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Resumo

Enquadramento: O Servico de Urgéncia (SU) é direcionado para o doente critico, com
necessidade de estabilizacdo emergente, estando subjacente o cuidado emergente. Mas ndo sdo
sO estes doentes que procuram este servico, também os doentes em fim de vida com
necessidades de cuidados paliativos (CP) entram na porta do SU, sendo necessario que 0sS
enfermeiros(as) que la exercem possam dar umaresposta efetiva neste ambito. Dai ser fulcral
colocar énfase a investigacdo de forma a refletir nas estratégias de intervencdo mais
adequadas a estas pessoas.

Objetivo: Analisar as vivéncias dos enfermeiros no cuidado a pessoa em fim de vida (PFV),
no SU.

Metodologia: Estudo qualitativo. A recolha de dados foi realizada com recurso a uma
entrevista semiestruturada a um grupo focal de sete enfermeiros participantes no estudo, de
uma Unidade Local de Saude (ULS) do Norte de Portugal, durante a primeira semana do més
de abril de 2023.

Resultados: Os enfermeiros (as) atribuem o conceito de PFV a uma doenca incuravel com
pouco tempo de vida. Ao conceito de CP associam a promoc¢édo de conforto e bem-estar ao
doente, a promocdo do bem-estar da familia, os cuidados promotores de dignidade. Os
sentimentos negativos vivenciados pelos enfermeiros expressam sentimentos negativos
(frustracdo) e emocBes negativas, como a tristeza, raiva e revolta. As principais intervencoes
destes enfermeiros dirigidas a PFV enquadram-se no paradigma paliativo como alivio dos
sintomas, apoio ao doente e a sua familia e proporcionar medidas de conforto. Consideram
intervencdes fundamentais dirigidas & PFV, o conforto fisico e psicoldgico, dando-se ainda
enfase ao toque. Apontam para a adocdo de medidas terapéuticas centradas na abordagem
curativa com a formatacdo e formacao recebida e a pressao da familia. Foi possivel distinguir
nas dificuldades a “Sobrecarga de trabalho”, “Dificuldades de apoio ao nivel da instituigdo”,
“Dificuldades ao nivel dos recursos”. Por sua vez, de entre as necessidades sentidas
emergiram a ‘“Necessidade de uma estrutura fisica adequada”, “Necessidade de melhoria ao
nivel organizacional”. Todos foram unanimes em salientar a falta da dignidade para a PFV no
SU, por raz0es fisicas/estruturais e por défice de formacdo. Como estratégias de melhoria, 0s
enfermeiros propdem: o investimento nas equipas multidisciplinares, a melhoria da estrutura
fisica e a uniformizacgéo de procedimentos na abordagem da PFV.

Conclusao: Os resultados apontam para um leque de dificuldades associadas as vivéncias dos
enfermeiros no cuidado a PFV, contudo também emergem estratégias de melhoria. Devem ser
promovidas estratégias organizacionais e individuais. Um exemplo seria a formacéao/
promocdo de atividades de melhoria das estratégias de coping, visando facilitar a gestdo dos
sentimentos e emogdes por parte dos enfermeiros. Das varias medidas propostas destaca-se a
criacdo de uma rede de urgénciade CP.

Palavras-chave: Servico hospitalar de emergéncia; Fim de vida; Atitude frente a morte;
Assisténciaterminal; Enfermagem médico-cirurgica



Abstract

Framework: The Emergency Service (ES) is geared towards critically ill patients in need of
emergent stabilization, with emergent care as its underlying principle. But it's not only these
patients who come to this service. End-of-life patients in need of palliative care (PC) also
enter the ES, and nurses working inthese services need to provide an effective response in this
area. That's why it's crucial to put the emphasis on research in order to reflect on the most
appropriate intervention strategies for these people.

Objective: To analyze the experiences of nurses in caring for people at the end of life (PEL)
in the ES.

Methodology: A qualitative study. Data was collected using a semi-structured interview
with a focus group of seven nurses participating in the study, from a Local Health Unit in
Northern Portugal, during the first week of April 2023.

Results: Nurses attribute the concept of PEL to an incurable disease with a short time to
live. To the concept of PC they associate the promotion of comfort and well-being for the
patient, the promotion of the family's well-being and care that promotes dignity. The
negative feelings experienced by the nurses express negative feelings (frustration) and
negative emotions, such as sadness, anger, and revolt. These nurses' main interventions
aimed at the PEL fall within the palliative paradigm, such as relieving symptoms, supporting
the patient and their family and providing comfort measures. They consider physical and
psychological comfort to be fundamental interventions aimed at the PEL, with an emphasis on
touch. They point to the adoption of therapeutic measures centered on the curative approach
with the formatting and training received and pressure from the family. Difficulties included
"Work overload", "Difficulties with support from the institution" and "Difficulties with
resources”. Among the needs felt, the following emerged: "Need for an adequate physical
structure”, "Need for organizational improvement". All were unanimous in highlighting the
lack of dignity for PEL in the ES, due to physical/structural reasons and a lack of training.
As strategies for improvement, the nurses propose: investing in multidisciplinary teams,
improving the physical structure, and standardizing procedures fordealing with PEL.

Conclusion: The results point to a range of difficulties associated with nurses' experiences in
caring for people at the end of life, but strategies for improvement also emerge.
Organizational and individual strategies should be promoted. One example would be training
/ promoting activities to improve coping strategies, with the aim of making it easier for
nurses to manage their feelings and emotions. Of the various measures proposed, the
creation of an emergency PC network stands out.

Keywords: Hospital emergency service; Death; Attitude to death; Terminal care; Medical-
surgical nursing.
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INTRODUCAO

No servico de urgéncia (SU) os enfermeiros lidam frequentemente com a pessoa em fim de

vida (PFV) com necessidades de cuidados paliativos (CP).

Numa otica mais institucional e direcionada para o exercicio da enfermagem, € dificil
fragmentar o sentimento perante a pessoa em fase final de vida. Desde o inicio do exercicio da
profissdo que os enfermeiros encaram doentes que estdo proximo ou caminham para a morte,
umas vezes por doenga, acidente, outras pela prépria idade e muitas outras pelas complicaces
que delas decorrem. Enfermeiros fazem parte de uma profissdo caracterizada por ter, na sua
esséncia, o cuidado; esses profissionais tém contacto direto com doentes e familiares, ou seja,
lidam, constantemente, com pessoas com as mais diversas concecdes e culturas (Silva et al.,
2012).

De acordo com Vilelas (2017), a escolha do tema deve ir ao encontro de um objeto que mereca
ser investigado cientificamente e que seja exequivel, do interesse do investigador, centrando-
se no campo do conhecimento e indo ao encontro da vida profissional e observacdo do
quotidiano. Face ao exposto, formulou-se a sequente questdo de investigacdo: Analisar as

vivéncias dos enfermeiros, perante a pessoa em fase final de vida no servico de urgéncia?

Julgamos que o presente estudo conseguird, de algum modo, contribuir para o conhecimento
da realidade, propondo, posteriormente, estratégias de prevencao a esta situa¢do que, em ultima
analise, pode intervir na salde e bem-estar destes profissionais de salde. Delineamos como
objetivo geral, analisar as vivéncias dos enfermeiros no cuidado a pessoa em fim de vida, no

servico de urgéncia. Estabeleceram-se como objetivos especificos:
- Identificar o conceito de PFV e de CP emanado pelos enfermeiros da amostra;
- Conhecer os sentimentos vivenciados pelos enfermeiros no cuidado a PFV no SU;
- Descrever as intervencdes dirigidas a PFV pelos enfermeiros no SU;

- Identificar as dificuldades e as necessidades sentidas pelos enfermeiros, na abordagem a
PFV no SU;

- Conhecer a opinido dos enfermeiros acerca da existéncia de dignidade da PFV no SU e

das estratégias de melhoria da abordagem a PFV no SU.

Para dar alcancar estes objetivos, operacionalizou-se um estudo de natureza qualitativa, que

visa 0 conhecimento dos fendmenos a estudar, o que é fundamental quando se procura



identificar e explicar quais as abordagens terapéuticas priorizadas pelo enfermeiro, perante a

pessoa em fase final de vida no SU.

A recolha de dados sera efetuada através da aplicacdo de uma entrevista semiestruturada numa
amostra constituida por enfermeiros que exercam funcdes no SU da Unidade Local de Saude

do Norte de Portugal.

Na primeira parte que constitui o enquadramento tedrico, abordam-se os principios conceptuais
necessarios para fundamentar a nossa pergunta de partida e para construir o instrumento de
colheita de dados. Na segunda parte, esta descrito todo o rationale metodoldgico a ser utilizado
no estudo, devidamente fundamentado, com o intuito de justificar as opgdes feitas e, por fim, a
concluséo onde se esboca toda a sumula dos objetivos bem como os resultados obtidos.

Duas componentes integra a unidade curricular Estagio com Relatério a clinica e a
investigacional. Quanto a componente clinica, esta foi desenvolvida nos seguintes servicos: SU
da ULS-NE de Braganca, no Nordial Centro de Dilise de Mirandela e no Servigco de Medicina
Intensiva da ULS-NE de Braganca. O relatério do Desenvolvimento de Competéncias
Especializadas em Estagio de Enfermagem Médico-Cirlrgica, realizado no final da referida

componente clinica € apresentado no (Apéndice 1).
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1. FILOSOFIA E PRINCIPIOS DOS CUIDADOS PALIATIVOS

O Movimento dos Cuidados Paliativos Modernos nasceu na Gra-Bretanha, na década de 60 do
século XX, papel que se deve a Cicely Saunders, enfermeira de profissao e mais tarde médica.
Tocou-lhe os doentes portadores de doencas incurdveis a serem rejeitados ou encostados em
pleno sofrimento. Dai, procurou cuidados de salde combinados com rigor cientifico e
humanismo de forma a adequé-los as pessoas com doencas incuraveis. Foi aqui que nasceram
os Cuidados Paliativos (CP), que constituem uma mais-valia para a medicina moderna (Neto,
2020).

Em Portugal, o exercicio da profissao de enfermagem remonta a finais do século XIX. Contudo,
foi a partir da segunda metade do século XX que as modificacdes operadas nas competéncias
exigidas aos enfermeiros, quer ao nivel de formacao académica, quer profissional tém vindo a
traduzir-se no desenvolvimento de uma préatica profissional cada vez mais complexa,

diferenciada e exigente (Oliveira & Pereira, 2012).

A prestacdo de cuidados a doentes no final de vida € fundamentada por conhecimentos de
natureza técnica e cientifica, onde a luta ndo é travada contra a morte, mas sim pela valorizacdo
da vida, procurando proporcionar ao doente cuidados que visem o seu conforto, dignidade e
qualidade de vida até ao final da sua vida (Axelsson et al., 2019). Nesta linha de pensamento,
faz sentido que os CP se foquem nas necessidades e caréncias do doente e ndo nos diagndsticos
(Finucane et al., 2021), tendo em consideracao aspetos fisicos, biopsicossociais e espirituais,
proporcionando dignidade humana (Rego & Nunes, 2019).

Ou seja, os CP tém a finalidade de aliviar, amortecer o sofrimento de doentes terminais ou
cronicos, sendo cuidados que sdo prestados ao doente até ao final da sua vida proporcionando-
Ihe, ao doente e suas familias, bem-estar e qualidade de vida. Os CP tém como publico os
doentes e a respetiva familia, sendo que os doentes para quem sdo destinados estes cuidados,
sdo doentes que: transi¢do para CP em condices fatais; tratamento disponivel, mas prognostico
incerto; abordagem paliativa desde o diagnostico de doengas incuraveis; necessidades médicas
complexas em situagdes neurologicas graves; resposta insuficiente a necessidades complexas
do doente (Comisséo Nacional de Cuidados Paliativos [CNCP], 2017).

Em Portugal, o Decreto-Lei (DL) n.° 101/2006 é o diploma legal que estabelece a criagdo da
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados [RNCCI], onde sdo também integrados 0s

CP. De acordo com o referido diploma, a prestacdo de CP para atenuar o padecimento das



pessoas, visando a confortacdo as familias (n.° 2, artigo 5.°). Os CP expressam a sua base em
cuidados globais e imparciais, tanto em hospitalizagdo ou em casa em doentes com prognostico

incuravel (alinea b), artigo 3.9).

A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (LBCP), a Lei n.° 52/2012, de 05 de setembro,
regulamenta o acesso dos cidaddos aos CP, definindo a responsabilidade do Estado no que se
refere aos CP, criando, ainda, a Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP) tutelada pelo
Ministério da Saude. Perante o articulado desta lei, a definicdo de CP torna-se mais completa

qguando comparada com a definicdo apresentada pelo DL n.° 101/2006.

Sendo a principal lei em matéria de CP, a LBCP procede também a apresentacdo dos principios
pelos quais se regem os CP, sendo eles:

« O valor davida e tudo que Ihe este implicito, morte como processo natural e adequacao

de tratamentos desnecessarios;
o Aampliagdo da qualidade de vida do doente/familia;
e O cuidado particularizado, humanizado;
» Equipas diferenciacdo na prestacdo de cuidados;
« A formacao diferenciada no alivio da sintomatologia;
e Privilegiar cada necessidade individual;
e Aconsideracédo pelos valores em que acredita;
e A continuidade de cuidados ao em todo 0 processo.

O enquadramento legal dos CP foi alterado pelo DL n.° 136/2015, de 28 de julho, tendo as
unidades e equipas de CP deixado de estar integradas na RNCCI, tornando necessaria uma
articulacdo entre a RNCCI e a RNCP.

Os CP poderao ser prestados em multiplos contextos como em internamento, ambulatério e
domicilio do utente, abrangendo um conjunto alargado de situacdes, idades e doencas (CNCP,
2017).

Tendo em conta o estabelecido pelo DL n.° 101/2006, os CP podem ser prestados em Unidades
de Cuidados Paliativos ou por Equipas de Suporte de Cuidados Paliativos. Estas sdo equipas
ambulantes, que ndo dispdem de Ilugares especificos de internamento, dando um

acompanhamento estruturado e diferenciado aos doentes que necessitem deste tipo de cuidados,



quer estejam em internamento, quer no seu proprio domicilio (Dire¢do-Geral da Salude, 2004).

Na Lein.°31/2018, de 18 de julho, estdo previstos direitos que ndo estavam previstos na LBCP,
dos quais se salienta: A participacdo ativa no plano terapéutico, podendo os doentes recusar
tratamentos, sem prejuizo das competéncias dos profissionais de salude; o direito de ndo ser
alvo de distanasia, com recurso a um diagnostico contra a sua vontade e a uma terapéutica
obstinada; ao consentimento informado, devendo ser respeitada a sua decisdo de recusar o
suporte artificial das funcBes vitais e a utilizacdo de tratamentos desproporcionais e nao
adequados ao seu estado clinico ou que prolonguem ou agravem a sua condi¢édo de sofrimento:
a receber sedacdo de carater paliativo em situacdes de progndstico de morte eminente e que
apresentem sintomas de sofrimento impossiveis de controlar; a recusar que o alimentem ou
prestem cuidados de higiene, quando em situacao de ultimos dias de vida; a elaborar testamento
vital e a nomear um procurador perante os cuidados de salde; a ser a unica pessoa titular do
direito a informacdo clinica e de decidir com quem quer partilhar essa informacéo; a decidir
sobre o destino do seu corpo e 6rgdos, depois da sua morte; de nomear um familiar ou prestador
de cuidados de referéncia, que o assistam ou a designar um representante legal; a receber os

apoios e prestacdes sociais a que tenha direito e que se adequem a situacéo que esta a vivenciar.

Todavia, a aplicacdo na pratica destes direitos nem sempre é possivel de ser executada, surgindo
obstéaculos a sua operacionalizagéo.

Os CP ja surgiram ha mais de 25 anos e também apareceram as primeiras equipas de CP. Em
Portugal ainda ha a ideia de que os CP séo para ajudar a morrer, intercedendo nos Gltimos dias
de vida, ou até que instigam para a morte, ou que dedicam carinho e amor e pouco mais (Neto,
2020). Na mesma linha de pensamento da autora, estas ideias deturpadas influenciam o acesso

aos cuidados saude e servicos adequados.

1.1. A pessoa em fase final de vida

A PFV é a que padece de uma doenca irreversivel, sem hipdtese de cura, que apresenta
degradaco a nivel sintoméatico, com o fim iminente (Filipe & Moreira, 2021) E um ser humano
fragil, especialmente se se encontra acamado, sujeito aos cuidados de outrem para as atividades

da vida diaria.

Por sua vez, Wermuth e Castro (2019) afirmam que o direito a vida €, sobretudo, o direito de

viver. A protecdo refere-se, aqui, & vida individual, ndo apenas a vida humana em geral. A vida



é compreendida, entdo, em sentido exclusivamente bioldgico e fisiologico.

Na opinido de Freixo et al. (2020), o doente em fim de vida pode dizer-se que vivencia duas
fases de forma gradual: a primeira que se relaciona com o processo que devera ser partilhado
sobre a tomada de decisdo acerca do inicio de medidas paliativas; a segunda respeitante as
medidas implementadas para alcancar os fins desejados, com énfase nas habilidades técnicas e

humanas.

As necessidades do doente em fim de vida sdo uma tematica de varios estudos onde sao

identificados, segundo Freixo et al. (2020), varios fatores:
« Fisicos: alivio da dor e tratamento dos sintomas;
« Emocionais: alivio da carga emocional, conforto, dignidade e individualidade;

Sociais: fortalecer relagdes com o0s convenientes significativos e politicas de

visitasmenos restritas com, eventualmente, presenca continua dos familiares;

Espirituais: servigos religiosos e/ou rituais.

Tal como descrevem Capelas et al. (2017), a morte social, em que o doente se afasta da sua
esfera de relacdes, esperando a morte. E o fim da sua socializacao, ainda que vivo, e parece que
ja morreu, por vezes isolado em casa, outras vezes deixado em instituicbes, 0 medo da morte
toma conta da pessoa. A morte psicoldgica, parece que num dado momento da vida vai morrer.
Nos doentes terminais, a morte psicolégica é como o fechar em si mesmo, que pode ser
acompanhada de decadéncia fisica. A morte bioldgica, é quando a diade mente e corpo estdo
afastadas, levando a faléncia da mente, mesmo com o biolégico de 6rgdos vitais em
funcionamento, por suportes externos artificiais “¢ o fim do organismo como um todo. Esta
clivagem pela recusa do direito de morrer, ainda hoje conduz a muitas discussoes éticas” (p.9).
Por ultimo, a morte fisioldgica, que é a faléncia total e auséncia de funcionamento dos trés

Orgdos vitais, pulmdes, coracdo e cérebro (Capelas et al., 2017).

Abordar o tema da morte é uma tarefa desafiadora devido aos sentimentos predominantemente
negativos associados a essa palavra. A propria definicdo, que a caracteriza como a cessacao
definitiva da vida, contribui para essa percecdo adversa. Atualmente, o processo de morrer
frequentemente ocorre em ambientes hospitalares, tornando-se uma parte comum do quotidiano
dos enfermeiros, que enfrentam constantemente a complexidade da morte e a angustia
decorrente da impossibilidade de preservar a vida humana. Contrastando com os periodos

anteriores ao seculo XI1X, em que a morte ocorria junto a familia, os dias atuais testemunham



uma mudanca significativa, transferindo o leito de morte do ambiente familiar para os leitos

hospitalares, muitas vezes limitando-se a presenca apenas da equipa de saude (Sudai, 2021).

Apesar da énfase que se tem dado aos cuidados no fim de vida, varios estilos demonstram que
existem varias barreiras, principalmente no acesso a servicos especificos, escassez de recursos
extra-hospitalares, inadequado controlo de sintomas, insatisfagéo nas necessidades dos doentes/
familia, sobrecarga dos cuidadores, cuidados dessincronizados, méa gestdo dos recursos e graves
condicdes de sofrimento (Abate et al., 2023). A morte, como Ultimo ato da vida, é tdo
importante como a prépria vida, conquanto nem sempre se toma consciéncia disso. Viver é

evoluir para a morte.

De facto, a fase final da vida é um periodo que envolve complexidades Unicas, desafios
emocionais e necessidades especificas. Durante esse estagio, a pessoa confronta-se com a
proximidade da morte, exigindo uma abordagem cuidadosa e compassiva por parte dos
profissionais de salde, familiares e cuidadores. Este momento critico pode ocorrer em diversas
circunstancias, como doencas incuraveis, situacdes de tratamento paliativo, ou em casos de

prognostico incerto.

E essencial o reconhecimento de que a PFV merece ser respeitada, ser tratada com dignidade e
atencéo e ter um atendimento centrado nas suas necessidades individuais. Os CP desempenham
um papel fundamental, visando ndo apenas o alivio dos sintomas fisicos, mas também o suporte
emocional, espiritual e social. A promocao do conforto, a gestdo da dor e a garantia de uma
comunicacdo aberta e honesta sdo elementos essenciais para proporcionar uma transicdo mais

suave nesse periodo sensivel (Pires et al., 2020).

Além disso, é importante considerar o ambiente onde ocorre esse processo. Tradicionalmente
associado ao contexto hospitalar, o cuidado na fase final da vida tem evoluido para abranger
diferentes cenérios, incluindo cuidados domiciliares. Essa mudanga objetiva proporcionar um

ambiente mais familiar e acolhedor, onde a pessoa pode estar rodeada pelos seus entes queridos.

A abordagem a pessoa em fase final de vida deve ser holistica, reconhecendo a singularidade
de cada individuo e respeitando as suas preferéncias e valores. A qualidade dos cuidados nesse
momento critico ndo impacta apenas a experiéncia do doente, mas também influencia
significativamente o apoio oferecido a familia e aos cuidadores. Nesse sentido, é fundamental
promover uma cultura de cuidado centrada na pessoa, assegurando que cada individuo receba

assisténcia adequada para viver seus ultimos momentos com dignidade e conforto.



1.2. Morrer em contexto de urgéncia

Morrer em contexto de urgéncia hospitalar é uma realidade desafiadora tanto para os doentes
quanto para os profissionais de saude envolvidos. Nesse cenério, a natureza imprevisivel e
urgente das situacBes coloca uma pressdo adicional sobre a equipa médica e de enfermagem.
Os doentes que enfrentam o fim da vida num ambiente de urgéncia vivenciam frequentemente
uma complexidade de sintomas e necessidades que demandam uma abordagem cuidadosa e
sensivel (Silva & Franch, 2023).

A equipa de satde, composta por médicos, enfermeiros e outros profissionais, desempenha um
papel crucial ao proporcionar suporte fisico, emocional e espiritual aos doentes e as suas
familias. A comunicacdo torna-se um elemento vital, exigindo que os profissionais expressem
empatia, fornecam informacGes claras e estejam sensiveis as necessidades especificas de cada
situacdo (Babaii et al., 2021).

As decisdes no contexto de SU, particularmente em casos de fim de vida envolvem,
frequentemente, escolhas dificeis sobre intervencdes médicas, tratamentos paliativos e suporte
emocional. A procura por dignidade no processo de morrer e o alivio dos sintomas tornam-se

prioridades importantes.

A presenca da familia e amigos, embora muitas vezes limitada pelas circunstancias da urgéncia,
é valorizada e os profissionais de saude esforcam-se para facilitar momentos de despedida e
apoio emocional. No entanto, as condi¢cdes muitas vezes frenéticas do ambiente de urgéncia
podem apresentar desafios na criacdo de um espaco tranquilo e propicio para esses momentos
(Barreto et al., 2019).

O SU é designado para doentes em estado critico que necessitam de estabilizacdo emergencial,
com foco no cuidado imediato. No entanto, ndo se limita apenas a casos emergenciais; doentes
com necessidades especificas, como aqueles em CP, também procuram o SU. Apesar dos
esforcos globais para implementar os CP, persiste uma lacuna na aplicacdo dessas medidas no
SU, destacando a importancia da pesquisa para identificar estratégias eficazes de intervengédo
(Cunha & Martins, 2020).

O SU difere de qualquer servico pela sua atencdo em prestar cuidados emergentes que podem
por em causa a vida (Filipe & Moreira, 2021). Mas, varios doentes com necessidades de CP
podem socorrer-se do SU quando tém sintomas descontrolados como sintomas fisicos, como a

dispneia, dor, obstipacdo, nduseas e vomitos, fragilidade, soliddo e sofrimento psicologico.



A forma como o SU lida com a fase final da vida muitas vezes é percebida como algo
desconhecido e perturbador, sendo desafiador de abordar. Tradicionalmente, 0 SU € equipado
com tecnologia avangada para combater a doenca e evitar a morte, com os profissionais a serem
treinados para ‘“salvar vidas”. A implementacao de uma abordagem paliativa pode parecer
contraditoria, especialmente num ambiente de urgéncia, representando um desafio significativo
para aqueles que enfrentam essas situagbes (Cunha & Martins, 2020). Torna-se essencial
transformar a perspetiva da morte, considerando-a como um processo unico, intransmissivel e
digno. Para alcancar isso, os enfermeiros do SU e outros profissionais devem expandir o seu

foco além do tratamento exclusivo e incorporar também a dimensdo do cuidado.

De acordo com o estudo realizado por Rothe (2020), ha fragilidades no acesso ao CP pelo
Sistema Nacional de Saude, estimando-se que 70% das pessoas que necessitam morrem sem 0
devido cuidado. Verifica-se desconhecimento dos profissionais de salde e estereGtipos
associados que, consequentemente, originam a referenciacdo tardia para os CP. A autora
reconhece que a representacdo social que se tem sobre os CP ainda esta maioritariamente
relacionada aos cuidados em fim de vida voltados para a pessoa idosa. De maneira geral 0s
dados expressam a necessidade de os CP serem trabalhados, de modo que a populacédo esteja

mais informada relativamente a estes cuidados, tdo relevantes para os doentes cronicos.

Nesse sentido, os enfermeiros do SU, e de todos o0s servi¢os ndo devem ver exclusivamente no
tratar, mas ter um olhar atento para o cuidar. Ha uma necessidade de transformar a percecéo da
morte num evento intransmissivel, singular e digno. Isso implica uma mudanca fundamental na
abordagem dos enfermeiros do SU e outros profissionais de saide. Ao invés de se concentrarem
unicamente no tratamento clinico, € crucial que esses profissionais ampliem o seu foco para

incluir o cuidado emocional, psicoldgico e humanizado durante o processo de fim de vida.

A proposta é ir além da aplicagdo de procedimentos médicos e tecnoldgicos, reconhecendo a
importancia de proporcionar conforto, apoio emocional e respeito as necessidades e desejos dos
doentes que enfrentam situacdes de urgéncia terminal. Isso significa criar um ambiente onde a
morte ndo seja apenas encarada como um evento clinico, mas sim como um momento

significativo na vida de um individuo, requerendo uma abordagem holistica e compassiva.

Os enfermeiros do SU desempenham um papel central nesse processo, sendo essenciais para
garantir que os doentes e suas familias recebam nédo apenas a assisténcia clinica necessaria, mas
também o suporte emocional vital. 1sso implica uma mudanca cultural na forma como a morte

é abordada nos contextos de urgéncia, reconhecendo-a como uma parte natural do ciclo de vida
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e proporcionando aos doentes um ambiente onde podem expressar as suas necessidades,

preocupac0es e desejos.

1.3. Intervencdes terapéuticas do enfermeiro

A prética da enfermagem envolve a habilidade e a agdo dedicadas ao cuidado, além de ser
uma disciplina cientifica especializada no cuidado com seres humanos, seja de forma
individual, familiar ou comunitaria. Os enfermeiros atuam de maneira autbnoma ou em
equipa, visando promover e proteger a saude, além de prevenir e auxiliar na recuperacéo de
doencas (Kitson etal., 2021).

A forma como se da o processo de enfermagem no dia a dia, com o doente ou a familia,
refletea variedade de papéis que a enfermagem assume. O enfermeiro sera responsavel por
cuidados fisicos, procedimentos técnicos e pela criacdo de um ambiente que seja seguro,
confortavel, estimulante e promotor da salude. Muitas vezes o enfermeiro é chamado a
ensinar, informalmente e formalmente, para permitir que o doente ou a familia possam gerir
0 autocuidado, aprender sobre a sua doenca, ou a resposta a uma situacdo ou lidar melhor
com asua condigdo. O enfermeiro pode encaminhar para outras fontes de ajuda que podem
ser necessarias, pois nenhum membro da equipa de salde pode atender a todas as
necessidades do doente, pode servir como conselheiro, deve servir como uma fonte de

estimulo e apoio emocional e social (Toney-Butler & Unison-Pace, (2023).

A capacidade de ser uma pessoa que ajuda € reforcada por um desejo genuino de ser
responsavele sensivel a uma outra pessoa. Além disso, a experiéncia do enfermeiro com uma
variedade depessoas aumenta a sua consciéncia de reagdes e sentimentos pelos outros. O
feedback que o enfermeiro recebe dos outros vai ensina-lo muito, tanto a nivel emocional

como em niveis cognitivos (Moudatsou et al., 2020).

Séo vérias as caracteristicas que se correlacionam com a eficacia numa relacdo de ajuda.
Uma caracteristica € estar aberto e agir em interagdo com 0s outros. Uma caracteristica
adicional é perceber os outros como sendo amigaveis e eficientes, em vez de hostis e
incapazes. Outra caracteristica ¢ a de perceber uma relagdo como libertacdo, em vez de
controlo sobre o outro. Trabalhar com o outro numa relacdo de ajuda é desafiador e
gratificante. O enfermeiro poderater de lidar com tensdes que podem baixar a sua energia e

sentido de envolvimento, pode tornar-se irritado e impaciente, mas o facto é que é importante
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reconhecer que nao se é perfeito (Molina-Mula & Gallo-Estrada, 2020).

Nesta relagdo de ajuda em enfermagem surge a empatia como a capacidade de sentir o
mundo privado do doente como se fosse 0 seu proprio mundo. Um enfermeiro sente a
empatia na medida em que é capaz de se abstrair da sua propria experiéncia de vida, por
meio de recalcamentos ou generalizacGes, fatores comuns que sdo aplicaveis aos problemas
do doente (Zuchetto et al., 2019).

De facto, a ideia da empatia nas relagdes de ajuda é muito importante, e tem aumentado a
importancia da rececdo da mensagem pelo ouvinte; a comunicacdo expressiva dessa
consciéncia sensivel pela pessoa empatica; e a fase de empatia recebida, ou a consciéncia de
ser compreendido. Uma relagdo terapéutica empatica envolve a construcao de expressdes de

compreensdo mutua entre enfermeiro e doente.

A forma como nos comportamos perante determinada situacao, vai ser determinada pelas

nossas atitudes, pensamentos ou sentimentos acerca da situagdo em causa.

De acordo com Filipe e Moreira (2021), segundo a teoria de conforto de Kolcaba, que faz
relevancia aos cuidados de enfermagem a PFV, o conforto como uma peca na satisfacdo das
necessidades da pessoa com uma miragem holistica. J& a teoria de Jean Watson, afirma que
a interacdo é a linha no cuidado das necessidades psicossociais individuais, visando 0s
sentimentos que o enfermeiro pode trabalhar com a PFV. Quando a pessoa exprime 0S seus
medos, o enfermeiro cria um vinculo de confianga, transmitindo as suas angustias e
necessidades, vinculo este que pode ser construtivo em relacdo as ddvidas e tratamentos da

doenca

Os cuidados prestados pelo enfermeiro devem assentar na dignidade humana, tendo por base
as teorias de enfermagem (Filipe & Moreira, 2021). E evidente que surjam sentimentos de
inseguranca, impoténcia e, por vezes, de revolta e até agressividade perante o fracasso que a
morte ainda representa para os enfermeiros. Perante estes sentimentos, o enfermeiro deixara

deinvestir afetivamente no doente, pois é mais facil deixar morrer que ajudar a morrer.

Na investigacéo recente evidenciam que o SU ndo é uma barreira a prestacao de cuidados da
PFV, mas sim a auséncia de privacidade e de espaco, para a pessoa e respetiva familia
recebam os melhores cuidados e atencdo, deixando de ser fatores de preocupagédo para 0s
enfermeiros e uma fonte de stresse. Desta forma ndo haverd necessidade destes doentes

serem afastados paraum local que, por vezes, se situa longe dos olhares dos profissionais e
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de outros utentes, o que pode ocasionar uma situacdo de negligéncia e de abandono nos
cuidados (Filipe & Moreira, 2021).

Os cuidados prestados no SU exigem um cuidado continuo, o materialismo da técnica e a
rotinado dia a dia profissional, facilmente abrem a porta a fuga. E compensador cuidar da
pessoa/ familia em fim de vida, reconhecem na lacuna em formacgdes sobre dar as méas
noticias e resolver conflitos, a falta de tempo surge como justificagdo para as dificuldades na
prestacdo de cuidados, como também apoiar a familia, na parte espiritual e social (Filipe &
Moreira, 2021). O mesmo autor destaca as atitudes positivas face aos cuidados em fim de
vida no SU, sendo que a idade, o tempo de exercicio profissional em SU, a formacdo em CP,
a inteligénciaemocional, podem influenciar as atitudes dos enfermeiros face aos cuidados a
PFV.

Um dos aspetos do desempenho dos enfermeiros prende-se com a questdo de dar ou ndo a
noticia da morte e como. Se o enfermeiro encarar a morte como algo terrivel e pavoroso,
nuncavai manter a calma e a serenidade para enfrentar e ajudar o doente, acabando a falar de

outros assuntos ou arranjando desculpas para nao contar a verdade sobre o diagnostico.

1.4. Vivéncias do enfermeiro no servigo de urgéncia

A experiéncia do enfermeiro no SU é marcada por uma dinamica intensa e desafiadora. Neste
ambiente, os profissionais de enfermagem enfrentam uma pressdo constante devido a natureza
urgente e imprevisivel das situacfes. A necessidade de tomar decisdes rapidas e eficazes € uma
caracteristica central deste contexto, onde a diversidade de casos, desde condi¢fes médicas
graves a lesdes traumaticas, exige uma adaptabilidade significativa.

A complexidade clinica das situacdes, muitas vezes desafiadoras, requer dos enfermeiros uma
ampla gama de conhecimentos e habilidades. A carga emocional também é uma componente
importante, pois lidam ndo apenas com doentes em estado critico, mas também com familiares
ansiosos, enfrentando situagdes emocionalmente intensas e, por vezes, lidando com perdas
(Mendonga, 2021).
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Neste &mbito, S& e Velez (2021) analisaram a experiéncia vivida dos enfermeiros no cuidado a
familia no SU. Realizaram-se entrevistas em profundidade a 11 enfermeiros e a experiéncia
vivida dos enfermeiros revelou oito dimens@es: 1) O assumir de responsabilidade; 2) O
acolhimento inicial da familia; 3) Proporcionar condicGes a familia para permanecer junto do
seu familiar no SU; 4) A presenca dos profissionais de salde em todos os momentos; 5) Dar
conforto nos momentos de sofrimento; 6) Dancar, com a familia, numa situacao-limite; 7)
Providenciar informacdo de forma pautada e como conforto; e 8) Compaixao para com da

familia na vivéncia deste processo.

O trabalho em equipa € fundamental no SU, exigindo uma colaboracéo estreita com médicos,
técnicos de emergéncia e outros membros da equipa de enfermagem. A comunicacédo rapida e
eficaz é vital para garantir uma coordenacédo eficiente no atendimento aos doentes (Pereira,
2021). A tomada de decisdo rapida é uma competéncia essencial, pois os enfermeiros devem
ser capazes de avaliar rapidamente as situacdes, identificar prioridades e implementar
intervencdes adequadas. Alem disso, o SU lida frequentemente com um grande volume de

doentes, tornando a gestdo do fluxo de pessoas uma tarefa desafiadora (Mendonga, 2021).

A formacéo continua é crucial neste contexto dinamico da satde, garantindo que os enfermeiros
estejam atualizados com as Ultimas praticas e protocolos. Em resumo, a experiéncia do
enfermeiro no SU em Portugal é caracterizada por desafios constantes que exigem nao apenas
competéncias técnicas, mas tambeém habilidades emocionais e uma abordagem colaborativa

para garantir um atendimento eficaz e compassivo aos doentes (Omukeeva et al., 2021).

1.5. Problemas éticos presentes no cuidar em fim de vida

As situacdes de fim de vida fazem emergir cada vez mais questdes éticas que merecem reflexao,
tomada de decisdo e consideragdes por parte dos profissionais de saide. Como por exemplo,
no que toca aos cuidados a prestar a uma pessoa proxima do fim de vida; quais os valores, 0s
deveres e principios que norteiam os profissionais de saude, na sua relagdo com o doente
terminal e familia; como respeitar as preferéncias/vontades do doente; como envolver o doente
no seu processo terapéutico honrando a sua autonomia e poder de decisdo; como proporcionar
uma morte digna sem intervencdes indteis que se podem refletir em sofrimento (Capelas et al.,
2017).

Mesmo que conhecida, a irreversibilidade da doenga com os impulsos tecnolégicos permite que
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estes permanecam mais tempo sobre medidas terapéuticas que pode significar qualidade de
vida, pode entéo levar os profissionais a refletir sobre situagdes de suspensdo de medicamentos
que sdo considerados supérfluos ou insignificantes em certas patologias e situacdes. Os
principios éticos fundamentais que estdo na base de todas as declaracdes do foro ético afirmam
que qualquer tratamento deve reger-se pelo principio da beneficéncia e ndo da maleficéncia.
Quando é indtil ou fatil, a sua aplicacdo estamos perante uma situacdo de obstinacao terapéutica
ou distanésia, que ndo aceitavel, pois o que € primordial é manter ou recuperar a satde da pessoa
ou promover a qualidade de vida e bem-estar (Capelas et al., 2017). Corroboram os mesmos
autores que a interrupcdo de um tratamento estimado inGtil ndo impede, obviamente a
continuidade de um tratamento de confortacdo. Com base no progndstico do doente, e certeza
de que o tratamento é desfavoravel e ineficiéncia ou pouca eficiéncia demonstrada, a equipa de
salde deve abordar os beneficios e os objetivos. Os profissionais devem direcionar-se na
confianga doente/familia com base no respeito/verdade, fundamental na tomada de decisdes no
que toca aos cuidados no fim de vida (Capelas et al., 2017).

A PFV é um ser humano vulneravel, especialmente se se encontra confinado ao leito, sujeita
aos cuidados de outrem para as atividades mais elementares da vida. De acordo com Kloepfer,
o direito & vida €, sobretudo, o direito de viver. Abrange a existéncia corporal, a existéncia
bioldgica e fisica, que é pressuposto vital para desfrutar de todos os direitos fundamentais. A
protecdo refere-se, aqui, a vida individual, ndo apenas a vida humana em geral. A vida é

compreendida, entdo, em sentido exclusivamente bioldgico e fisioldgico (Plessner, 2018).

Refletir sobre o tema da morte representa uma tarefa complexa, dada a carga de sentimentos
predominantemente negativos associados a essa palavra. A prépria definicdo da morte é
marcada pela negatividade, ao descrever a cessacdo definitiva da vida. No cenario
contemporaneo, 0 processo de morrer ocorre, na sua maioria, dentro de instituicdes
hospitalares, tornando-se parte integrante da rotina dos enfermeiros, que constantemente lidam
com a complexidade desse fendmeno e a angustia decorrente da impossibilidade de preservar
a vida humana. Desde os primordios até o inicio do século XIX, o processo de morrer
desenrolava-se junto a familia, com o proprio moribundo tomando as providéncias necessarias.
Comparativamente, nos dias de hoje, a dindmica do processo de morte e morrer assumiu uma
nova dimens&o. A modernidade alterou o contexto do leito de morte, transferindo-o dos lares,
cercado pela familia e amigos, para os leitos hospitalares, muitas vezes com a presenca

exclusiva da equipa de salde que presta assisténcia (Driessen et al., 2021).
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Os doentes idoneos e cognitivamente competentes em fase terminal, para tomarem decisdes
tém o direito a recusar todo e qualquer cuidado, tendo em conta os seus valores e crencas, 0

desejo do doente sobrepdem o da familia.

Os doentes idoneos e cognitivamente competentes em fase terminal, para tomarem decisfes
tém o direito a recusar todo e qualquer cuidado, tendo em conta os seus valores e crencas, 0
desejo do doente sobrepdem o da familia. As tomadas de decisdo sdo, frequentemente,
unilaterais como € a decisdo de ndo reanimacéo, devendo ser escrita no processo clinico pelo
médico assistente, a recomendacdo de nédo realizacdo de manobras de reanimacéo invasivas, em
caso de paragem cardiorrespiratoria, em doentes com doenca grave, aguda ou cronica,
considerada irreversivel (Capelas et al., 2017). Esta orientacdo dispensa o consentimento do
doente, deve ter em conta a experiéncia clinica do médico e de acordo com a leges artis, 0
prolongamento artificial da vida pode ser desnecessario, inapto a prolongar a vida em termos

fisioldgicos, em termos da autonomia e da qualidade de vida.

De acordo com a Lei n.° 156/2015, de 16 de setembro (artigo 108°), o enfermeiro participa nas
diferentes fases do fim de vida e evidencia o seu dever de: privilegiar sem a escolha onde que
receber os tratamentos bem como as pessoas que 0 acompanham, respeitar e fazer respeitar as
perdas divulgadas pela pessoa que tem um fim proximo e a familia e incutir respeito no pos-

morte.

O profissional de salde deve ter sempre em conta o respeito pela dignidade humana, pela
autonomia e pela autodeterminacdo da pessoa na tomada de decisdo livre, informada e

esclarecida, direitos estes que assentam na ética, deontoldgica e legal (Capelas et al., 2017).

Face ao exposto, o enfermeiro, no seu ato profissional, assume a exceléncia do seu exercicio,
sendo responsavel pela humanizacao dos cuidados, prestando cuidados a pessoa como um todo,

inserida numa familia e comunidade (Lei n.° 156/2015, de 16 de setembro artigos 109° e 110°).

O doente, portador de enfermidade avancada e em processo de fim de vida, cabe-lhe o direito
imparcial a CP pelo Servigo Nacional de Saude (SNS), com explicito na LBCP (Lei n.° 31/2018,
de 18 de julho).
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. METODOLOGIA

Num estudo de investigacdo a escolha da metodologia a implementar é de particular
importancia, visto que esta possui uma funcéo orientadora e define um conjunto de técnicas e

métodos que orientam a elaboracédo de todo o processo de investigacdo (Fortin et al., 2009).

A selecdo da metodologia esta relacionada de forma direta com o problema em estudo e a
escolha do investigador. De acordo com o caracter do estudo, este ird centrar-se dentro da
metodologia do paradigma qualitativo, recorrendo-se a um grupo focal ou Focus Group (FG)
também chamado de grupo de discussdo, sendo uma técnica com o objetivo de colher dados de
diferentes contextos no processo de investigacdo (Morgan, 1996, 1997, como citado em I. Silva
etal., 2014).

Este ponto encontra-se organizado em seis subpontos: no primeiro, classificou-se o tipo de
estudo; no segundo, descreveu-se a populacao e os participantes no estudo, tendo sido elencados
os critérios de inclusdo e de exclusdo; no terceiro, formulou-se as questdes e objetivos da
investigacdo; no quarto, apresentou-se o instrumento de recolha de dados; no quinto, descreveu-
se 0 procedimento de recolha de dados e as consideracOes €ticas inerentes a este processo; no
sexto, e ultimo subponto, indicou-se o procedimento de tratamento e anélise de dados.

1.1. Tipo de estudo

Para dar resposta aos objetivos delineados, optou-se por um estudo de abordagem qualitativa,
recorrendo-se a uma entrevista semiestruturada a um grupo focal (focus group) de enfermeiros.
Pode considerar-se do tipo fenomenoldgico, uma vez que se pretende que 0s participantes
descrevam a vivéncia da qualidade dos momentos experimentados. Constitui uma abordagem
qualitativa, porque implicou um destaque nas qualidades das entidades e nos processos e
significados, valorizando a qualidade socialmente construida da realidade (Vilelas, 2020). De
acordo com este autor, o estudo qualitativo considera a relagdo entre o mudo real e o sujeito,
uma dicotomia entre 0 objetivo e subjetividade do sujeito que ndo se pode traduzir em nimeros,
bem como a interpretagdo de fendmenos e atribuigdo de significados. O ambiente natural é a
fonte direta para recolha de dados, o investigador é o instrumento chave. Refere, ainda, que este
método transcreve a maneira como as pessoas interpretam e dao sentidos as experiéncias, sendo

interpretativa da realidade social (Vilelas, 2020).
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Na perspetiva do mesmo autor, o focus group (FG) ndo procura s6 informacdo individual,
masidentificar interacfes grupais, 0 que vai enriquecer as experiéncias, bem como percecao
de atitudes, preferéncias, sentimentos, dificuldades ou conflitos. Uma das caracteristicas
fundamentais do FG é a interacdo grupal. Permite ao investigador colher dados diretamente
do discurso do grupo e alcancar expressdes e fisionomias de linguagem, que n&o seria
exequivel com outra técnica. No contexto do mesmo autor, o FG é uma técnica em que 0
investigador “retne, num mesmo local e durante um certo periodo, uma determinada
quantidade de pessoasque fazem parte do publico-alvo ... tendo como objetivo colher, a partir

do diélogo e do debate”(p.304), portanto, as questdes devem instaurar e incentivar o debate.

Na perspetiva de 1. Silva et al. (2014), o FG ¢ ... uma técnica de investigacdo de recolha de
dados através da interagdo do grupo sobre um topico apresentado pelo investigador” (p. 177).
Acrescentam, ainda, que o FG localiza a intergeracao na discussdo do grupo como a fonte dos
dados, reconhece o papel ativo do investigador na dinamizacdo da discussédo do grupo para a
recolha de dados.

O FG comporta trés componentes essenciais “os focus group sdo um método de investigacao
dirigido a recolha de dados; localiza a interacdo na discussdo do grupo como a fonte de dados
e reconhece o papel ativo do investigador na dinamiza¢do da discussdo do grupo” (1. Silva,

2014, p. 177).

Realcamos que, neste estudo, estiveram intrinsecas as cinco fases do FG, que sdo: planeamento,
preparacdo, moderacdo, analise dos dados e divulgacdo dos resultados, conforme apontam |I.
Silva et al. (2014).

Na primeira fase - planeamento: delineou-se a questdo de investigacéo, 0s objetivos, o guido
de entrevista, para apoio da entrevista, elaborou-se questbes de reforco, definiu-se 0s

participantes e qual o tamanho do grupo, tal como recomendado por I. Silva et al. (2014).

Na segunda fase - preparacdo: consagrar o recrutamento dos participantes e as condic¢oes
essenciais para a entrevista do FG. Os participantes foram notificados, esclarecendo 0s
objetivos em causa, método de pesquisa e tempo da entrevista. Depois da notificacdo, procedeu-
se a mais trés abordagens com os participantes: por telefone, o segundo contacto, com o
proposito de auscultar a aceitacdo no estudo; um més antes da concretizacdo da entrevista,
quinze dias antes da realizacdo da entrevista, sucedeu a terceira abordagem, via telefone, tendo
0 proposito de agendar o dia e a hora tendo em consideracdo a flexibilidade horaria dos

participantes; em altimo, o quarto contacto, via telefone, no dia antecedente a entrevista,
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promovendo uma reflexdo prévia, os participantes foram informados das perguntas que

seriamabordadas e as questdes-alvo da investigagéo.

A terceira fase - moderacdo: a entrevista pode ir até duas horas e meia, embora a média ronde
0s noventa minutos. A intervencdo do investigador é fulcral com vista a gerir a dindmica do
grupo, tendo sempre em consideracdo o respeito e a liberdade de expresséo, com vista a
promover um ambiente confortavel para que os participantes expressem as suas vivéncias,
dando oportunidade a cada participante de dar a sua opinido, o0 moderado ndo deve fazer
julgamentos, mas ouvir, manter o debate (I. Silva et al., 2014). O moderador orienta 0s

equipamentos de gravacéo.

Na quarta fase - analise dos dados: os dados das entrevistas foram gravados com o
consentimento de todos os participantes, para serem transcritos, esta reproducdo foi a mais
fielpossivel, de forma sistematica e rigorosa para garantir o que aconteceu na entrevista. Esta
andlise de dados tem em conta trés etapas: i) a codificacao/indexacdo: apds transcrito e lido
varias vezes o texto, atribui-se as categorias e subcategorias; ii) 0 armazenamento/recuperacao,
que que diz respeito a compilacdo dos extratos do texto subordinados a mesma categoria, de
modo a fazer-se comparacdes recorrendo ao programa informatico NUDIST® ou NVivo®, que
é especifico para analise de conteldo; iii) a interpretacdo, que deve ser a analises sistematica
dos dados recorrendo ao método de inducéo analitica (I. Silva et al., 2014).

Por ultimo, na quinta fase - divulgacéo dos resultados: exibir os resultados com a elaboragéo
de um trabalho de projeto, para garantir o anonimato e confidencialidade de todos os
participantes (I. Silva et al., 2014), recorreu-se a codificacdo dos participantes da entrevista (E1
aE7).

De facto, os enfermeiros, seja nas intervengdes autbnomas seja nas interdependentes, vivem

frequentemente a angustia de estarem a vivenciar o sofrimento e a morte tdo de perto.

1.2. Questao de investigacao e objetivos

A tematica é um assunto que o investigador selecionou de acordo com as suas inclinagoes,
possibilidades, as aptidGes e tendéncias, indo ao encontro de um objeto que mereca ser

investigado, exequivel com rigor cientifico (Vilelas, 2020).

Face ao exposto e com base na escolha do método, definiu-se como questdo norteadora:

“Quaisas vivéncias dos enfermeiros no cuidado a PFV, no SU?
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Depois da pergunta de partida, passamos a formulacdo das questdes de investigacéo
imprescindiveis, de modo a direcionar mais especificamente o posterior progresso da
investigacdo, onde se destacam 0s objetivos balizadores de modo a fundamentar a questéo

de investigacéo.
Objetivo geral: Analisar as vivéncias dos enfermeiros no cuidado a PFV, no SU.
Questdes orientadoras, que vao ao encontro do objetivo anteriormente exposto:
e Qual a percecdo dos enfermeiros acerca do conceito de PFV e de CP?
e Quais os sentimentos vivenciados pelos enfermeiros no cuidado a PFV no SU?
e Quais as intervencdes dirigidas a PFV pelos enfermeiros no SU?

« Quais as dificuldades e as necessidades sentidas pelos enfermeiros, na abordagem a
PFVno SU?

e Qual a opinido dos enfermeiros acerca da existéncia de dignidade PFV no SU e

dasestratégias de melhoria da abordagem a PFV no SU?

Neste sentido, colocamos como objetivos especificos:
o Conhecer a percecdo dos enfermeiros acerca do conceito de PFV e de CP;
o Conhecer os sentimentos vivenciados pelos enfermeiros no cuidado a PFV no SU;
o Descrever as intervencdes dirigidas a PFV pelos enfermeiros no SU;

o ldentificar as dificuldades e as necessidades sentidas pelos enfermeiros, na
abordagema PFV no SU;

e Conhecer a opinido dos enfermeiros acerca da existéncia de dignidade da PFV no

SU edas estratégias de melhoria da abordagem a PFV no SU.

1.3. Populacéo e amostra

Para Vilelas (2020), a populagdo é um conjunto de todos os individuos que se deseja investigar
com certas propriedades, que tem uma ou mais caracteristicas em comum. Seguindo o0 registo
do mesmo autor, nas investigacdes qualitativas, o investigador € o instrumento principal; a
investigacdo qualitativa tende a ser mais descritiva; ha mais interesse pelo processo do que

pelos resultados ou produtos; o significado é de importancia vital, é indutiva, o investigador
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desenvolve conceitos, ideias através de padrdes encontrados nos dados recolhidos. Por sua vez,
Coutinho (2011), conceptualiza a populagdo como um conjunto de elementos ou pessoas a
quem se pretende generalizar os resultados e que compartilham de uma carateristica comum. E
a populacdo que nos esta acessivel ou nos é disponibilizada, o que possibilita selecionar a

amostra, que deve ser representativa da populacéo de onde foi retirada.

No presente estudo, a populacdo séo enfermeiros que exercem func¢des no SU de uma unidade
pertencente a uma ULS do norte de Portugal. Como critérios de inclusdo, considerou-se: i)
enfermeiros que exerciam funcbes no SU ha mais de 1 ano e ja terem experienciado a prestacao
de cuidados a pessoa em fim de vida; ii) enfermeiros que se encontrassem na prestacdo direta
de cuidados. Como critérios de exclusdo, estabeleceu-se: i) enfermeiros que se encontrassem
de baixa médica durante o periodo de recolha de dados; ii) enfermeiros que ndo aceitassem a

gravacdo audio do FG.

Com base na aplicacdo dos critérios, por convite (amostragem nao probabilistica,

intencional),a amostra ficou constituida por 7 enfermeiros que aceitaram participar no estudo.

1.4. Instrumento de recolha de dados

Para a realizagdo da entrevista semiestruturada ao FG, foi elaborado um guido (Apéndice II)
para o efeito, composto por duas partes: a primeira parte constou de questdes destinadas a
caracterizacdo sociodemogréafica dos sujeitos; a segunda parte incluiu questdes abertas as quais
0s participantes responderam livremente, que pretendiam explorar a vivéncia dos enfermeiros
no processo de cuidar de doentes em fim de vida e que vao ao encontro dos objetivos delineados
para a investigagéo.

Procedimento de recolha de dados e consideracfes éticas: no decorrer deste estudo foram
respeitados os principios éticos emanados pela declaracdo de Helsinquia e Convengdo de
Oviedo, nomeadamente a participacéo livre e voluntéria, a confidencialidade e 0 anonimato dos

dados.

Para tal, foi solicitada a autorizagdo prévia a instituicdo e respetiva comissao de ética. Apos
parecer favoravel de ambas (Anexo 1) foi obtido o consentimento informado dos participantes
(Apéndice I11), assim como a autorizacdo para a gravacdo audio, garantindo a qualquer

momentoo direito a desisténcia na participacdo do estudo sem prejuizo ou dano.

Nos ultimos anos, e com o0 aumento crescente do nimero de estudos com recolha de dados, tem
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havido uma acentuada preocupacdo com a protecdo dos individuos como sujeitos de
investigacdo. Todo o estudo que envolve seres humanos requer uma atencdo e anélise dos
procedimentos a serem utilizados de modo a proteger-se os direitos do ser humano, tendo em

conta 0s seguintes aspetos:
« Na&o se deve manipular pessoas, dados e resultados;
« Respeitar os valores morais e culturais dos individuos;
« Assegurar a seguranca, intimidade e dignidade dos individuos;
« Assegurar a confidencialidade e anonimato dos dados recolhidos.

Ap0s a autorizacdo deferida pela comissao de ética da instituicdo para a recolha de dados e da
obtengdo do consentimento informado dos participantes, estes foram contactados, tendo-lhe
sido dada informacé&o acerca dos objetivos do estudo e do processo de recolha de dados,tendo
sido agendada uma data e local para a recolha de dados. Na data e hora agendada, a
investigadora deslocou-se para o local estabelecido, tendo realizado a entrevista
semiestruturada a um FG, durante a primeira semana do més de margo de 2023, num

momento unico. A entrevista foi audiogravada na integra.

1.5. Tratamento e analise dos dados

As entrevistas foram todas transcritas integralmente e digitalizadas, tendo sido atribuido um
codigo constituido pela letra mailscula E, de entrevista, e por um nimero sequencial de 1 até
aultima entrevista (como, por exemplo, E1, E2, E3, até a ultima entrevista), criando, assim,
um conjunto de codigos que foram utilizados sempre que o discurso se referia a qualquer
enfermeiro. Pretendeu-se, desta forma, manter o anonimato e a confidencialidade das

informacgdes fornecidas pelos enfermeiros entrevistados.

Tendo em conta o paradigma qualitativo em que se situa esta investigacdo, bem como a
técnicade recolha de informacdo utilizada, a técnica de analise de dados escolhida foi a
analise de contetdo de Bardin (2009). A tecnica da anélise de contelido caracteriza-se pela
procura de explicacdo e compreensao, permitindo fazer inferéncias de forma sistemaética e
objetiva, identificando caracteristicas singulares e¢ implicitas do discurso, ja que “procura
conhecer aquilo que esta por tras das palavras sobre as quais se debruca ... € a busca de
outras realidadesatravés das mensagens” (Bardin, 2009, p. 45).
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Vilelas (2017), refere que a anélise de conteido diz respeito a uma analise qualitativa que
requer uma categorizacdo da informacédo recolhida. A analise de dados permite apresentar
aos outros aquilo que se encontrou. Os dados obtidos foram codificados, isto é, sdo
transformadossistematicamente e agregados em unidades, as quais permitem uma descri¢ao

exata dascaracteristicas pertinentes da analise de contetdo.

De acordo com Bardin (2009), a analise de contetdo compreende algumas etapas
organizadas em trés fases: a primeira designa-se de pré-analise; a segunda envolve a

exploracdo do material;a terceira, inclui o tratamento dos dados, inferéncia e interpretacao.

A primeira fase, intitulada de pré-analise, é a fase em que se organiza o material a ser
analisado, tendo como objetivo torna-lo operacional e sistematizar as ideias iniciais. Esta
fase implica a realizacao de quatro processos: 1) leitura flutuante; 2) escolha dos documentos
(selecdo do quesera analisado); 3) formulacdo de hipoteses e objetivos; 4) elaboracdo de
indicadores. Para tal, é crucial ter em conta critérios na sele¢cdo dos documentos, como a
exaustividade, representatividade, homogeneidade e a pertinéncia. O primeiro critério
envolve o esgotamentoda totalidade da comunicacdo; o segundo obriga a que os documentos
selecionados devem ter informac6es que representem o universo a ser pesquisado; o terceiro
implica que os dados devem referir-se a0 mesmo tema; o quarto implica que os documentos

devem ser coerentes comos objetivos da pesquisa (Bardin, 2006).

A segunda fase, exploracdo do material, consiste na codificagdo do material e na defini¢éo
de categorias de andlise e na identificacdo das unidades de registro (conteudo, temas,
palavras oufrases) e das unidades de contexto nos documentos. Sendo assim, a codificacdo, a
classificacdo e a categorizacdo deverdo ser a base nesta fase (Bardin, 2006). Por fim, na
terceira fase, tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacéo, decorre a reunido e o
destaque das informacdes para anélise, terminando nas interpretac@es inferenciais (Bardin,
2006).

Apoés a leitura das entrevistas, foram definidas unidades de registo que, a posteriori, foram
transcritas, e enquadradas segundo categorias e subcategorias. Para a apresentacdo da
andlise efetuou-se a realizacdo de matrizes de registo por categorias e subcategorias, que
procuram descrever as fundamentais interpretacdes (Vilelas, 2020). Da fragmentacdo dos
dados emergiram as categorias e respetivas subcategorias, onde se optou por definir as
categorias e subcategorias, a prior e, a posterior, foi efetuada a sua retificacdo e

ajustamento, de acordo com os dados colhidos.
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2. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

De seguida procedemos a apresentacdo e analise dos resultados provenientes da realizacéo
das entrevistas a um FG de sete enfermeiros de uma unidade local de saide do norte de
Portugal, que foram sujeitas a analise de conteudo. Este procedimento de andlise dos dados
permitiu identificar um conjunto de areas tematicas, ou seja, categorias e subcategorias, que
permitirama compreensdo da vivéncia dos enfermeiros, no cuidado a PFV, em contexto de
SU, de um hospital da zona norte. A discussdo dos resultados obtidos sera realizada a luz da
bibliografia consultada e estabelecendo comparacdo com os resultados encontrados em outros

estudos sobrea mesma tematica, a nivel nacional e internacional.

Segue-se a apresentacdo e analise das entrevistas, iniciando-se pela caracterizacdo

sociodemogréfica da amostra.

2.1. Caracterizacgao sociodemogréfica e profissional dos participantes

A amostra da presente investigacdo é constituida por sete enfermeiros, cuja média de
idades sesitua nos 42,57 anos, com um desvio padrdo (Dp) de 7,955, sendo a maioria do
sexo feminino (71,4%). Cinco participantes sdo casados, um solteiro e um vilvo. A
maioria da amostra possui uma especialidade em enfermagem (trés em enfermagem
médico-cirdrgica e um em enfermagem de salde materna e obstetricia). Quanto ao tempo
de servigo, a maioria enquadra-se na categoria entre os 10 anos e os 20 anos. Constata-se
que um participante possui formacdoem CP. Estes dados encontram-se explanados na
Tabela 1.
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Tabela 1.

Caracterizagdo sociodemografica e profissional dos participantes (n=7)

Variaveis M £ DP
Idade 42,57+7,955 anos
n %
Sexo
Feminino 5 71,40
Masculino 2 28,60
Estado civil
Solteiro 1 14,30
Casado 5 71,40
Vilvo 1 14,30
HabilitacBes académicas/Profissionais
Licenciatura em enfermagem 3 42,90
Especialidade e mestrado em enfermagem médico-cirlrgica e 2 28.60
especialidade '
Especialidade em enfermagem médico-cirirgica 1 14,30
Especialidade em saude materna e obstetricia 1 14,30
Tempo de servigo
Menos de 10 anos 1 14,30
De 10 a 20 anos 4 57,10
De 21 a 30 anos 1 14,30
Mais de 30 anos 1 14,30
Formacao em cuidados paliativos
Né&o 6 85,7%
Sim 1 14,3%

Nota: M + DP = Média + Desvio padrdo; n = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa.

Também no estudo de Moura (2017), no qual participaram 10 profissionais de salude (5
enfermeiros e 5 médicos), de um SU de um hospital do norte de Portugal, que tinha como
objetivo analisar as abordagens terapéuticas priorizadas pelos profissionais de salde perante a
PFV, no SU, todos os participantes eram do sexo feminino, com idades compreendidas entre 0s
29 anos e 0s 33 anos e a maioria nao detinha formacao em CP, caracteristicas muito semelhantes
as dos participantes do presente estudo, exceto a idade, pois as participantes do estudo em
comparagdo eram mais jovens. Também Gomes et al. (2017) referem que a falta de formacéo

em CP é evidente.

2.2. A pessoa em fim de vida e Cuidados Paliativos: Conceitos emanados pelos

enfermeiros da amostra

Neste subponto apresentamos as categorias emergentes e subcategorias, bem como as
respetivas Unidades de Registo Exemplificativas (URE), que resultaram da analise de contetdo
efetuada as entrevistas realizadas aos enfermeiros que exerciam a sua atividade profissional no
SU, categoria a categoria. Esta analise sera precedida pela respetiva questédo que consta do guido

de entrevista.
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De acordo com primeiro objetivo especifico, que se pretendia identificar o conceito dos

enfermeiros acerca do conceito de PFV e de CP, quando questionados sobre estes conceitos

emergiram: na primeira categoria, conceito de PFV, emergiram trés subcategorias (Pessoa que

tem uma doenca incuravel; Pessoa com pouco tempo de vida; Pessoa que estd em situacao de

fragilidade). Na categoria de CP, emergiram trés subcategorias, tais como: Promogédo do

conforto e bem-estar ao doente; Promogdo do bem-estar da familia; Cuidados promotores de
dignidade (Tabela 2).

Tabela 2.

Conceitualiza¢io de PFV e de cuidados paliativos

Categoria Subcategoria Unidade de Regista Exemplificativa n
“E aquela pessoa que tem uma doenga incuravel, que ndo tem uma
intengdo curativa, de alguma forma os cuidados médicos ndo se

Pessoa dq“e M apresentam como solucgo do problema, nem acrescentam nada” (E1). ;
uma doenca ) . .
incuréve(l; “Uma pessoa em fim de vida, consideramos uma pessoa com uma
patologia que ndo tem possibilidade de melhoria e que estd num processo
Conceito em gue 0 agravamento acaba por ser um pouco mais acelerado” (E6).
de pessoa “Uma pessoa em fim de vida, é como a propria palavra indica é uma
) pessoa que estd em vias de morrer e é uma pessoa que ndo tem mais
em fim de Pessoa com ”
- nada para oferecer” (E2).
vida pouco tempo de X S ) 2
vida “Uma pessoa em fim de vida é uma pessoa com esperanca de vida curta e
além disso também se encontra numa situacdo de fragilidade, pela sua
doenca crénica e prolongada” (E7).
Pessoa que esta “Uma pessoa em fim de vida é uma pessoa que estd em situacdo de
em situagdo de fragilidade e para a qual a nossa intervengé@o e 0s nossos cuidados nao 2
fragilidade visam a intervencao a nivel curativo” (E3).
“Promover o maior conforto possivel, e ao fim de tudo também o alivio
. da dor porque sdo doentes com dor fisica e dor emocional” (E2).
Promogéo do - . . x
conforto e bem- E quando a palavra paliativos associamos a cuidado, protegdo. 3
estar a0 doente Essencialmente visa promover o bem-estar ndo s6 dirigido ao utente,
mas também a familia, como os colegas ja referiram, toda a
Conceito de envolvéncia” (E6).
cuidados p 50 d “E conseguirmos também aliviar o sofrimento geral, ndo sé do doente,
paliativos romogao ao mas também da familia toda” (E4).
bem-estar da . ] o . . ) » 3
familia (...) por vezes quem necessita de apoio d a familia, ndo sei se ja
sentiram isso. (E6)
Cuidados “[...] acho que tem de ser cuidados promotores de dignidade, ou seja,
prc:jr_not_c(;r%s de mantermos a dignidade daquela pessoa até ao dltimo suspiro dela” (E7). 2
ignidade

No que concerne a PFV, sdo varios os aspetos referidos pelos entrevistados como sendo uma

pessoa com uma doenca incuravel, prolongada e cronica; uma pessoa gque tem pouco tempo

de vida e sem possibilidade e uma pessoa com necessidades especificas em termos

terapéuticos. Neste sentido, foram identificadas sete unidades de registo, tais como:

“E aquela pessoa que tem uma doenca incuravel, que ndo tem uma intencdo
curativa, de alguma forma os cuidados médicos ndo se apresentam como solucéo
do problema,nem acrescentam nada” (E1).
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“A pessoa em fim de vida é alguém que tem a necessidade em termos terapéuticos,
porvezes pode necessitar também de tratamento a nivel psicolégico” (E5).

“Uma pessoa em fim de vida, é como a propria palavra indica é uma pessoa que esta
em vias de morrer” (E2).

“Uma pessoa em fim de vida é uma pessoa que estd em situacao de fragilidade e
para a qual a nossa intervencdo e 0s nossos cuidados ndo visam a intervencédo a
nivel curativo” (E3).

“No que diz respeito a pessoa em fim de vida no SU, nds temos aquela vitima de
doencacronica e prolongada, que estd no fim de vida, em parte final da sua vida”
(E4).

“Uma pessoa em fim de vida, consideramos uma pessoa com uma patologia que ndo
tem possibilidade de melhoria e que estd num processo em que 0 agravamento
acabapor ser um pouco mais acelerado” (E6).

“Uma pessoa em fim de vida é uma pessoa com esperanca de vida curta e além disso
também se encontra numa situacdo de fragilidade, pela sua doenca cronica e
prolongada” (E7).
Todos os conceitos que emergiram do discurso das(os) entrevistadas(os) séo coincidentes com
os do estudo de Moura (2017), no qual as subcategorias emergentes referentes ao significado
(conceito) de PFV.

Os resultados do estudo relativos a percecdo dos enfermeiros sobre as PFV e os CP estdo em
consonancia com investigacdo anterior neste dominio. A definicdo de uma PFV como alguém
com uma doenca cronica incuravel gue tem um tempo de vida limitado é consistente com o
entendimento de que os cuidados em fim de vida sdo prestados a individuos que enfrentam
doencas limitadoras da vida (World Health Organization [WHOY], 2020). A énfase nos cuidados
especializados e a auséncia de inten¢des curativas também correspondem aos principios dos CP
(Hugar et al., 2021).

De igual modo, a identificacdo pelo estudo de subcategorias relacionadas com a PFV, como a
fragilidade, as necessidades terapéuticas e a deterioracdo acelerada, alinha-se com a natureza
multidimensional dos cuidados em fim de vida (Pergolizzi et al., 2020). O reconhecimento dos
aspetos psicoldgicos e emocionais dos cuidados em fim de vida também é consistente com a
literatura que destaca a importancia de abordar as necessidades holisticas dos doentes e das suas
familias (Derry et al., 2019).

Em termos da definigdo de CP, os resultados do estudo refletem a literatura existente. A énfase

no alivio da dor e do sofrimento, na promocéo da dignidade e na melhoria da qualidade de vida
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alinha-se com as definicbes estabelecidas de CP (WHO, 2020). O reconhecimento da
importancia do apoio familiar e do impacto mais alargado dos cuidados em fim de vida nos
entes queridos do doente é também consistente com a abordagem centrada na pessoa e na

familia defendida na literatura (Hugar et al., 2021).

Relativamente aos CP, os enfermeiros definem como sendo uma pratica de cuidados para a
promocao do contorto e bem-estar do doente, direcionados para o alivio do sofrimento (fisico
e psicolégico). Ao mesmo tempo, considera-se que estes sdo cuidados que, para além de
promoverem a qualidade de vida e a dignidade aos doentes, contribuem para a promocéo do

bem-estar dos familiares.

Aquando da solicitagdo do conceito de CP, sobressaiu a referéncia a dificuldade da sua
aplicabilidade ao contexto em estudo (SU), patente na seguinte URE: “E nem sempre em

contexto de servigo de urgéncia é facil” (E1).

Moura (2017), também procurou conhecer o conceito de CP, que designou por significado,
tendo no seu estudo emergido oito subcategorias, que englobam quase todas as subcategorias
emergentes no presente estudo, exceto a subcategoria “Promover o bem-estar”. No entanto, o
discurso das entrevistadas daquele estudo foi mais rico em contetdo, tendo produzido trés
subcategorias distintas: “Cuidados promotores de relagdo”, “Cuidados sem inten¢do curativa”

e “Cuidados dirigidos a pessoa com doenca cronica evolutiva”.

Também no estudo desenvolvido por Baptista e Picango (2019), com uma amostra de 65
profissionais de saude de uma equipa multiprofissional de uma hospital da Bahia (Brasil), que
tinha como objetivo conhecer os saberes da equipa multiprofissional sobre CP, numa unidade
de atendimento critico, a maioria dos participantes, no seu discurso, salientou a necessidade de
promover a qualidade de vida, a importancia do conforto e controlo dos sintomas, aspetos que

também foram vincados pelos participantes do presente estudo.

Integrando ainda o primeiro objetivo do estudo, uma das questfes de reforco visava auscultar
as diversas fases que uma PFV apresenta. As respostas evidenciam o conhecimento de quatro
das cinco fases associadas a uma PFV, tais como: “Nega¢dao” (1 URE), “Revolta” (2 URE),
“Depressao” (1 URE) e “Aceitacdo” (1 URE). As citacOes mais relevantes retirada da entrevista

focal sdo as seguintes:

“Negacéo” (E5).
“Revolta” (E7).
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“Depressao” (E4)”.

“Na fase final a aceitacdo, temos doentes que estéo conscientes da sua terminalidade
eja estdo nessa fase de aceitacdo. Inclusivamente num processo de resolucéo de
algumas situacdes pendentes que possam ter resolvidas antes da sua partida” (E6).

A identificacdo pelo estudo de fases comumente associadas ao processo de fim de vida, como
a negacdo, a revolta, a depressdo e a aceitacdo, esta em consonancia com o conhecido modelo
de Kubler-Ross ou modelo das "fases do luto" (Rinker, 2020). Estes resultados séo consistentes
com investigacOes anteriores, que aplicaram este modelo para compreender as respostas
emocionais e psicoldgicas dos individuos em situacdes de fim de vida (Digby et al., 2020;
Santana et al., 2020).

Mantendo a fluidez do discurso que se ia desenvolvendo com a troca de opinides e
percecdes entre os enfermeiros participantes no FG, questionou-se se todos os doentes em
fim de vida passariam por todas as fases referidas anteriormente. Sobressaiu a ideia de que
os doentes em fim de vida “ndo percorrem todas as fases”, bem evidenciado no discurso de
um participante:

“Eu acredito que n&do, muitos deles ndo terdo tempo de interiorizar o processo de

terminalidade. Os que ndo tem esse tempo, poderdo ndo passar pela fase de negagao
eda revolta e também alguns regredir nas fases” (E6).

Esta constatacdo realca a complexidade e a individualidade das experiéncias de fim de vida,

que tem sido reconhecida na literatura (Dighby et al., 2020).

2.3. Sentimentos vivenciados pelos enfermeiros no cuidado a pessoa em fim

devida no servico de urgéncia

Dado a elevada carga emocional associada ao sofrimento e a iminéncia da morte,
guestionou- se os enfermeiros integrantes do FG acerca dos sentimentos vivenciados no
ambito do cuidado a PFV. Da analise das unidades de registo na categoria
“Emogodes/Sentimentos vivenciados pelos enfermeiros” emergiram duas subcategorias

“Sentimentos negativos” e “Emoc¢des negativas” (Tabela 3).
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Tabela 3.

Emocoes/sentimentos vivenciados pelos enfermeiros no cuidado a PFV

Categoria Subcategoria Unidade de Regista Exemplificativa n

“Certamente frustracdo, certamente incapacidade,
certamente uma impoténcia” (E1).

Sentimentos

negativos “Eu acho que esse sentimento de frustragdo, é o 6
Emocdes/ sentimento que a grande maioria sente, mas comeca
sentimentos logo no circuito da urgéncia.” (ET).

vivenciados pelos

enfermeiros “(...) mas fico triste e bastante ansiosa quando recebo

esse género de doentes, porque a minha vontade é de
Emocdes negativas  fazer mais ... Muitas das vezes limitados por tudo o 5

que o colega disse, ... uma raiva, uma revolta de nédo

poder fazer mais” (E4).

Os termos "sentimentos™ e "emoc¢des” sdo muitas vezes utilizados indistintamente, mas na
verdade referem-se a experiéncias psicolégicas distintas. As emoc¢des sdo normalmente
respostas breves, intensas e instintivas a um estimulo. S8o reag¢des automaticas e, muitas
vezes, inconscientes que envolvem alteracBes fisiologicas, como o aumento do ritmo
cardiaco, a transpiracdo ou alteracBes nas expressdes faciais (Carr, 2021). As emocdes sdo
consideradas universais em todas as culturas e acredita-se que tenham um significado

evolutivo, ajudando-nos a responder rapidamente a ameacas ou oportunidades (Carr, 2021).

Os sentimentos, por outro lado, s@o as experiéncias conscientes que surgem como resultado
dessas emocdes (Katie & Pym, 2019). Sdo interpretacdes subjetivas e cognitivas das emocdes.
Os sentimentos envolvem a percecdo consciente e a interpretacdo pessoal das experiéncias
emocionais (Katie & Pym, 2019). Por exemplo, a emoc¢do do medo pode levar a sensagdo de

estar ansioso ou assustado.

No ambito dos sentimentos, a “frustragdo” foi o mais referenciado pela amostra (Tabela 4),

sendo as citacGes mais significativas desta subcategoria as seguintes:

“Se queres que seja sincero em relacéo a essa pergunta até dizia muitas das vezes,
frustracéo. N&o digo em todos os casos, mas em grande parte deles. Frustragdo
no doente que esta a paliar. E porqué? Porque continuamos a insistir em medidas
interventivas, que continuam a manter o sofrimento do doente, e tutelam o alivio
do desconforto do doente. E, portanto, frustracdo, por ndo termos espaco para
poder tratar daquele doente, ndo temos tempo para tratar aquele utente” (E3).

“Também concordo com o meu colega quando ele fala no sentimento de frustragdo,
é a mesma coisa.” (E2).

“Eu acho que esse sentimento de frustracdo, é o sentimento que a grande maioria
sente,mas comega logo no circuito da urgéncia.” (E7)
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A frustragdo como sentimento mais relatado no presente estudo vai ao encontro dos estudos
anteriores, quando destacam a frustragdo experimentada pelos enfermeiros na prestacdo de
cuidados em fim de vida (McPherson et al., 2023). As citacfes fornecidas pelos participantes
enfatizam a frustracdo decorrente da persisténcia de medidas interventivas que mantém o
sofrimento e o desconforto do doente, bem como a falta de recursos e tempo para fornecer
tratamento e alivio adequados.

Para além da frustracdo, os enfermeiros reportam-se a emog¢des negativas, como a tristeza, a
raiva e a revolta. Estes sentimentos podem resultar da constatacdo das limitacGes na prestacéo
de cuidados 6timos devido a fatores externos, como a falta de recursos e de apoio, de resto
como o0 destacou 0 E4 no seu discurso. Esta gama de emocgdes negativas reflete a carga
emocional significativa que os enfermeiros enfrentam quando lidam com doentes em fim de

vida.

Vasquez-Garcia et al. (2019), no seu estudo de revisdo bibliografica com uma amostra de 20
artigos, cujo objetivo foi analisar a percecdo e enfrentamento profissional de médicos e
enfermeiros ante a morte de um doente em servicos hospitalares de emergéncia, embora se
refiram especificamente as emoces, identificaram na sua andlise a angustia, culpa,
frustracdo, tristeza, empatia, respeito inseguranca e ira. J& o estudo de Monteiro et al. (2020),
realizado num hospital do Rio Grande do Sul (Brasil), com uma amostra de 17 profissionais
de salude sobre a morte dos doentes, tinha emergido o sentimento de frustracdo e a emocéo

tristeza.

Esta convergéncia, em termos dos sentimentos/emocdes emergentes, continua no estudo de
Borba et al. (2022), de revisdo bibliogréafica, no qual foram selecionados 12 artigos, cujo
objetivo foi descrever as percecOes relacionadas com o processo de morte e morrer de
enfermeiros, no qual os sentimentos que mais emergiram foram a impoténcia, tristeza, angustia,

frustracdo, culpa e medo.

Os sentimentos relatados pelos participantes sdo consistentes com a gama de emogdes
comumente associadas aos cuidados em fim de vida entre os profissionais de satde (Jimenez et
al., 2022). Essas emog0Oes decorrem dos desafios de testemunhar o sofrimento, do desejo de
prestar cuidados mais abrangentes e da frustracdo com as limitagcbes impostas por fatores

externos.

Nenhuma emocéo ou sentimento positivo foi mencionado pelos participantes, indicando a carga

emocional avassaladora da prestacédo de cuidados em fim de vida no SU. Este achado alinha-se
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com estudos que destacam a tenséo emocional e o esgotamento experimentados por enfermeiros

e profissionais de salde em contextos semelhantes (Algamdi, 2021).

Os sentimentos de frustracdo, tristeza e impoténcia sdo comuns devido a complexidade dos
casos, a necessidade de tomar decis@es dificeis e a exposicdo frequente a morte e ao sofrimento
(Ferrell et al., 2015).

2.4. Intervencdes de enfermagem dirigidas a pessoa em fim de vida no servico

de urgéncia

Visando identificar quais as intervencdes de enfermagem que eram praticadas por parte dos
enfermeiros junto das PFV, da anélise aos discursos sobressaem trés subcategorias distintas:
“Alivio dos sintomas”, “Proporcionar medidas de conforto” e “Apoio ao doente e a sua familia”
(Tabela 4).

Tabela 4.

Intervencdes de enfermagem na PFV no ambito do SU

Categoria Subcategoria Unidade de Regista Exemplificativa n
“(...) sintomatologia a nivel da dor, tentar aliviar essas
. . fases” (E4).
Alivio dos sintomas 6
“.. num doente que nés temos em final de vida tentamos
dar ao maximo conforto, aliviar a dor...” (E3).
“...e deixa-lo estar com os seus quando isso é possivel”
(E3).
Intervencgdes ; > .
de ¢ Apoio ao doente e “(...) deixd-los estar proximos da familia” (E7). 5
f sua familia
enfermagem
g “De uma forma muito direta é respeito pelo doente, pela
Sfamilia” (E2).
“(...) proporcionar melhor conforto possivel” (E2).
Proporcionar medidas
b “(...) conforto (...) (E1). 5

de conforto
“(...) melhore conforto psicologico” (E5).

No presente estudo, os enfermeiros enfatizam que seu principal foco residiu no alivio de
sintomas, na promocdo do conforto, no apoio ao doente e a sua familia. As intervencdes do
ambito dos CP, que se concentram em proporcionar medidas conforto a pessoa e apoio ao
doente e a sua familia, sdo consistentes com as diretrizes da WHO (2020) para CP. Os
profissionais de enfermagem reconhecem a importancia de deixar o doente estar com seus entes

queridos, demonstrando respeito, tanto pelo doente quanto pela familia (E3) e alinhando-se com

33



0 conceito de cuidados centrados no doente (Ferrell et al., 2015).

O controlo da dor emerge como uma prioridade, com a equipa de enfermagem enfatizando o
objetivo de proporcionar o maximo de conforto e alivio da dor ao doente (E3). Isso esté de
acordo com a abordagem da dor preconizada pela literatura em CP (Ferrell et al., 2015; O’ Neill
etal., 2019).

No contexto da enfermagem em situacOes terminais, a pesquisa atual e as préaticas destacadas
neste estudo refletem a sensibilidade e empatia necessarias para garantir o conforto fisico e
emocional dos doentes e de suas familias, o que é fundamental para a prestacdo de cuidados
eficazes (Charlesworth et al., 2022).

No que se refere a esta categoria das intervencges dirigidas a PFV, Veiga et al. (2009), no seu
estudo em que participaram 20 enfermeiros, cujo objetivo foi descrever os fendmenos
relacionados com o processo de percecdo das intervencdes terapéuticas de enfermagem nos
doentes em fase final de vida, de um SU, identificaram, sobretudo, intervencGes do tipo
relacional, especificamente a comunicacéo, o conforto, o apoio e acompanhamento pela familia,
0 proporcionar um ambiente calmo, com privacidade e o alivio de sintomas. Os autores
englobaram as intervencdes em quatro tipologias: relacionais, técnicas, alivio de sintomas e
promocdo de um ambiente calmo. Essas intervengdes abrangeram um conjunto diversificado
de subcategorias que incluiram na tipologia “relacionais”, as intervengdes de apoio a familia,
permitir a presenca da familia, comunicacdo, escuta, compreensdo, empatia, ser verdadeiro,
respeito pelo doente, privacidade, minimizar sofrimento, conforto, e na tipologia “alivio de

sintomas”, a dispneia e a dor.

As intervencbes de CP englobavam varios aspetos, como a comunicagdo com a equipa
multiprofissional, o respeito pelo doente e pela familia, o conforto, a presenca da familia e o
alivio/controlo da dor (Rumbold & Aoun, 2021).

Ainda sobre esta tematica questionou-se no FG, e tendo em conta as intervengdes referidas
anteriormente, quais é que consideravam mais fundamentais para o doente em fim de vida. Da
analise das intervengdes consideradas como fundamentais, emergiram duas subcategorias:

“Conforto fisico e psicologico” e “Toque” (Tabela 5).
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Tabela 5.

Intervengdes dirigidas a PFV no SU consideradas fundamentais

Categoria Subcategoria Unidade de Regista Exemplificativa n

. “Conforto, alivio da dor, apoio psicoldgico” (El).
Conforto fisico e
Intervencées dirigidas & psicoldgico “Estar presente e disponivel” (E6).
pessoa em fim de vida
consideradas
fundamentais Toque

“Toque, acho que também com o covid perdeu-se

muito o toque com a mdo. Tocar com a nossa
propria mao, e com a pandemia perdeu-se esse 2
carinho” (E4).

Os enfermeiros sublinham a importancia de proporcionar conforto fisico e alivio da dor aos
doentes em fim de vida. Além disso, salientam a necessidade de apoio psicolégico aos
doentes e as suas familias (E1). Isto esta de acordo com a abordagem dos CP, que visa
melhorar a qualidade de vida dos doentes através do alivio da dor e do apoio emocional
(Ferrell et al., 2015). A énfase no cuidado holistico e o reconhecimento da importancia dessas
intervencdes alinham-se com pesquisas anteriores sobre cuidados em fim de vida (Nugent et
al., 2020).

Destaca-se nos discursos emanados a importancia do toque terapéutico enquanto intervengao
fundamental. O toque tem sido reconhecido na literatura como uma intervencdo que pode
proporcionar conforto e alivio do sofrimento emocional aos doentes em CP (Ben-Arye et
al., 2020; Unal Aslan & Cetinkaya, 2021). Devido a pandemia, o contacto fisico e o toque
com a mao foram limitados, decorrente da imposi¢do das medidas de controlo das infecGes
(Collins & Small, 2019).

Estas intervencdes sublinham a necessidade de uma abordagem holistica dos cuidados em fim
de vida, que ndo se limite apenas a gestdo dos sintomas fisicos, mas que tenha em conta as
dimensdes psicoldgica e emocional do doente. O conforto, o alivio da dor, o apoio
psicoldgicoe a reintroducdo do toque sdo aspetos essenciais para promover a dignidade e a
qualidade de vida dos doentes em CP.

No a&mbito das intervencdes de enfermagem aplicadas a PFV no SU, e uma vez que 0s
enfermeiros refeririam que adotavam medidas terapéuticas de indole curativo, questionou-se o
porqué da adogdo dessas medidas. Relativamente a esta categoria emergiram respostas que se

enquadram em duas subcategorias: “Formatagdo e formagao recebida” e “Pressdo da familia”
(Tabela 6).
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Tabela 6.

Raz&o para a adocéo de medidas terapéuticas centradas na abordagem curativa

Categoria Subcategoria Unidade de Regista Exemplificativa n

“A prética e a formatacéo” (E1)

Formatagéo e formacéo “(..) as formagbes que a instituicdo lhe 7
. . recebida fornece ... em servico de urgéncia visa uma
Razéo para a adogao de estratégia curativa, ndo medidas paliativas”
medidas terapéuticas (E3).
centradas na “A familia traz para aqui o utente e quer levar
abordagem curativa 0 utente curado” (E3).
Pressdo da familia 3
“(...) inseguranca por parte da familia (...)
(E6)

A motivacdo dos enfermeiros para a adogdo de medidas terapéuticas centradas na abordagem
curativa € um tema fundamental na préatica clinica. Esta motivacdo é influenciada por varios

fatores, como a formagcdo clinica e a presséo familiar.

De acordo com os resultados, a formacéo clinica desempenha um papel significativo na
motivacdo dos enfermeiros para a ado¢do de medidas terapéuticas centradas na abordagem
curativa. A citacdo "a formacdo que a instituicdo lhe da e da a toda a gente no servi¢co de
urgéncia é direcionada para estratégias curativas e ndo para medidas paliativas" (E3)
evidencia a importancia da formacdo na orientacdo da pratica clinica, corroborada pela
literatura. A formacdo pode influenciar a mentalidade e a motivacéo dos profissionais de salde.
Estudos como o de Kramer e Schmalenberg (2003) sublinham a relacdo entre a formacéo

continua e a adogdo de abordagens terapéuticas centradas na cura.

A pressao familiar é também um fator significativo para motivar os enfermeiros a adotarem
abordagens curativas. A citacdo "A familia traz o doente para aqui e quer que o doente fique
curado” (E3) ilustra a forma como as expectativas da familia podem influenciar as decis6es de
tratamento dos enfermeiros. A literatura, sobre a relacdo entre a familia e a tomada de decis6es
de tratamento em enfermagem, sublinha a importancia de uma comunicacao eficaz com 0s
familiares dos doentes. Wright (2013), destaca que a colaboracdo com a familia pode ser
benéfica para o bem-estar do doente, mas também pode criar desafios para os enfermeiros, que

precisam equilibrar as expectativas da familia com as melhores praticas clinicas.
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2.5. Dificuldades e necessidades sentidas pelos enfermeiros, na abordagem

a pessoa em fim de vida no servico de urgéncia

As respostas dos enfermeiros relativas as dificuldades sentidas pelos enfermeiros, na
abordagem a PFV no SU e que participaram no FG emergiram 3 subcategorias,
especificamente, a “Sobrecarga de trabalho”, “Dificuldades ao nivel dos recursos”,
“Dificuldades de apoio ao nivel da institui¢do” Quanto as Necessidades sentidas pelas(os)

Enfermeiras(os) quando prestam cuidados a PFV no SU emergiram 2 subcategorias

“Necessidade de uma estrutura fisica adequada” Necessidade de melhoria ao nivel

organizacional/Necessidade de uniformizacédo de condutas” (Tabela 7).

Tabela 7.

Dificuldades a necessidades sentidas pelos enfermeiros, na abordagem & PFV no SU

Categoria Subcategoria Unidade de Regista Exemplificativa
“Mesmo que a gente queira permitir uma Vvisita,
Sobrecarga de ndo é possivel, quase ndo temos tempo.” (E4).
trabalho . ) .
‘Uma das dificuldades ... exaustio!” (E3).
Dificuldades

sentidas pelas(0s)
enfermeiras(os)
quando prestam
cuidados a pessoa
em fim de vida no
servigo de urgéncia

Dificuldades ao nivel
dos recursos

“(...) ndo fornecem estratégias, nem recursos, a
quem l& trabalha ... para prestar cuidados ao
doente em final de vida” (E3).

“(...) [falta] que houvesse uma boa organizagdo
face ao SNS (...) [o doente]ir logo ao devido
servigo ...”" (E2).

Dificuldades de apoio
ao nivel da instituicdo

“Concordo plenamente que a instituicdo ndo

fornece nem fomenta /[apoio institucional] ...”

(E6).

Necessidade de uma
estrutura fisica adequada
Necessidades
sentidas pelas(0s)

“(...) ndo temos condicdes fisicas. Ndo temos
condicbes de receber a familia, por mais que
tentamos improvisar” (E4).

“E tratarmos um doente em cuidados paliativos

numa maca. Isto é, desumano, é desumano!”
(E7).

enfermeiras(os)

guando prestam
cuidados a pessoa
em fim de vida no
servico de urgéncia

Necessidade de melhoria ao
nivel
organizacional/Necessidade
de uniformizagdo de
condutas

“A maior necessidade disto tudo é que houvesse
uma boa organizagdo face ao SNS ...” (E2).

“Temos a partida essa necessidade estrutural e
depois também a necessidade de haver uma
conduta, que seja uniforme a todos os
profissionais no atendimento a estes doentes”
(ES).

Os enfermeiros que participaram no estudo referem sentir-se sobrecarregados quando

prestamcuidados as PFV no SU. Salienta-se a falta de tempo disponivel como entrave para a

prestacdo de cuidados adequados. A sobrecarga de trabalho € um desafio amplamente
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documentado na literatura, causando impactos negativos na qualidade dos cuidados
prestados. A escassez de pessoal e a elevada procura séo fatores que contribuem para esta
sobrecarga (Tamata & Mohammadnezhad, 2022). A exaustdo é tambem um problema
comum. A exaustdo é um fendmeno que pode afetar a saide mental e fisica dos enfermeiros,

pondo em causa 0 seu desempenho e bem-estar (Dall’Ora et al., 2020).

E também salientada a falta de estratégias e recursos para prestar cuidados aos doentes em fim
de vida no SU, patente no discurso do E3 "As instituicdes ndo disponibilizam estratégias nem
recursos a quem la trabalha no servigo de urgéncia para prestar cuidados em fim de vida™. A
literatura destaca que a auséncia de diretrizes claras e de recursos adequados tem um impacto

negativo nos cuidados em fim de vida (Smith et al., 2012).

Os enfermeiros expressam também a falta de apoio institucional para lidar com os doentes em
fim de vida no SU. Este facto pode estar relacionado com a falta de recursos e de orienta¢fes
claras. O apoio institucional é crucial para o desenvolvimento de programas efetivos de CP
(Wong et al., 2021).

Para além disso, destaca-se a necessidade de uma organizacdo mais eficiente no SNS. A
literatura confirma que a boa organizacdo dos sistemas de salde € essencial para garantir a
qualidade dos cuidados prestados aos doentes em fim de vida (Oosterveld-Vlug et al., 2019). A
falta de organizacdo do SNS dificulta a prestacdo de cuidados otimizados (Guimaraes, 2020).

Os enfermeiros salientam a necessidade de uma organizagdo mais eficiente nos SU e de uma
conduta uniforme nos cuidados aos doentes em fim de vida. Como refere um enfermeiro:
"Temos esta necessidade estrutural desde o inicio, e depois ha também a necessidade de uma
abordagem uniforme de todos os profissionais no atendimento a estes doentes" (E6). A
literatura salienta a importancia de orientagdes claras e da coordenacdo dos cuidados em

situacOes de fim de vida (Ferrel et al., 2015).

Salienta-se nos discursos a necessidade da uniformizacdo de condutas, nesse sentido €
fundamental o desenvolvimento de protocolos, facilitando a padronizacdo dos cuidados
(McLachlan et al., 2020). A humanizacao dos cuidados e a melhoria da organizacao geral do
sistema de saude também foram mencionadas como necessidades essenciais (De Roo et al.,
2013).

Em suma, os enfermeiros que trabalham no SU enfrentam uma série de dificuldades na

prestacdo de cuidados em fim de vida, incluindo a sobrecarga de trabalho, a falta de organizacéo
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e de recursos e a falta de apoio institucional. Para responder as necessidades dos doentes em
fim de vida no SU, € essencial melhorar a estrutura fisica, organizar os servigos de forma
eficiente e garantir um apoio institucional adequado. A literatura consultada é favoravel a
necessidade de enfrentar estes desafios e de melhorar os cuidados em fim de vida em contexto
dos SU.

2.6. A opinido dos enfermeiros acerca da existéncia de dignidade da pessoa em

fim de vida no servigo de urgéncia

Com vista a responder ao objetivo, conhecer a opinido dos enfermeiros acerca da existéncia de
dignidade da PFV no SU e das estratégias de melhoria da abordagem a PFV no SU, encontra-
se explanado em duas tabelas (8 e 9). Na Tabela 8 surgiram duas subcategorias: falta de
dignidade ao nivel das condices fisica/estruturais e falta de dignidade por défice de formacéo
adequada em CP.

Quando questionados relativamente a relevancia de “Existéncia de dignidade da PFV no SU”,

as opinides das(os) entrevistadas(os) sdo todas unanimes na subcategoria (7 URE). As citaces
gue melhor justificam e expressam esta opinido, sao:

“A pessoa falece, e o que vai acontecer? Confirmar a identificacdo, é tudo frio é

brutal.Ter que tirar a roupa, por um lencol. E fazer uma mimia. E muito cruel vir a

ter de falecer a porta da urgéncia. As pessoas estdo numa fase cheias de dor, em

baixo e ndsestamos ali a espera que a pessoa faleca basicamente. Somos cruéis,
muito cruéis” (E4).

“Olha eu respondendo assim diretamente a pergunta, se o servi¢o de urgéncia tem
condicbes de proporcionar uma morte digna? Eu acho que a resposta é que nao
(...)’E®6.
Emergindo, em consequéncia, a subcategoria “Falta de dignidade ao nivel das condigdes
fisica/estruturais”. A citacdo que melhor expressa esta subcategoria, é:
“Se ndo hé espaco fisico para tratar os que vém habitualmente a urgéncia quanto
maispara paliativos” (E3).

"Eu ja propus essa formacao, nao s6 no servigo de urgéncia, mas também
noutros."(E6)"Mas ha outras prioridades, ndo é?" (E7).

" (...) Cada servico deveria ter e todas as equipas deveriam estar preparadas.” (...).
Porisso a necessidade de formacéo, formacao, formagdo” (E6).
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Na Tabela 8 é possivel, entdo, observar todas as categorias/subcategorias correspondentes a
opinido dos enfermeiros acerca da existéncia de dignidade da PFV no SU.

Tabela 8.
Opinido dos enfermeiros acerca da existéncia de dignidade da PFV no SU

Categoria Subcategoria Unidade de Regista Exemplificativa n

“Olha eu respondendo assim diretamente a
pergunta, se o servico de urgéncia tem condi¢des
de proporcionar uma morte digna? Eu acho que a
resposta € que ndo (..)". O doente ndo ficar
exclusivamente retido numa maca (...) (E6).

Falta de dignidade ao nivel

L i - I . 7
das condicoes Nao, ndo, ndo” [processo digno de morrer]
fisica/estruturais (Todos). “Pelo espago fisico, falta de condigoes,
ndo temos condi¢bes para receber. Ndo damos
dignidade” (E4).

digrﬁégézng;apiessoa "N&o ha espaco adequado." (E1).

SZ?:/E? dcfeeuv:ggnr(l?a “Ndo ha espago fisico e mesmo a nivel de
formacgdo em cuidados paliativos nés ndo temos
nada.” (E4).

Falta de dignidade por
défice de formagéo "Eu ja propus essa formacéo, ndo s6 no servico de
adequada em cuidados urgéncia, mas também noutros."(E6). 7

paliativos
"Mas ha outras prioridades, néo é?" (E7).

" (...) Cada servico deveria ter e todas as equipas
deveriam estar preparadas.” (...). Por isso a
necessidade de formagdo, formagdo, formagdo.”

(E6).

A andlise dos dados revela que os enfermeiros entrevistados expressam uma Vvisao critica sobre
a existéncia de dignidade para as PFV no SU. A categoria "Existéncia de Dignidade no SU"
evidencia a percecdo negativa geral dos enfermeiros sobre a capacidade do SU em proporcionar
uma morte digna, evidenciada pela citacdo "Acho que a resposta é ndo". Esta visao coincide
com a literatura existente sobre os desafios enfrentados pelos SU no cuidado de doentes em fim
de vida (Manasco & Wessman, 2020).

A subcategoria "Falta de dignidade ao nivel das condigcbes fisica/estruturais™ reflete a
preocupacdo dos enfermeiros com a falta de espaco apropriado para os CP. Esta limitacdo tem
impacto direto na capacidade de proporcionar um ambiente digno aos doentes em fim de vida
(Kripalani et al., 2019). A necessidade de aumentar 0s recursos humanos e a estrutura fisica é
destacada como essencial, corroborando a importancia de investimentos estruturais para

melhorar a qualidade do atendimento nos servicos de emergéncia (Newcombe et al., 2021).

A falta de formacdo em CP, mencionada na subcategoria "Falta de dignidade por défice de
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formagéo adequada em CP", evidencia uma lacuna educacional que pode comprometer a
prestacdo de cuidados dignos. A literatura sugere que a formag&o continua em CP é crucial para

os profissionais de satde nos servicos de emergéncia (Pieters et al., 2019).

A mesma subcategoria evidencia o dilema enfrentado pelos enfermeiros ao sugerir a formacao
em CP, destacando a concorréncia com outras prioridades institucionais. A literatura destaca a
importancia de uma abordagem global, integrando os CP em todas as especialidades e
garantindo uma visao holistica do doente (WHO, 2018).

A falta de condicGes dignas dos servicos durante o processo de agonia, evidencia um desafio
especifico na prestacdo de cuidados a doentes criticos. A literatura aponta que a fase agonica
requer atencdo especializada e instalagdes adequadas, que podem ser comprometidas em

ambientes de emergéncia (Mélin et al., 2020).

Na Tabela 9 € possivel, entdo, observar todas as categorias correspondente a Opinido dos

enfermeiros acerca das estratégias de melhoria da abordagem a PFV no SU.

Tabela 9.

Opinido dos enfermeiros acerca das estratégias de melhoria da abordagem a PFV no SU

Categoria Subcategoria Unidade de Regista Exemplificativa n

“Se ndo ha uniformidades de protocolos e de informagdo
entre os cuidados de saude primarios e diferenciados e o
sistema de emergéncia médica também admira...” (ET).

“(...) Quando falamos em equipas multidisciplinares no
SU, temos médicos, enfermeiros e auxiliares, ndo temos
mais nada. Enquanto que nos CP temos equipas
especializadas (...) (E3).

“(...) formagdo de equipas multidisciplinares, talvez a
intervencdo de outras categorias profissionais, por isso
ha tudo a fazer” (EB).

“Dentro das condi¢Bes que temos tentamos fazer o

Estratégias de melhor, mas mesmo esse melhor ndo sera o suficiente.

melhoria na H&a muito a fazer, muito a melhorar. Estrutura fisica,

abordagem a pessoa formagdo da equipa multidisciplinar, talvez a

em fim de vida no intervencdo de outras categorias profissionais poderem

servigo de urgéncia Melhorar a estrutura intervir para poder ter esse acompanhamento mais
fisica personalizado, por isso ha tudo a fazer” (E6).

Investir nas equipas
multidisciplinares
dos servicos

“Desde a luminosidade (...) ha muito barulho, doentes a
gritar (...) cuidados de higiene nas macas (...) (E7).

“(...) o que esta em falta é as melhores condi¢bes, mais
espago e isso nos ndo temos.” (E2).

] ) “Porque ndo criar uma rede de urgéncia de cuidados
Uniformizar paliativos? Por exemplo” (E4).

o?gﬁ?éj;m)imgfiggggs “A resposta que me foi dada do INEM, despachem-se 4
eoINEM que ela assinou o papel e vao-se embora, porqué?
Portanto, ndo hd uniformidade, unido, nao ha” (E2).
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A andlise das respostas dos enfermeiros destaca preocupacdes especificas e sugestdes para
melhorar a abordagem dos cuidados em fim de vida nos SU. As categorias e subcategorias
emergentes indicam os desafios percecionados e as possiveis formas de melhorar os CP no

ambiente de emergéncia.

A subcategoria "Investir nas equipas multidisciplinares dos servicos" reflete a necessidade
sentida pelos enfermeiros de reforgar as equipas multidisciplinares nos SU. A citagdo "Se ndo
existe uniformidade de protocolos e de informacéo entre os cuidados de saude primarios e
especializados e o sistema de emergéncia médica, também é surpreendente..." evidencia a falta
de coordenacdo e uniformidade de praticas entre os diferentes niveis de cuidados. A literatura
sugere que a colaboracdo entre profissionais de salde, incluindo uma equipa multidisciplinar,

é crucial para a prestacdo de CP eficazes (Dahlin et al., 2019).

A segunda citacdo "A resposta que me foi dada pelo INEM, despacha-se ela assinou o papel e
vai-se embora, porqué? Portanto, ndo ha uniformidade, ndo ha unidade, ndo..." enfatiza a
importancia de uma comunicacdo eficaz entre os servi¢os de emergéncia médica (INEM) e as
equipas de CP. A falta de uniformidade e coordenacdo pode resultar em cuidados inadequados

e subdtimos para os doentes em fim de vida (Ito et al., 2021).

A subcategoria seguinte, "Melhorar a estrutura fisica", revela a preocupacdo dos enfermeiros
com as limitagdes na infraestrutura fisica dos SU. A citacdo "Dentro das condi¢des que a gente
tem, a gente tenta fazer o melhor, mas mesmo esse melhor n&o vai ser suficiente. H4 muita
coisa para fazer, muita coisa para melhorar..." enfatiza a necessidade urgente de melhorar as
instalac@es fisicas, a fim de prestar CP de qualidade. A literatura salienta que ambientes fisicos

adequados séo essenciais para promover a dignidade no fim da vida (George & Grudzen, 2021).

Finalmente, a subcategoria "Uniformizar procedimentos entre os CP e o INEM" destaca a
importancia da coeréncia de procedimentos entre os CP e 0s servi¢os de emergéncia médica. A
citagdo "Porque ndo criar uma rede de cuidados paliativos de emergéncia? Por exemplo..."
sugere a possibilidade de criar uma rede especifica para assegurar uma abordagem uniforme a
transicdo entre os CP e 0s servi¢os de emergéncia. Isto realca a necessidade de protocolos e

diretrizes claros para melhorar a continuidade dos cuidados (Dahlin et al., 2019).

Real¢a aqui na subcategoria “Uniformizar procedimentos entre os CP e o INEM” uma ideia
nova, gque surge apenas nesta categoria: a criacdo de uma rede de urgéncia de CP (E4). As

citacGes que melhor expressam estas subcategorias, sao:
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“A resposta que me foi dada do INEM, despachem-se que ela assinou o papel e vao-
seembora, porqué? Portanto, ndo ha uniformidade, unido, nao ha” (E2).

“Porque ndo criar uma rede de urgéncia de cuidados paliativos? Por exemplo”
(E4).

“Se ndo ha uniformidades de protocolos e de informacao entre os cuidados de
saudeprimarios e diferenciados e o sistema de emergéncia médica também
admira...” (E7).

Enquanto que neste estudo designamos a categoria “Estratégias de melhoria”, no estudo de
Veiga et al. (2009), estes autores designam-nas de solucdes. Os dois estudos convergem em
algumas subcategorias como as relativas a estrutura fisica, a formacéo das equipas, aos recursos
humanos e a uniformizacdo de procedimentos de tomada de decisdo. No entanto, destaca-se a
medida inovadora no nosso estudo, que propde a criacdo de uma rede de urgéncia de CP,
enquanto no estudo de Veiga et al. (2009) emergem como inovacdo o “Acompanhamento
familiar e religioso”, 0 “Encaminhamento para outros profissionais” e as medidas de “Gestao e
administragdo”, com a sugestao de que sejam ouvidos os enfermeiros, no que diz respeito a esta

problematica.

Um outro estudo que aborda as medidas de melhoria destes cuidados € o de Beckstrand et al.
(2017), com uma amostra de 132 enfermeiros do Alasca (Estados Unidos), cujo objetivo era
identificar sugestdes que os enfermeiros da emergéncia tém para melhorar os cuidados as PFV,
tendo organizado estas sugestbes em temas major e temas minor, de acordo com a sua
frequéncia nos discursos. De entre os temas major figuram o prover maior privacidade durante
o0s cuidados aos doentes em fim de vida e sua familia, aumentar a disponibilidade dos servi¢cos
de apoio, aumentar o racio das equipas e melhorar a educacdo da equipa e da comunidade. Por
seu lado, nos temas minor incluem a ndo realizacdo de procedimentos futeis, o controlo da dor
e conhecer o doente pessoalmente. Ao analisarmos os dois estudos, identificAmos apenas duas
medidas de melhoria presentes nos dois estudos: A formagao das equipas e 0 aumento do racio
das equipas. Os participantes nos dois estudos provém de culturas muito diferentes, tendo o

estudo em comparacéo estabelecido como objetivo especifico a identificacdo destas medidas.

Em nota de fim, um dos entrevistados referiu que era necessario quebrar o tabu da morte, para
que fosse encarada como algo natural. Tendo, entdo, em conta 0s objetivos previamente
delineados para a presente investigacéo, elaborou-se uma arvore categorial (Figura 1) de modo

a expor os resultados obtidos.

43



Vivéncias dos enfermeiros no cuidado a pessoa em fim de vida no SU

= Pessoa que tem uma doenga incuravel
= Conceito de Pessoa em Fim de Vida == Pessoa com pouco tempo de vida

= Pessoa que esta em situacao de fragilidade

Emogoes/ Sentimentos negativos == Frustragéo

= Sentimentos vivenciados pelos
enfermeiros Emocdes negativas

Tristeza, raiva,
revolta

Alivio dos sintomas
= Intervencgdes de Enfermagem Apoio ao doente e a sua familia

Proporcionar medidas de conforto

Razdo para a adogo de medidas Formatacéo e formacao recebida

= terapéuticas centradas na abordagem

Curativa Pressao da familia

Sobrecarga de trabalho

| Dificuldades sentidas pelos Enfermeiros

nos cuidados a PFV no SU Dificuldades de apoio ao nivel da institui¢do

Dificuldades ao nivel dos recursos

| Necessidades sentidas pelos Enfermeiros
nos cuidados & PFV no SU . . . o
Necessidade de melhoria ao nivel organizacional

Investir em equipas multidisciplinares dos servicos

| Estratégias de melhoria na abordagem &

FV no SU Melhorar a estrutura fisica

{ Necessidade de uma estrutura fisica adequada

Uniformizar procedimnetos entre os CP e 0 INEM

Figura 1. Arvore categorial
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CONCLUSAO

O presente estudo debrucou-se sobre o intrincado e sensivel dominio dos cuidados em fim de
vida no SU, lancando luz sobre o papel crucial do enfermeiro na garantia de uma abordagem
terapéutica que preserve a dignidade humana dos individuos que enfrentam a fase final das suas
vidas. Ao longo da exploracdo deste tema, surgiram varias conclusdes e consideracdes
fundamentais que apontam para os desafios, aspira¢fes e dimensdes éticas inerentes a prestagcdo
de CP num contexto de SU.

Um dos temas centrais que emergiu neste estudo é a manutencéo da dignidade humana perante
a morte iminente. O SU, tradicionalmente centrado em intervencdes agudas, apresenta um
desafio Unico na preservacdo da dignidade dos doentes que se aproximam do fim da vida. Os
resultados sublinharam a importancia de uma abordagem holistica e compassiva por parte dos
enfermeiros, que atuam como defensores de primeira linha da dignidade dos individuos durante
estes momentos criticos. Reconhecer o valor inerente e a humanidade de cada doente tornou-se
um objetivo primordial, exigindo um afastamento da natureza frequentemente acelerada e

orientada para as tarefas dos cuidados de emergéncia.

O objetivo global da abordagem terapéutica do enfermeiro no SU foi identificado como a
maximizacdo do conforto dos doentes e a prestacdo de apoio abrangente as suas familias. Os
resultados enfatizaram a natureza multifacetada deste objetivo, abrangendo néo s6 a gestao dos
sintomas fisicos, mas também o alivio do sofrimento emocional e psicolégico. Verificou-se que
os enfermeiros desempenham um papel fundamental no equilibrio delicado entre as
intervencdes curativas e os CP, empregando abordagens terapéuticas que dao prioridade ao

conforto e ao bem-estar do individuo nos seus momentos finais.

O perfil de participantes neste estudo apresenta uma média de idades que se situa nos 42,57
anos, com um desvio padréo (Dp) de 7,955, sendo a maioria do sexo feminino (71,4%).

Os conceitos de PFV que emergiram do discurso das(os) nossas(os) entrevistadas(os) sdao muito
semelhantes aos que emergiram em outros estudos. Podemos afirmar que possuem mais

elementos do que os conceitos em comparacao.

No que diz respeito aos sentimentos vivenciados pelas(os) enfermeiras(os), no prestar cuidados
a PFV, no SU, pode dizer-se que o discurso das(0s) participantes no presente estudo transmite
um sentimento que é transversal a todas(os) as(os) entrevistadas(os): a frustracdo. Esta

transversalidade parece chamar-nos a atencdo para a alteracdo emocional que as(os)
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participantes apresentam, quando cuidam destas pessoas. No dizer de Moura (2017), a
sociedade contemporanea ndo aceita a morte e conduz a PFV para o hospital, sendo um escape
0 SU. Assim, conclui-se que estes casos vao continuar a fazer parte do dia a dia do SU, pelo
que se torna urgente disponibilizar estratégias de coping aos profissionais de salde, para que
aprendam a gerir melhor os sentimentos de frustracdo e de impoténcia que os invadem quando

cuidam destas pessoas e irdo continuar a cuidar, num futuro préximo.

Os resultados obtidossublinharam a importancia de adaptar as intervencdes as necessidades
unicas de cada doente, reconhecendo a diversidade de experiéncias e expressdes de
sofrimento no fim da vida. A capacidade do enfermeiro para adaptar e individualizar as
abordagens terapéuticas tornou-se uma pedra angular na abordagem da natureza multifacetada

do sofrimento nestas situacoes.

As(0s) participantes no nosso estudo implementam um conjunto de intervencdes bastante
diversificado do foro curativo, mas, na sua maioria, do foro dos CP, bastante semelhantes ao
conjunto de intervencBes que emergiu em outros estudos, o que podera significar que as praticas

serdo muito semelhantes.

Também a opinido das(os) nossas(os) participantes acerca das dificuldades sentidas pelas(os)
enfermeiras(os), quando prestam cuidados a PFV é muito semelhante a opinido das(0s)
entrevistadas(os) participantes em outros estudos, tendo emergido subcategorias relacionadas
com a sobrecarga de trabalho, dificuldades ao nivel dos recursos e dificuldades de apoio ao

nivel institucional.

No que diz respeito ao conhecimento da opinido acerca da existéncia de dignidade da PFV, no
SU, houve unanimidade a volta da resposta “Nao”, o que ndo deixa duvidas acerca da qualidade
inferior que estes cuidados tém no SU, quando sdo praticados, sendo que, muitas vezes, nem

serdo prestados por falta de tempo e outras razdes ja apontadas.

Por dltimo, quanto as medidas de melhoria na abordagem a PFV, existe uma concordancia
parcial entre o presente estudo e outros estudos em comparacdo, destacando-se a medida

inovadora do nosso estudo, que propbe a criacdo de uma rede de urgéncia de CP.
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As principais limitagdes deste estudo poderdo estar relacionadas com a possivel inducdo de um
certo tipo de resposta, na administragdo de algumas questbes, durante a realizacdo das
entrevistas, o que podera ter enviesado os resultados. Por outro lado, algumas normas ainda
existentes decorrentes do periodo pandémico de COVID-19 diminuiu a possibilidade de
incursBes no contexto de estudo, afetando também a utilizacdo de técnicas que utilizam a
palavra, o olhar e a empatia, durante a realizagdo das mesmas. Futuros esforcos de investigacao
devem procurar expandir a dimensdo da amostra e incorporar uma representacdo mais variada

de fatores demograficos e clinicos para aumentar a generalizacdo dos resultados.

Este estudo podera ter implicagdes para o futuro da prética profissional neste ambito, pela
reflexdo que ird provocar nos profissionais de satde e, especificamente, dos enfermeiros e dos
enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirargica, aguando da apresentacdo dos seus
resultados ao contexto onde se realizou, bem como derivadas das propostas de intervencao, se
conseguirmos alcancar o desiderato a que nos propusemos, contribuindo para a melhoria dos
cuidados de enfermagem prestados a PFV. Se assim for, ficaremos muito satisfeitas com o

trabalho que agora concluimos.
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INTRODUCAO

A realizacdo deste Relatdrio Critico constitui um momento de reflex&o acerca das atividades,
com base nas estratégias que definimos para tais, procurando sempre analisa-las de uma
perspetiva construtivista que nos permita aprender com as dificuldades, e levantar novas
questdes com base nas nossas reflexdes. Ao longo desta etapa formativa, procuramos
desenvolver competéncias cientificas, técnicas, relacionais e critico-reflexivas ao nivel dos

cuidados do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica (EEEMC).

O presente relatorio retrata o culminar de trés estagios inseridos no Curso de Mestrado de
Enfermagem Médico-Cirurgica, “aprovado em Diarios da Republica, 2* Série — n.° 57-22 de
marco de 2016, Despacho n.° 4155/2016, V Curso de mestrado em Meédico-Cirurgica,
lecionadona Escola Superior de Saude de Braganca — Instituto Politécnico de Braganca, de
modo a adquirir competéncias que permitam cuidar do doente em situacédo critica, de adulto
com doencacronica e a sua familia em contexto hospitalar na area especifica de intervencéo,

direcionado aevidencia clinica bem com & investigacéo cientifica.

Esta aprendizagem destaca-se ao nivel da avaliacdo, planeamento, intervencao e investigacdo
facultando o desenvolvimento dos cuidados prestados de enfermagem. As aprendizagens nos

campos de estagio sao primordiais na rececao e tratamento do doente critico.

Todos os estagios visam garantir a aquisicdo de competéncias comuns e estabelecidas pela
Ordem dos Enfermeiros (OE) para o enfermeiro especialista e competéncias especificas para
0 EEEMC, a pessoas em situacdo critica, conforme o Regulamento n.° 122, de 18 de fevereiro
e 0 Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho, da OE.

Face ao exposto, o enfermeiro especialista deve adquiri competéncias de diagndstico e de

intervencao de forma a dar resposta aos processos de saude e doenca num todo.

Enquanto enfermeira, com e experiéncia na area da urgéncia/hospitalar, tenciono complementar
a minha formagdo académica realizada no decorrer da componente de especializac¢do do ciclo
de estudos. No decorrer do estagio utilizei sempre uma metodologia de anélise critico-reflexiva
dos objetivos definidos para cada campo de estdgio, sempre ajustados em funcdo das
oportunidades.

Sem davida que o espirito critico é uma das competéncias genéricas mais importantes para a

Enfermagem, uma vez que cuidamos de pessoas e elas esperam de nds um cuidar personalizado.



De acordo com Pires (1994), espirito critico “... é uma habilidade para pensar de forma
analitica e sistemaética; aplicar principios ou conceitos de analise de problemas a fim de
descrever um conjunto de conhecimentos” (p. 11). E através deste espirito critico que nos
consciencializamos das nossas atitudes e dos nossos conhecimentos, melhorando assim as
nossas competéncias. Para além do pensamento critico, a atitude reflexiva também é muito
importante, em Enfermagem. Segundo Pereira (1995), “a atitude reflexiva proporciona a
clarificacdo do que fazemos, porque fazemos e como tracamos nossas prioridades e fazemos
as nossas escolhas” (p. 135). Segundo a ideia do autor, a reflexdo permite o questionamento
das nossas atitudes. Em Enfermagem ¢é muito importante refletir sobre o que fazemos, porque

fazemos e como fazemos.

E minha pretensdo com este relatorio uma refleccdo critica sobre esta experiéncia de
aprendizagem e demonstrar o contributo para o desenvolvimento de competéncias

profissionais.

A prética clinica foi definida por dois campos de estagio obrigatérios, SUMC e Servico de

Medicina Intensiva (SMI) e por um campo de estagio opcional (Anexo I).

1° Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica da Unidade Local de Saude do Nordeste (ULS-NE)
- Hospital de Braganga;

2° Centro de Hemodialise — Nordial Mirandela;
3° Servigo de Medicina da ULS-NE- Hospital de Braganca.

Em todos os campos de estagio com cuidados direcionados para doentes e tratamento de doentes

criticos.

Enfermagem traduz-se no cuidar, cuidar de pessoas por vezes em situagdo de alteracdo do
bindbmio salde/doenca, pessoas que necessitam de cuidados diferenciados € aqui que o
enfermeiro especialista tem que dar resposta a estas necessidades muitas das emergentes
detetando prematuramente de complicagdes com uma viséo holistica da pessoa e promovendo

uma relagéo terapéutica solida promovendo a exceléncia de cuidados.

Apos a finalizagdo dos estagios, a realizagdo de um relatdrio critico transmite o meu

desempenho pessoal bem como a minha aprendizagem ao longo dos estagios.

Para maximizar a aquisi¢do de competéncias, delineei alguns objetivos gerais ao ensino clinico

e outros especificos para cada campo de estagio.



Objetivos Gerais

e ldentificar competéncias especificas inerentes a0 EEEMC, na éarea da Enfermagem

em Pessoa em Situacdo Critica;

e Refletir sobre as competéncias gerais do enfermeiro e as competéncias especificas

doEEEMC, na &rea da Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica.
Objetivos Especificos do Servico de Urgéncia

e Adquirir competéncias no ambito da intervencdo do EEEMC na prestacdo de

cuidados a pessoa em situacao critica;

o Desenvolver uma prética profissional e ética de acordo com as competéncias do
EEEMC.

Servico de Medicina Intensiva
e Perceber a dindmica da prestacdo de cuidados do SMI;
Servico de Hemodiélise

Os objetivos para este estagio, foram delineados com base nos dominios e nas unidades de
competéncias estabelecidas pela OE para os EEMC, conforme os Regulamentos n.° 122 e n.°

422/2018 e que foram os seguintes:

e Aquisicdo de conhecimentos relativos a Terapia de Substituicdo da Funcdo Renal a fim
de maximizar a intervengédo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia orgénica, face a complexidade do processo de doenca e
a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas em situacdo de emergéncia, da

concecdo a acdo;

e Criar e manter um ambiente terapéutico e seguro na entrada, durante e no fim da
dialise;
e Fomentar o crescimento pessoal e profissional, gerindo os cuidados e otimizando a

resposta da equipa de enfermagem e técnicos de dialise e a articulagdo na equipa

multiprofissional;

e Basear a minha praxis clinica especializada em solidos e validos padrGes de
conhecimentos na area da Hemodialise, desenvolvendo o autoconhecimento e a

assertividade também nesta area.



CAPITULO | - ANALISE E REFLEXAO CRITICA DO
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

1. CONTEXTUALIZACAO

O conhecer a estrutura fisica organizacional e funcional dos servigos era um dos objetivos deste
estagio. Os campos de estagio promovem a aquisi¢ao de conhecimentos e desenvolvimento de
experiéncias adaptadas a formagdo do enfermeiro especialista, quer ao nivel das competéncias
comuns, quer das competéncias especificas, favorecendo uma melhor abordagem diaria do
doente critico. A salde e o trabalho estdo permeados pelas grandes transformacfes socio-
etarias e suas contradicdes contemporaneas, relacionadas fundamentalmente com os processos
de gestdo e organizacdo do trabalho, viabilizados, em especial, pelas novas tecnologias, desse
modo, impactando na salde dos trabalhadores, como nos enfermeiros. sistemas produtivos
antigos e ultrapassados coexistem com o0s processos modernos e tecnologicamente superiores,
sendo que, nesse contexto, os agravos relacionados ao trabalho se revestem de novos
significados e determinag0es e, simultaneamente, indicam a necessidade de superar antigos
problemas. O trabalho representa uma dimensdo fundamental da vida, constituindo-se num

elemento que sempre atravessa a problematica da saude (Carlotto, 2012).

O 5° curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, integra um plano de estudos a
unidade curricular de estagio. Com 3 campos de estagios, dois tiveram carater obrigatorio e
um opcional. Respetivamente, o modulo | foi realizado no SU da ULS- NE Unidade de
Braganca entre 28 de setembro e 09 de novembro 2020, o modulo 11 foi realizado no Centro
de Hemodialise - Nordial/Mirandela de 10 de novembro a 27 de fevereiro de 2021 e, por
ultimo, o modulo 111 foi realizado no SMI/Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da
ULS-NE, Hospital de Braganca, de 01 de marco a 30 de abril de 2021.

1.1. Servico de Urgéncia

O Servigo de Urgéncia (SU) é um acesso de varios doentes ao hospital. Por vezes, 0 seu
estado clinico ¢ critico e ha necessidade de transferir os doentes para &reas com caracteristicas
diferentes ou servicos mais diferenciados. A Comissdo Nacional de Reavaliacdo da Rede
Nacional de Emergéncia/Urgéncia (2012) entende urgéncia como “um processo que exige

intervencdo de avaliacdo e/ou correcdo (curativa ou paliativa) em curto espaco de tempo”



(p.8), ou seja, simplesmente as situagdes agudas que possam envolver uma intervencdo num
curto espaco de tempo deveriam ser assistidas no SU, e ndo é isso que se verifica na

populacdo portuguesa.

Foi realizado no SU da ULS-NE - Hospital de Braganca. O estagio foi efetivado no SUMC da
ULS-NE - Hospital de Braganga. Este decorreu no periodo de 12 de setembro a 28 de outubro
de 2020, sob a orientacdo do Enf® Andreia Graga - Enf.2 do Servico e EEEMC, com uma
durabilidade de 168 horas.

O SUMC esta integrado no Departamento de Urgéncia, Emergéncia e Cuidados Intensivos da

ULS-NE - Unidade Hospitalar de Braganca e recebe doentes de todo o distrito de Braganca.

De acordo com a Dire¢ao-Geral da Saude (DGS, 2001), urgéncias sdo todas as situa¢fes onde
existe intervencao de cuidados médicos num curto espaco de tempo, com risco de falha das
funcBes vitais. Urgéncia surge-nos descrita como um facto ou qualidade de ser urgente,
imperativo, insistente, importuno. Algo urgente requer necessidade de intervencdo, na linha
de pensamento de Rey (2003), “situacdo que exige uma acgdo ou tratamento medico ou

cirirgico imediato ou em prazo muito curto” (p. 903).

O SUMC esta integrado no Departamento de Urgéncia, Emergéncia e Cuidados Intensivos da

ULS-NE - Unidade Hospitalar de Braganca e recebe doentes de todo o distrito de Braganca.

O SU é a porta de entrada da maioria da populacdo no hospital e recebe centenas de doentes
por dia. A pandplia de situacdes urgentes/emergentes faz com que o enfermeiro tenha de atuar
de forma répida e eficiente, com conhecimento cientifico baseado num pensamento critico-

reflexivo em situacdes de stresse elevado, para dar resposta a essas situagdes.

A estrutura fisica do SUMC: area de admissdo e registo administrativo, sala de triagem de
prioridades, devido ao contexto da pandemia por COVID-19 houve necessidade de realizar uma
pré- triagem ao utente, exteriormente a entrada do SU para encaminhar os doentes com suspeita
COVID-19 dos que ndo apresentam sintomas para circuito normal. E composto de varias salas

para as varias especialidades médicas e de triagem.

Equipada com dois Pyxis medStation System® — sistema automatico de reposicdo de stock
nivelado de medicamentos este sistema simplifica a gestdo dos servi¢os farmacéuticos bem

como a gestdo de stocks e reduz custos, minimizando o desperdicio e minimizando o erro.

A enfermagem é, por exceléncia, uma profissdo que implica um trabalho em equipa multi e

interdisciplinar. O trabalho em equipa €, por definicdo, o trabalho realizado por diversos grupos



profissionais de categorias diferentes, para cumprir um objetivo comum, ndo podendo cada
grupo profissional realizar por si s6 o trabalho destinado a equipa multidisciplinar. A equipa
que faz parte deste Servigo, € composta por varios grupos de profissionais de salde, cuja misséo
é o tratamento adequado de todos os doentes, para que estes tenham uma recuperacéo rapida e
um tratamento digno e humano. Os enfermeiros, tal como a grande maioria dos profissionais
de saude, fazem parte dos profissionais sujeitos a trabalho em horério rotativo (roullement).
No nosso pais existe um sistema de trés turnos constituido, na maioria dos casos, pelo turno
da manha (8h as 16h), da tarde (16h as 24h) e da noite (24h as 8h), podendo sofrer ligeiras
alteracbes de acordo com as politicas de cada instituicdo. Este facto é consequente das
exigéncias cada vez maiores no setor da salde, decorrentes da evolugdo na enfermagem, visto

ser fundamental a manutencao de atividades durante as vinte e quatro horas.
A equipa multidisciplinar realiza turnos em diferentes horarios que sdo assim distribuidos:

e Turno da Manhd (6 enfermeiros e o enfermeiro chefe, 3 a 4 assistentes

operacionaisauxiliares de acdo médica e 1 assistente técnico);

e Turno da Tarde (6 enfermeiros, 3 assistentes operacionais auxiliares de acdo médica

el assistente técnico);

o Turno da Noite (5 enfermeiros, 2 assistentes operacionais auxiliares de agdo médica e
lassistente técnico).

A equipa médica é constituida por 3 medicos de clinica geral durante o dia e 2 durante a noite,

2 especialistas de medicina interna, 2 especialistas de ortopedia, 2 especialistas de cirurgia
geral, 2 anestesiologistas, 2 obstretas,1 psiquiatra e 1 especialista de pediatria em presenca

fisica.

A triagem de Manchester é um sistema utilizado nas unidades de emergéncia para categorizar
os utentes de acordo com a gravidade do seu estado clinico. O objetivo é priorizar o

atendimento, garantindo que os utentes mais urgentes sejam atendidos de forma mais rapida.

A triagem baseia-se numa escala de cores que sdo atribuidas a cada utente de acordo com a
validacdo de sintomas, sinais vitais e condigdes médicas. Estas cores indicam o nivel de

urgéncia no atendimento.

No servico de triagem existem 3 vias verdes (Sépsis; AVC; trauma) que sdo ativados

segundos critérios de cada uma permitem reduzir a morbilidade e/ou mortalidade. Tem ainda



acoplada a equipa da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéo ¢ constituida por um médico e

um enfermeiro.

Por vezes, a gravidade da situacdo com que nos deparamos a preocupacdo dos familiares séo
geradoras de stresse que poderd influenciar o desempenho do profissional. Enquanto
enfermeira de um SUMC na ULS-NE Hospital de Mirandela, sinto necessidade de
aprendizagem e aquisicdode competéncias de forma continua para estar a altura das exigéncias
do SU.

1.2. Servico de Hemodiélise

A hemodiélise € um servico médico essencial para doentes com insuficiéncia renal cronica. E
um procedimento que remove as toxinas e excesso de fluidos do sangue quando o sistema
renal ndo consegue desempenhar essa funcdo. A diélise é o processo de extracdo dos residuos
metabolicos e do excesso de agua do organismo. Para a maioria dos individuos, um programa
de dialise eficaz tem como resultado uma vida razoavelmente normal. A maioria dos
individuos sujeitos a dialise pode ter uma dieta alimentar toleravel, tem uma pressao arterial
normal, ndo sofre de anemia e evita a progressao da lesdo neuroldgica e outras complicagdes
(Merck Sharp & Dohme, 2008).

Foi realizado no Centro de Dialise em Mirandela, na Nordial, entre os dias 10 de novembro e
27 de marco de 2021.

Ha poucas décadas a insuficiéncia renal cronica significava morte. Hoje em dia, os diversos
tipos de dialise modificaram a histdria natural dessa doenca, melhorando de forma substancial
0 seu prognostico. Quando a didlise se tornou disponivel, o prolongamento da sobrevivéncia
do doente era uma das preocupacOes. Atualmente, face a tantas mudancas, a qualidade de

sobrevivéncia tem sido o centro das atenc6es dos profissionais de saude (Terra, 2007).

Esta unidade vem colmatar o défice existente e a superlotacdo da ULS-NE para atendimento de
todos os doentes com insuficiéncia renal da regido. Em funcionamento desde 1992 disp6e de

instalagBes proprias e renovadas em Mirandela, no novo Centro de Hemodialise.

O rés-do-chéo é composto por trés salas de hemodialise, a principal com 22 maquinas de dialise
da fresenius® com respetivo cadeirdo articulado, uma sala com quatro dialisadores, que nesta
fase da pandemia funcionou como isolamento profilatico para doentes que iniciavam, eram

transferidos ou tinham tido internamentos noutras unidades hospitalares, e tinham que



cumprirl5 dias isolados dos outos doentes, e uma sala de isolamento por HIV/Hepatite B. Tem
casa de banho, gabinetes médicos, sala de reunides, farmacia, gabinete técnico, ginasio,

rececdo com sala de estar e capela.

No momento do estagio a clinica presta cuidados a 122 doentes insuficientes renais, esta
unidade dispde de uma equipa multidisciplinar, constituida por Nefrologistas, Clinicos Gerais,
Assistentes Sociais, Psicologa, Farmacéutico, Técnicos de Dialise, Auxiliares de Limpeza,
Administrativos, Técnicos de Manutencdo e Aprovisionamento, além de uma equipa de
Enfermagem (12 elementos) que se divide por trés turnos, seis dias por semana, sendo que 2

enfermeiras sio EEEMC.

O aumento da incidéncia das doencas crénicas entre a populacdo é uma realidade. O cuidado
asalde das pessoas com essas doencas tem sido um problema na area da saude, abrangendo
varias dimensdes e representando um desafio no quotidiano daqueles que vivem a situacédo

como para os que cuidam (Terra, 2007).

A insuficiéncia renal ocorre quando os rins ndo sdo capazes de filtrar devidamente os residuos

metabolicos do sangue (Merck Sharp & Dohme, 2008).

Constatei que sdo praticados dois métodos de dialise: a hemodidlise e a dialise peritoneal. Na
hemodidlise, o sangue é extraido da circulacdo e bombeado com uma maquina para um
dialisador ou rim artificial. Este filtra os residuos metabédlicos do sangue e devolve o sangue
purificado ao organismo. Na dialise peritoneal, o peritoneu, que € uma membrana que reveste
0 abdémen e cobre os 6rgdos abdominais, atua como filtro permeavel. O peritoneu, dentro da

cavidade abdominal, pode filtrar com facilidade as substancias que provém do sangue.

Para determinar o tipo de dialise que se adequa melhor a um doente devem ser considerados
muitos fatores, entre eles o estilo de vida. O médico pode recomendar a hemodialise aos

individuos com feridas ou intervenc6es abdominais recentes (Terra, 2007).

A dialise é o processo de extracdo dos residuos metabdlicos e do excesso de 4gua do organismo.
Para a maioria dos individuos, um programa de dialise eficaz tem como resultado uma vida

razoavelmente normal (Merck Sharp & Dohme, 2008).



1.3. Servico de Medicina Intensiva

Foi realizado no SMI da ULS-NE - Hospital de Braganca, entreos dias 01 de marco a 30 de
abril de 2021. Com a orientacdo da Enf.2 Cristiana Asseiro Enfé EEMC no SMI.

O SMI representa uma area de 600m? global, e de acordo com as recomendag@es técnicas para
instalacdo de unidades de cuidados intensivos, 0s servicos com que mantém uma relacéo de
continuidade sdo a radiologia, 0 SUMC e o Bloco operatorio (estando em curso obras para o
um Novo servico que tera acesso direto), cumprindo as recomendagdes do Ministério da Saude
(2013).

Os cuidados intensivos sao definidos pela DGS (2003), como sendo um conjunto integrado de
componentes técnicos, fisicos e humanos especializados capazes de monitorizar, tratar e cuidar
de doentes em estado critico, com faléncia (ou eminéncia de faléncia) de fungdes organicas
vitais, potencialmente reversiveis, através de técnicas de suporte avangado de vida durante 24

horas por dia.

O meu periodo de estagio no SMI coincide com a 22 vaga da pandemia COVID-19, havendo
readaptacdo de todo o SMI, tanto ao nivel fisico como de recursos humanos. Foi realizada a
reorganizacdo dos espacos disponiveis, aumentando a sua capacidade e dividida em SMI geral
e SMI COVID-19.

O espaco do SMI recebe doente com COVID-19, tendo aumentado para 17 camas. O “novo”

SMI geral ficou temporariamente sediado no SU-OBS, com seis camas a equipa reforgcada com

45 enfermeiros. O SMI da resposta a uma area geografica de 7000 km2, 143 777 habitantes, 3
Unidades Hospitalares, 14 Centros de Salude, 2 SUMC e 2 Servicos de Urgéncia Basica.

O SMI esté dividido em cinco areas diferentes, para além do vestiario partilhado com o SUMC.
A area de prestacdo de cuidados é composta por 17 unidades equipadas com todos 0s
equipamentos para uso individual; area do armazém é onde esta todo o material de apoio para
toda a unidade; zona de stock é uma zona de apoio na farmacologia equipada com Pyxis

medStation System® e onde existe também um stock de soros;

Existem também gabinetes de apoio para os médicos como também para receber visitas, uma

copa e, por Ultimo, uma aérea dedicada aos sujos.
Os recursos humanos distribuem-se da seguinte forma:

e 2 médicos 8-14h, 1 médico depois das 14h durante os dias de semana e ao fim de



semanal medico 24h/dia;
6 enfermeiros por turno;

4 assistentes operacionais auxiliares de acdo médica no turno da Manhd, 2 no turno

daTarde e 1 no turno da Noite;
1 assistente técnico até as 17h;
apoio de fisioterapia e de nutricionista no periodo diurno;

1 farmacéutico 24h/dia.

Relembrei muitos conceitos enquanto a minha experiéncia passada em hemodialise, assim

como aprendei novas técnicas dialiticas. Tive ainda a oportunidade de assistir a uma formacao

sobre técnicas de substituicao renal realizada pelos técnicos da fresenius®.
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CAPITULO 2 - REFLEXAO SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

No decorrer dos estagios no SU, Centro de Hemodialise e SMI foram ampliadas atividades,
relacionadas com as competéncias a atingir no ambito da Especialidade de Enfermagem

Médico-Cirurgica.

A enfermagem apresenta-se como a ciéncia e a arte de assistir o ser humano de uma forma
holistica, isto é, sem nunca descurar as suas dimensdes bio-fisico-psico-socio-cultural, no
atendimento das suas necessidades, de torna-lo independente desta assisténcia pelo ensino do
autocuidado, de recuperar, manter e promover a saude sempre em colaboragdo com outros
profissionais, sendo a esséncia de tudo isto o cuidar sob as mais diversas formas. O
conhecimento cientifico e a habilidade técnica do enfermeiro sdo importantes, mas de pouco

adianta se este ndo apresentar um bom relacionamento interpessoal.

O Enfermeiro Especialista, de acordo com a OE, é aquele que reune um conjunto de
conhecimentos e habilidades aprofundadas, um julgamento critico e tomadas de decisdo

fundamentadas (Regulamento n.° 122/2011, de 18 de fevereiro).

E de minha pretensdo descrever as atividades que desenvolvi no decorrer dos estagios e que me

permitem atingir a competéncia referenciada.

e Competéncia no Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e legal

Enfermeiros fazem parte de uma profissdo caracterizada por ter, na sua esséncia, o0 cuidado;
esses profissionais tém contato direto com doentes e familiares, ou seja, lidam constantemente
com pessoas com as mais diversas concecdes e cultura (Lima da Silva et al., 2012). A ética é,
entdo, um agregado de permissdes e interdigdes, que tém muito valor na vida de cada

individuo e a qual serve como guia da sua conduta pessoal.

Esta competéncia tem como principal objetivo promover a préatica de cuidados que respeitem
0s direitos humanos e, consequentemente, a dignidade humana, responsabilize os
profissionais pelas suas acGes e permita ao profissional desenvolver estratégias para as
tomadas de decisdo baseadas nos valores e principios deontologicos. Tendo em conta a
honestidade e confianca.

Durante os estagios nos diferentes campos, privilegiei sempre a privacidade e a sua
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intimidade. No Codigo Deontoldgico do Enfermeiro, é imperioso que o enfermeiro respeite e
salvaguarde a intimidade do doente (artigo n® 86 — Do respeito pela intimidade).

Corroborei competéncias no cuidado a pessoa e a familia em desordens emocionais
resultantes da situacdo critica de doenca, e também no envolvimento nos cuidados.
Aperfeicoei competéncias na admissdo, colheita de dados ao doente ou familia fundamental

para os registos de enfermagem com vista a favorecer a qualidade.

Tentei fornecer informacao sempre que possivel pois estdvamos em plena época de pandemia
por COVID-19. Transmitindo-me sempre que o doente/familia, sentiam-se incorporados no

processo terapéutico.

Em todas as minhas acdes tive sempre presente o sigilo profissional era mantido em todos 0s

campos de estagio.

Por ultimo, a responsabilidade € fulcral, a minha prestacdo durante os periodos de estagio

pautou-se pela assiduidade, pontualidade e pela assertividade.

Julgo que as acBes desenvolvidas e os momentos de reflexdo durante os trés estagios
possibilitaram desenvolver competéncias no dominio da responsabilidade profissional, ética e

legal, solidificar as bases e a tomada de decis&o.

e Competéncia no Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

A competéncia no dominio da melhoria continua da qualidade refere-se a capacidade de
identificar problemas de aprimoramento, implementar melhorias efetivas e monitorizar os
resultados. Isto reflete a relevancia dos padrdes de qualidade, bem como os pardmetros
definidos pela OE, desta forma vao influenciara a melhoria ou nao dos cuidados de

enfermagem.

A qualidade na saude ¢ um pilar primordial, uma vez que “nem a qualidade em saude se
obtém apenas com o exercicio profissional enfermeiros, nem o exercicio profissional dos
enfermeiros pode ser negligenciado, ou deixado invisivel, nos esfor¢os para obter qualidade
em saude” (OE, 2001, p. 6).

Ao longo da minha experiéncia profissional enquanto enfermeiro e durante os estagios esteve
sempre presente a importancia dos padrdes de qualidade, e dos parametros definidos pela OE,

refletem a qualidade dos cuidados prestados de enfermagem.
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Como aluna de mestrado, tive a facilidade de desempenhar competéncias do enfermeiro
especialista. Tem que se ser vigilante para analisar e consagrar o tempo a programas, ou
intervencdes que melhorem a gestdo da qualidade, nomeadamente concretizei a verificacdo de

carros de emergéncia, da sala de emergéncia bem como todo o plano de catastrofe.

Nos campos onde realizei os estagios, os protocolos e normas fomentavam a analogia no
cuidar, a distribuicdo de funcgoes, a verificacdo de todo o material refletindo-se na organizacgéo
do servico, no cuidado e reduzindo o erro e cooperando para a qualidade. Durante o estagio

foi 0o momento de analisar e empregar protocolos, uns especificos de cada servico.

O Plano Nacional de Saude (DGS, 2015), diz que 0 acesso aos cuidados de saude de qualidade
é um direito fundamental de qualquer cidaddo, reconhecendo toda a legitimidade para exigir

qualidade nos cuidados prestados.

Ao longo dos estagios, a minha atuacdo foi sempre com base na fundamentacdo tedrica e
cientifica baseada na evidéncia. O doente critico, devido a sua instabilidade necessita de

cuidados imediatos e de uma vigilancia intensiva.

As normas de controlo de infecdo estiveram sempre presentes em todos os campos de estagio.
Desde as medidas bésicas como a lavagem das mdos a administracdo de profilaxia

antimicrobiana protocolada.

O sClinico presente nos 2 estagios, no SU e SMI este sistema informatico faz parte do meu dia
a a dia pois estad implementado em todos os servicos da ULS, sendo util e um meio facilitador
para a prestacdo de cuidados, promovendo o planeamento dos cuidados, intervengdes e registo

dos mesmos bem como intercorréncias que possam surgir com o doente.

Julgo ter conseguido competéncias no ambito do dominio da melhoria continua da qualidade
através da colaboracéo e gestao de programas de melhoria na qualidade mantendo um ambiente

terapéutico e seguro.

e Competéncias no Dominio da Gestédo de Cuidados

O enfermeiro responsavel deve implementar e promover uso dos recursos e a reducdo dos
desperdicios, sem colocar em risco a seguranga do doente dando sempre enfase a seguranca do

doente.

O Enfermeiro Especialista tem funcGes a nivel da gestdo dos recursos, refletindo a qualidade
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dos cuidados prestados no servico.

Em todos os campos de estagios colaborei sempre que possivel nos pedidos de stocks de
material. Participei no processo de gestdo dos recursos, no SMI e SUMC onde as minhas
orientadoras tinham o papel de responsavel na elaboracdo do plano de trabalho e atualizacao

em funcéo da dindmica do servigo.
Tive sempre em consideracdo nos trés estagios as normas e protocolos institucionais.

O contexto pandémico ainda exigiu mais o controlo de infe¢cdo como a higienizacdo das maos,
como 0 recurso ao uso de Equipamentos de Protecdo Individual em situacfes de isolamento

de contacto e em situagdes de isolamento respiratorio.

e Competéncia no Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Aprender estd implicito no ser humano.

A minha experiéncia no SUMC e na Cirurgia e formacdo académica, capacitou-me de
competéncias necessarias para prestar este tipo de cuidados especificos, permitiu-me

aprofundar e relembrar alguns conhecimentos e adquirir outros.

Presenciei momentos de emergéncias médicas e traumaticas e tive oportunidade de poder
contribuir com a minha experiéncia e conhecimento assim como adquirir muitos outros

conhecimentos e competéncias para um melhor cuidar.

Face a competéncia do dominio das aprendizagens profissionais julgo que cresci e melhorei a
minha resposta de desenvolvimento do autoconhecimento e da reflex&o critica, o que contribuiu
para atingir os objetivos. O desenvolvimento das aprendizagens profissionais promove préaticas

seguras, de qualidade e contribui para um desenvolvimento profissional e pessoal.

« Competéncias Especificas em Enfermagem Meédico-Cirtirgica na Area da

Pessoa em Situacéo Critica

A panoplia existente de doencas graves com inicio subito e de doencas cronicas que
agudizam, como os acidentes, as catastrofes encaminham a deterioracdo rapida e gradual das
funcgdes vitais de um 6rgdo emergindo para cuidados de qualidade eficazes e eficientes. Entdo
¢ fundamental que os enfermeiros detenham competéncias/capacidades para colmatar este

tipo de acontecimentos. Face a isto, o Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-
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Cirurgica exalou padr@es de qualidade dos cuidados especializados em Enfermagem em
Pessoa em Situacdo Critica, que

...S40 obrigatoriamente cuidados altamente qualificados, prestados de forma
continua a pessoa com uma ou varias fungdes vitais em risco imediato, permitindo
assim manter as funcdes vitais, prevenindo complicacdes, limitando incapacidades
futuras, maximizando a recuperacdo da pessoa. Estes cuidados exigem uma
observacao continua da pessoa, de forma a detetar precocemente complicagdes,

intervindo de forma precisa, concreta, eficiente e em tempo 1til”. (OE, 2011, p. 3)

Estes cuidados exigem uma observagdo continua da pessoa, de forma a detetar precocemente
complicagdes, intervindo de forma precisa, concreta, eficiente e em tempo util (OE, 2011).

Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia

organica

Prestar cuidados a pessoa que apresenta alterages no seu processo de transi¢do saude/doenca é
o foco primordial da intervencéo do enfermeiro. No cuidado a Pessoa em Situagdo Critica, a
avaliacdo diagndstica e monitorizacdo sdo continuas e sdo de essenciais, sendo uma das
competéncias especificas do EEEMC. Ao longo do estagio desenvolvi de competéncias no

cuidar da pessoa em estado critico.

Findo o estéagio sinto-me capacitada quanto a observacdo e antecipa¢do de alguma instabilidade
por parte do doente, no que respeita a compreensdo das necessidades dos doentes, estando mais

desperta para alguns sinais que manifestam as necessidades do doente.

Consegui corresponder as competéncias referentes a gestdo diferenciada da dor e do bem-
estar da pessoa e familia, bem como no estabelecimento de comunicacgdo interpessoal que
fundamenta a relacéo terapéutica. A assertividade e a empatia tém que estar presentes no cuidar
em enfermagem. Cuidar de pessoas em situacédo critica € um desafio e uma realidade Gnica no
cuidar em enfermagem e exige aos profissionais que ai exercem a sua prestacdo de cuidados

conhecimentos, competéncias, formas de agir e atitudes especificas.

Ao longo do estagio, as minhas intervencdes, atividades desenvolvidas e as reflex6es foram ao
encontro do meu objetivo onde a satisfacdo do doente era 0 maximo das minhas intervencdes,

aperfeicoando as competéncias no dominio da prestacéo de cuidados especializados.

15



Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multivitima, da

concecao a agao

O EEEMC, na area da Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica, segundo a OE (2010),
intervém na concecdo dos planos institucionais e na lideranca da resposta a situacdes de
catastrofe e multivitimas. Perante a complexidade decorrente da existéncia de multivitimas
em situacdo critica e/ou risco de faléncia organica, gere equipas, de forma sistematizada, no

sentido da eficacia e eficiéncia da resposta assistencial.

A prestacdo de cuidados no SU implica a obrigatoriedade de se estar preparado para a
necessidade de intervencdo numa situagdo catéastrofe. Os principais obstaculos sdo 0s recursos
disponiveis ndo serem suficientes para cobrir as necessidades imediatas de cuidados de saude,
situacdo que podera dificultar a prestacdo de cuidados com a consequente perda de vidas ou

amplificacdo das incapacidades dos sobreviventes.

A ULS-NE tem um Plano de Emergéncia Externa que integra todas os servigos de todas as
Unidades Hospitalares. Este plano de catastrofe eleva a interligacdo com entidades exteriores
favorecendo a articulacdo na resposta rapida a situacdo de catastrofe. Este Plano de Emergéncia
foi elaborado pela Comissédo de Catastrofe, sendo também responsavel pela sua atualizacdo. No
SUMC da Unidade de Braganca onde realizei o estagio, existe um armario de catéstrofe que
tive oportunidade de conhecer com a orientadora, situado perto da sala de enfermagem, onde
estdo guardados todos os materiais especificos e procedimentos de orientacdo para uma

provavel situacao de catastrofe ou de excecéo.

Tive oportunidade de participar num simulacro de incéndio que promove o treino e reforco da
aquisicdo de capacidades em relacdo a triagem de catastrofe e a diferenciacdo na atuacdo
correspondente a prioridade de urgéncia visando sistematizar as acdes a priorizar neste tipo de
acontecimento. A adequada formacdo do curso de Triagem de Prioridades de Manchester

mune os profissionais do SUMC desta competéncia.

O Enfermeiro-chefe do SUMC prima para que os enfermeiros comportem a sua prestacao
num modelo de atuacdo atualizado pondo em pratica o conhecimento do Plano de Emergéncia

e Catéstrofe existente no servigo agindo em conformidade.
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Maximiza a intervengdo na prevengédo e controlo da infe¢cdo perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostasem tempo util e adequadas

O enfermeiro especialista, patente na OE (2010), deve objetar criteriosamente na prevencao e
controlo de infe¢do nos varios contextos de atuacgdo, a cada dificuldade de cada situacdo e a
diferenciacdo dos cuidados impostos por cada recurso a vastas medidas invasivas de
diagnostico e terapéutica, fomentando a manutencdo de vida da pessoa em situacdo critica

e/ou faléncia organica.

A DGS preconiza a constituicdo e a operacionalizacdo dos Programas Prevencdo e Controlo
de InfecGes e de Resisténcia aos Antimicrobianos em todas as unidades de saude,
determinando que estas sejam reestruturadas de forma a obterem capacidade técnica para

abranger as trés vertentes do programa:
« Vigilancia epidemioldgica;
o Elaboragdo e monitorizagdo do cumprimento de normas e recomendagdes de
boaspraticas;
e Formacao dos profissionais.

Nos campos de estagio consultei a existéncia de protocolos, normas e plano de prevencéao e
controlo da infecdo, colmatando as necessidades de cuidados a pessoa em situagdo critica e/ou
faléncia organica, dominando o plano nacional de controlo de infecdo e das diretivas das
comissbes de infecdo da Nordial, ULS-NE, facilitando identificar as necessidades dos

servicos em matéria de prevencao e controlo da infecao.

Monitorizando, registando e avaliando as medidas implementadas conseguirei contribuir para

a melhoria dos cuidados prestados ao doente em estado critico.

17



SINTESE CONCLUSIVA DO RELATORIO

O tempo urge e com ele se encerram capitulos. Este estagio culmina, deixando um misto de
sentimentos; sentimentos de saudade, tristeza e alegria. A Enfermagem é uma arte e uma ciéncia
onde o Saber Ser, 0 Saber Estar e 0 Saber Fazer se impdem como imperativos sem 0s quais ndo

tem qualquer valor o exercer desta profisséo.

A realizacgdo deste relatorio permitiu-me fazer uma anélise global de todo o meu percurso,
durante o periodo de estéagio, por isso, tornou-se imprescindivel a discussdo de competéncias
do enfermeiro especialista e a este é-lhe exigido um aperfeicoar de competéncias ao nivel da
gestdo da qualidade e dos cuidados prestados, da responsabilidade ética e legal e do
desenvolvimento de aprendizagens profissionais. A pessoa em situa¢do critica impde cuidados
rapidos, especificos, continuos e especializados, levando a necessidade de adquirir

competéncias especificas.

As competéncias desenvolvidas ao longo do estagio foram:

Prestar cuidados a pessoa em situacao critica;

Por em pratica o plano de catastrofe;

« Promogcéo das medidas de controlo de infeg&o;

o Exercer com ética profissional;

e Vocacionar a minha pratica no respeito do ser humano;

« Melhoria continua da qualidade na pratica dos cuidados;

« Privilegiar sempres ambientes terapéuticos seguros;

« Fomentar autoconhecimento e a assertividade;

« Direcionar a pratica clinica em orientaces fundamentadas

Tive sempre em conta um pensamento critico-reflexivo, baseado na evidéncia cientifica e
experiéncia profissional, com vista a uma tomada de decisdo consciente e fomentando a

qualidade dos cuidados do doente critico.

Face ao exposto o0s objetivos estabelecidos foram todos eles atingidos e as experiéncias

possibilitaram estar preparada para o atendimento do doente critico.
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ANEXO I - Cronograma do estagio

l INSTITUTO POI.ITfCN!CO DE BRAGANCA
Escola Superior de Saide
5° CURSO DO MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
2° ANO 1° SEMESTRE
CRONOGRAMA DOS ESTAGIOS 2020-2021
Meses outubro novembro dezembro janeiro fevereiro margo
Nimero de semanas 1|2 (3|4|5[6|7|8[9]|10(11]12 12 (14|15 | 16 |17 |18 | 19 | 20|21
286 (12 [19(26(2 |9 |16 |23|30|7 |14 4 |11 |18 | 25 |1 |8 |15 | 22|1
Dia da semana 29|16 [23|30(6 |13/20 27 |4 |11 |18 8 (1522 | 29 |5 12|19 | 26|5
N2 Nome dos Alunos J|E3NR3N(E 3N k3N E3 8NN NN (N3M | EINFI N[ 3(3(3 (3 (3|3|3/(3]3
45174 |Ana Jdlia Colago Gabriel SU Penafiel UCIP Penafiel BO Penafiel
45091 Ariana de Espirito Santo Ramos da BO Braganca
Costa
45168 f’lernardete da Conceigdo Teixeira
artinho Ferro
28390 (Carla Alexandra Ferreira Neves
42058 fstela Sofia Mairos da Rocha BO Vila Real
28087 }Ioio Paulo Barreira Pinto BO - ULS Litoral Alentejano
28204 Nédia Alexandra Peres Sabino | ]
45180  Lisa Vania Vaz Escobar Fernandes @ - UCIP Penafiel
15431 Luis Carlos Ribeiro B0 Bragana | UVila Real '
45170 Narlaimllla da Cruz Gomes SU Penafiel UCIP Penafiel
3256 Mario José Medeiros Vilarinho UCIP Braga
28213 Patricia Filipa Salazar Alves SU Aveiro BO Aveiro

|43866

Ftefanla Russo

A Diretora do Curso

Matilde Delmina da Silva Martins

BO Braganca

Assinado por Matide Demia
G2 Siva Martig

Westfcaco BO7E406
Duta 2020-10-2618 11SL1L
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Apéndice Il - Guido da entrevista
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Guiao de entrevista

O presente guido de entrevista sera aplicado a enfermeiros com experiéncia profissional
igualou superior a 2 anos do Servico de Urgéncia da ULS-NE da Unidade de Mirandela.

1. Caracterizacao sociodemogréfica

1.1 Sexo

1.2 Idade

1.3 Estado civil

1.4 Habitag0es Literarias

1.5 Tempo de Servigo

1.6 Tem formag&o em Cuidados Paliativos

2. O que entende por Pessoa em fim de vida?

3. O que entende por Cuidados Paliativos?

4. Considera possivel prestar cuidados paliativos & Pessoa em fim de vida em contexto
deurgéncia?

5. Quais sdo as suas intervengdes quando tem um doente em fim de vida?

6. Quais as dificuldades e necessidades quando presta cuidados & Pessoa em fim de vida?

7. Quais as razdes que por vezes levam os enfermeiros, a adotar estratégias
terapéuticascentradas no &mbito curativo?

8. O que considera relevante existir no SU de forma a garantir dignidade a pessoa que
seencontra em fim de vida?

9. Na sua opinido, considera que a Pessoa em fim de vida no SU tem um processo de
morrerdigno?

10. Na sua opinido, o que pode ser melhorado na abordagem no SU ao doente em fase final
devida?

11. Além dessas questdes, gostarias de acrescentar algo?

Tema:
Entrevistados

Local: Data: )

Hora:

Duragéo Prevista: 85 a 120 minutos
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Tabela sintese para refor¢o ao guido da

entrevista

Determinacéo dos

blocos Objetivos especificos Formulagéao das questbes Observacg0es
- Informar os entrevistados sobre os objetivos do
trabalho;
Bloco A - Garantir a confidencialidade dos dados obtidos .
L . . - o Tempo medio:
Legitimacéo da | Legitimar a entrevista bem como o anonimato dos participantes > minutos
entrevista -Solicitar a autorizagéo para a gravacéo audio da
entrevista
-Informar sobre a duragdo do tempo médio da
entrevista
Recolha dados sociodemogréaficos:
- Idade,
Conhecer os dados de |- Estado civil
Bloco B identificagdo pessoal dos | - Sexo
Caracterizagdo participantes. Conhecer a | - Habilitacbes académicas Tempo médio:
sociodemogréafica dos | situacdo profissional | - Tempo de servico 3 minutos
entrevistados (tempo de servico) dos
participantes Questdes de reforgo:
- Para além do bacharelo e ou licenciatura em
enfermagem possui outra formagdo? Se sim. Em
que area?
Bloco C Solicitar aos participantes que enunciem as ideias,
: - . que Ihe ocorrem no que concerne aos conceitos
Conhecimento dos | Identificar o conhecimen- - - ; S
. . pessoa em fim de vida e cuidados paliativos.
enfermeiros acerca dos | to dos enfermeiros sobre ~ . Tempo
. . Questdes de reforco: P
conceitos da Pessoa em | 0 conceito de pessoa em | - No Ambito da sua atividade profissional. quando médio:
Fim de Vida e no|fim de vida e cuidados - proti : 10 minutos
A - . pensa em pessoa em fim de vida e Cuidados
&mbito dos Cuidados | paliativos liati ideias Ih n
Paliativos Paliativos, que ideias lhe ocorrem? )
-0 doente em fim de vida tem vérias fases. Quais
Séo?
Como prestam cuidados paliativos a pessoa em fim
de vida em contexto de urgéncias?
Bloco D Solicitar aos enfermeiros falem dos sentimentos
Conhecimentos sobre que experimentam no cuidar do doente em fim de
, . Entender se é possivel | vida
se é possivel prestar - . . Tempo
. - N prestar cuidados | E como faz para gerir os sentimentos? -
cuidados paliativos a o R médio:
. .| paliativos a Pessoa em )
Pessoa em fim de vida | }. . ~ . 10 minutos
fim de vida em contexto | Questdes de reforco:
em contexto de . N . ~
- de urgéncia Quais sdo as suas intervengdes quando tem um
urgéncia? % i
doente em fim de vida?
Destas, quais as que considera serem fundamentais
para o cuidar que dignifique a Pessoa em fim de
vida?
Quais as dificuldades e necessidades quando presta
- i : i ida?
Bloco F B Que as dificuldades e cuidados & Pessoa em fim de vida* Tempo
Conhecer dificuldades - PR
- necessidades quando médio:
e necessidades quando - . h
. N presta cuidados & Pessoa o . 10 minutos
presta cuidado a Pessoa - - Questdes de reforgo:
- . em fim de vida ) .
em fim de vida? E que barreiras em contexto de urgéncia?
Bloco H Que as razbes que por|Quais as razdes que por vezes levam o0s
Conhecer as razoes que que p - g por Ve P
vezes levam os | enfermeiros, a adotar estratégias terapéuticas Tempo
por vezes levam o0s . Al . .
: enfermeiros, a adotar | centradas no &mbito curativo? médio:
enfermeiros, a adotar P - ~ ) N h
estratégias  terapéuticas | Questfes de reforco: Porque centrada no &mbito 10 minutos

estratégias terapéuticas
centradas no ambito
curativo?

centradas no  ambito

curativo

curativo e ndo de conforto?
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Bloco J

Considera que a Pessoa
em fim de vida no SU
tem um processo de
morrer digno

Conhecer a opinido do
enfermeiro se Pessoa em
fim de vidano SU tem um
processo de morrer digno

Considera que a Pessoa em fim de vida no SU tem
um processo de morrer digno?

Questdes de reforgo: o que falta no SU para
garantir um processo digno de morrer?

Tempo
médio:
10 minutos

Bloco L

Qual a opinido sobre o
que pode ser melhorado
na abordagem no SU ao
doente em fase final de
vida

Conhecer opinido sobre o
que pode ser melhorado
na abordagem no SU ao
doente em fase final de
vida

Qual a opinido sobre o que pode ser melhorado na
abordagem no SU ao doente em fase final de vida?

Questbes de reforco: o que falta no SU para
garantir dignidade a pessoa que se encontra em fim
de vida?

Tempo
médio:
10 minutos
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Apéndice I11 - Consentimento informado livre e esclarecido
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO
PARAPARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

DE ACORDO COM A DECLARAGAO DE HELSINQUIA E A CONVENCAO DE OVIEDO

Este documento, designado Consentimento, Informado, esclarecido e Livre, contém informacéo
importante em relacdo ao estudo para o qual foi como convidado a participar. Por favor, leia com
atengdo este documento. Se achar que algo esté incorreto ou que ndo esta claro, ndo hesite em
solicitar mais informacdes. Se concorda com a proposta que Ihe foi feita, por favor, assine.

Titulo do estudo: A pessoa em fim de vida no servico de urgéncia: abordagem terapéutica do
enfermeiro.

Enquadramento: No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica a realizar
no Instituto Politécnico de Braganca, Escola Superior de Saude, estamos a realizar um
estudo/investigacdo, com o tema acima referido, sob a orientacdo do Professor Doutor Carlos Pires
Magalhaes.

Explicacdo do estudo: conhecer as abordagens terapéuticas priorizadas pelo enfermeiro,
perantea pessoa em fase de vida no servico de urgéncia? Questbes orientadoras, que vao ao
encontro do objetivo anteriormente exposto: Qual a percecdo dos enfermeiros acerca dos
cuidados priorizados a pessoa em fim de vida no SU? Quais as necessidades e as dificuldades
sentidas pelos enfermeiros na abordagem da pessoa em fim de vida no SU? Qual a percecdo dos
enfermeiros, acerca do que consideram relevante existir no SU, de forma a oferecer cuidados que
dignifiqguem a Pessoa em fim de vida?

Condicdes e financiamento: A participacdo no estudo nao representa qualquer tipo de riscos e ndo
h& nenhum valor econémico a receber ou a pagar. A participacdo é voluntaria, e se ndo quiser
participar, ou se quiser desistir em qualguer momento, existe absoluta liberdade para o fazer, sem
qualquer tipo de prejuizo ou cobranga.

Confidencialidade e anonimato: Os dados recolhidos serdo de uso exclusivo para o presente
estudo ea privacidade sera respeitada em todas as fases do estudo, ou seja, 0 nome ou qualquer
outro dado que possa permitir a identificacdo pessoal, serd sempre mantido em sigilo usando um
nome ou codigo ficticio.

Todas as hesitacdes em relacdo ao estudo poderdo ser clarificadas pela investigadora Bernardete
Martinho Ferro, através do nimero de telemdvel +351 918618900 (Wsp) ou através do enderego de
correio eletronico: bernardetemartinho@gmail.com

Assinatura/s do (s) investigador:
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Afirmo ter lido e percebido este documento, e as informacgdes que nele constam que me foram
fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m.. Foi-me assegurada a alternativa de, em qualquer
altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de efeitos. Assim, aceito participar neste
estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntéria faculto, acreditando que serdo
utilizados para esta investigagéo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me séo dadas
pelo/a investigador/a.

Assinatura do participante: Data:. [/ /
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Anexo | - Parecer da Comissio de Etica
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T@mmm, @ SNs:o- USNEQ

e

IdeN.¥ 15,2023

Parecer da Comissdo de Etica

" Reapreciazan do estudo N

A pessoa am fim de vida no servico de urgéncis: Abordagem terapiutica do enfermeiro

Parecer s Comissdo de frica

Em reunilo estraordinaria de 17/03/2023 3 CE conssdern nads 11 4 por 40 preswnie estudo, Sugerngda e no
entarto o revisio das considersgies dlicas

0 processo fo votado pelos Membros da ComissBo de Etica ds ULSNE, EP.E prasentes:

Brsinie o LA DA TREY
Maria de Jesus Machado Lopes ca

Lisets Conceicdo Pereira Gomes Gongalves

Apane oo
Carla Maria Perdiglo Martins Grance

Ars Cataring Farnandes ey W

Maria Angela Gongalves Rocha Aragdo

Evangelra da Natividade Camelo Boniticio Correa da Silve

Presidente da Comissho de £tica S @
) Posdate 7
S . A\ ,«_(’ ' Crmmbs #u M oy e

Dra. Maria de Jesus Machado Lopes

Uridacs Locel Sairie Nortws
COMISSAO DE ETICA

94



Anexo |l - Comprovativo de submisséo do artigo de investigacéo
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Submissdes

Minha Fila [ 1 Arquivos

Submissdes

Minhas Designagdes Q

33827 Martinho
A Pessoa em Fim de Vida no Servico de Urgéncia: Abordagem Terapéutica do
Enfermeiro

T R T |
KO Submlssaoj

© Ajuda

Nova Submissdo
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