerne as competéncias de EE no cuidado com a PSP, a atividade
possibilitou alcancar as competéncias, designadamente:

cuida da pessoa com doenca incuravel ou grave, em fase avancada, progressiva e
terminal (...) aliviando o seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e
qualidade de vida; estabelece relagdo terapéutica (...) proporcionando suporte no
processo de adaptacdo as perdas sucessivas, (...) (Regulamento n° 429/2018,
p.19360).

°S4, E. (2023). Documento Orientador. UC Estagio com Relatério. Unidade Curricular Estagio com Relatério 2023/24. Escola
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Das competéncias de mestre (Lei n°74/2006) demonstrei: “saber aplicar os seus
conhecimentos e a sua capacidade de compreensao e de resolucdo de problemas (...)" (p.
2246).

Por forma a oferecer cuidados de qualidade a PSP e sua familia, é essencial um
trabalho de equipe coordenado e interdisciplinar. Por isso, considerei que interagir com
profissionais de saude de outras areas disciplinares seria uma mais-valia para o meu
desenvolvimento durante o estagio. Assim, oportunamente e apds discussao com a EOC
e equipe médica, articulei e referenciei situa¢des de cuidados para outros profissionais,
nomeadamente fisiatria, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, dietista e assistente
espiritual. Também, envolvi a EIHSCP, do hospital da area de referéncia da UCP, por forma
a encaminhar os utentes ao servico de urgéncia, para realizacdo de exames
complementares de diagnostico, e promover a continuidade dos cuidados.

A articulacao com os diferentes profissionais da instituicdo em que a UCP se insere,
bem como com a EIHSCP, possibilitou desenvolver competéncias de liderancga, isto &, de
influenciar e apoiar os profissionais num objetivo comum, e treinar a comunica¢ao com
pares (na EM), de modo a torna-la mais adequada ao trabalho em equipe. Conforme
Fernando e Hughes (2019), a interdisciplinaridade constitui o modelo de organizacao de
trabalho em equipe com maiores beneficios na abordagem a PSP. Este modelo promove
a interacdo e complementaridade no trabalho em equipe, pela definicdo e assuncao de
valores, metodologias e objetivos comuns orientadores da atuacao dos profissionais de
saude (Kesonen et al., 2022). Também conduz a adequacdo das respostas as
necessidades complexas das pessoas (Fernando & Hughes, 2019). Esta organiza¢ao de
cuidados esta alinhada com a natureza holistica dos CP e com as competéncias de EE.

A atividade possibilitou o desenvolvimento de competéncias comuns de EE
(Regulamento n° 140/2019), do Dominio da Gestdao dos Cuidados, no que concerne a:
“otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisao” (p. 4748), colaborando
nas tomadas de decisdo em equipe, melhorando a informacdo e reconhecendo o
momento oportuno de negociamento e referencia¢do para outros profissionais de saude.
Face ao RCEEEEMCEPSP, a atividade possibilitou o desenvolvimento da unidade de
competéncia “desenvolve a sua intervencdo numa perspetiva interdisciplinar e em

articular com os servicos de apoio” (Regulamento n° 429/2018, p. 19365) e os respetivos
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critérios de avaliacdo. A atividade permitiu-me ainda demonstrar competéncias de grau

de mestre (Lei n° 74/2006), designadamente:
saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensdo e de
resolucdo de problemas em situa¢des novas e ndo familiares, em contextos
alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo;
e ser capazes de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos e raciocinios
a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma
clara e sem ambiguidades; (p. 2246).

A participagdo na realizacdo de conferéncias familiares constituiu uma atividade
desenvolvida ao longo do estagio. Aquando da transicdo de cuidados, sempre que houve
oportunidade, participei na realizacdo destas conferéncias com a presenca da familia,
meédico, psicdlogo e enfermeiro. Para tal, necessitei de me preparar previamente
pesquisando as etapas das conferéncias, técnicas comunicacionais eficazes (Andrade et
al., 2022; Chen et al., 2023; Dowd, 2018; Kisvetrova et al., 2018; McGlinchey et al., 2023;
Silva et al., 2023) e os protocolos para transmissdao de mas noticias, designadamente o
Protocolo S-P-1-K-E-S (Ferreira & Alves, 2019).

As conferéncias familiares tém como finalidade “(...) informar a familia, discutir
objetivos, situacao clinica, progndstico e planeamento avancado dos cuidados, assim
como apoio a familia” (Capelas et al., 2018, p. 19). Por constituirem uma técnica
estruturada de intervencao a PSP e familia e, como tal, € necessaria uma preparag¢ao por
parte da equipe, devendo obedecer a certos principios, tais como ser realizada em local
proprio, sem interrup¢des e num ambiente de confianca (Campbell et al., 2021;
Fernandes, 2016). Para a reunido é essencial preparar antecipadamente os tépicos a
serem discutidos, decidir os participantes, nomear um moderador e informar os
intervenientes, convocando-os (Fernandes, 2016). Segundo aqueles autores, as
conferéncias familiares sdao desafiantes e requerem treino e desenvolvimento de
habilidades comunicacionais, implicando dispéndio de tempo no planeamento,
agendamento, execuc¢do e registo. Estes momentos, com o propdsito de promover a
tomada de decisao partilhada, potenciam a alianca terapéutica com a pessoa e sua familia
(Fernandes, 2016; Glajchen et al., 2022). Ademais, procuram capacitar a familia e apoia-
la, reduzindo o sofrimento e a ansiedade associados a progressdao da doenca,
possibilitando a gestdo de expetativas, manutencdo da esperanca e prevencdo da

conspiracdo do siléncio. As conferéncias ndo devem ser exclusivas a gestao das situa¢des

46



de crise, mas sempre que se entendam necessarias (Fernandes, 2016), e em UDHV
acentuam a sua pertinéncia (Chen et al., 2023). O registo permite a continuidade dos
cuidados e a efetividade do plano terapéutico (Frechman & Wright, 2023; Glajchen et al.,
2022).

A participacao nas conferéncias familiares foi bastante desafiante, possibilitando-
me aplicar e treinar o Protocolo S-P-I-K-E-S. O modelo orienta e facilita na transmissao de
mas noticias, gestao de emocdes e definicdo de um plano de acao (Ferreira & Alves, 2019;
Querido et al., 2016). A minha inexperiéncia na sua aplicacao e a dificuldade em gerir as
emocdes da familia, face a rececdo de uma ma noticia, levou-me a tomar consciéncia
sobre mim, sobre a minha pratica e a necessidade de aprender sobre estratégias
comunicacionais e modelos de transmissao de mas noticias. Conforme Ferreira e Alves
(2019), “(...) o processo de transmissao de mas noticias é (...) desafiador e complexo,
suscetivel de ser fonte de desconforto para(...) a pessoa (...), (...) sua familia, mas também
para os profissionais de saude.” (p. 9). Por tal, sdo requeridos treino e experiéncia na
realizacdo de conferéncias familiares (Ferreira & Alves, 2019). Sdo exemplos: a
incorporacdo de métodos de ensino criativos, designadamente role-play, exercicios
reflexivos e discussao de artigos; a reflexdo sobre as emocdes experienciadas pelos
profissionais antes e apds a conferéncia; e utilizar grelhas de avaliacdo dos
comportamentos comunicacionais durante a reuniao (Campbell et al., 2021). Todavia,
considero que mobilizei técnicas comunicacionais efetivas, respeitei os objetivos das
conferéncias e os papéis e abordagens de cada interveniente. Além disso validei emocdes,
geri expetativas das familias, participei no processo de tomada de decisdo e planeamento
futuro, como a referenciacdo para outros profissionais de saude. Ainda, promoveu a
minha aprendizagem, na medida em que desenvolvi habilidades no apoio, presenca e
orientacao da familia na exposicao a noticias dificeis, a incerteza e a imprevisibilidade da
trajetéria das doencas, respeitando as vontades e desejos das pessoas (Kelemen &
Groninger, 2018), prevenindo a conspiracdo do siléncio e a futilidade terapéutica
(Andrade et al., 2022; Feaster et al., 2023). Estas interven¢8es de enfermagem designam-
se de medidas confortadoras (Novak et al., 2001) e coadunam-se com o perfil de

competéncias de EE.
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Posto isto, considero que a participacdo na realizacdo das conferéncias familiares
possibilitou alcancar os objetivos da UC EcR®. No que concerne ao RCCEE (2019) alcancei
as unidades de competéncia do Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens
Profissionais referentes a “detém consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro” (p.
4749) e “(...) gera respostas de adaptabilidade individual (...)", bem como os seus critérios
de avaliagdo. Em relagdo ao RCEEEEMCEPSP (2018), a atividade descrita possibilitou o
desenvolvimento das unidades de competéncia “respeita a singularidade e autonomia da
pessoa (...) e seus cuidadores/familiares no acompanhamento de vivéncias individuais
especificas, no processo de morrer e de luto” (p. 19365) e “reconhece os efeitos da
natureza do cuidar na pessoa (..) nos seus cuidadores/familiares, sobre si, outros
membros da equipe, respondendo de forma eficaz” (p. 19366), como também os
respetivos critérios de avaliagdo. Quanto as competéncias do grau de mestre (Lei n°
74/2006) demonstrei “saber aplicar os (...) conhecimentos e a (..) capacidade de
compreensdo e de resolucdo de problemas em situa¢Bes novas e ndo familiares, em
contextos alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a (...) area de
estudo” (p. 2246).

Ao longo do percurso em estagio elaborei pesquisas bibliograficas acerca dos
topicos: sinais e sintomas suscetiveis de serem apresentados pela pessoa em UDHV
(Barosa et al., 2021; Braga et al., 2017; Brennan et al.,, 2019; Carneiro, 2020; Diez-
Manglanoa et al., 2020; Hui et al., 2014; Vicente et al., 2023); necessidades de conforto da
pessoa e sua familia e intervencbes de enfermagem confortadoras (Akdeniz et al., 2021;
Andrade et al., 2022; Angheluta et al., 2020; Chen et al., 2023; Feaster et al., 2023;
Kisvetrova et al., 2018; McGlinchey et al., 2023; Meeker & White, 2021; Pereira & Ribeiro,
2023; Silva et al., 2023); e o processo de confortar a luz da TC (Bice & Kolcaba, 2020; Bice,
2022; Dowd, 2018; Kolcaba & Fisher, 1996; Kolcaba, 1994; 2003; 2015; 2017; Novak et al.,
2021; Wensley et al., 2020). Estas pesquisas contribuiram para adquirir conhecimentos
sobre os tdpicos acima apresentados e desenvolver habilidades na identificacao da fase
dos UDHV, o que, segundo a literatura, permite ao enfermeiro e equipe adaptar as
intervenc¢des de conforto a pessoa e sua familia promovendo a transi¢do de cuidados

(Angheluta et al.,, 2020; McGlinchey et al., 2023; Neto, 2016a). Ainda, as pesquisas
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contribuiram para o meu melhor entendimento sobre a TC e a sua apropria¢do na
prestacao pessoal de cuidados em estagio.

A realizacdao de um protocolo de revisdo scoping constituiu uma das atividades
previstas do PF. Para o desenvolvimento desta atividade, sob a metodologia do Joanna
Briggs Institute (Peters et al., 2020), elaborou-se a questdao de investigacdo “Qual a
intervencao de enfermagem na promocao do conforto (C-conceito) da pessoa em ultimos
dias ou horas de vida e sua familia (P-participantes) em Cuidados Paliativos (C-contexto)?".
O protocolo com o titulo “Intervencdo de Enfermagem na Promoc¢do do Conforto da
Pessoa em Ultimos Dias ou Horas de Vida e sua Familia em Cuidados Paliativos: protocolo
de scoping review” (Apéndice I). Sob orientacdo da DO e em colaboracdo com uma colega
de mestrado elaborei o protocolo e registei-o na Open Science Framework
(10.17605/0SF.I0/T)62B). Embora sem oportunidade de realizar a revisao scoping durante
o estagio, a expressdo de pesquisa possibilitou-me aceder a algumas das fontes.
Concomitantemente, tive oportunidade de participar na elaboracdo de um outro
protocolo de revisao scoping, no ambito do CP, integrando a equipe de revisores.

A realizacdo dos protocolos permitiu-me desenvolver habilidades na utilizacdo de
meétodos e técnicas de investigacdo em base de dados. Pese embora ainda nao ter
realizado a scoping review, a atividade possibilitou-me aprender sobre boa-pratica de
elaborac¢do de protocolos sob a metodologia do Joanna Briggs Institute e os resultados
preliminares obtidos enriqueceram o meu percurso em estagio e o enquadramento
tedrico-concetual do presente RE.

O planeamento e realizacdo de uma entrevista formativa a enfermeiro perito, com
carater apenas formativo, previsto no PF, sobre a experiéncia de confortar da pessoa em
UDHV e sua familia, teve como objetivos gerais aprofundar conhecimentos sobre o
fendmeno do conforto e do processo de confortar daquelas pessoas, na perspetiva do
perito, e utilizar técnicas de entrevista cientifica e analise tematica de conteudo. Por via
da bibliografia consultada estruturei o guido sob a forma de blocos tematicos e elaborei
varias questdes de resposta aberta, para a conduc¢dao de uma entrevista semiestruturada
(Filion et al., 2009; Vilelas, 2017). Apés autorizacao da enfermeira responsavel pela UCP e
do proprio enfermeiro perito, realizei a entrevista semiestruturada. Os dados foram
partilhados apenas com a DO e, ap0ds a transcricdo do verbatim, procedeu-se a analise

tematica de conteddo segundo Bardin (2015).
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A realizagdo do guido da entrevista foi desafiante, uma vez que ndo possuia
conhecimentos na elaboracdo deste tipo de atividade e foram precisas varias tentativas
até conseguir um guido com questdes que ndo parecessem “avaliar” o participante e nao
induzissem a resposta. Durante a realiza¢do da entrevista ndo senti necessidade de a
conduzir, uma vez que o perito, a partir da primeira questao (aberta), descreveu a sua
perspetiva de forma bastante clara e completa e abordou conceitos de grande interesse
e que se relacionam com o tépico em estudo. Contudo, encontrei dificuldades na
realizacdo da analise tematica de conteudo, por inexperiéncia, pelo que fui orientada pela
DO. Pese embora as dificuldades, considero que todo o processo foi muito enriquecedor
pela oportunidade e privilégio da partilha e recolha de informacao com um dos peritos
da UCP e pela oportunidade de contatar de perto com técnicas de recolha e analise de
dados.

Ao longo do percurso em estagio, os registos de enfermagem que elaborei
também espelharam a minha evolugdo. Paulatinamente, os registos passaram a
demonstrar maior completude e rigor na mobilizacao do referencial tedrico que orientou
0 meu percurso. A estrutura taxondmica da TC facilitou e orientou o processo de
confortar da PSP e sua familia, pelo que procurei registar detalhadamente as
necessidades de conforto das pessoas e suas familias, as intervencdes de enfermagem
confortadoras de tipo técnicas, coaching e de alimento de conforto para a alma e os seus
resultados. Conforme Bice e Kolcaba (2020), a avaliacao da efetividade das medidas
confortadoras auxilia quer na determinacao da efetividade das intervencdes, quer na
identificacdo da necessidade de desenhar medidas adicionais para aumentar o nivel de
conforto das pessoas. A bibliografia consultada (Bice, 2022; Kolcaba, 2003; 2015) sobre os
métodos de avaliacdo dos niveis de conforto, designadamente as perguntas abertas, a
Escala Verbal de Conforto e a Escala de Avaliacdo Numeérica, possibilitou-me aprender
sobre a sua aplicacdo e o seu treino, tendo procedido aos registos em notas de
enfermagem (Dowd, 2018). A CCC foi utilizada durante os cuidados tidos com as pessoas
com compromisso cognitivo ou com dificuldades em comunicar de forma verbal (Kolcaba,
2003; 2017), nomeadamente com as pessoas em UDHV. Utilizei este instrumento, pese
embora ndo validado, com o objetivo de aprender sobre a sua aplicacdo. Tal utilizacdo

ndo constituiu incdbmodo ou risco para as pessoas cuidadas, por um lado, pela natureza
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observacional externa dessa utilizagdo e, por outro, porque as decisdes sobre cuidados
ndo ficaram dependentes dos resultados da mesma.

As atividades explanadas demonstraram a minha crescente preocupacao pelo
meu desenvolvimento enquanto estudante, a minha postura proativa, a qualidade das
minhas intervencBes, o meu envolvimento nos processos de tomada de decisdo e a
prestacdo de cuidados de qualidade a PSP e sua familia.

Em relacdo ao RCCEE (2019), a minha atitude ética e o respeito pelos utentes,
assegurando que nao fossem prejudicados pelo treino pessoal nas atividades referidas,
contribuiram para alcancar a unidade de competéncia do Dominio da Responsabilidade
Profissional, Etica e Legal “promove a protecdo dos direitos humanos” (p. 4746). Do
Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais, as atividades
possibilitaram-me alcancar a unidade de competéncia “suporta a pratica clinica em
evidéncia cientifica” (p. 4749) e alguns dos seus critérios de avaliacao, designadamente:
“identifica lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de investigagao”,
“investiga e colabora em estudos de investigacao” (p. 4749), “possui conhecimentos de
enfermagem e de outras disciplinas que contribuem para a pratica especializada”,
“rentabiliza as oportunidades de aprendizagem, (...)" e “usa as tecnologias de informacao
e métodos de pesquisa adequados.” (p. 4750).

Face as competéncias de mestre, as atividades possibilitaram desenvolver:

capacidade para integrar conhecimentos, (...) desenvolver solu¢des ou emitir juizos
em situacBes de informacdo limitada ou incompleta; saber aplicar os
conhecimentos e a capacidade de compreensdo e de resolu¢do de problemas em
situag¢des novas; competéncias que permitem uma aprendizagem ao longo da vida,
de um modo fundamentalmente auto-orientado ou auténomo (Lei n° 74/2006, p.
2246).

No PF estava prevista a realizacao de pelo menos um exercicio de reflexao sobre
a prestacao pessoal de cuidados. Pese embora a minha constante reflexao e partilha com
a EOC, realizei um exercicio de reflexao, escrito, desenvolvido com base o Ciclo Reflexivo
de Gibbs (Gibbs, 2013; Jasper, 2003).

A situacdo de cuidados que mereceu reflexdo disse respeito a uma utente que foi
admitida na UCP e apresentou um agravamento muito rapido, com transi¢do para ultimas
horas de vida. Quando reconheci o agravamento e identifiquei a fase em que a utente se
encontrava, apds a anuéncia da EOC, contatei telefonicamente a familia a informar da

alteracdo da situacdo e a solicitar que se deslocassem a UCP. Na sala de reunides
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organizei a disposi¢do das cadeiras em circulo e coloquei na mesa os lencos de papel.
Enquanto aguardava a chegada da familia, dirigi-me ao quarto onde a utente estava,
observei-a e apliquei o instrumento de avaliacao PAINAD, obtendo o score 0 (auséncia de
dor). A eleicdo deste instrumento foi motivada pela minha necessidade de avaliar o nivel
de dor da utente, que apresentava alteracao do estado de consciéncia e incapacidade em
colaborar na avaliacdo, fatores que, segundo Pina (2016), justificam a utiliza¢cdo da escala.
Quanto a CCC, esta nao foi utilizada, pois os seus critérios de aplicacdo requerem a
avaliacdo comparativa do nivel de conforto apdés a implementacdao de medidas
confortadoras. Como, naquele momento, ndo realizei intervencdes confortadoras
dirigidas aos contextos de experiéncia de conforto, a sua aplicacao nao seria pertinente.

Informei os enfermeiros que eu e a EOC nos ausentariamos para receber a familia
e pedi que a fossem observando. Posteriormente, na sala de reunifes recebemos a
familia e convidei-os a sentarem-se. Mantendo o contato visual e adotando um tom
calmo, iniciei a conversa agradecendo a sua presenca e questionei-os acerca da sua
percec¢ao sobre o estado da senhora antes de se ausentarem da UCP. Os filhos afirmaram
gue notaram diferencas comparativamente ao momento da admissao, porém, aos seus
olhos, a mde parecia estar confortavel. Confrontei-os com essas diferencas ao que
referiram que denotavam alguma inquietacao, com tentativas de sair do leito, respiracao
ruidosa e pele muito quente. O recurso a técnicas comunicacionais como a escuta ativa
(Kisvetrova et al., 2018), apoio emocional (Dowd, 2018), presenca, orientac¢ado, informacao
e reforco positivo (Andrade et al., 2022) possibilitaram-me transmitir a ma noticia sobre a
aparente irreversibilidade da situacao e a transicao para a fase de UDHV. A presenca de
livedo reticulares, o estertor e o delirium constituem manifestacdes potencialmente
desconfortaveis para a familia (Barosa et al., 2021; Carneiro, 2020), pelo que antecipei a
possibilidade do seu aparecimento (Silva et al., 2023).

Durante o ponto de situacao expliquei a necessidade de reformular o plano
individual de cuidados (Kelemen & Groninger, 2018), discutindo intervencdes
farmacolégicas e ndo farmacologicas, como mobiliza¢des apenas quando necessario,
higiene oral, hidratacdo labial e remocao de protese dentaria devido a prostragao (Barosa
et al., 2021). Destaquei os beneficios da utilizagdo da via subcutanea, a suspensao da
alimentacao devido a dificuldade de degluticdo e ao risco de aspiracao (Barosa et al.,

2021), assim como os maleficios da alimentacdo por via entérica, por forma a reduzir as
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medidas desproporcionadas e potencialmente desconfortaveis para a senhora (Akdeniz
et al., 2021; McGlinchey et al., 2023). A minha intervencao possibilitou a familia expressar
as suas duvidas e emocdes (Kisvetrova et al., 2018), apresentar manifestacdes de carinho
e a construc¢ao da narrativa de vida, que constituem medidas confortadoras na pratica de
enfermagem (McGlinchey et al., 2023). Reforcei o compromisso da equipe de ndo
abandono, encorajei a presenca da familia e sugeri a vinda de pessoas significativas para
as despedidas (McGlinchey et al., 2023), envolvendo a familia nos cuidados de conforto,
como seu desejo (Chen et al.,, 2023). Intervim no contexto fisico da experiéncia de
conforto, sugerindo a hidratacdo da mucosa oral e no contexto ambiental na gestdo do
ruido, da luminosidade e temperatura. Ao nivel do contexto sociocultural da experiéncia
de conforto sugeri a presenca da familia e no contexto psicoespiritual a conclusao de
assuntos pendentes, a promocdo de despedidas e o perddao. A senhora faleceu
tranquilamente na presenca da familia.

O Ciclo Reflexivo de Gibbs consiste uma ferramenta essencial na aprendizagem
continua e desenvolvimento profissional, que permite uma analise estruturada das
experiéncias, facilitando a identificagdo de areas de melhoria e orientando o processo de
tomada de decisdo (Gibbs, 2013). Ao longo das suas etapas — descri¢cdo, sentimentos,
avaliacdo, analise, conclusdo e plano de acdo (Gibbs, 2013; Jasper, 2003) —, é possivel
refletir, obter novos insights e aplica-los em situac¢des futuras.

Considero ter enfrentado dificuldades em cumprir as etapas do Ciclo Reflexivo de
Gibbs, especialmente a avaliacdo e analise da situacdo de cuidados. Agora, com mais
experiéncia e desenvolvimento da minha atitude reflexiva, percebo que esses desafios
decorreram de diversos fatores, desighadamente: a transicao rapida da utente para
ultimas horas de vida; as manifestacdes clinicas prevalentes nesta fase, dificeis de
controlar e que podiam impactar a familia, como a inquieta¢do pré-terminal, hipertermia
e farfalheira (Barosa et al., 2021; Carneiro, 2020); o meu conhecimento insuficiente sobre
a utente, incluindo os seus valores, desejos, preferéncias e expetativas em rela¢do a
progressao da doenca e a admissdo na UCP (a familia foi inquirida durante a admissao);
o receio de ndo proporcionar uma morte digna e tranquila, alinhada com as preferéncias
e expetativas da utente e familia (Kolcaba, 2003; 2017); a necessidade de identificar
atempadamente as altera¢des do estado da utente e informar a familia, que eu havia

conhecido poucas horas antes (Angheluta et al., 2020; McGlinchey et al., 2023); criar uma
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relagdo terapéutica com a familia, assente na confianca (Batista & Sapeta, 2023; Pereira
& Ribeiro, 2023); a transmissdao da ma noticia e a gestdao das emoc¢des que a familia
poderia manifestar (Silva et al., 2023); e o impacto do processo de cuidados em mim.

Pese embora as minhas dificuldades na realizacdo do exercicio de reflexdo, o
processo reflexivo ampliou o meu conhecimento clinico e aprimorou o julgamento e
raciocinio nos processos de tomada de decisdo em situacdes complexas (Tanner, 2006),
enquanto estudante. Além disso, contribuiu para o desenvolvimento do
autoconhecimento, na medida em que me possibilitou, de forma estruturada, analisar e
refletir sobre as experiéncias vividas, compreender de forma mais profunda as minhas
emocdes, pensamentos e acdes, promover um crescimento pessoal significativo e uma
maior consciéncia de mim mesma.

O processo revelou-se essencial para o planeamento futuro da minha acdo e no
tratamento de outras situa¢des de cuidados (Jasper, 2003). Em colabora¢ao com a EOC,
realizei intervencBes de enfermagem que considero alinhadas com o perfil de EE no
cuidado a PSP e sua familia. A atividade permitiu-me utilizar os métodos de investiga¢ao
em bases de dados e os conhecimentos adquiridos através de pesquisas bibliograficas
sobre a identificacdo da fase dos UDHYV, as manifestac¢des clinicas mais prevalentes nessa
fase e as intervenc¢des de enfermagem confortadoras a pessoa e sua familia. Com base
nas premissas da TC (Kolcaba, 2003), em sede de reflexdo, as interven¢fes de conforto
realizadas foram atempadas, cuidadosas e intencionais.

Ao longo do percurso desenvolvido em estagio na UCP considero ter integrado (...)
o conhecimento e as evidéncias tendo por referéncia os principios e valores ético-

deontoldgicos e legais”®

da profissdao de Enfermagem. Conforme Branco (2018), decidir,
no ambito dos cuidados de saude, é determinar quais as intervencdes que o0s
profissionais de saude devem realizar para responder as necessidades da pessoa e
familia, de tal como que a finalidade da acdo possa ser a exceléncia do cuidar. No que
respeita a atividade descrita a propdsito do exercicio de reflexdo realizado, considero que
as minhas postura e prestacdo de cuidados se coadunaram com o cumprimento das
normas legais e dos principios éticos e deontolégicos da profissdo de Enfermagem. Nela,
assegurei o respeito pelos principios éticos da autonomia, da beneficéncia e ndo-

maleficéncia. O respeito pela autonomia exige que o processo de tomada de decisao

assente no envolvimento da pessoa no seu plano de cuidados e no respeito dos

54



profissionais de saude pelas suas vontades e desejos (Branco, 2018). Pese embora, a
rapida transicdo da utente para ultimas horas de vida, os seus compromisso cognitivo e
incapacidade de comunicacdo e o meu parco conhecimento (inicial) sobre as suas
preferéncias e expetativas, por via da recolha de dados com a familia foi possivel
preservar a dignidade da senhora, os seus desejos e preferéncias e promover uma morte
tranquila (Bice & Kolcaba, 2020). O principio ético da beneficéncia foi respeitado por via
da preservacao do bem da utente e familia e maximizacdo dos beneficios possiveis
(Branco, 2018) ao longo do processo de confortar, evitando a realizacdo de cuidados
desproporcionados e potencialmente desconfortaveis em fim de vida (Akdeniz et al.,
2021; McGlinchey et al., 2023; Neto, 2016a). Conforme Kolcaba (2003), a beneficéncia &
intrinseca a moralidade dos profissionais de saude, sendo que os cuidados confortadores
demonstram uma ética de beneficéncia, isto €, de fazer o bem. O principio da ndo-
maleficéncia foi assegurando, na medida em que agi com o propdésito de ndo causar dano
(Branco, 2018; Neto, 2016b) quer a utente, quer a sua familia como exposto
anteriormente.

Por via do exercicio de reflexdo demonstrei alcancar objetivos da UC EcR’. Do
RCCEE (2019) possibilitou alcancar as unidades de competéncia do Dominio do
Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais: “detém consciéncia de si enquanto
pessoa e enfermeiro” (p. 4749) e “(...) gera respostas de adaptabilidade individual (...)",
bem como os seus critérios de avaliacdo. No que respeita ao Dominio da
Responsabilidade Profissional, Etica e Legal, considero ter demonstrado “uma tomada de
decisdo segundo principios éticos, valores e normas deontolégicas”, “(...) a prote¢do dos
direitos humanos” (p. 4746) e os respetivos critérios de avaliacao.

No que concerne ao RCEEEEMCEPSP (2018), a atividade descrita possibilitou o
desenvolvimento das unidades de competéncia “respeita a singularidade e autonomia da
pessoa (...) e seus cuidadores/familiares no acompanhamento de vivéncias individuais
especificas, no processo de morrer e de luto” (p. 19365) e “reconhece os efeitos da
natureza do cuidar na pessoa (..) nos seus cuidadores/familiares, sobre si, outros
membros da equipe, respondendo de forma eficaz” (p. 19366), como também os

respetivos critérios de avaliacao.

7 S4, E. (2023). Documento Orientador. UC Estagio com Relatério. Unidade Curricular Estagio com Relatério 2023/24. Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa.
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Quanto as competéncias do grau de mestre (Lei n°® 74/2006) demonstrei: “saber
aplicar os (...) conhecimentos e a (...) capacidade de compreensao e de resolucao de
problemas em situacbes novas e ndo familiares, em contextos alargados e
multidisciplinares, ainda que relacionados com a (...) area de estudo”; e “(...) integrar
conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solu¢des ou emitir juizos em
situa¢Bes de informacdo limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicacdes
e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solu¢des e desses juizos ou 0s
condicionem” (p. 2246).

O recurso e a elaboracdao de um processo de enfermagem, enquanto exercicio
pedagogico, na concretizacao do cuidado confortador (Kolcaba, 2003; 2017) com a pessoa
em situacdo de UDHV e sua familia, foi uma das atividades previstas no meu PF.

O processo de enfermagem organizou e orientou os cuidados tidos com uma
utente e familia, admitidas na UCP para descanso do cuidador. Durante a admissao
recolhi alguns dados com a utente e familia sobre a sua histéria clinica e sociofamiliar. A
senhora, de 89 anos e vilva ha quinze, vivia sozinha num pequeno apartamento. Em maio
de 2023, recorreu ao médico de familia por sintomas de astenia, dor e parestesias nas
maos, e foi diagnosticada com neoplasia da mama esquerda com metastases Osseas
extensas na coluna vertebral. Por aumento da sua debilidade e dependéncia, a filha foi
viver com a senhora para cuida-la. Devido a sua dor ndo controlada e a episédios de
agitacdo psicomotora, a filha dormia no quarto da utente para prevenir quedas. Em
outubro, solicitaram o apoio da EIHSCP e a senhora foi referenciada para a UCP. Aferi o
seu conhecimento quanto ao diagndstico, progndstico e expetativas do internamento:
“sei que tenho uma doenca sem cura e que as coisas ndo estdo bem... e eu sei que ndo vou sair
daqui”. No momento, reforcei o compromisso de apoio e ndo abandono da equipe e geri
as suas expetativas, aparentemente, realistas (McGlinchey et al., 2023). Identifiquei o seu
desejo: “posso ndo chegar ao Natal, mas até Id, quero ver a minha familia toda reunida”.

Semanas apds a admissdo, a utente apresentou alteracdo do estado da
consciéncia e manifestacdes clinicas, designadamente delirium hiperativo, respiracdo de
Cheyne-Stokes e livedo reticulares. Apos partilha e discussao com a EOC, conclui que a
utente havia transitado para a fase dos UDHV (Barosa et al., 2021; Braga et al., 2017).
Conforme Angheluta et al. (2020) e McGlinchey et al. (2023), a identificagdo daquela fase

permite que o enfermeiro e a EM adaptem as intervenc¢des de conforto a pessoa e sua
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familia, promovendo a transicdo de cuidados. Entre estas, sdo intervencbes de
enfermagem confortadoras informar e preparar a familia para o aparecimento de
manifestacdes clinicas prevalentes nesta fase, uma vez que, segundo Barosa et al. (2021)
e Carneiro (2020), estas podem ser bastante impactantes.

Por tal, realizou-se uma conferéncia familiar que, embora ndo exclusiva a gestao
das situa¢8es de crise e transi¢do de cuidados, em UDHV acentua-se a sua pertinéncia
(Chen et al., 2023). Foi possivel colaborar na reunido, na qual redefiniu-se o plano de
cuidados com enfoque no controlo sintomatico, preparacao da familia para a perda e
promocdo de uma morte tranquila (Fernandes, 2016; Ferreira & Alves, 2019; Kolcaba,
2003; McGlinchey et al., 2023). A filha estava bastante ansiosa e com facies triste: “tenho
pensado na possibilidade de viver o mesmo que a minha mée (ha dez anos havia recebido o
diagndstico de neoplasia da mama; atualmente em remissao); serd que fiz bem em trazé-
la para aqui? estamos a sofrer tanto! (...) ndo percebemos o porqué disto se estar a prolongar
(...) serd que estd a espera de alguém?”. Validei as emoc¢des da filha e sugeri o apoio de
psicologo, medida com a qual concordou, pelo que se referenciou para psicologia. O
apoio, a presenca, a escuta ativa e a partilha de emoc¢bes constituem medidas
confortadoras (Andrade et al., 2022; Dowd, 2018; Kisvetrova et al., 2018), bem como a
referenciacdo para outros profissionais de saude da EM (Kolcaba, 2015).

Ao longo dos dias foram realizados varios pontos de situacdo com a familia,
atualizando-a sobre o estado da utente e recolhendo dados para identificar novas
necessidades de conforto. Promovi a narrativa de vida, pela filha, incentivei a partilha de
emocdes e reforcei o apoio da equipe, mesmo apds o falecimento da senhora.
Considerando o desejo da utente de estar reunida com toda a sua familia (dado colhido
na admissao), perguntei a filha se havia algum familiar ou pessoa significativa que ainda
ndo a tivesse visitado. Informou-me que o seu sobrinho, que a utente ajudara a criar, se
encontrava no estrangeiro e desconhecia a progressao, aparente, da doenca e
irreversibilidade da situagao. Sugeri que partilhasse com o sobrinho, oferecendo ajuda na
transmissdo da ma noticia. Agradeceu e contatou o familiar, na minha presenca, e ele
demonstrou compreender a situacao, informando que viajaria para Portugal no dia
seguinte.

Perante o delirium hiperativo da utente, procurei eventuais causas e identifiquei a

presenca de globo vesical, com necessidade de algaliacdo. Foram administrados por via
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subcutanea morfina e midazolam, com efeito aparente. Adicionalmente, recomendei
ajustes na luminosidade do quarto, gestdao de estimulos a utente e ruidos, e a presenca
da familia. No dia seguinte, ap6s a chegada do sobrinho, a senhora faleceu
tranquilamente na presenca da sua familia.

Segundo a taxonomia CIPE, identifiquei os diagnosticos de enfermagem (ICN, s. d.):
conforto comprometido da pessoa na fase dos UDHV e conforto comprometido da filha.
Para o processo de confortar importou identificar as varidveis intervenientes na situacao
de cuidados, designadamente: o declinio cognitivo e funcional da utente, o prognostico
irreversivel e as experiéncias passadas da filha — neoplasia da mama — e o seu estado
emocional de ansiedade e tristeza (Barosa et al., 2021; Bice, 2022; Diez-Manglanoa et al.,
2020; Kolcaba, 2017). Atendendo as necessidades de conforto identificadas, da senhora e
da sua filha, e visando promover o conforto dos tipos alivio, tranquilidade e
transcendéncia, realizei, em conjunto com a EM, algumas intervenc¢des confortadoras. A
administracdo de terapéutica para controlo sintomatico constituiu uma medida técnica
de conforto no contexto de experiéncia fisica. As intervenc¢des dedicadas a gestdo do
ambiente do quarto e a redugdo dos estimulos podem ser consideradas medidas do tipo
alimento de conforto para a alma dirigidas ao contexto ambiental da experiéncia de
conforto. A referenciacao da filha para psic6logo e o recurso a técnicas comunicacionais,
tais como a narrativa de vida, escuta ativa, o apoio, presenca e apoio emocional sao
consideradas medidas dos tipos coaching e de alimento de conforto para a alma, dirigidas
aos contextos de experiéncia psicoespiritual e sociocultural de conforto.

Perante a alteracdo do estado de consciéncia e auséncia de resposta verbal da
utente, que impossibilitaram a autoavaliacdo do seu conforto, apliquei a CCC. O
instrumento possibilitou avaliar os niveis de conforto antes e apds as medidas
confortadoras, como também avaliar a sua efetividade (Kolcaba, 2003; 2017). O resultado
foi o conforto melhorado da utente e, pelo modo como ocorreu o processo de morte da
senhora, avalio-o como tendo sido "uma morte tranquila", um comportamento dirigido a
saude, (Kolcaba, 2015). Pois, conforme Kolcaba, uma morte tranquila é definida como
“uma morte em que os conflitos sdao resolvidos, os sintomas sao bem geridos e a
aceitacdo por parte do doente e dos familiares permite que o doente parta com

dignidade.” (2003, p. 257).
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O processo de enfermagem orientou o0 meu pensamento critico na tomada de
decisao (Tanner, 2006) e o cuidado tido com a PSP e sua familia assente em intervencfes
atempadas, atenciosas e intencionais (Kolcaba, 2003; 2017). ATC possibilitou-me priorizar
o conforto e promové-lo no cuidado com a utente em UDHV e sua familia, tanto por meio
da utilizacdo continua da técnica de observacao e recolha de dados, como pela aplicacdo
da estrutura taxondmica (Bice & Kolcaba, 2020). Aquela estrutura permitiu-me organizar
os dados e a relembrar as dimensdes: avaliar as necessidades de conforto, ao nivel dos
contextos fisico, psicoespiritual, ambiental e sociocultural, e o estado de conforto;
considerar as variaveis intervenientes; desenhar medidas de conforto para aquela pessoa
e familia, por forma a promover o alivio, tranquilidade e transcendéncia; aplicar método
de avaliacao do nivel de conforto; e, naquele momento, constatar que ocorreu conforto
melhorado, designadamente a morte tranquila (Bice, 2022; Kolcaba, 2017; Lin et al., 2023).

Foi desafiante identificar os diagnosticos de enfermagem com base a CIPE (ICN, s.
d.), uma vez que nado tenho experiéncia na utilizagdo da taxonomia e, na instituicdo em
que exerco funcdes, tal como na UCP, a mesma ndo é utilizada. Além disso, percebi que
tive alguma dificuldade ao avaliar as necessidades de conforto, no que se refere ao
conforto dos tipos tranquilidade e transcendéncia. Porém, dada a natureza holistica da
experiéncia de conforto, os diferentes tipos de conforto e os contextos de experiéncia
estdo interligados e justapostos, e as intervenc¢des que desenhei para uma area especifica
da estrutura afetaram as restantes (Bice, 2022; Dowd, 2018). Também lidar com a
complexidade da situacdo tornou-se um desafio constante no planeamento e
implementacdo das interven¢fes confortadoras destinadas a alcancar os resultados
desejados.

Explanada a atividade e as aprendizagens que nela emergiram, considero que
demonstrei cumprir os objetivos da UC EcR®. No que concerne ao RCEEEEMCEPSP (2018)
alcancei a competéncia e as respetivas unidades e critérios de avaliagdo,
designadamente:

cuida da pessoa com doenca incuravel ou grave, em fase avancada, progressiva e
terminal dos seus cuidadores e familiares, em todos os contextos de pratica clinica,
aliviando o seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de
vida; e estabelece relacdo terapéutica (...) proporcionando suporte no processo de
adaptacdo as perdas sucessivas, (...) (Regulamento n° 429/2018, p.19360).

8 54, E. (2023). Documento Orientador. UC Estagio com Relatério. Unidade Curricular Estdgio com Relatério 2023/24. Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa.
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Das competéncias de mestre, presentes na Lei n® 74/2006, demonstrei: “saber
aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensdo e de resolu¢ao de
problemas em situacdes novas (...); e capacidade para integrar conhecimentos, lidar com
questdes complexas, desenvolver solu¢des ou emitir juizos (...)" (p. 2246).

Por ultimo, explano uma atividade que ndo se encontrava prevista no PF, mas que
constituiu uma grande oportunidade de aprendizagem. O contexto profissional no qual
exerco fun¢des sofreu recentemente alteracdes da sua tipologia de cuidados. Face a esta
mudanca, identifiquei como necessidade de formacao dos enfermeiros da equipe em
compreender a importancia dos CP na abordagem a pessoa com AVC e sua familia e
sensibiliza-los para as necessidades paliativas destas pessoas e para algumas respostas
possiveis naquele contexto de cuidados.

Por forma a disseminar o conhecimento adquirido por via da pesquisa
bibliografica (Barosa et al., 2021; Braga et al., 2017; Brennan et al., 2019; Carneiro, 2020;
Cipriano et al., 2018; Diez-Manglanoa et al., 2020; Holloway et al., 2014; Hui et al., 2014;
Kendall et al., 2018; Vicente et al., 2023) e de alguns resultados obtidos a partir do
protocolo de scoping review (Andrade et al., 2022; Angheluta et al., 2020), pela observacao
dos cuidados da EOC e pela prestacdo pessoal de cuidados em estagio, planeei realizar a
atividade de formacdao a equipe de enfermagem daquela unidade de cuidados. A
atividade de formacdo teve como titulo “A importancia dos CP na abordagem a pessoa
com AVC e sua familia” e o plano da sessao encontra-se em Apéndice Il. Para a elaboracao
do plano de sessao, quer para a realizacdao da mesma fui orientada pela DO.

Os AVCisquémico e 0 hemorragico constituem, por vezes, patologias ameacadoras
da vida e de compromisso funcional grave, com incertezas no progndstico e com reducao
expetavel da qualidade de vida da pessoa e da sua familia (Cipriano et al., 2018; Kendall
et al., 2018). Estas patologias podem conduzir a perdas e exigem a readaptacao funcional
e dos papéis (Holloway et al., 2014). Assim sendo, desde o momento do diagndstico, as
pessoas com AVC e sua familia podem carecer de uma abordagem total e integral que se
coaduna com a natureza holistica dos CP (Cipriano et al., 2018; Holloway et al., 2014;
Kendall et al., 2018).

Arealizacao desta atividade de formacdo possibilitou-me desenvolver habilidades
na utilizacdo do conhecimento e no planeamento, preparacdo e realizacao de atividade

de formacdo destinada a pares, como também o treino de comunicacdo. Nao senti

60



dificuldades na realizacdo da atividade e na explanacdo dos conteudos. Avalio
positivamente a minha postura e o dominio dos conteuddos e a atividade realizada. Apds
a sessdo, reformularia os diapositivos por forma a promover mais tempo para a discussao
com a equipe sobre desafios e problemas éticos no cuidado da pessoa com AVC e sua
familia. Todavia, considero que a equipe de enfermagem participou proactivamente e
inquiriu-me diversas vezes relativamente ao topico. Na discussao, os pares concordaram
com a pertinéncia do tema e com a proposta de elaboracao de protocolos de atuacao da
unidade de cuidados na abordagem a pessoa com AVC e em UDHV. Embora ainda nao
tenha avaliado o impacto da formacao na qualidade dos cuidados com os utentes, creio
que a atividade proporcionou a sensibilizacdo dos pares sobre o topico.

A atividade possibilitou-me desenvolver competéncias do RCCEE (Regulamento n°
140/2019), do Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais,
designadamente “responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de
trabalho.” (p. 4749). Quanto aos respetivos critérios de avaliacdo, considero terem sido
desenvolvidos na sua maioria, exceto o critério de avaliacdao do impacto da formacao. As
atividades também possibilitaram alcancgar a unidade de competéncia “suportar a pratica
clinica em evidéncia cientifica” (p. 4749), na medida em que:

atua como dinamizador e gestor da incorporacdo do novo conhecimento no
contexto da pratica de cuidados, visando ganhos em salde dos cidaddos;
interpreta, organiza e divulga resultados provenientes da evidéncia que
contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da enfermagem; discute as
implicacdes da investigacdo; contribui para o conhecimento novo e para o
desenvolvimento da pratica clinica especializada.

Além disso, possibilitou utilizar “(...) tecnologias de informac¢do e métodos de pesquisa

adequados” (p. 4750).

No que concerne as competéncias no Decreto-Lei n° 74/2006, a atividade
contribuiu para a translacdo de conhecimentos e para o desenvolvimento da
competéncia, nomeadamente “ser capaz de comunicar as suas conclusbes e o0s
conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a nao

especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades” (p. 2246).
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3. A AVALIACAO E OS CONTRIBUTOS DO PERCURSO DE
APRENDIZAGEM

Analisando retrospetivamente o caminho desenvolvido, surge agora a
oportunidade para realizar uma avaliacao detalhada do percurso de aprendizagem e dos
resultados obtidos. Como for¢as destaco a minha motivacdo e os meus conhecimentos
acerca dos cuidados a PSP e familia, que possibilitaram desenvolver aprendizagens e
competéncias em estagio. Ainda, a minha proatividade e a pratica de reflexao continuas
na prestacdo pessoal dos cuidados contribuiram favoravelmente para o processo de
aprendizagem.

Como oportunidades ressalvo a pertinéncia do tema do RE e a selecdo dos
contextos de prestacao de CP especializados para realizacdo de estagio, um numa ECSCP
e outro numa UCP. Estes possibilitaram o contato com a pessoa em UDHV e sua familia e
a implementacdo de intervencdes de enfermagem confortadoras aqueles. Além disso, as
competéncias dos profissionais de saude das EM e a orienta¢do das EOC facilitaram as
aprendizagens. A utilizacdo de ferramentas de pesquisa possibilitou a realizacdo do
protocolo de revisdo scoping e a pesquisa de evidéncia cientifica sobre o tépico em
estudo. Pese embora a atividade de formac¢ao a equipe de enfermagem no servico em
que exerco funcdes ndo se encontrar prevista no PF, considero que constituiu uma
oportunidade, uma vez que proporcionou a partilha de conhecimentos com os pares
sobre a importéncia da abordagem paliativa nos cuidados a pessoa com AVC e sua
familia.

Um dos pontos fracos iniciais neste percurso, era o conhecimento insuficiente
sobre a TC e a sua utilizacdo na prestacdo de cuidados, bem como a minha limitada
habilidade em utilizar ferramentas de pesquisa bibliografica. Embora isso tenha tornado
O percurso mais moroso, ndo comprometeu a sua qualidade e o cumprimento dos
objetivos, até porque foram aspetos desenvolvidos ao longo do mesmo.

Destaco como ameacas a complexidade da fase dos UDHV e a imprevisibilidade
das trajetérias das doencas. Além disso, as necessidades de conforto da pessoa em UDHV
e sua familia e a escassez de evidéncia cientifica sobre a intervencdo do EE na promocg¢ao
desse conforto também representaram ameacas. Todavia, a pesquisa bibliografica que

fundamentou o enquadramento concetual da questao problema, possibilitou realizar
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uma sumula das interven¢des de enfermagem promotoras de conforto, as quais
auxiliaram e melhoraram a minha pratica de cuidados em estagio. Por previsivel e
inadiavel auséncia da EOC na parte final do meu estagio, e a fim de cumprir a carga letiva
necessaria e desenvolver as aprendizagens pretendidas, foi necessario alterar,
antecipando, o horario e cronograma de atividades em estagio. Isto requereu, da minha
parte, capacidade de adaptacdo e gestdao de tempo necessarios para a realizacdo das
atividades em trabalho auténomo e no estagio. No entanto, considero que otimizei as
minhas forcas no sentido da consecucdo do projeto e o cumprimento dos objetivos do
estagio, possibilitando o desenvolvimento de competéncias.

Atendendo as competéncias requeridas para o EEEPSP e a filosofa dos CP, o
conforto adquire uma dimensdo central e indispensavel no cuidado com a PSP e sua
familia, acentuando o seu papel em UDHV. A eleicdo da TC, de Kolcaba, como referencial
tedrico de suporte ao meu percurso formativo em estagio, possibilitou-me compreender,
priorizar o conforto e promové-lo no cuidado com a PSP e sua familia. Por tal, a
identificacdo das necessidades de conforto e a implementacdo de intervencdes
confortadoras visaram o conforto melhorado dessas pessoas, constituindo um
importante indicador da qualidade dos cuidados de enfermagem (Payne et al., 2022; Pinto
et al., 2017).

Mas este enfoque no conforto e no confortar foi possivel, porque por ele optei,
fundamentadamente, ao selecionar a questao problema a que o meu PF deveria dar
resposta: “Como se desenvolve a intervencdo do EE para a promocdo do conforto da
pessoa em UDHV e sua familia?”. A MTP, tendo constituido um desafio, foi fundamental
para o desenvolvimento da minha autonomia e responsabilidade no planeamento e na
implementacdo do Projeto, como também para estimular a minha atitude reflexiva,
capacidade de adaptacdo ao imprevisto e priorizacdo de atividades. O percurso
desenvolvido possibilitou melhorar competéncias necessarias para a promoc¢do do
conforto daquela pessoa, cumprindo os objetivos geral e especificos do PF e, deste modo,
contribuiu, para o desenvolvimento de competéncias de EEEPSP.

As atividades realizadas foram, de um modo geral, executadas com sucesso,
proporcionando contributos para a minha pratica de cuidados enquanto enfermeira no
meu contexto profissional. O estagio foi fundamental para o desenvolvimento de

competéncias no cuidado com a PSP e sua familia, enriquecendo a minha compreensao
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sobre o processo de confortar e orientando a minha pratica de cuidados especializados
com aquelas pessoas. Além disso, nele tive oportunidade de utilizar estratégias
comunicacionais e de colaborar na gestdo de situacdes de cuidados de elevada
complexidade, o que tem contribuido para o estabelecimento de relacdes terapéuticas
enfocadas no fortalecimento das pessoas e suas familias, bem como na promocao de
uma morte digna e tranquila. No que concerne aos registos de enfermagem elaborados,
considero que espelharam a natureza holistica do cuidado confortador da PSP e sua
familia e o referencial te6rico que suportou o meu percurso. Atualmente, entendo uma
evolucdo notavel no rigor e completude dos registos que realizo. Assim, considero que o
estagio contribuiu para a evolucdo significativa da minha pratica de cuidados.

Tendo em vista a minha intencdo inicial de avancar ao longo do Modelo de
Desenvolvimento de Competéncias em Enfermagem (Benner, 2001), considero que o
percurso de aprendizagem possibilitou demonstrar carateristicas correspondentes ao
nivel de competéncia de enfermeira proficiente. Desenvolvi habilidades para analisar as
situacOes de cuidados de forma holistica, com base na experiéncia e eventos recentes, e
a minha pratica atual é enfocada na identificagdo dos problemas e aspetos relevantes,
coadunando-se ao perfil descrito por Benner (2001). Em suma, pelo exposto e
documentado no RE, considero que o meu percurso de aprendizagem possibilitou

cumprir os objetivos para os estagios e desenvolver competéncias de EE e de mestre.
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CONCLUSOES E PERSPETIVAS DE FUTURO

O presente Relatério demonstra que os objetivos definidos foram alcancados com
sucesso. Ao longo do percurso, cada etapa e atividades realizadas desempenharam um
papel fundamental na consecu¢ao dos objetivos, além de contribuirem significativamente
para o desenvolvimento de competéncias de EE e, ainda, as correspondentes ao grau de
mestre.

Atendendo aos objetivos propostos para os estagios e a questdo problema do meu
PF “como se desenvolve a intervencdo do EE para a promocdo do conforto da pessoa em
UDHV e sua familia?”, realizei pesquisas bibliograficas, protocolo de revisao scoping e
integrei a evidéncia cientifica na pratica pessoal de cuidados a PSP e sua familia. Ademais,
observei e colaborei nos cuidados realizados pela EOC, desenvolvi a minha capacidade de
reflexdo e participei no processo de tomada de decisdo com a EM, pessoa e sua familia.
Além disso, prestei e registei os cuidados de enfermagem a PSP e sua familia, com base
o referencial tedrico que suportou o meu percurso formativo. Realizei e geri os cuidados,
garantindo o anonimato dos contextos de estagio, equipe e pessoas cuidadas. Aquando
da prestacdo de cuidados priorizei o conforto, respeitei os principios éticos e
deontoldgicos da profissao de Enfermagem de acordo com o Codigo Deontolégico do
Enfermeiro e o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros. Ainda, procurei
rentabilizar as oportunidades de aprendizagem, tomando iniciativa na discussao de
situacbes e promovendo um ambiente seguro, tendo em conta 0S recursos e 0s
contextos.

Pese embora as dificuldades apresentadas ao longo dos pontos 2.1. e 2.2. e 0
constrangimento relacionado com o compactar do estagio, considero que o caminho
desenvolvido e demonstrado no RE contribuiu para o meu desenvolvimento enquanto
pessoa, estudante e profissional. No que concerne ao desenvolvimento de competéncias,
e de acordo com o Modelo de Benner, considero que o percurso de aprendizagem
permitiu-me progredir do nivel competente para proficiente.

No entanto, importa apresentar as perspetivas futuras, pois este percurso ndo se
encerra com a elaboracdao do Relatorio e requer uma integracao continua na minha
pratica para melhorar a qualidade do meu cuidado. Como parte do meu plano futuro,

tenho a intengdo de realizar, em coautoria, a scoping review e publica-la numa revista
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especializada ou plataforma dedicada. Por forma a desenvolver competéncias na area da
gestdo e lideranca em enfermagem, pretendo realizar uma formacdo avangada,
nomeadamente uma poés-graduagao.

Na instituicdo hospitalar onde exerco func¢des, pretendo assumir um papel de
referéncia em CP: visando melhorar a comunicacao e articulagdo com as equipes de CP
da Unidade de Local de Saude. Semanalmente, tenho inten¢do de dedicar horas de
trabalho a triagem das pessoas com AVC com necessidades de referenciacdo para as
equipes de CP, seja a EIHSCP, UCP ou ECSCP, colaborar na revisao de terapéutica e em
conferéncias familiares e contribuir para a elaboracdo de protocolos de atua¢do no
controlo de sintomas. Além disso, planeio assumir a funcdo de enfermeira de referéncia
na equipe de enfermagem, oferecendo suporte para esclarecimento de duvidas,
discussao de problemas éticos e participacdo nos processos de tomada de decisdo.
Considerando a formacgdao aos pares acerca da importancia dos CP na abordagem a
pessoa com AVC e sua familia, pretendo continuar a contribuir para a aprendizagem dos
enfermeiros na unidade onde trabalho, organizando novas atividades de formacao sobre
a problematica.

O conforto continuara a ser o foco central dos cuidados que presto, pelo que
pretendo integrar na minha pratica clinica o processo de confortar, designadamente os
aspetos das necessidades de conforto da pessoa e sua familia, os instrumentos de
avaliacdo adequados e as intervencdes de enfermagem e o seu registo. Posto isto, almejo
continuar a aprofundar o meu estudo sobre a promocao do conforto da pessoa em UDHV
e sua familia, contribuindo para melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem
nessa area. Além disso, pretendo expandir o meu papel como EE e mestre, tanto dentro

da equipe como na instituicdo em que exerco funcdes.
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