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“We are not going in circles, we are going upwards. The path is a spiral; we have
already climbed many steps.”

Hermann Hesse, Siddhartha
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RESUMO

O presente relatorio de estagio representa o culminar do percurso de aprendizagem
para obtencdo de grau de mestrado em enfermagem e titulo de especializagcdo em En-
fermagem de Saude da Crianca e do Jovem, e reflete a experiéncia obtida em diferentes
contextos profissionais. O presente trabalho tem como ponto de partida as necessida-
des identificadas e as atividades implementadas e como finalidade a aquisicdo de com-
peténcias profissionais enquanto futura Enfermeira Especialista em Enfermagem de
Saude Infantil e Pediatria (EESIP).

O “Cuidar” é a esséncia e a identidade da enfermagem, assumindo uma filosofia mui-
to prépria em contexto pediatrico, cujos principais pilares sdo os cuidados centrados na
familia e os cuidados nao traumaticos. Tais pilares sao a esséncia do “Cuidar em fim de
vida” em contexto pediatrico, onde assumem particular importancia.

O desejo de ter um filho é intrinseco a condigdo humana, como via primaria de
procriacdo e evolugdo enquanto espécie. Durante a gravidez, sonhos sao criados,
projetos idealizados e concretizados. Para a familia, a crianga nasce num plano
mental e emocional muito antes do parto. No entanto, num mundo em constante
evolugao, apesar de decrescente, a mortalidade infantil ainda é uma realidade signi-
ficativa e, embora se verifique uma evolucdo nos cuidados prestados, a taxa cres-
cente de partos prematuros contribui para o aumento da morbilidade infantil.

“Cuidar em fim de vida” em contexto pediatrico representa um enorme desafio
para os profissionais de saude, que precisam aliar as suas competéncias técnicas, o
apoio a familia, proporcionando um ambiente digno e adequado emocional e espiri-
tualmente, constituindo, assim, um apoio essencial neste contexto de extrema com-
plexidade. Porém, a exposicao repetida a situagdes de fim de vida aumenta os ni-
veis de stress no profissional de saude, o que pode fragilizar e comprometer o ato
de cuidar. . As estratégias de apoio emocional aos profissionais, de vinculagao e
apoio a parentalidade, assim como o0 acompanhamento antes, durante e apds a mor-
te de um filho assumem-se como fatores essenciais no processo de cuidar na expe-

riéncia de luto.



De modo a proporcionar o desenvolvimento de competéncias especializadas de
EESIP, foram realizados estagios em contexto hospitalar e comunitario, com desen-
volvimento de instrumentos de trabalho que envolveram o delinear de objetivos e
atividades para a sua concretizagdo, complementados com uma pesquisa bibliogra-

fica extensa.

Palavras-chave: Enfermagem pediatrica; Neonatologia; Assisténcia terminal; Morte
prematura; Luto.



ABSTRACT

The following internship report represents the finishing line for the obtention of the
Masters in Nursing, with specialization in the Infant and pediatric health. It reflects the
path taken in diferent learning settings, in view of acquiring the necessary professio-
nal competencies as future Specialist Nurse in the Infant and Pediatric Health.

Caring is the essence of nursing, and Caring in pediatrics assumes its own philo-
sophy, which main focus are family centered and non-traumatic care. Such concepts
are primordial in end-of-life care.

The will to conceive and have a child it's inherent to human condition in order to
procriate and evolute as species. During pregnancy, dreams are built, and projects
idealised and created. For the family, a child is idealised and born mentally long befo-
re it is physically born.

Nonetheless, in a world in constant evolution, child mortality is still a reality and,
even though there are a lot of changes in the care delivery, the crescent number of
premature labour contributes to an increased morbidity.

Pediatric end of life care, represents an enormous challenge to nurses, that while
looking after the family and promoting a dignifying and spriritually adequate setting,
represent an essencial support for the family and child. The constant exposure of
nurses to this complex scenarios, leads to the increase of inner stress, which can
compromise future similar performances.

Strategies in view of emocional support to professionals; of vinculation and pa-
renthood support; as well as the support given before, during and after a child’s de-

ath is of essence in the bereavement process.

“What we do for ourselves benefits others and what we do for others benefits us. If
one person is healed, it is helping to heal all. If others are healed, it helps us heal. The
mutuality of Caring affects the universal field to which we all belong, and we energetically

affect it with our counsciousness and our concrete acts.” (Watson, 2008)

In order to promote my development and acquisition of specialized competencies
of Specialist Nurse in the Infant and Pediatric Health, | have had an internship in both

hospital and community environment, for which work instruments were created, as



well as objectives and activities developed, all of which were complemented with vast
literature research.

Palavras-chave: Pediatric nursing; Neonatology; Terminal care; Mortality, Premature
Bereavement.
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INTRODUGCAO

O presente relatério insere-se no ambito do 6.° Curso de Mestrado e Pds-Licenci-
atura na area de Especializacdo em Saude Infantil e Pediatria, ministrado na Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa. Resulta do percurso formativo e da experiéncia
de estagio, desenvolvido nos diversos contextos da area pediatrica, com inicio em
28 de Setembro de 2015 e termo a 12 de Fevereiro de 2016, perfazendo dezoito
semanas.

O ponto de partida deste relatdrio resultou de um projeto de estagio elaborado em
contexto académico, ao longo do 2° semestre do 1° ano, cujo investimento tedrico
constituiu a fundamentagao e orientagao para a aplicagao das aprendizagens adqui-
ridas e desenvolvidas em contexto de estagio, e que serdo espelhadas ao longo do
presente trabalho. Assim, elegi o tema “Cuidar em fim de vida em contexto pediatri-
co: gestdo da emocionalidade na morte e no luto”.

Esta opcéao traduz, também, um sentimento de impoténcia e necessidade de con-
tribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem nos diversos momentos de Cui-
dar, em contexto de fim de vida em pediatria. Com efeito, ao longo dos anos tenho
experimentado diferentes situagcdes e contextos, no que respeita aos cuidados em
fim de vida, em contexto neonatal, tendo experienciado varios conflitos emocionais,
tanto pessoais como em equipa, muitos deles dificeis de gerir, especialmente quan-
do se trata de criancas e das suas familias. Assim sendo, fui nutrindo especial inte-
resse e desenvolvendo uma relagdo proxima com esta tematica, que me permitiram
adotar estratégias que, do meu ponto de vista, contribuiram para a valorizagdo da
necessidade de reformulacao das praticas de enfermagem neste ambito, e de valori-
zacao do bem-estar da crianca e sua familia.

Por outro lado, creio que assumem particular importancia a atengdo e o apoio
dados a equipa de enfermagem, que lida, direta ou indiretamente, com situac¢des de
fim de vida. A gestdao emocional destas equipas tem relevantes impactos na forma
como os profissionais encaram a morte em pediatria, refletindo-se nas suas praticas
de cuidar, advindo dai naturais beneficios para as familias.

Assumindo que a morte de um filho tem um impacto profundo e transversal

na vida de uma familia, e que o stress e a emogao intensa vividos pelos enfer-

meiros que lidam com a crianga e respetiva familia, delimitei como objeto de es-
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tudo, conhecer e aprofundar as praticas de gestdao da emocionalidade na morte e no
luto, na perspetiva das familias e dos profissionais.

A concecao tedrica dominante deste percurso formativo assenta em Jean Wat-
son, em particular na sua “Teoria do Cuidar Humano” e na sua busca incessante por
um novo significado e uma nova dignidade do trabalho e do contexto da Enferma-
gem e do Cuidar (Watson, 1997, 2002, 2005). Seguindo esta Escola de pensamento
e de agir na Enfermagem, os conceitos de cuidar, humanismo, holismo, relacéo en-
fermeiro-cliente e compreensao da experiéncia humana nos processos de saude-
doencga, constituem os pilares de avaliagdo e reestruturacdo das atividades desen-
volvidas e competéncias adquiridas.

Com este relatorio pretendo evidenciar as atividades e estratégias por mim de-
senvolvidas e implementadas nos diversos contextos praticos, e submeté-las a uma
analise critica e reflexiva das mesmas, por forma a concretizar os objetivos por mim
propostos e de modo a espelhar as competéncias tanto comuns de Enfermeira Es-
pecialista (EE), como especificas de EESIP. Assim, este trabalho encerra num mo-
mento de autorreflexdo e consolidacdo de conhecimentos, e como tal um contributo
para o meu desenvolvimento enquanto futura EESIP.

Estruturalmente, este relatério encontra-se dividido em diferentes capitulos, de
forma a facilitar a compreensao do percurso desenvolvido. Comecgo por caracterizar
0 percurso metodologico, no qual introduzo a problematica em estudo e nomeio os
instrumentos de apoio desenvolvidos ao longo do estagio. No segundo capitulo,
foco-me no enquadramento conceptual, onde sdo expostos os conceitos centrais da
tematica em causa, ndo esquecendo o referencial tedrico de Jean Watson e a Teoria
do Cuidar Humano, que serviu de fundamento e referéncia do meu percurso. Segue-
se um terceiro capitulo dedicado a descricao e analise reflexiva do desenvolvimento
de competéncias de EESIP durante o percurso de estagio, organizado por objetivos
gerais. Por ultimo, tego consideragdes finais sobre a elaboracédo do presente relato-
rio, e apresento uma reflexao final sobre todo o percurso. Em Apéndice e Anexo en-

contram-se os documentos de apoio a realizacao deste relatério.
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

1.1. Cuidar da Crianga: concegdes e orientagoes para a pratica de enfermagem

O cuidar em Enfermagem é transversal a todas as suas areas, defendendo Wat-
son (2008) que a ciéncia do cuidar e a ciéncia de Enfermagem n&o se podem disso-
ciar, sendo até comparaveis ou equiparaveis. Watson (2008), caracteriza o Cuidar
como a esséncia da enfermagem e pilar da profissdo, promotor da cura e contributo
para a evolucao da propria humanidade. Um cuidar eficiente promove a cura, a sau-
de, o crescimento intra e interpessoal... Quem cuida observa o Outro ndo pelo que
€, mas pelo que pode vir a ser.

Por outro lado, a Enfermagem Pediatrica assume uma filosofia de cuidados muito
peculiar, tendo como pilares os cuidados centrados na familia (CCF) e os cuidados
nao traumaticos, estando a intervencao do enfermeiro de pediatria centrada na pro-
mogado da saude e bem-estar da crianga e sua familia (Hockenberry e Barrera,
2011). Citando Hockenberry (2014), “a filosofia dos cuidados centrados na familia
reconhece a familia como constante na vida da crianga”, devendo por isso as neces-
sidades dos diferentes membros da familia ser tidas em consideragao. Ainda segun-
do Hockenberry (2014), a capacitagdo e o empowerment sdo os dois conceitos basi-
cos dos CCF. Neste ambito, os profissionais deverao criar condi¢gdes e oportunida-
des para que os membros da familia possam adquirir competéncias, de modo a res-
ponderem adequadamente as necessidades da crianca, que depende dos seus cui-
dados. Da mesma forma, os profissionais deverao interagir com a familia, promo-
vendo a sua capacitagao, confianga e crescente autonomia no cuidado a crianga.

A familia, nucleo fundamental da sociedade, constitui o principal sistema de su-
porte para a crianca, razao pela qual a correta avaliagcao da familia e da sua dinami-
ca, se torna essencial. A familia devera ser considerada “um s6” e a sua presenca
devera ser sempre permitida junto da crianga. Os seus medos e ansiedades deverao
ser atendidos mas também mitigados, porquanto podem facilmente transmitir-se a
crianga que vé nos membros da familia o seu porto de abrigo (Hazinski, 2013). Este
€ um aspeto que adquire uma enorme relevancia no ambito deste projeto, pois ao
cuidarmos de uma crianga em fim de vida, nunca a podemos dissociar da sua fami-

lia; devendo encara-la como um todo central dos nossos cuidados (Cameron, 2010).
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Também para Colliére (1989, 1999), a relagdo enfermeiro-familia torna-se o eixo dos
cuidados, pois € a melhor forma de conhecer o cliente e de compreender os seus

sentimentos, permitindo mais facilmente adequar os cuidados de saude a prestar.

1.2. Impacto da morte em pediatria

Segundo o Dicionario de Lingua Portuguesa, a definicido de morte é o “acto ou
efeito de morrer; termo da existéncia; acabamento; homicidio; causa de ruina; des-
truicdo; grande desgosto; pena capital; estado em que o moribundo ja ndo pode re-
cuperar a vida.”(p.1123). Definicdo que complemento com a descrita no dicionario
meédico como a “(...) cessacao de batimentos cardiacos, auséncia de respiragao es-
pontanea e pela morte cerebral” (Stedman, 1996, p.331). Ha por isso um consenso
geral de que a morte ocorre com o cessar irreversivel de toda a atividade encefalica,
podendo ser aplicados em criangas, os métodos de avaliagdo da morte encefalica
em adultos, desde a segunda semana de vida. No lactente, na primeira semana de
vida os critérios estéo sujeitos a erros significativos, sendo por isso impossivel fazer-
se um diagnéstico com total seguranga (Fost, 1994).

Desde ha muito que a morte € encarada como um dos focos do cuidar em enfer-
magem, devendo esta ser integrada no nosso plano de cuidados, em diferentes
momentos. Roper (1995) distingue a Morte como “atividade de vida” no seu modelo
de vida, ndo sendo no entanto o objetivo encarar o conceito de morte mas sim o
processo de morrer. Da mesma forma, Henderson e Nite (1978) destacam a fungao
do enfermeiro no processo de ajudar o individuo tanto doente como saudavel, assim
como no processo da morte, proporcionando uma morte serena. Ja Watson (2008)
enfatiza a importancia da espiritualidade, do autoconhecimento e nocéo de si e do
seu centro-proprio para o bem-estar geral. Na sua obra acerca da filosofia e ciéncia
do Cuidar, dedica um capitulo a aceitagdo da morte, como algo que todos temos em
comum e para a qual nos deveriamos preparar. “Como diz o sabio, sem honrarmos a
morte, ndo estamos completamente vivos.” (Watson, 2008, p.239). Também Parkes
(1998), na sua obra dedicada ao processo de luto em adultos, considera, de entre
outros, diversos tipos de morte: esperada, repentina ou inesperada, multipla, violenta
e envolvendo agcdo humana de terceiros ou por suicidio. O tipo de morte €, como

este descreve na sua obra, determinante para o processo de luto, sendo o Iluto da
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morte inesperada ou repentina mais moroso. O autor da relevancia a morte inespe-
rada de um bebé, invocando para o efeito, Ostenteis et al (1984): “o facto de a morte
infantil repentina ser inesperada em bebés aparentemente saudaveis pode levar a
outras dificuldades no processo de luto” (Parkes, 1998, p.158).

Nos cuidados em situagdo de morte, importa sublinhar a importancia cada vez
mais dos cuidados paliativos, que nos relembram sempre que o doente € uma pes-
soa e, o moribundo um vivente, como descreve Hennezel (2000) na sua obra “A Arte
de Morrer”. Aqui o objetivo sera proporcionar a melhor qualidade de vida possivel,
aliviando o sofrimento em fim de vida e respeitando o tempo que resta viver, que é
indeterminado. No presente trabalho, a consideragdao dos cuidados paliativos assu-
me importancia pois, mesmo no caso de uma morte inesperada - ou nao prevista -
ha lugar para a sensibilizagdo dos profissionais e, sabendo-se estar perante o inevi-
tavel que € a morte, proporcionar entdo o alivio da dor e auséncia de processos in-
vasivos, proporcionando apenas conforto e acompanhando a familia durante este
processo que pode demorar desde curtos minutos, como varias horas. Hennezel
(2000) enfatiza também a dimens&o espiritual nos cuidados e acompanhamento dos
que vao morrer.

Segundo Roper e Tierney (1995), a morte de alguém préximo provoca um senti-
mento profundo de desolagéo, seguida de uma reagdo emocional de desgosto. Ou-
tras reagcbes como o choque, descrencga, raiva, hegagao, vergonha, culpa, ressenti-
mento, ansiedade, medo, depressao e desespero fazem parte do processo de luto e
0 seu sentimento é experienciado em momentos e com intensidades diferentes em
cada pessoa. No caso da morte subita, pode ocorrer a descrenca total, tornando a
experiéncia irreal. Segue-se a tristeza profunda, com ligagcdo a objetos e locais as-
sociados a pessoa em vida, a sensacao de presenca da pessoa através de sonhos e
ilusbes que “parecem ajudar a compensar a realidade da perda e a solidao
sofrida” (Roper, 1995, p.418). A morte inesperada de um filho tem um impacto pro-
fundo e transversal na vida de um casal, que se reflete no seu quotidiano, nos diver-
sos tipos de interacdes sociais, familiares, profissionais, com diminuicado do desem-
penho e concentragcdo. Com a morte, emergem sempre dificuldades em encarar os
pares, sendo pesarosa a integragdo nas suas anteriores rotinas diarias (Cameron,
2010).
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1.2.1. O Processo de luto

De forma a melhor prestar apoio aos pais que experienciam este processo, torna-
se essencial a aceitagdo, da nossa parte, enquanto enfermeiros, da existéncia de
diversos tipos de perda e luto e, consequentemente, diferentes reacdes, vontades e
desejos. O tipo de perda devera ser definido individualmente, por quem a sofre em
primeiro lugar, e nunca de modo generalizado (Cameron, 2010). O luto pode ser um
processo extremamente longo, doloroso e, por vezes, solitario. “Trata-se de um pro-
cesso com tarefas que tém de ser, e podem existir muitos momentos de desespero
antes que a vida valha novamente a pena” (Roper, 1995, p.419).

A perda de um filho encerra em si o abandono da esperanga, mesmo quando tal
acontece imediatamente apds o seu nascimento, nas primeiras horas de vida ou
dias depois. Apds a morte, os pais tocam e voltam a tocar no bebé, e mesmo infor-
mados de que o seu filho morreu, tém no seu intimo um sentimento de esperancga de
que seja tudo um terrivel engano (Stewart, 1994). O luto pode perseguir as maes por
tempo indeterminado, chegando por vezes a acompanha-las pelo resto da vida, con-
ferindo-lhes um sentimento de culpa ou numa busca incessante pela causa do suce-
dido. Particularmente sensivel € o luto experienciado por pais cujos filhos estiveram
internados na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) e que, por isso,
nunca tiveram oportunidade de sair fora do hospital, de “viver o mundo”, os sonhos
que tiveram para os seus filhos. Tal facto pode levar a que esta perda seja minimiza-
da ou negada por parte dos pares, familia e sociedade, pois afinal, nunca tiveram
contacto direto com o bebé ou crianga fora do contexto hospitalar, e a sua existéncia
nunca fora realmente reconhecida. “Pais que viveram esta situacao foram confronta-
dos com frases como ‘foi melhor assim’, ou com conselhos por parte dos seus pares
sobre a necessidade de engravidar o mais rapido possivel para melhor lidar com a
perda.” (Cameron, 2010, p.459).

A forma como o luto € vivido € pessoal e pode envolver aspetos fisicos e sociais,
como afastamento dos pares, insonias, falta de apetite, dor intensa (Cameron,
2010). Schott et al (2007), citado por Cameron, revela que “existe evidéncia sugesti-
va de que pais em luto consideram importante a informagao antecipada do que irdo

sentir” (Cameron, 2010, p.458). Tal é essencial para que estes ndo se sintam sozi-
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nhos na perda, estando certos de que os sentimentos que experienciam ndo sao si-
nais de loucura.

No caso da morte de filhos jovens ou préximos da idade adulta, Parkes (1998) cita
que Shanfield et al (1984 e 1985) concluiu que a morte inesperada ou repentina por
acidente, se traduz em maior depressao e num luto mais intenso dos pais, quando
comparado com o luto causado pela morte de um filho com doenga crénica que foi
sujeito a tratamento.

O luto é algo tdo complexo que, na lingua inglesa, se dedicam mais duas pala-
vras a sua descricdo: bereavement e mourning. Cameron (2010) foca estes concei-
tos como sendo distintos, e embora se adequem a descricdo de luto, o seu uso de-
vera ser concomitante com o significado individual de cada um deles. Bereavement
€ um dado objetivo, o estado apds a perda de algo. Como exemplo, Cameron (2010)
refere pais que ao perderem o seu filho, perdem também a sua entidade enquanto
pais perante a sociedade - tal sentimento € de extrema importancia pois a dor cau-
sada é imensa, podendo chegar a minimizar ou negar a perda sentida por estes;
mourning, por seu turno, é um sentimento ou stress causado pela perda, e envolve
um conjunto de costumes e rituais que diferem entre culturas e sociedades. Parkes
(1998) considera que este estado tem uma duragao de seis meses a um ano. No en-
tanto De Frain, Martens, Stork e Stork (1991) desenvolveram um estudo que envol-
veu entrevistas a pais de nados-mortos que referiram um tempo de dois a oito anos.

Independentemente do tempo de duracédo, é importante que os pais sejam infor-
mados da necessidade de procurar ajuda diferenciada para a lidar com a dor e o
processo de luto, se este impedir a sua reintegracdo na sociedade e afetar a sua
vida, mesmo que reajustada (Cameron, 2010).

De acordo com os Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (Ordem
dos Enfermeiros (OE), 2001), o Enfermeiro devera: “promover processos de readap-
tacao; a satisfacdo das necessidades humanas fundamentais; a identificagcdo das
necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa individual e do grupo (...); as
prescricdes de enfermagem devem ser prescritas de forma a evitar riscos, detetar
precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais
identificados; a prevencao de complica¢des, com identificagdo dos problemas poten-

ciais do cliente”.
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Neste ambito, parece-me essencial o carater avaliativo das nossas acgbes e da
capacidade que desenvolvemos, ao longo do tempo, de antecipagao de um proble-
ma ou crise, podendo assim criar-se um conjunto de agdes ou atividades que pos-
sam minimizar esses riscos, dotando as familias de capacidades e auxiliando as
mesmas na elaboragdo dos processos de coping necessarios a superagao da situa-
cao traumatica.

Tal capacidade advém do nosso crescimento e desenvolvimento profissional en-
quanto enfermeiros. Como Benner (2001) defende, s&o sete os niveis de competén-
cia de um enfermeiro, que culminam com a definicdo de profissional com nivel de
“perito”, como aquele profissional que nao se limita ao principio analitico, a regra, ao
protocolo, mas que também consegue adequar a sua acgao a situagdes especificas,
adaptando a sua forma de pensar e agir de forma eficaz.

Seguindo a concecgao de Benner, exposta em “De iniciado a Perito”, um estudo
elaborado por Chan e colaboradores, citado por Lisle-Porter (2009), concluiu que o
grau de experiéncia do enfermeiro, que presta cuidados de fim de vida, é determi-
nante para a qualidade e eficacia dos mesmos. Aqueles com menos de cinco anos

de experiéncia revelaram pouca seguranga e confianga neste tipo de situacdes.

1.3. Cuidar em fim de vida em contexto pediatrico

Enquanto enfermeiros, por mais vasta que seja a nossa experiéncia ou contacto
com a morte neonatal e pediatrica, havera sempre duvida sobre qual a melhor forma
de agir, estar ou atuar perante diferentes familias e situagdes. Quando se trata dae
uma morte inesperada, tal torna-se ainda mais complexo pois, nés, enquanto profis-
sionais, também a vivemos e somos afetados emocionalmente, necessitando tam-
bém de algum nivel de acompanhamento psicologico apds a situagao traumatica.

Tal como ja foi exposto, revela-se imprescindivel, no caso da morte em contexto
pediatrico ter a familia como centro dos nossos cuidados. Tal necessidade, encontra
destaque no Regulamento das competéncias especificas (RCE) do enfermeiro es-
pecialista em enfermagem de saude da crianga e do jovem (EEESCJ) (OE, 2010),
gue encara sempre o bindmio crianga/familia como beneficiario dos seus cuidados e

valorizando sempre a parceria de cuidados e capacitacao do cuidador. Facto que
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também se encontra previsto no Regulamento dos Padrées de Qualidade dos Cui-
dados Especializados em Enfermagem de Saude da Crianga e do Jovem (2015).

De acordo com o disposto na alinea b, do numero 1, do artigo 4° do RCE [o EE-
ESCJ] “cuida da crianga/jovem e familia nas situagdes de especial complexidade”.
Neste sentido, consta da alinea E2.1., do ponto 2 do anexo |, o seguinte: “reconhece
situacoes de instabilidade das fungdes vitais e risco de morte e presta cuidados de
enfermagem apropriados”, de cujos critérios de avaliagao destaco a alinea E.2.1.2. -
“aplica conhecimentos e capacidades facilitadores da “dignificagcdo da morte” e dos
processos de luto”.

Os cuidados de enfermagem a crianga em fim de vida e sua familia, ttm como
esséncia, a gestao da dor e do sofrimento, o suporte emocional e espiritual e/ou
religioso, os cuidados no momento da morte e os cuidados apés a morte e luto
(Ethier, 2014).

Todas estas areas de intervengéo deverao ser valorizadas de igual modo, pois, a
inadequada gestdo das mesmas podera ter consequéncias negativas a longo prazo
para a familia.

Segundo Ethier (2014), na gestdo da dor e do sofrimento, os enfermeiros devem
aliviar o medo da dor e os sintomas experienciados pela crianga, através de uma
abordagem holistica que inclua interveng¢des farmacoldgicas e nao farmacoldgicas
para otimizar o tratamento e proporcionar o conforto possivel da crianga e sua fami-
lia. Ainda Ethier (2014), citando Fleishman (1998), refere que, em casos de dor seve-
ra evidente na crianga com doencga terminal, o uso de doses mais elevadas de opidi-
des, mesmo com risco de morte pelo principio ético do duplo efeito, é justificada,
guando outras opg¢des nao sédo capazes de aliviar a dor.

Assim, deverdo ser adotadas diversas estratégias de suporte emocional pelos
profissionais que lidam com estas familias, ndo numa tentativa de evitar que estes
se sintam dessa forma, mas de modo a reconhecerem a normalidade dessas emo-
¢coes e a identificarem estratégias de coping (Ethier, 2014). Aqui, a satisfagdo das
necessidades religiosas e espirituais tanto da crianga como da prépria familia assu-
me grande relevancia, pois pode determinar a forma como estes lidam com a situa-
¢ao. Muitas vezes a familia ndo tem conhecimento da abertura dos profissionais em

meio hospitalar para este aspeto. E por isso nosso dever informa-los das diversas
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possibilidades de apoio neste campo, servindo aqui de exemplo a possibilidade de
realizar o batismo da crianca.

O momento da morte é de todos, o mais complicado. Ainda que tenha havido
oportunidade para a preparagao para o evento, “poucos pais cuidaram de uma cri-
anca a morrer, pelo que nao estao preparados para conduzir o seu filho através do
processo de morte” (Ethier, 2014, p.946). Neste momento é essencial assegurar o
conforto possivel da crianga, proporcionar a familia a oportunidade de recordar ex-
periéncias especiais ou memoarias da sua vida, garantir que as suas vontades sejam
concretizadas. Os pais deverao estar a vontade para permanecer junto da crianca o
tempo que acharem necessario, podendo pegar ao colo, embalar, dar banho... Si-
multaneamente deve proporcionar-se um ambiente calmo e silencioso, bem como
demonstrar disponibilidade ou apenas “estar” em siléncio.

Em todos os momentos, ndo deve ser esquecida a necessidade de preservar a
dignidade humana, destacando-se o que é a necessidade de privacidade e confi-
dencialidade. “Valorizar o direito humano a privacidade, podera instilar um sentimen-
to de fé e esperancga, ajudando a manter uma relagdo de cuidar-confianga” (Watson,
2008, p.135). Posto isto, num momento fragil como a morte em pediatria devera ser
respeitado o espaco da familia em sofrimento, tentando proporcionar o0 maximo de

privacidade possivel.

1.3.1. Intervengdes terapéuticas em fim de vida

As intervengdes em fim de vida devem ser planeadas e ajustadas a vontade da
crianca, dos pais e familia/cuidadores, de acordo com as suas crengas, valores e
cultura, sem nunca tornar a intervengao desajustada ou incbmoda para as partes.
Este € um assunto delicado, com o qual muitos destes pais nunca imaginaram ter de
se deparar algum dia e, por isso, muito do que ja ndo é novo para nés profissionais,
para os pais € algo, até ao momento, impensavel e extremamente fragil. (Cameron,
2010)

E necessario que os pais sejam informados acerca das opgdes de cuidados a ter
antes, durante e apds a morte, “devendo frases como ‘0 que os pais querem geral-
mente...’ ou ‘por norma os pais fazem...’ ser evitadas, pois impdéem um comporta-

mento que, de outra forma, eles poderiam ndo querer” (Cameron, 2010, p.462). Ain-
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da, citando McHaffie (2001), Cameron (2010) revela que alguns pais temeram que
pudessem ser tidos como “maus pais” caso nado aceitassem as sugestbes dadas pe-
los profissionais ou despreocupados se ndo quisessem fazer parte da prestacao de
cuidados.

Hoje em dia, pode ser considerada pratica comum, principalmente nas UCIN’s
questionar os pais sobre a hipétese de pegar ao colo o seu filho antes, durante e/ou
depois da sua morte. No entanto, um estudo elaborado por Turton, Hughes, Evans e
Fainman (2001) salienta que, mesmo nao sendo um resultado significativo, a corren-
te pratica de ver e pegar ao colo a crianga morta podera aumentar o risco de stress
pos-traumatico.

Os pais podem desejar tirar uma fotografia da crianga ja morta, mas também po-
derao ter algum medo ou receio de o referir. Em certas unidades a pratica é informar
os pais dessa possibilidade, sendo que, se ndo o quiserem no momento podera ser
tirada a fotografia e guardada num local apropriado para, caso a venham a querer
mais tarde (Cameron, 2010).

E necessario informar sempre os pais, fazendo-os perceber a importancia da sua
opinido para as nossas decisdes, bem como, a nossa vontade em respeitar as suas
decisbes, assim como também é importante informa-los de que é normal mudarem
de opinido, e que, se o fizerem, nés estaremos la para ajudar.

McHaffie (2001), citado por Cameron (2010), defende que os pais devem ser aler-
tados para as mudancas que se fardo sentir durante e apds a morte como a descolo-
racao e a diminuicdo da temperatura do corpo. O facto de nao serem informados

pode levar a um stress acrescido.

1.3.2. Impacto da morte em diferentes culturas

A morte de um filho é vivida de forma diferente entre diversas culturas, devendo
estas ser respeitadas e nunca julgadas. Segundo consta no ponto Il do predmbulo
do perfil de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais (OE, 2011, p.6), “rele-
vam os principios humanistas, de respeito pela liberdade e dignidade humanas e pe-
los valores das pessoas e grupos”, e, ainda, nos pontos 14, 15 e 16 da subalinea A1,
do ponto 1, do Anexo |, consta, respetivamente, que o enfermeiro “reconhece as

suas crengas e 0s seus valores e a forma como estes podem influenciar a prestacao
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de cuidados; respeita os valores, os costumes, as crencas espirituais e as praticas
dos individuos e grupos; presta cuidados culturalmente sensiveis.” (OE, 2011, p.11).

Enquanto nas sociedades ocidentais, os pais choram e ficam desolados, noutras,
como a egipcia, “a mae se mantém recolhida, muda e inactiva sete dias apés a mor-
te do filho (...), uma mae do Bali permanece calma e alegre pois na sua cultura, a
alteracao emocional torna a pessoa vulneravel a doenca e as feiticarias
malévolas” (Young e Papadatou, 2003, p.223).

Na religido mugulmana o corpo da crianga deve ser limpo logo apés a morte, e
sempre que a crianga tenha mais de oito anos o banho deve ser dado por alguém do
mesmo sexo, se possivel da familia, e a regido genital devera ficar sempre coberta.
Logo de seguida devera ser colocado um lengol branco por cima da crianga e a sua
cabeca virada para Meca, ou para a direita, caso ndo haja forma de saber. A mae
nao vai ao funeral da crianca.

Os pais sem experiéncia neste nivel poderdo necessitar de alguma ajuda e orien-
tacao, sendo por isso necessario manter contacto com uma vasta rede de comuni-
dades sociais e religiosas e ter conhecimentos sobre os rituais e costumes de algu-
mas religides ou comunidades. Por exemplo, pais de religiao crista poderao desejar

que o seu filho seja batizado (se ndo o for ainda).

1.4. Gestao da emocionalidade das familias e dos enfermeiros face a morte e

ao luto da Crianga

Cuidar de um bebé, crianga ou adolescente, em fim em fim de vida, € uma experi-
éncia intensa e dolorosa para o profissional de enfermagem, para a qual nem todos
estdo preparados. No entanto, “0 que muitos profissionais deveriam pensar é que,
se nada for feito, a familia sentir-se-a ainda mais perdida. Na maioria dos casos,
apenas um gesto dirigido a familia pode resultar numa das poucas memoarias trans-
missoras de compaixao” (Lisle-Porter, 2009). De acordo com Turton et al. (2001), o
adequado apoio emocional, logo apos a perda de um bebé ou nado-morto, tem um
efeito protetor para os pais e seu sofrimento.

Enquanto enfermeiros, temos um papel preponderante na forma como a morte é
encarada e vivenciada pela familia e, como consequéncia, o tipo e duracido do pro-

cesso de luto. Ao estarmos presentes e, por sermos muitas vezes o unico elemento
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de referéncia para os pais, no caso do internamento na UCIN, a nossa prestacao
assume preponderancia, podendo fazer a diferenga para a familia, tornando assim a
morte da crianga num evento mais digno, respeitoso e pacifico.

O apoio e o cuidar proporcionado aos pais antes, durante e apds a morte da cri-
anca, é determinante para a sua percec¢ao da situagao, vivéncia e recuperagao ao
longo do do tempo. Tendo em conta o impacto causado por este evento na vida de
um casal/familia, e tendo consciéncia das possiveis consequéncias da nao resolu-
cao do luto, torna-se essencial o treino, aceitacao e percegcao dos enfermeiros acer-
ca desta problematica.

Diversa literatura sugere que dotar estas familias de pequenas estratégias de co-
ping, e o apoio que lhes podemos proporcionar, mesmo nao se fazendo notar imedi-
atamente, fardo grande diferenga na resolu¢do do luto e para a esperancga voltar a
ocupar um lugar na vida destes pais, podendo estes encarar o futuro sem medo e
com vontade de viver.

Segundo Moura, Rodrigues e Maia (2011) num estudo elaborado relativamente ao
fim de vida numa UCIN, evidencia-se a necessidade dos pais em estar presentes
antes e durante o momento da morte, sendo que 63% dos pais que, por opgao, nao
presenciaram o momento, revelaram mais tarde arrependimento.

A tomada de decisdes no fim de vida, nunca pode ser exclusivamente médica.
Embora estudos revelem que as decisbes clinicas deverao ser tomadas apenas por
quem tem conhecimentos médicos, os pais deverao ser informados da situacao cli-
nica de uma forma percetivel e adequada, devendo existir espago para a colocagao
de questbes da parte destes e para processar a informagao que lhes foi dada. Fra-
ses como “suspender o tratamento” ou “suspender o suporte” deverao ser evitadas,
e no seu lugar, devera ser usado um discurso que revele que o bebé/crianga ira ser
cuidado por alguém experiente, o seu estado monitorizado e a dor minimizada e tra-
tada. Esta abordagem devera ter lugar num local silencioso e privado, sempre que
possivel (Lisle-Porter, 2009).

Epstein (2010), revela as obriga¢gdes morais sentidas pela equipa de enfermagem
e médica perante uma situagao de fim de vida em neonatologia. Tais obrigagdes in-
cluem nomeadamente, falar com os pais, preparando-os para o0 que ira acontecer
(sinais vitais e alteragdes fisicamente observaveis); proporcionar escolhas, conce-

dendo-lhes controlo e a tomada de escolhas que fardo com que estes fagcam parte
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do processo - neste ambito pode-se considerar a opg¢ao de ter presente a familia e/
ou a presenca de um representante religioso e realizagao de algum ritual religioso de
sua escolha e necessidade; estar presente antes, durante e apds a morte, proporci-
onando suporte, mesmo estando em siléncio, ou proporcionando um espaco privado
para a familia; criar um ambiente pacifico e proporcionar conforto, algo que pode ser
concretizado mediante a colocacao do bebé ou crianca ao colo da mae/pai, conforto
este direcionado tanto para o bebé/crianga como para os proprios pais, associando
esta medida a outras de alivio de dor.

Num documento elaborado por Crowe L. para a Queensland Health (2006), en-
contram-se alguns aspetos que os pais de criangas que morreram consideraram im-
portante durante o periodo de luto. De entre outros destaco os seguintes: o facto de
Ihes ser pedida a opinido, serem ouvidos; serem informados; cuidados como exces-
so de protegao dado pelos profissionais; a atribuicdo de objetos a memoaria da crian-
¢a, mantendo-os presentes na sua vida; encontrar resposta ou justificagdo para a
morte; manter contacto com outros pais que tivessem passado pela mesma situa-
¢ao; contribuir para a comunidade trabalhando com criangas; criar iniciativas ou as-
sociacbes em nome do seu filho; serem alertados para a possibilidade de futuras
conversas que os poderao deixar desconfortaveis com terceiros ou eventos especi-
ais que acentuarao o sentimento de vazio pela auséncia do filho. Ainda, o mesmo
documento, sugere algumas atividades ou agdes que podem ser levadas a cabo
para gerir as suas emogoes, tais como: manter conversas acerca da crianga; enco-
rajar os pais a escrever a sua biografia e construir memoriais, alerta-los para a pos-
sibilidade de sentirem necessidade de se isolar; aconselha-los a integrar grupos de
apoio; aconselha-los ou informa-los sobre o0 que poderao sentir durante o primeiro
ano apods a morte da crianga.

Estas sdo medidas que fardo uma grande diferenca na forma como os pais e fa-
milia enfrentam a morte da crianga e experienciam o luto, assim como também farao
uma grande diferengca na forma como os enfermeiros lidam e resolvem a situagao.
Além do mais, como revela Dyer (2005) , os profissionais na UCIN n&do se devem
preocupar em identificar e nomear as fases de luto, mas sim na resposta dos pais a
perda e em proporcionar apoio na integracdo do sentimento de perda na caminhada

que estes tém pela frente.
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No ambito da morte pediatrica € necessario, também, dar importancia ao que os
profissionais sentem, como reagem e ultrapassam, pois acompanham a crianga de
forma proxima, criando por vezes lagos de proximidade e afetivos com a mesma e
com a prépria familia. Neste ambito, Sorensen e ledema (2009) identificam a falta de
literatura acerca do envolvimento direto e pessoal que os profissionais de saude tém
perante os seus clientes em fim de vida, e as suas potenciais consequéncias, con-
tacto este que os podera levar a questionar a sua propria morte e dos seus entes
queridos.

Lidar com a morte pediatrica €, também para os enfermeiros, um grande desafio,

sendo que

“para a correta execucdo desta tarefa, estes devem estar primeiro confortaveis com a
sua percec¢do de morte. Todos os programas formativos de enfermagem deveriam (...)
preparar os enfermeiros para situagoes de cuidar em fim de vida (...) a qual podera aju-
dar os pais na resolugdo do luto associado a perda de um bebé” (Lisle-Porter, Podru-
chny, 2009).

Staden (1998) refere que os profissionais de saude nao devem somente interpre-
tar e entender as necessidades dos seus clientes mas também dever&o conseguir
responder as suas proprias necessidades emocionais (Sorensen, 2009).

O contacto com a morte e o luto provoca nos profissionais sensacgdes de ansieda-
de e stress que, se nao forem reconhecidos tanto pelos profissionais como pelas
proprias instituicdes, poderao ter um efeito muito negativo a longo prazo, afetando a
sua prestacao e qualidade de cuidados. Assim, as instituicbes devem ajudar os pro-
fissionais a encontrar estratégias para adogcdo de comportamentos defensivos (So-
rensen, 2009), de modo a n&o ficarem emocionalmente esgotados, e conseguirem
cuidar destas criancas e familias. Como conclusdo do seu estudo, Sorensen (2009)
refere que a qualidade de cuidados prestados pelos profissionais de saude depende
em grande parte da sua estabilidade emocional, a qual € conseguida através da per-
cecao dos profissionais acerca da mesma e do apoio dado pelas instituicbes em an-
tecipar e a responder as necessidades emocionais dos profissionais. Sem apoio
para discutir ou revelar sentimentos, os profissionais podem acumular estes senti-
mentos, que podem resultar em medos e ansiedades, as quais poderdao redundar
em comportamentos defensivos e de distanciamento, que poderiam ser resolvidos
em atividades ou reunides de grupo disponibilizadas pela propria instituigéo.
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Sua Santidade o Dalai Lama, na obra “A arte da felicidade” (2009) refere a neces-
sidade de cada ser humano ter nogéao de sofrimento, para assim conseguir criar ins-
trumentos que o ajudem a lidar com o0 mesmo e a apreciar a vida no seu todo. De-

fende ainda que:

“ao tentarmos evitar os nossos problemas ou se simplesmente ndo pensarmos neles
podemos sentir algum alivio temporario, mas existem outras formas de lidar com o softri-
mento. Se confrontarmos o nosso sofrimento diretamente, estaremos numa melhor posi-

¢ao para apreciar a profundidade e natureza do problema” (LAMA, 2009, p.138)

A necessidade de nos prepararmos mentalmente para as situagdes criticas com
as quais sabemos nao nos sentirmos confortaveis torna-se essencial para encarar-
mos o sofrimento e, assim, conseguirmos atingir um balango saudavel.

“Ao refletirmos sobre os tipos de sofrimento a que somos sujeitos, estamos a preparar-
nos mentalmente para a sua ocorréncia, ao nos lembrarmos do facto de que poderemos
passar por determinadas situagdes dilematicas. (...) No entanto, devemos entender que
esta preparagao néo alivia a situagado. Pode sim ajudar-nos a lidar com ela e reduzir o
medo, mas néo alivia o préprio problema.” (LAMA, 2009, p.139)

Retiramos destes ensinamentos, no que diz respeito a enfermagem, a necessida-
de de todos os profissioanis estarem preparados ou, pelo menos, terem a conscién-
cia, de que, em qualquer altura da sua carreira profissional, poderéo estar sujeitos a
situagdes complicadas, como a morte em pediatria. Situagdes estas que, como ja foi
referido, poderédo causar sofrimento e sentimentos de impoténcia. Esta necessidade
pode ser preenchida com formacao, informacgao e elaboragao de workshops desti-
nados aos profissionais, permitindo-lhes a construir instrumentos de coping que pos-
sibilitam a gestéao eficaz de situagdes complicadas no seu dia-a-dia.

A especificidade e fragilidade do cuidar em fim de vida em contexto pediatrico, faz
com que o préprio profissional deva ser detentor de uma capacidade de comunica-
¢ao apropriada, assim como, de um ponto de vista emocional, tenha estrutura e ca-
pacidade de gestdo dos seus proprios sentimentos e stress. Para Mazhindu (2003),
os enfermeiros ao envolverem-se emocionalmente com os clientes, podem acabar
por absorver um conjunto de emogdes negativas que poderéo levar ao stress e es-

gotamento profissional.
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O cuidar em enfermagem esta associado a uma componente emocional, a qual é
a base das atividades tanto fisicas como técnicas (Smith, 1992, 2012). A adequada
gestdo emocional garante o bom e adequado desempenho das organizagdes e, des-
ta forma, a satisfacao dos clientes. Deste ponto de vista, € essencial que os profissi-
onais estejam emocionalmente estaveis e consigam adotar estratégias de coping
para lidar com as suas emocdes, pois sO assim sao evitados sentimentos de hostili-
dade, falta de confianca e desinteresse. “A gestdao emocional é essencial para ajudar
o outro e tem um grande valor terapéutico” (Grey, 2012, p.2). Diogo (2015) revela
qgue o envolvimento emocional dos enfermeiros com os clientes, leva a que os mes-
mos se sintam respeitados, assim como mais confiantes e cuidados. Tais caracteris-
ticas geram um estado emocional de tranquilidade no cliente, conferindo-lhe maior
capacidade para lidar com situacbes causadoras de instabilidade emocional e
stress. Ja para Vilelas (2013) os enfermeiros devem possuir competéncias na gestao
da emocionalidade durante o ato de cuidar das pessoas, no entanto esta € uma ca-
pacidade mediada pelo grau de envolvimento emocional dos mesmos, o qual por
sua vez é mediado pelo grau de pericia do profissional. Tal gestédo nao é de todo fa-
cil e requer treino especifico (Orzalesi, 2011), onde poderéao figurar reunides de gru-
po, sessdes com presenga do psicologo da organizagao onde os profissionais parti-
Iham experiéncias e sentimentos, entre outros. Diogo (2015) encara a partilha das
emogdes com colegas como forma de analise das experiéncias emocionais.

Esta em curso um estudo, na Suiga, com o objetivo de “proporcionar informagéo e
conhecimento acerca da atual pratica em cuidados em fim de vida em contexto pe-
diatrico, explorar e descrever a perspetiva parental e dos profissionais de saude en-
volvidos no mesmo” (Bergstraesser, Zimmermann, Eskola, Luck, Ramelet & Cignac-
co, 2015). As conclusdes a que este estudo chegara, permitir-nos-ao aceder as pra-
ticas e seu impacto tanto para as familias como para os profissionais, o que se tra-
duz na possibilidade do desenvolvimento de novos e melhorados programas de cui-

dados em fim-de-vida.
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2. PROBLEMA E OBJETO EM ESTUDO

Como ja referi antes, a escolha do tema ficou a dever-se a um sentimento de im-
poténcia aliado aos anos de experiéncia profissional durante os quais me confrontei
com diversas situagdes de fim de vida. Como resultado destas experiéncias, surgi-
ram diversos conflitos emocionais, muitos deles dificeis de gerir.

Quando prestamos cuidados em fim de vida, tentamos dignificar ao maximo a
morte da crianca e prestar apoio emocional aos pais. No entanto, o aspeto fisico e
emocional de uma unidade de cuidados intensivos, torna este aspeto do cuidar mais
desafiante. Isto resulta, em parte, pelo facto de, na mesma unidade, se encontrarem
outras criangas em estado critico, sendo a demanda de cuidados se torna muito in-
tensa.

Aliado a este facto esta a consciencializagdo dos profissionais para o cuidar em
fim de vida e a sua fragilidade, sendo as prioridades de cuidar dispares de profissio-
nal para profissional, como resultado de experiéncias anteriores e a sua resolugao
pessoal. O ratio enfermeiro-cliente também se torna um fator importante nesta ques-
tdo, pois o apoio emocional prestado a familia sera diretamente afetado se o enfer-
meiro alocado a mesma, estiver também alocado a outra familia. Tal situagcao tera
um impacto direto tanto para a familia, que sofre a perda de um filho, como para as
outras familias presentes, assim como para o enfermeiro, que se vé obrigado a ade-
quar o seu estado emocional as diferentes situagdes.

Por outro lado, importa sublinhar que de um ponto de vista fisico, as UCIN tendem
a caracterizar-se por serem espagos amplos sem divisdo entre unidades, o que
compromete a privacidade das familias. De modo a solucionar esta questao, os pro-
fissionais recorrem ao uso de biombos, por vezes por largas horas. No entanto, esta
solucdo, gera um ambiente de tensdo e emocionalmente stressante para as outras
familias presentes que, se apercebem da situacao dificil podendo gerar mais stress.

Ora, o acompanhamento destes profissionais, que lidam com a crianga de muito
perto, e que os deixa afetados pela sua morte, € muitas vezes esquecida pela estru-
tura, ndo existindo grupos de apoio, nem tal é visto como necessario pois os profis-
sionais nem sempre valorizam o assunto, acabando por “esquecer” e “ultrapassar’.
Como sera entdo que estes profissionais gerem emocionalmente estas situag¢des tao

complexas?
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Outro aspeto € a falta de seguimento ou follow-up dado a estes pais durante o
luto, sendo que estudos cientificos indicam que o facto de terem apoio do local onde
morreu o seu filho Ihes transmite for¢ca e diminui a solidao.

Quando se fala em gestdo da emocionalidade em situagdes de fim de vida em
pediatria, ndo podemos deixar de considerar os dois elementos essenciais e que,
embora independentes, se influenciam mutuamente: a familia/crianga em fim de
vida; e os profissionais de enfermagem. As condi¢gdes proporcionadas no momento
da morte e 0 acompanhamento prestado pelos profissionais de enfermagem, tem um
impacto direto na forma como a familia vive a morte da crianca, assim como 0s cui-
dados prestados de forma a dignificar a morte da crianga. A forma como este mo-
mento complexo € experienciado pela familia vai influenciar o seu processo de Iuto,
podendo torna-lo mais longo e pesaroso, ou pelo contrario, mais curto, com retorno
a vida social e quotidiana mais rapido e saudavel. De acordo com Turton et al.
(2001), o adequado apoio emocional logo apds a perda de um bebé ou nado-morto
tem um efeito protetor para os pais e seu sofrimento. Neste aspeto, torna-se impor-
tante referenciar, mais uma vez, o papel que o profissional de enfermagem tem nes-
te momento. No entanto, ndo pode ser esquecido o impacto emocional que a presta-
¢ao de cuidados em fim de vida podera causar ao mesmo e, deste modo, a sua ati-
tude possa ser de reserva e de nao envolvimento, como forma de defesa (Morse,
Bottorf, Anderson, O’'Brien e Solberg, 2006) . Torna-se aqui essencial abordar a ges-
tdo da emocionalidade dos profissionais de enfermagem, a qual tera um impacto di-
reto no seu envolvimento em situagdes de fim de vida, e na qualidade dos cuidados
prestados, devendo ser dada importancia ao que os profissionais sentem, como rea-
gem e superam estas experiéncias de cuidar. Vilelas (2013) considera que os en-
fermeiros devem possuir competéncias na gestdo da emocionalidade durante o ato
de cuidar das pessoas. No entanto, esta € uma capacidade mediada pelo grau de
envolvimento emocional dos mesmos, o qual por sua vez € mediado pelo grau de
pericia do profissional.

Sao os enfermeiros que muitas vezes acompanham a crianga de forma mais proé-
xima, criando por vezes lacos de proximidade e afetivos com a mesma e com a pro-
pria familia. Neste ambito, Sorensen e ledema (2009) identificam a falta de literatura
cientifica acerca do envolvimento direto e pessoal que os profissionais de saude tém

perante os seus clientes em fim de vida, e as suas potenciais consequéncias, con-
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tacto este que os podera levar a questionar a sua propria morte e dos seus entes
queridos.

O contacto com a morte e o luto provoca nos profissionais sentimentos de ansie-
dade e stress que, se nao forem reconhecidos e “trabalhados”, tanto pelos profissio-
nais como pelas proprias instituicbes, poderao ter um efeito muito negativo a longo
prazo, afetando a sua prestagao e qualidade de cuidados. Assim, as instituicoes de-
vem ajudar os profissionais a encontrar estratégias para adogao de comportamentos
adaptativos (Sorensen, 2009) , para nao ficarem emocionalmente esgotados, e con-
seguirem cuidar destas criangas e familias. Como conclusédo do seu estudo, Soren-
sen (2009) refere que a qualidade de cuidados prestados pelos profissionais de sau-
de depende em grande parte da sua estabilidade emocional, a qual € conseguida
através da percecgao dos profissionais acerca da mesma e do apoio dado pelas insti-
tuicbes em antecipar e a responder as necessidades emocionais dos profissionais.

Daqui surgem trés questdes essenciais:

1)Quais as estratégias de enfermagem a adotar para facilitar um luto mais sauda-

vel aos pais e proporcionar o seu bem-estar?

2)De que forma os enfermeiros conseguem dignificar a morte da crianga e promo-

ver 0 seu bem-estar (ambiente, atitudes, relagao terapéutica) ?

3) Quais as estratégias a adotar junto da equipa de enfermagem de forma a pro-

porcionar uma adequada gestdo emocional?

Jean Watson defende uma pratica dotada de competéncias, gerida pela auto-
consciencializagcdo e autoconhecimento de si, para a qual a capacidade de centrali-
zacao é essencial. Watson (2008) desenvolveu critérios favoraveis a pratica do Cui-
dar e que deverao ser usados no dia-a-dia do enfermeiro, e que considero de signifi-

cativa importancia no cuidar em fim de vida.

“Comece o seu dia com gratidao; Defina as suas intengbes para a disponibilidade de dar
e receber tudo o que estara designado a dar e receber hoje; Seja sua intengéo carregar
o seu Todo, a cada momento do dia; Cultive uma consciéncia de amor e cuidado, dirigida
a si e a todos os que o rodeiam.

Aproveite pequenos momentos para se centrar, para descarregar, para se focar em si
préprio antes de entrar no espago do paciente ou numa reuniao; Cultive uma consciéncia
de amor-cuidar perante cada pessoa e situagao ao longo do dia;

Relembre estas intencbes ao longo do dia, outra e outra vez, permitindo lembrar-se o
porqué de aqui estar;
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Durante momentos de stress, lembre-se de respirar fundo; pedir apoio quando em duvi-
da, confuso ou assustado; Perdoe e abengoe cada situagao;
Liberte tudo aquilo que ndo consegue controlar.
No final do dia, guarde todas estas intengbes no seu coragdo, comprometa-se a cultivar
uma pratica de amor-cuidar perante si;
Utilize tudo aquilo com que se deparou hoje enquanto ligdes que Ihe permitem crescer
mais profundamente na sua prépria humanidade e sabedoria interior.
(...) Encontre o seu préprio caminho espiritual, cultivando uma consciéncia do Cuidar e
experiéncias significativas na sua vida, no trabalho e no mundo.”

Watson, p.51, 2008

Depois desta breve contextualizagéo da problematica, torna-se importante revelar

0s objetivos gerais que guiaram o meu percurso de pratica clinica:

- Desenvolver competéncias de EESIP na prestacado de cuidados a criangaljo-
vem e sua familia, nos processos de saude e doenca e em diferentes contex-
tos pediatricos;

- Adquirir competéncias de gestdo da emocionalidade dos enfermeiros e das

familias que experienciam o fim de vida e a morte da crianga ou do jovem.
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3. PERCURSO METODOLOGICO

Ao longo do percurso de estagio, foram varios os instrumentos de trabalho orien-
tadores desenvolvidos por forma a contribuir para uma melhor organizagéo, e con-
sequente desempenho. Foi elaborado um Guia Orientador de Atividades de Estagio
(Apéndice Il), desenvolvido para os diversos contextos de estagio, em colaboragéo
com os EESIP orientadores de estagio, assim como com os correspondentes En-
fermeiros-Chefe dos respetivos servigos. Isto proporcionou uma maior adequagao
dos instrumentos a cada, correspondendo as necessidades formativas de ambas as
partes.

A experiéncia € um dos elementos mais valorizados por Benner (1984), sendo
através desta que o enfermeiro aprende a focalizar de imediato aquilo que é relevan-
te na situagao e extrair o seu significado. Benner defende ainda que s6 os enfermei-
ros que participam na pratica dos cuidados tém nocado da complexidade e da pericia
exigida por um determinado cuidado. No entanto, tal afirmagao so6 tera significado se
a aliarmos a pratica reflexiva e fundamentada na evidéncia. Segundo Freshwater
(2008) citado por Sherwood “Quando os clinicos atingem o nivel de reflexéo critica,
entram no modo de melhoria continua da sua pratica, a qual leva a técnicas inovado-
ras” (Sherwood, 2012, p.25). Deste modo, torna-se essencial para o meu desenvol-
vimento, enquanto futura EESIP, a observacao participante das praticas nos diferen-
tes contextos de estagio, a discussao e reflexdo contantes sobre as praticas junto
dos enfermeiros orientadores, e respetiva equipa de enfermagem, assim como a
elaboragao de diarios de campo, nos quais possa refletir sobre as praticas ou situa-
¢des mais significativas. Tal como refere Freire (2002. p.12) “ A reflexdo critica sobre
a pratica se torna uma exigéncia da Teoria/Pratica sem a qual a teoria pode ir viran-
do blablabla e a pratica ativismo.”

Ao longo de todo o percurso de estagio, e por forma a complementar as minhas
oportunidades de aprendizagem nos respetivos contextos, realizagdo extensa de

pesquisa bibliografica, onde procurei dar resposta as minhas duvidas e as questoes
levantadas em contexto de discussdao com os enfermeiros orientadores acerca das

praticas de enfermagem, prosseguindo uma pratica com base na evidéncia, a qual

devera ser uma constante enquanto EESIP.
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O conhecimento, investigacao, participacdo em estudos e o empenho em estimu-
lar outros profissionais a elevar as suas questdes a nivel académico deverao ser
qualidades obrigatorias do EESIP, favorecendo a pratica com base na evidéncia
como sendo a pratica que utiliza estudos recentes e os aplica na prestagao de cui-
dados, assim como os transmite aos demais elementos da equipa, de modo a permi-
tir a homogeneizacgao, consisténcia e atualizagdo da prestagéo de cuidados em En-
fermagem.

A escolha dos locais de estagio dependeu de caracteristicas demograficas que
pudessem proporcionar uma melhor oportunidade de aprendizagem e assim tornar
possivel a divulgagao e implementagao do projeto de estagio. A disposi¢cao temporal
dos mesmos prendeu-se com a minha necessidade de desenvolvimento - dos cui-
dados primarios e na comunidade até ao cliente critico -, e em articulacdo com a
disponibilidade dos locais selecionados, de forma a promover a favoravel aquisicao
e desenvolvimento de competéncias enquanto futura EESIP.

O estagio decorreu numa Unidade de Saude Familiar (USF), numa Unidade de
Cuidados Paliativos integrado em Londres que funciona tanto a nivel hospitalar
(numa UCIN) como na comunidade, num Servigco de Internamento Pediatrico (SIP),
num Servigo de Urgéncia Pediatrica (SUP) e, por ultimo, numa Unidade de Cuidados
Intensivos e Especiais Neonatais e Pediatricos (UCIENP) conforme Cronograma de

Estagio (Apéndice ).
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4. DESCRICAO E ANALISE REFLEXIVA DO PERCURSO DE ESTA-
GIO

Ao longo das 18 semanas de estagio, muitos esforgos foram desenvolvidos para
que os objetivos do mesmo fossem cumpridos e que os ganhos resultantes dos
mesmos fossem sentidos e refletidos no meu desenvolvimento e crescimento en-
quanto EESIP. Foram semanas de muito investimento, tanto fisico como intelectual,
pois ao longo do mesmo me fui deparando com diversas experiéncias de cuidados
as quais nunca tinha antes sido exposta. Como tal, estiveram sempre muito presen-
tes uma pratica reflexiva e fundamentada na evidéncia cientifica ao longo das ulti-
mas semanas, fomentadas através da realizagdo e desenvolvimento de jornais de
aprendizagem, cuja elaboragdo obrigou o cimentar de competéncias cientificas e de
relacionamento humano. A elaboragao de tais jornais revelou ser de enorme valor na
mobilizacdo de conhecimentos cientificos e consequente melhoria da pratica clinica,
face aos problemas e obstaculos com que me deparei, provando-se assim que a re-
flexdo sobre a nossa pratica se torna essencial para um cuidar em enfermagem
consciente.

De forma a cimentar as competéncias ganhas ao longo dos estagios, proponho-
me organizar as experiéncias tidas e as atividades desenvolvidas, em conformidade
com os objetivos do estagio, dado que varias competéncias foram transversais e re-
forgadas ao longo deste periodo, em mais de um contexto de estagio.

A experiéncia adquirida em estagio e a crescente capacidade de observagao e
reflexdo acerca das situagdes que experienciei, assim como o contacto estabelecido
com diferentes profissionais de enfermagem ESIP ao longo das 18 semanas, faz
deste um momento de extremo valor para a articulagédo dos conhecimentos adquiri-
dos em contexto tedrico, durante os semestres letivos do 1.° ano, com as experién-
cias adquiridas em contexto pratico, tendo percecionado e consciencializado um
crescente desenvolvimento intelectual e capacitagao critica acerca das praticas e
intervencao do EESIP, em contextos comunitario e hospitalar.

Através de um processo rigoroso foram articulados diferentes instrumentos de
trabalho, que permitem a identificacdo e analise da experiéncia adquirida e desen-
volvida ao longo da minha experiéncia de estagio, de modo a que fossem alcanca-

dos os objetivos gerais propostos. Os subcapitulos seguintes espelham as ativida-
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des desenvolvidas em estagio para cumprimento dos objetivos propostos e as res-
petivas competéncias adquiridas, sustentados fundamentalmente na Teoria de En-

fermagem do Cuidar Humano de Jean Watson.

4.1. Desenvolver competéncias de EESIP na prestacao de cuidados a crian-
¢a e ao jovem e sua familia, nos processos de saude e doenga, em diferentes

contextos pediatricos

4.1.1. Analisar a organizacao e dinadmica funcional dos diferentes contextos de es-

tagio

No decurso dos estagios tornou-se primordial o conhecimento da organizagéo e
dinamica funcional dos diferentes contextos, por forma a melhor conseguir observar,
interpretar e refletir sobre as praticas, permitindo uma facil integracdo na equipa de
enfermagem e, assim, obter um maior proveito do tempo pré-estabelecido (4 a 5
semanas) que dediquei a cada contexto. Desta forma, em cada local de estagio de-
diquei uma breve fase inicial a avaliacdo da constituicdo da equipa, da organizagao
e gestédo dos cuidados, da estrutura fisica do local e do equipamento utilizado. Para
tal, o contacto com um EESIP de referéncia, assim como com a restante equipa de
enfermagem, tornou-se essencial, constituindo estes a estrutura decisiva na quali-
dade dos cuidados prestados ao cliente pediatrico e sua familia. O EESIP assume
um papel fundamental e insubstituivel na organizagédo e gestao dos recursos, tanto
fisicos como humanos, na supervisdo clinica e gestdo dos cuidados prestados e
consequente bem-estar das criangas e sua familia nos diferentes momentos do con-
tacto com os mesmos, em contexto de cuidados na comunidade e de hospitalizacio.

Nos diferentes locais de estagio foi observado o método de trabalho de enferma-
gem em equipa, sob lideranga de um chefe de equipa (valorizando-se o conheci-
mento geral dos clientes e suas necessidades), assim como as decisdes tomadas
apos discussdo com as equipas e seus elementos de referéncia. No entanto, apesar
de trabalharem em equipa, cada elemento fica responsavel pelos cuidados gerais a
clientes a si alocados pelo chefe de equipa, por forma a favorecer a humanizacao e
individualizagdo dos cuidados prestados. Em contexto de internamento em pediatria

e UCIN, verifica-se também a valorizagdo progressiva do método responsavel, prin-
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cipalmente quando se verificam situacdes de cuidar complexas nas quais se cria um
grupo de trabalho de enfermeiros que ficam responsaveis pelos cuidados a determi-
nado cliente desde a sua admissao até ao momento de alta. Cabe a estes enfermei-
ros a elaboracdo de um plano de cuidados individualizado e humanizado, de forma a
que o cliente receba cuidados adequados as suas necessidades individuais fisicas,
emocionais e espirituais. Em contexto de saude comunitaria, e dada a pratica en-
quanto USF de categoria A, preconiza-se o método responsavel. No entanto, dada a
recente transi¢ao e progressivo ajuste dos cuidados e método utilizado, ainda se re-
corre ao método de equipa, mediante o qual, os diferentes profissionais sao aloca-
dos a diferentes postos de trabalho, que muitas vezes se resumem a tarefas como a
vacinagao, realizagao de pensos e tratamento de feridas ou consultas especificas.
Ao acompanhar a EESIP responsavel assim como duas chefes de equipa no SUP
e UCIN, foi-me possivel observar as estratégias delineadas para gestao da equipa e
dos recursos materiais, o que me permitiu refletir sobre a criagdo e manutengao de
um ambiente seguro, direcionado para a efetividade terapéutica e prevengao de
incidentes, consolidando competéncias de gestao do risco ao nivel institucional
ou das unidades funcionais através de fungdes como a distribuicdo e alocacao
dos elementos da equipa, gestdo da equipa com elementos em integragao, delega-
¢ao da integracao de novos elementos ou alunos a diferentes profissionais tendo em
conta as suas necessidades de desenvolvimento profissional e caracteristicas pes-
soais e profissionais, facilidando assim a aprendizagem em contexto de trabalho
na area da especialidade; verificagao e validacdo da medicacao disponivel no ser-
vigo, considerando as necessidades de consumo diarias; minimizagdo dos riscos
para os clientes e profissionais através da monitorizagao e notificacdo da reparagao
de materiais reportados como danificados a entidade competente; assim como a
monitorizagdo e supervisao dos cuidados de enfermagem prestados, garantindo a

seguranca e qualidade.

4.1.2. Adequar estratégias de comunicagdo com a crianga nos seus diferentes es-
tadios de desenvolvimento e com a sua familia

Relativamente a gestdo de cuidados, considerando que a minha experiéncia pro-

fissional se resume a area neonatal, dei grande énfase ao contacto, comunicagéo e
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atuagao junto da crianga e do jovem hospitalizado ou em contexto comunitario, reali-
dade por mim desconhecida e, por isso mesmo... assustadora. No entanto, este
medo foi diminuindo progressivamente, ao ser desmistificado com o decorrer dos
diferentes estagios, notando-se uma grande evolugao da minha parte na comunica-
¢ao com o cliente pediatrico - iniciativa, a-vontade e sucesso. O contacto com a fa-
milia, ao ndo poder ser ignorada e dissociada da crianga ou do jovem, foi também
algo que me causou alguma preocupagao e até desconforto inicial. Constatei que,
apesar da minha experiéncia na area neonatal e ter ao longo da minha carreira de-
senvolvido técnicas e métodos proprios de comunicagéo e atuagao junto da familia,
ao longo do presente estagio estive em contacto com a entidade familia, mas com
problemas e contextos diferentes, pois enquanto no periodo neonatal existe a preo-
cupacgao, medo, incerteza e duvida quanto ao desenvolvimento da crianga que aca-
bou de nascer, e junto da qual tentamos proporcionar um ambiente favorecedor do
vinculo materno e paterno, em qualquer outro ambiente no contexto de cuidados de
saude a crianga e ao jovem pressupde-se que este vinculo ja esteja estabelecido,
sendo esperado de nés, um papel e atuacao diferentes. Os stressores vividos pelos
pais e pela crianga sdo outros, assim como o nivel de ansiedade e atitude perante a
doenga de uma crianga ou jovem sao encarados de forma diferente do contexto ne-
onatal. Por este motivo, inicialmente, tive medo de transparecer duvida, medo ou di-
ficuldade na comunicagdo com a crianga e sua familia nestes contextos (para mim
desconhecidos).

Deste modo, tornou-se essencial para mim, antes do contacto em meio hospitalar,
iniciar esse contacto em contexto comunitario (de cuidados primarios), por forma a
adquirir competéncias na comunicagdo com a crianca nas suas diferentes fases de
desenvolvimento, assim como comunicar com a respetiva familia, e inteirar-me dos
diferentes tipos de preocupacao, dificuldades e medos sentidos pelos pais face aos
processos saude-doenca dos seus filhos nos diferentes estadios de desenvolvimen-

to.

4.1.3. Promover a saude e o desenvolvimento infantil e juvenil

A relacdo de cuidados observada e estabelecida em contexto de cuidados de

saude primarios serviu também enquanto introducao pratica para o reconhecimento
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das diferentes caracteristicas das fases de desenvolvimento infantil, através da par-
ticipagdo em consultas de desenvolvimento infantil onde apliquei diversas vezes a
escala de rastreio de Mary Sheridan, objeto de trabalho que se demonstrou bastante
util e de grande valor na consulta de enfermagem, tendo com a sua utilizagao criado
competéncias na promog¢ao do crescimento e desenvolvimento infantil. O Pro-
grama Nacional de Vacinacdo (PNV) e sua atualizagao foi também alvo de grande
interesse e dedicacéao, tendo participado ativamente na vacinagao de criangas dos
0 aos 12 meses. Neste ambito, foi-me possivel promover a vinculagao e parentali-
dade ao incluir os pais enquanto elementos ativos na gestdo da dor do lactente, ao
introduzir a equipa clinica na pratica da amamentag¢ao durante os procedimentos
dolorosos, assim como a promogao do aleitamento materno através do incentivo a
utilizacdo do cantinho da amamentagao disponivel na USF. Tal ideia surgiu apos ter
observado que as criangas eram vacinadas numa maca, ou no “muda-fraldas” pre-
sente na sala de tratamentos e logo a seguir colocadas no colo da mae ou pai, apés
0 qual era pedido aos pais que esperassem cerca de meia hora na sala de espera
com o intuito de despistar qualquer efeito adverso a vacinagéo. Logo aqui detetei va-
rios problemas: o afastamento da mae/pai - lactente num procedimento doloroso e
traumatico, facto que torna 0 momento mais traumatico para o lactente; a ndo parti-
cipacao dos pais durante o procedimento, e consequente nao promocao do vinculo e
da parentalidade, pois ao nao capacitar os pais para tranquilizar o seu filho, estamos
a priva-los do conhecimento de que sdo um elo importante para acalmar o seu lac-
tente, promovendo a sua seguranga.

Para tal, comuniquei esta minha intengdo a EESIP que a recebeu com agrado e
positivismo. O meu objetivo seria estar presente durante o horario de vacinagao in-
fantil, implementando a amamentacdo durante ou imediatamente apds a vacinagao.
No caso de criangas ndao amamentadas, o objetivo seria promover a vacinagao ao
colo da mae ou pai. Quanto a meia hora de espera apdos vacinagao, esta seria cum-
prida no cantinho de amamentacédo. Tal atividade teve imenso sucesso, apesar de
no inicio ter sido recebida com alguma duvida e ceticismo. Surgiram algumas ques-
tdes: “como vamos conseguir vacinar a crianga ao colo?” “E se for mais do que uma
vacina?” ou comentarios como “O bebé vai associar a dor a mama e ndo vai mamar
mais”. Procurei responder com base na evidéncia cientifica e na minha experién-

cia, a nivel hospitalar, e nos resultados positivos ao nivel do conforto para o bebé,
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assim como para a mae que, ao ser informada do procedimento e dos seus benefi-
cios, recebe a ideia com maior agrado. As experiéncias foram muito positivas, tendo
a primeira sido implementada num lactente de 3 meses. Foi explicado a mae que,
caso ela consentisse, procederiamos a vacinagao com o filho ao seu colo e que po-
deria oferecer a mama imediatamente antes; o momento de vacinagdo decorreu
tranquilamente para o bebé, tendo este ficado calmo a mamar antes, durante e
apds. Em outra situacéo, o bebé chorou aquando da vacinagao tendo sido consola-
do imediatamente apds, com a mama que pegou com agrado, deixando prontamen-
te de chorar. O feedback das maes foi muito positivo, referindo que o seu filho “nun-
ca tinha ficado tdo calmo durante a vacinagao” e “da ultima vez chorou muito!”. Esta
técnica foi de imediato abracada pela equipa de enfermagem, tendo sido reconheci-
do o seu sucesso (ver jornal de aprendizagem |l em Apéndice Ill). Numa outra situa-
¢ao, neste caso numa visita domiciliaria, realizou-se o teste de guthrie durante a
amamentacdo, apds a avaliacdo de desenvolvimento infantil, durante a qual este
chorou muito, mesmo com a tentativa de o acalmar e consolar com suc¢ao nao nutri-
tiva na chucha.

Neste ambito, creio ter contribuido para a melhoria e adequacéo das praticas e
cuidados de enfermagem na USF, ao ter identificado uma oportunidade de melhoria
e ter proposto estratégias eficazes para o seu cumprimento, tendo refor¢gado, assim,
a competéncia de avaliagao da qualidade dos cuidados de enfermagem, o pla-
neamento de programas de melhoria continua e incorporacao de diretivas e
conhecimentos na melhoria da qualidade pratica. Outra competéncia reforgada
foi a promogao da vinculagao de forma sistematica, assim como a gestao dife-

renciada da dor e bem-estar da criancga.

4.1.4. Referenciar as criangcas e as familias para os cuidados em contexto de

hospitalizagao

O conhecimento adquirido em contexto de cuidados de saude primarios e a cres-
cente familiarizagdo com o PNV, e técnicas de incentivo e adesdo ao mesmo, revela-
ram bastante importancia ao logo dos seguintes contextos de estagio, onde reco-
nheci matérias de saude primarias fulcrais também no ambiente hospitalar. Julgo
que o facto de ter iniciado o periodo de estagio numa USF fez com que conseguisse

reconhecer os diferentes graus e estadios de desenvolvimento considerados
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adequados na crianga saudavel, tornando mais facil o levantamento de problemas
dos clientes que recorrem ao contexto de cuidados hospitalar, demonstrando grande
valor na priorizagao de atividades e intervengoes, levantamento de problemas e
necessidade de referenciagdo de casos especificos, dando um enorme valor ao
trabalho realizado nos cuidados de saude primarios. Ao conhecer essa realidade e
constatar a eficacia do seu servigo, consegui também reconhecer a importancia da
referenciacao das familias, por forma a contribuir para a ndo adesao aos servigos
de urgéncia numa fase primaria, de ndo urgéncia, o que infelizmente se revela como
um grande desafio para as unidades de urgéncia hospitalar.

A familiarizagdo com o desenvolvimento considerado normal e a minha evolugéo
na comunicagao com a crianga nas suas diferentes fases de desenvolvimento, assim
como a consciéncia dos principais medos revelados pelos pais, em determinadas
fases, tornou possivel que estes fossem antecipados nos outros contextos, princi-
palmente no SUP em que os stressores envolventes tornam a comunicagao mais
dificil, sendo necessario ter conhecimento do que é expectavel em cada estadio de
desenvolvimento para, s6 com a observacao direta da crianga e a sua interagao, po-
derem ser diagnosticados possiveis problemas, tanto de saude fisica como cognitiva
e de atraso de desenvolvimento. Ao longo das semanas de estagio no SUP consegui
aperceber-me através de momentos de discussao e partilha de ideias com os dife-
rentes EESIP’s com quem contactei, pude desenvolver estratégias de comunica-
¢ao e observacgao de sinais especificos, tanto fisicos como comportamentais,
para o levantamento de problemas e referenciagao aos devidos servigos de pro-
tecao de menores, quando estes nao sao claros e evidentemente comunicados por

parte da crianga ou familiar.

4.1.5. Fazer o diagnostico precoce e adequar a intervengao

Sendo a crianga um elemento fragil e vulneravel, torna-se muito suscetivel a ocor-
réncia de abusos e maus tratos que comprometem o seu bem-estar e adequado
desenvolvimento, para os quais o EESIP devera estar sempre alerta, pois, por ve-
zes, a ida ao SUP é apenas uma tentativa por parte da crianga ou familiar de, indire-
tamente, fazer com que a situagao seja reportada as entidades responsaveis sem

terem de o fazer diretamente, com medo de sofrer represalias por parte do agressor.
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Durante o periodo em que estive em estagio, tanto no SUP como no SIP, foram di-
versos 0s casos referenciados ao Nucleo de Apoio de Criangas e Jovens em Ris-
co (NACJR), do hospital em causa. Para estes casos existe um guia de atuacgéo, do
qual consta um algoritmo de priorizagdo e os principais contactos a estabelecer,
consoante o tipo de situacéo, duragao e sua gravidade. Foi-me assim permitido con-
solidar competéncias no diagnéstico precoce e intervengao na crianga e jovem
em situagoes de risco, que possam afetar negativamente a sua qualidade de

vida.

4.1.6. Promover a autoestima e autodeterminacao do adolescente

Ainda em contexto de saude comunitaria, foi-me proporcionada a participagdo em
consultas dedicadas ao adolescente, as quais a USF onde estagiei dedica espe-
cial atencéo, promovendo a adesio destes mesmos aos cuidados de saude primari-
os, cumprimento do PNV. Promove-se aqui um ambiente seguro e de confidenciali-
dade das consultas, incentivando o desejo pela informagao, correta vigilancia da
saude e capacitacdo dos mesmos em formular solugdes e participar no processo de
tomada de decisdo. Por este motivo, e pela particularidade caracteristica desta fase
de crescimento e desenvolvimento, a minha presenga nas consultas obrigou-me a
adotar uma postura diferente da adotada anteriormente, por forma a evitar o afasta-
mento e bloqueio da comunicagdo com o mesmo. Assim, e apds longa discussao
com a EESIP responsavel pela consulta, percebi que seria essencial, numa fase
inicial de acolhimento, apresentar-me e perguntar o nome pelo qual gostaria ser
chamado, adotar uma postura aberta, explicando muito brevemente o intuito da con-
sulta e flexibilidade da mesma, promovendo assim um ambiente seguro e de con-
fianca para o adolescente, para que este se pudesse sentir a vontade para regres-
sar quando quisesse, e, assim, expor as suas duvidas e problemas de saude. Ao
longo das semanas que dediquei a esta area de intervencéo primaria, consegui ter
no¢ao do impacto da atuacado do EESIP na adesao do adolescente aos cuidados
de saude, principalmente na area de planeamento familiar, tema que notei suscitar
mais questdes e necessidade de intervengao por parte do EESIP, e para o qual a
USF dispde de diversos folhetos informativos acerca de métodos contracetivos e

doencas sexualmente transmissiveis, assim como métodos de ensino acerca do ci-
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clo menstrual e principais mudangas sentidas ao longo da adolescéncia. Apesar de
existir um dia dedicado a mesma, notei que a abertura concedida aos adolescentes
tem um impacto muito significativo, pois estes recorrem a USF fora dos dias dedica-
dos a consulta. No entanto, e tal como discutido com a EESIP, o ganho decorrente
desta abertura faz com que n&o seja valorizado o facto de estes n&o recorrerem aos
servigos de saude nos dias dedicados, valorizando-se assim a seguranga e 0 a-von-
tade sentidos e demonstrados pelos adolescentes perante os cuidados de saude
primarios, promovendo deste modo a autoestima e autodeterminagao do adoles-
cente nas escolhas relativas a saude.

4.1.7. Reconhecer situacdes de instabilidade e respetiva atuagao

Quanto a aquisicdo de competéncias relativas ao reconhecimento de situagoes
de instabilidade das fungoes vitais e risco de morte, foi-me permitido reforcar
positivamente as qualidades que ja sabia ter face a situagbes de urgéncia e emer-
géncia com necessidade de reanimagado em neonatologia. No entanto poder aplica-
las no SUP, reforgcou o meu caracter e competéncia enquanto futura EESIP. Recordo
uma situagdo no meu segundo dia de estagio em que entrou pelo corredor da tria-
gem um senhor com uma crianga pelos bragos a gritar “Ajuda!! O meu neto!! O meu
neto!!” (sic), muito rapidamente se juntou a equipa na sala de reanimagao, para a
qual o senhor foi encaminhado, largando a criangca com cerca de 4 anos na maca de
reanimagao. Apos este gesto paralisou, a sua face empalideceu e as lagrimas co-
mecaram a escorrer pela sua face. Com passos lentificados afastou-se num gesto
de total entrega e confianga nos profissionais, encostou-se na parede e deixou-se
escorregar até ao chao, onde ficou sentado de méos na cabega a chorar compulsi-
vamente. Ndo consegui ficar indiferente a estes 5 segundos que pareceram decorri-
dos em camara lenta, senti um aperto no estbmago e um né na garganta (que sao
manifestagdes fisicas da intensidade emocional vivida): era uma crianga, com quatro
anos de historia, quatro anos de recordacdes, quatro anos de amor e devocéao, qua-
tro anos de entrega, quatro anos de primeiras palavras, primeiras experiéncias. Pre-
senciar e compreendi o desespero sentido pelo avé naquele momento, imaginar o
panico sentido no caminho para o hospital e o sangue frio com que carregou o seu

neto nos bragos corredor a fora em busca de salvagéo gerou em mim um misto de
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sentimentos que desconhecia. Senti que devia apoiar o avd, mas por outro lado sa-
bia que a minha ajuda poderia contribuir para salvar a crianga. Refleti e repeti men-
talmente “Tenho capacidade para ultrapassar o facto de ser uma crianga. Faz o que
sabes fazer!”. Pedi a uma assistente operacional que se encontrava no corredor que
trouxesse um copo de agua ao avd e dediquei-me a crianga. Era uma crise convulsi-
va de origem febril, encontrando-se a crianga inconsciente mas com respiragoes es-
pontaneas. Na sala encontrava-se uma médica, uma EESIP e eu. Ao observar que a
prioridade estabelecida tinha sido a administragao de terapéutica anticonvulsiva, de-
cidi monitorizar a crianga e introduzir uma sonda nasogastrica para aspiragao de
conteudo gastrico e prevengao da aspiragédo. Por apresentar saturacédo de oxigénio
entre 85-90% coloquei também uns éculos nasais para administragcédo de oxigénio,
tendo revertido o quadro. Passados 6 minutos a crianga estava a chorar, bem acor-
dada e a perguntar pelo avd. A EESIP agradeceu-me a colaboracgao, transmitindo-
me um feedback muito positivo acerca da minha prestagéo. Consegui fazer um para-
lelismo com as situagbes de emergéncia com que me deparo quase diariamente no
meu local de trabalho e fiquei gratificada por ter percebido que por ser uma crianga
consegui ultrapassar o medo, manter a calma e um raciocinio légico, conseguindo

priorizar e dar resposta as necessidades de forma humanizada e holistica.

4.1.8. Promover um ambiente seguro e contentor

O contacto privilegiado que tive com a comunidade adolescente da USF em cau-
sa, e a constante reflexao com a EESIP do mesmo, cujo trabalho final de Mestrado
dedicou a consulta do adolescente, serviu como referéncia para o futuro contacto
que teria com diversos adolescentes em contexto hospitalar, ao ter-me dotado de
ferramentas que tornariam mais eficaz a comunicagao estabelecida entre mim e o
adolescente que recorre ao SUP e hospitalizado no SIP.

Em contexto hospitalar a fragilidade do adolescente, muitas vezes acompanhado
pelos pais, torna a relagdo enfermeiro-adolescente delicado e complexo. No SUP, o
momento da triagem tem especial valor, pois ao ser o local onde é feita a primeira
abordagem ao adolescente, o EESIP tenta no menor espago de tempo possivel

promover um ambiente seguro e de confianga, ao mesmo tempo que tenta priorizar
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os cuidados e estabelecer o correto diagnodstico e referenciagao, através do sistema
de triagem de Manchester, sistema mediante o qual se analisam os sinais e sinto-
matologia apresentados e descritos pelo adolescente, atribuindo-se-lhes uma cate-
goria quanto a gravidade da situacao - Urgente, Muito Urgente ou Nao-Urgente , aos
clientes é atribuida uma pulseira de identificagdo cuja cor esta associada ao nivel de
urgéncia. Dada a afluéncia, por vezes injustificada, ao servigo de urgéncia, foi intro-
duzida a pulseira de cor branca dedicada a casos que ndo deveriam ser tratados em
ambiente hospitalar, mas sim a nivel de cuidados de saude primarios, as quais sao
contabilizadas para uma futura avaliagéo estatistica.

Concomitantemente a abordagem ao adolescente, a promog¢ao de um ambiente
privado e seguro no SUP torna-se complicada, pois a maioria das vezes o adoles-
cente faz-se acompanhar pela mae ou pelo pai que estdo também muito ansiosos e,
cuja presenga nem sempre € questionada no momento da triagem o que acaba por
funcionar como barreira na comunicagao com o adolescente. Face a esta problema-
tica, promovi um momento de reflexdo com a EESIP sobre a possibilidade de pedir
aos pais que ficassem fora da sala numa fase inicial da triagem e a porta fechada,
caso o adolescente o consentisse, pois por norma a triagem mantem a porta aberta
por questdes e seguranga para o profissional de saude, assim como para este se
manter alerta para as situagdes Muito Urgentes que entram diretamente para a sala
de reanimagdo, com necessidade de cuidados emergentes. Tal ideia foi aceite, no-
tando-se uma melhor e mais eficaz comunicagdo com o adolescente que deixou de
ser um elemento passivo durante a triagem, tornando-se obrigatoriamente um ele-
mento ativo.

Uma situagédo que me marcou até ao final do estagio, e para a qual elaborei um
jornal de aprendizagem que apresento em Apéndice! foi a relagao que estabeleci
com um adolescente de 13 anos que recorreu ao SUP juntamente com o pai,
transportado pelos bombeiros apés um episédio de convulsao na escola. O adoles-
cente encontrava-se deitado numa maca, com um ar assustado e nada comunicati-
vo. Apods entrar no SUP, ficou numa maca no corredor junto a triagem, na companhia
do pai, tendo a triagem inicial sido feita pelo bombeiro que referiu que “ele nao fala,
€ autista e nao deixa fazer nada” (sic), tal informacéo justificou o olhar assustado e

perdido que o caracterizava, no meio do corredor, num ambiente cadético com pes-

1 Ver Apéndice Il
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soas estranhas a circular a sua volta, das quais nenhuma falava com ele. Decidi
deslocar-me para junto dele, apresentei-me e expliquei onde ele estava e porqué,
numa linguagem acessivel mas adequada a sua idade e ndo muito diferente da que
usaria em qualquer outro adolescente de 13 anos, ndo esperando qualquer resposta
da sua parte, nem de um olhar direto, o pai aprontou-se a avisar-me de que o0 seu
filho era autista e que ndo comunicava com ninguém, sorri e consenti com a cabeca,
dando a entender que ja o sabia. Perguntei-lhe diretamente o nome pelo qual gosta-
va de ser tratado, ao qual o pai respondeu delicadamente, a partir do qual me dirigi a
ele enquanto X. Tendo dedicado um pouco mais de tempo neste acolhimento do que
noutro qualquer, precisava entao de avaliar os sinais vitais e a glicémia capilar. Optei
por comecar pelos procedimentos n&o dolorosos e ja familiares para a X, explicando
sempre de forma detalhada o que ia fazer e a razéo de tal. O X foi consentindo, sem
nunca me dirigir o olhar diretamente, até que passou a esbogar um pequeno sorriso
atrapalhado. Precisava ainda de avaliar a sua glicémia capilar, a qual o pai se apron-
tou a, calmamente, dizer que era algo de que ele ndo gostava, nem deixava que fi-
zessem. Pensei entdo que o deveria fazer sentir-se protegido, dados os sinais cor-
porais que de todo evidenciavam medo e vulnerabilidade, pois estava encolhido em
posicao fetal na maca, num corredor frio € com luz intensa. Fui buscar um lencgol que
coloquei dobrado ao fundo da maca e afastei-me dizendo “esta aqui um lencgol para
o caso de teres frio”, o qual ele puxou imediatamente para se tapar. Passados al-
guns minutos, dirigi-me a X, tendo ele destapado parte da sua cara e olhado para
mim - o seu olhar é ainda hoje uma das melhores memorias e conquistas que guar-
do de todo o processo de desenvolvimento que foi este estagio. Apesar da minha
inexperiéncia, consegui ganhar a sua confianga e com que ele comunicasse comigo
de qualquer forma, ou simplesmente, me dirigisse o olhar. Expliquei que teria de “pi-
car o dedo para ver quanto agucar tinha no sangue” apos o qual ele libertou o seu
dedo e, de forma voluntaria me deixou fazer o procedimento. Terminada esta abor-
dagem inicial, decidi estar atenta ao restante tempo em que este se encontrou no
SUP, sempre tapado por um lengol, como que numa tenda. O olhar do pai transfor-
mou-se imediatamente, a sua postura relaxou e o discurso passou de agitado e pre-
ocupado, a calmo, confiante e mais tranquilo. Senti que apenas 10 minutos do meu
dia teriam feito a diferenga para aquela familia facilitando a gestdo da emocionalida-

de, o que me transmitiu confianga, bem-estar e reforgou positivamente o meu per-
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curso de estagio. Com esta experiéncia consegui consolidar estratégias de comu-

nicagao com a crianga e familia em situagées de especial complexidade.

4.1.9. Gerir a dor e o bem-estar da crianga e do jovem de forma diferenciada

A situagdo de cuidados anteriormente descrita permitiu também consolidar a
competéncia de gestao diferenciada da dor e bem-estar da crianca e do jovem,
pois consegui identificar o stressor vivido pelo adolescente X, respondendo com es-
tratégias eficazes para diminuicdo da ansiedade e desconforto do mesmo, promo-
vendo o seu bem-estar fisico, emocional, psicossocial e espiritual, numa orientagao
humanista e holistica.

Ainda no ambito da competéncia atras mencionada, e com o intuito de promover
o conforto e melhor controlo da dor na crianga e jovem no SUP, foi criada uma
estratégia para melhor adesao das criangas e jovens ao uso do protoxido de azoto
(PA) 50% com oxigénio 50%, farmaco utilizado dado o seu efeito sedativo e analgé-
sico, durante procedimentos invasivos de curta duracdo, para o qual existe um pro-
tocolo no servico. Tal necessidade foi levantada apds ter presenciado varias situa-
¢des em que o farmaco foi usado sem sucesso, ndo tendo tido tempo nem efeito ao
acalmar as criancas antes e durante o procedimento. Em discussao com elementos
do Grupo de Trabalho da Dor e apos alguma pesquisa bibliografica, chegamos a
conclusao de que nao era permitido a muitas criangas (ndo familiarizadas com o
“gas do riso”) tempo para entrar no mundo imaginario e fantasiado que € necessario
para que o farmaco surta o efeito desejado. Deste modo, e de modo a evitar o uso
de material como o telemovel ou tablets (pelo risco de infegdo em ambiente hospita-
lar, assim como pela emissao de radiagao prejudicial as criangas e necessidade de
nao compactuar com tais habitos) foram criados cartdes plastificados, com dese-
nhos e imagens alusivas a ambientes fantasiados, adequados a diferentes idades,
0s quais seriam apresentados a crianga antes do procedimento e concomitantemen-
te com a administracdo de PA. Durante a utilizagcado desta técnica, as criancas foram
guiadas numa aventura ou sonho, através da elaboragdo de uma histéria na qual
elas seriam protagonistas e incentivadas a descrever o que se imaginavam a fazer,
promovendo o imaginario positivo. Numa das experiéncias, a uma crianga de 5 anos

(Z) foi mostrada uma imagem de um campo verde com um palacio e uma princesa,
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ao mesmo tempo que inalava o gas de PA, a histéria foi introduzida com “Era uma
vez... Uma princesa que vivia num Reino muito colorido, com muitas flores...” tendo
sido interrompida de imediato pela Z que questionou “E chupa-chupas?”, tendo a
histéria continuado por poucos minutos mais, isto enquanto se procedia a uma co-
Iheita de urina com recurso a algaliacdo. As imagens usadas podem ser consultadas
em Apéndice V. Desta forma, foi possivel proporcionar a crianga e sua familia um
cuidado promotor dos ganhos de saude, ao promover a eficacia de uma terapia far-
macologica através da promogao da adesao a mesma através do uso de técnicas de
conforto nao-farmacolégicas de enfermagem. Tal abordagem nao-farmacoldgica é
um dos pilares ou esséncia do cuidar em enfermagem e € o que a diferencia de uma
pratica meramente técnica e abrangida apenas por uma moldura dominante de uma

ciéncia meédica técnico-curativa, tal como defende Watson (2008).

4.1.10. Capacitar a familia e a criangca com doenca crénica

Foram também diversas as oportunidades de implementagéo e gestao de um pla-
no de cuidados promotor da parentalidade, da capacitacdo da mesma na gestao
do regime terapéutico e de reinsergao social da crianga e do jovem em situa-
coes de especial complexidade que possam afetar negativamente a qualidade
de vida do mesmo. No SIP participei na admissao, internamento e momento de alta
de uma crianga do sexo feminino, com 5 anos de idade, a qual foi diagnosticada dia-
betes mellitus inaugural. Todo o processo de capacitagdo da familia e adeséo ao re-
gime terapéutico por parte da crianga constituiram um grande desafio para a equipa,
sendo a EESIP responsavel pela monitorizagao, adequacgao e gestao das estratégi-
as adotadas para que o mesmo seja bem-sucedido. Inicialmente foi possivel obser-
var um processo de negacao por parte dos pais, 0s quais ndo queriam acreditar que
tal fosse possivel, referindo varias vezes que “a Y sempre comeu de tudo e nunca
teve problemas”, “tém de se fazer mais testes, de certeza que é alguma outra coisa”
ou “a 'Y é uma crianga normalissima!”, seguido de raiva e revolta embora de forma
pacifica. Muitas vezes perguntaram “mas porqué?”, “porque tinha de acontecer com
a nossa filha, ela nunca teve problemas!” Ao longo dos dias notou-se uma maior
aceitacado, percecao do problema e crescente necessidade de participacdo ativa.

Tais respostas emocionais, ou estagios de luto, podem ser identificadas no modelo
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de Kibler-Ross, propostas na sua obra “On death and Dying” e que ndo devem ser
aplicadas apenas em situagao de morte, mas também em situacdes de crise ou tra-
geédia.

Os pais foram desde cedo informados sobre tudo: os procedimentos e a justifica-
cao para os mesmos, foi-lhes dada literatura acerca da doenca crénica em causa e
estratégias a adotar para a adesao da terapéutica por parte da crianga. Para que a
crianca aderisse aos tratamentos diarios, foram adotadas estratégias tais como a
“técnica do jogo”, todos os dias seria uma amiga dela a escolher o dedo onde se
avaliaria a glicémia capilar e, para a administracdo de insulina, foi facilitada a com-
pra de um Buzzy®, instrumento pediatrico maleavel, com formato de abelha que, ao
proporcionar um movimento vibratorio constante ou intermitente acaba por adorme-
cer o local onde é aplicado, podendo entéo a insulina ser administrada sem que esta
sentisse dor. Ao ser a Y a segurar o Buzzy®, sentiu-se parte integrante do cuidado,
promovendo o seu sentido de responsabilidade e ades&o ao regime terapéutico. Es-
tas estratégias fundamentam-se na gestdo da informacao e gestdo de emocgoes, es-
senciais para facilitar a gestdo da emocionalidade intensa vivida na fase de impacto
da doenca.

No momento da alta a familia encontrava-se ja capacitada em relagao a interpre-
tacao de valores de glicémia capilar, necessidade de registo dos mesmos num livro
proprio, assim como detinha o poder de decisdo acerca da quantidade de insulina a
administrar. No entanto, apesar das competéncias técnicas adquiridas ao longo do
internamento, as duvidas continuavam presentes e as incertezas acerca do futuro
foram varias vezes verbalizadas por parte da mae, em conversa privada “apesar de
ser uma doenca cronica comum, ndo vai deixar de afetar o dia-a-dia da minha filha...
N&o sei como vamos conseguir.” (sic), o sentimento de impoténcia foi muitas vezes
mencionado e a incerteza de conseguir controlar tudo e todos os que envolvem a
filha pela necessidade de adaptacédo de todo um estilo de vida - desde escolar como
social - traduziu-se num sentimento de desespero.

Apoio emocional foi prestado a familia, através de um processo de escuta ativa e
comunicagao nao-verbal util, assim como de comunicagao assertiva com recurso a
perguntas abertas simples e na devolugéo das palavras da mae com pequenas mu-

dangas de modo a incentivar a continuagcédo da exteriorizacdo de emogdes. Apesar
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de tal esforgo e dedicacao, foi estabelecido contacto com a Psicdloga para apoio da
triade.

Foi estabelecido o contacto e referenciagéo junto da Associacéo Protetora dos Di-
abéticos de Portugal (APDP), assim como facultados os contactos de diversas asso-
ciacdes onde os pais poderiam entrar em contacto com outras familias na mesma
situacao, o que teve um papel muito tranquilizador para a familia. Com esta situacao
particular, foi-me possivel adquirir competéncias de promog¢ao da adaptacao da
crianga e sua familia a doenga crénica, assim como implementagao e gestao de
um plano de saude, promotor da parentalidade, da capacidade de gerir o regi-

me e da reinsercao social da criancga.

4.1.11. Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados

Enquanto futura EESIP, torna-se também importante a implementacéo e partici-
pacdao em projetos institucionais e formativos, contribuindo para promocao da
investigacdo, pratica reflexiva e transmissdo de boas praticas em enfermagem, as
quais se inserem no dominio da melhoria da qualidade. Para tal, foi-me proporcio-
nada a participagado no 2° Encontro de Enfermagem de Neonatologia realizado nos
dias 13 e 14 de Novembro de 2015, num total de 14 horas, no ambito do qual foram
discutidos diversos temas especificos, e do qual fiz parte enquanto dinamizadora de
uma das mesas, a convite da entidade organizadora. O aperfeicoamento do racioci-
nio clinico é um desafio, exigindo a adogao de diversas estratégias e formagao cons-
tante. Através de realizagdo de encontros de enfermagem, com partilha e discusséo
de situagdes clinicas, exposicao de experiéncias e trabalhos de investigacdo, con-
segue-se nao sO6 mudar a atitude dos profissionais e melhorar os cuidados, mas
também estimular o seu raciocinio clinico e capacidade reflexiva sobre os seus atos,
conferindo-lhes a capacidade de adaptar as suas proprias praticas aos novos co-
nhecimentos adquiridos, enriquecendo-as.

Foi-me também proposto em ambito de estagio, a participagédo ativa num projeto
da instituicdo, implementado pela equipa de enfermagem e intitulado de “A conversa
com os pais...”, no qual realizei uma sessao direcionada aos pais acerca da lava-
gem das maos e a sua importancia para o controlo de infegdo hospitalar, cuja apre-
sentacdo podera ser consultada no Apéndice V. Com a realizagdo desta atividade,
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foi-me possivel enriquecer competéncias referentes a participagcao em projetos
institucionais com promocgao da qualidade e monitorizagao dos cuidados pres-
tados, assim como a planificagcao de programas de melhoria continua, atravées
da consciencializacdo das familias internadas para os riscos da contaminagao por
infecdo cruzada pela ndo-higienizagao das maos.

4.2. Adquirir competéncias na gestao da emocionalidade dos enfermeiros e

das familias que experienciam o fim de vida e a morte inesperada da crianga

4.2.1. Gestao diferenciada de situagdes de maior complexidade

Com a finalidade de adquirir competéncias promotoras da concretizacdo deste
segundo objetivo de estagio, pareceu-me pertinente conhecer a realidade vivida num
pais de referéncia mundial nos cuidados paliativos e em fim de vida em unidades de
neonatologia. Para tal, decidi numa fase inicial acompanhar a Enfermeira A. Mancini,
cuja carreira e percurso lhe permitiram tornar-se na maior referéncia em Londres na
area dos cuidados paliativos em neonatologia, sendo hoje Enfermeira responsavel
de Cuidados Paliativos e Luto em Neonatologia (Lead Nurse for Palliative and Bere-
avement). Tal contacto demonstrou ser precioso, pois muitas foram as experiéncias
partiihadas e ideias discutidas ao longo de extensas conversas, nas quais me foi
possivel reconhecer diversas competéncias no dominio da responsabilidade profis-
sional, ética e legal, essenciais na area de especializagéo pediatrica.

Numa entrevista informal inicial, A. Mancini comecgou por enfatizar o quao arduo
foi lutar pela valorizagdo dos cuidados paliativos em neonatologia, afirmando que
“ainda ha um longo caminho a percorrer para a total aceitagdao e formalizagao das
normas e cuidados prestados a nivel mundial no que respeita a esta area. Os cuida-
dos paliativos em neonatologia estdo hoje em dia onde estavam os cuidados para o
desenvolvimento ha 10 anos atras: antes ninguém os conhecia nem valorizava, hoje
em dia ja nenhum enfermeiro sabe trabalhar sem os ter presentes a todo o
instante” (sic).

Foram muitos os projetos implementados por Mancini ao longo dos anos. Durante

a minha estadia em Londres tive a oportunidade de participar em sessbées de acom-
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panhamento a luto de pais que sofreram a perda de um filho durante o seu interna-
mento na UCIN, assim como em sessdes de partilha de emocgdes e ideias juntamen-
te com a equipa clinica (enfermeiros e médicos) em curtas “bereavement sessions”
em diferentes hospitais do Centro de Londres, tendo sido de enorme importancia o
feedback por estes transmitido. O papel da Enfermeira de cuidados paliativos & ex-
tremamente valorizado pela equipa e a sua atuacgéo junto das familias muito apreci-
ada pelos pais em luto. Tal abordagem fez com que conseguisse consolidar compe-
téncias na tomada de decisao ética em situagées de maior complexidade da
pratica especializada, através da resolugao de problemas em conjunto com o clien-
te e com a equipa, ao se promoverem sessdes de partilha de emocgdes e sentimen-
tos.

As sessoes junto das equipas acontecem mensalmente e ndo tém apenas como
objetivo abordar situagbes de luto, mas sim situagdes complexas com as quais a
equipa clinica se depara diariamente, como em qualquer unidade de cuidados inten-
sivos. Acredita-se que todo o stress acumulado pelo dia-a-dia a cuidar de neonatos
em situagao clinica critica devera ser partilhado, dotando a equipa de estratégias de
coping para lidar com situagbes mais complexas e se conseguir manter o mais sau-
davel possivel, a nivel emocional. Mancini valoriza que “ndo devemos intervir ape-
nas nas situacdes de perda, mas sim em todas as situacbes complexas que possam
gerar nos profissionais um stress que podera ser prejudicial para a sua saude e
bem-estar, pois para podermos cuidar temos de estar nds proprios bem resolvidos
emocionalmente”. O feedback dos profissionais € muito positivo, referindo a maioria
que a partilha de situagdes, sentimentos e ideias, faz com que consigam resolver de
forma mais adequada todos os conflitos internos que possam estar acumulados.

Em momento de reflexdo com um profissional, apds uma sessédo, o mesmo referiu
que “faz bem falar, desabafar. As vezes vamos para casa e tentamos desligar, mas
nao conseguimos e quando tentamos falar com quem temos em casa nem sempre
guem nos ouve percebe aquilo pelo qual estamos a passar - afinal nem todos somos
enfermeiros numa unidade de cuidados intensivos neonatais. Aqui todos nos com-
preendemos e, as vezes, sentimentos que nao sejam partilhados podem para noés
parecer ridiculos e, quando os partilhamos em grupo, percebemos que n&do somos

0s Unicos. Isso ajuda muito!” (sic).
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Segundo A. Mancini, “falar sobre algo que foi traumatico para nos, ndo s6 nos
ajuda a nés porque estamos a exteriorizar o que sentimos, mas quem nos ouve, que
muitas vezes também o sente mas n&o o exteriorizou. Muitas vezes 0s nossos pro-
blemas, também sdo os dos outros, e se nunca falarmos sobre a forma como lida-
mos com a morte de um bebé nunca vamos conseguir criar ferramentas para a acei-
tar’. A. Mancini salienta ainda que “os cuidados durante a morte de um bebé sao em
muito influenciados pela atitude do enfermeiro que os presta. Para tal é preciso ter-
mos enfermeiros emocionalmente saudaveis, que tenham resolvido os seus mons-
tros perante a morte na infancia. Sei que ha muito a fazer nessa area, e nem sempre
é facil, mas sabemos que um adequado acompanhamento da equipa e fazé-la ver
que os seus sentimentos sado valorizados e nunca esquecidos, € muito importante”.
Um aspeto que os enfermeiros que participam nas sessdes valorizam muito é saber
o feedback dos pais, saberem que o que eles fizeram nos ultimos dias e horas do
bebé influenciaram em muito a atitude e sentimentos da familia, como partilhou co-
migo um dos enfermeiros: “saber que o0 que a méae diz que a marcou mais foi 0 mo-
mento em que vestimos o seu bebé em conjunto, faz-me acreditar que a minha pre-
senca fez a diferenga”. Este acompanhamento e preocupacdo com a equipa de en-
fermagem valoriza competéncias na area da gestao da equipa em situagoes de
maior complexidade que possam comprometer a segurancga, privacidade ou a
dignidade do cliente, assim como da promog¢ao de um ambiente fisico, psicos-
social, cultural e espiritual gerador de seguranga e prote¢ao dos individuos, ao
conseguir, através da exteriorizagao de sentimentos e contributo para a resolugao de
problemas e conflitos internos, proporcionar conforto emocional na equipa.

O feedback proporcionado tanto pelos profissionais como pelas familias em luto,
permite também avaliar o processo e resultados da tomada de decisao, sendo

fonte essencial para processos de melhoria de cuidados com base nos resultados.

4.2.2. Cuidar em situacdes complexas e de fim de vida: “As pequenas grandes

coisas”

Durante as duas semanas que estive em Londres, foi-me também possivel estar
numa UCIN, de modo a observar os cuidados prestados em situagdes bastante

complexas. A variedade multicultural da cidade, assim como o numero alargado de
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habitantes, torna o seu ambiente muito rico em oportunidades de aprendizagem,
pois 0 numero de partos prematuros ou de recém-nascidos que necessitam de as-
sisténcia durante o parto e primeiros meses de vida € muito grande, comparativa-
mente com o que se verifica em Portugal. Desta forma, e com o intuito de perceber
que estratégias seriam adotadas pela equipa clinica face a tais niveis de stress dia-
rio, pareceu-me pertinente observar e participar no dia-a-dia destes profissionais,
com principal foco em situagdes mais complexas ou de cuidados durante a morte de
um bebé. Ao longo dos dias, constatei que nos ultimos anos os cuidados em fim de
vida foram otimizados, a partilha de conhecimentos e processos facilitadores de
aprendizagem em contexto clinico valorizados. A implementagdo de diversos proje-
tos e parcerias contribuiu para a humanizagao dos cuidados e para uma mais
adequada gestdo da equipa e suporte da pratica clinica com base na investiga-
¢ao e no conhecimento.

“‘Devemos fazer com que tudo conte, desde o nascimento, até ao seu ultimo dia”,
partiihou comigo a Enfermeira de Pratica Avangada em Neonatologia (EPAN). Foi
esta a frase que mais me marcou ao longo de todo o estagio e posso até confessar
que a carrego todos os dias. Com isto quis dizer que todos os pequenos momentos
sdo dignos de memoaria: desde o primeiro bocejo, o primeiro olhar, a primeira vez
que agarra o dedo da mae... Todos estes sdo momentos dignos de relato, dignos de
serem eternizados, sdo pequenas memaorias que 0s vao ajudar a superar pequenas
grandes barreiras ao longo do seu caminho.

A equipa clinica tem um papel primordial ao registar estes momentos e a incenti-
var os pais a fazerem o mesmo. Tal como também referiu a EPAN: “os pais néo sa-
bem, e provavelmente nunca o vao saber, mas tudo o que nds fazemos desde o
primeiro dia e desde a primeira pegada que registamos e Ihes oferecemos, € para os
preparar para a grande caminhada que tém pela frente. Estamos a dota-los de estra-
tégias para lidarem com o stress que é ter um bebé na UCIN e estamos a ajuda-los
a construir um conjunto de memoarias positivas que mais tarde os ajudarao no luto,
caso o seu bebé nunca chegue a ir com eles para casa”.

Nesta unidade, os pais sdo encorajados a escrever um pequeno diario que lhes é
oferecido juntamente com o guia de acolhimento ao utente, tal diario vem dentro de
uma pequena caixa de cartdo e é fungao da enfermeira que recebe a familia explicar

o seu intuito. Tanto a caixa como o diario ficam dentro da incubadora e o objetivo &
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que nela sejam guardadas pequenas grandes memorias do dia-a-dia na UCIN,
como: um exemplar da primeira fralda mais pequena do que a mao de um adulto, o
primeiro gorro, o clamp do cordao umbilical (antes de ser retirado para colocagéo do
catéter umbilical), a primeira sonda gastrica, entre muitos outros. Quanto ao diario,
0s pais sao encorajados a deixa-lo na gaveta da incubadora, pois muitas vezes o
profissional que fica responsavel pelo bebé podera deixar pequenas notas ou men-
sagens para os pais. Segundo a EPAN “os pais ficam muito contentes e orgulhosos
cada vez que chegam e tém uma mensagem do enfermeiro que trabalhou durante a
noite, principalmente as que vém em nome do bebé. Muitas vezes sao simples men-
sagens como - “Hoje acordei as 4 da manhéa, precisava que me virassem de barriga
para baixo que € o que mais gosto. Depois disso dormi a noite toda! Gosto muito de
vocés.”, como mostrou uma mée no seu diario, muito orgulhosa. Tal mae confessou-
nos que “sao estes pequenos gestos que me fazem adormecer em casa, sabendo
que ele esta bem entregue, e sdo estas pequenas memorias e estas pequenas
grandes vitorias que me fazem voltar, todos os dias, de cabega erguida, mesmo sa-
bendo que hoje pode ser um dia menos bom”. Tal cuidado promove a vinculagao da
triade, particularmente no caso do recém-nascido doente ou com necessida-
des especiais.

Nesta UCIN, para além de A. Mancini, existe uma Enfermeira responsavel pelos
cuidados paliativos (ERCP) que se encontra presente todos os dias e a qual a equi-
pa pode consultar. Ao longo dos anos, foram-se adotando diversas estratégias para
melhor se prestarem cuidados nesta area e diversos materiais adquiridos. A unidade
colabora com uma associacdao de caridade dedicada a morte neonatal, intitulada
SANDS (Stillbirth and neonatal death charity), a qual promove o acompanhamento
aos pais dotando a unidade de um conjunto de livros e folhetos relacionados com a
morte neonatal, 0s quais sao entregues aos pais no caso de morte e que respondem
a questdes desde o que fazer a nivel burocratico, como o que é esperado deles e
como comunicar a familia, amigos e, principalmente, aos irmaos do bebé. Existe
também um livro dedicado aos irmaos, a explicar de forma apropriada o aconteci-
mento. Como explica A. Mancini, “estes livros e folhetos sdo muito esclarecedores e
0os pais podem consulta-los quando quiserem. No entanto, no momento imediato
apos a morte eles sao confrontados com um grande numero de emogdes e decisdes

que precisam ser tomadas e estes livros explicam de forma simples e sucinta o que
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eles devem fazer nos dias seguintes a morte do seu filho. Estas ferramentas levam
também a que as informagdes sejam consistentes e que possam ser facilmente con-
sultadas, pois mesmo que o profissional esclarega os pais quando estes perguntam,
0 mais provavel é que eles ndo sejam capazes de reter toda a informacéao, pois o
momento é de imensa fragilidade”.

Também a SANDS fornece a unidade caixas de memodria, que sdo entregues a
familia apés a morte de um filho. No seu conteudo encontra-se um postal onde a
equipa pode assinar e prestar condoléncias; uma maquina fotografica descartavel
para tirar fotografia a familia com o bebé e para que estes a possam revelar quando
para isso se sentirem confortaveis; dois ursos de peluche, para que um deles possa
acompanhar o bebé durante o funeral; uma manta branca e roupa de tamanho ade-
quado ao bebé.

A unidade dispbe da colaboragao diaria de varios capeldes, pastores e guias espi-
rituais, de diversas fés, que visitam, conversam e acompanham todas as familias
presentes. Os bebés sao muitas vezes batizados ou abencoados, dada a sua insta-
bilidade e a pedido da equipa clinica ou dos proprios pais, sendo-lhes oferecido um
certificado de batismo efetuado pela entidade responsavel pela sua crenga religiosa
no hospital, a qualquer hora do dia.

Durante o meu estagio tive oportunidade de presenciar diversas situagdes de cui-
dados em fim de vida, sendo a que mais me marcou emocionalmente foi o caso de
um lactente (C) com 3 meses, nascido as 24 semanas de gestagdo. Dada a sua
prematuridade e consequente fragilidade a nivel pulmonar esteve dependente de
ventilagdo mecanica desde o nascimento, e foi sujeito a diversas cirurgias por com-
plicagdes intestinais e cardiacas. Por ultimo, uma sépsis levou a faléncia multiorga-
nica, tendo a equipa multidisciplinar em conjunto com os pais e a comissao de ética
hospitalar, ordem para nao reanimar. Durante todo este processo os pais foram
acompanhados pelo psicologo da unidade, especialista em cuidados paliativos, foi-
Ihes atribuido um quarto dentro da unidade, onde puderam passar os ultimos dias
com o seu filho e uma equipa de enfermagem fixa. “C” faleceu, depois de uma noite
de grande instabilidade hemodinémica, na companhia dos pais que nunca deixaram
de sussurrar ao seu ouvido canc¢des de embalar e lhe acariciar a face. Ja sem tubos
que o conectassem artificialmente a vida, os pais deram-lhe banho numa banheira

de agua quente pela primeira vez. Pela primeira e ultima vez. Vestiram a roupa que
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a avo tinha comprado para o dia em que fossem todos para casa, que estava guar-
dada num saquinho onde se podia ler “my first baby clothes”. Cedo a incubadora e o
ventilador foram substituidos por uma alcofa, mas n&do uma alcofa qualquer, era um
cold cot ou cuddle cot (fig. 1a e 1b). Na sua base estava um colchédo de agua, que
ao estar conectado a um refrigerador, mantem um ambiente térmico adequado a me-
Ihor preservacio do corpo pos-mortem. Confesso que o conceito de cold cot me dei-
Xou um pouco perturbada, pois tal significa que o bebé e sua familia poderéo ficar na
unidade até cerca de uma semana apdos a morte, 0 que acresce ao caracter emocio-
nal tanto para os profissionais como para os outros pais que se encontram também
na unidade. No entanto, estudos revelam que a maioria dos pais ficam até 48h. O
cold cot foi criado por pais que perderam o seu filho recém-nascido, e este foi doado
a unidade por uma familia que perdeu o seu filho logo apds o nascimento, e na alco-
fa pode ler-se: “Para que todas as familias possam abragar o seu filho por mais um
pouco”. “C” permaneceu na unidade, no seu quarto, durante cerca de 24h, apos as
quais os pais decidiram que estariam preparados para que o corpo fosse transporta-
do para a morgue, momento em que lhes foi entregue a caixa de memoarias. A familia
continuou a ser acompanhada, através de contacto estabelecido pela ERCP um més

apo6s a morte, quando o primeiro contacto telefonico é estabelecido.

Fig. 1 - Cuddle Cot. a) Caixa onde se guarda o regulador de temperatura; b) exemplo de utilizagdo
do cold cot.

O follow-up das familias em luto é individualizado e estabelecido pela enfermeira
de cuidados paliativos da unidade em conjunto com o psicologo. Apds contacto tele-
fonico no primeiro més seguinte a morte, o acompanhamento depende da familia e
das suas necessidades individuais. Segundo a ERCP, a maioria das familias demora
cerca de 2 anos até ndo necessitarem mais do apoio disponibilizado pela unidade,

enquanto outras, com mais ferramentas externas e de apoio familiar demoram me-
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nos de um ano. Numa destas sessdes de apoio a pais em luto, uma méae referiu que
0 que mais ajudou foi “conversar com outros pais que tinham passado pelo mesmo,
saber que ndo era a unica a viver tamanha perda e que nao era impossivel recupe-
rar, sem ter de esquecer’.

Nos outros contextos de estagio, foi mais complicado abordar o tema, notando-se
uma atitude bastante diferente e uma menor abertura da parte dos profissionais. No
entanto, através de conversas informais fui conseguindo discutir o tema nos diferen-
tes contextos.

No SUP tem-se verificado uma evolugao positiva perante situagées de morte pos-
reanimacao, no entanto verificam-se atitudes dispares dos profissionais, em que uns
revelam que “ao longo dos anos foram criando defesas para estas situagdes”, outros
referem que “preferem afastar-se destas situagdes, pois ndo se sentem capazes de
lidar com a perda”. No geral, todos referenciam a falta de formacgao sobre gestao
emocional e apoio psicologico neste tipo de situagdes, que nem sempre sao aborda-
das a ndo ser em conversas informais durante as passagens de turno.

Quanto ao SIP, os profissionais sdo muito recetivos ao tema, tendo ao longo dos
ultimos anos adquirido estratégias e adequado aos seus cuidados perante situagoes
de cuidados paliativos e morte na infancia. Existem duas enfermeiras com formacéao
avancada em cuidados paliativos, cuja partilha de experiéncias e ideias contribuiu
para uma maior abertura e recetividade dos diversos profissionais. Quando questio-
nados sobre a sua opinido sobre os cuidados durante a morte na infancia, varios
profissionais referiram que “depende muito da nossa atitude perante a morte e da
forma como lidamos com ela”, “depende de experiéncias anteriores e da forma como
as resolvemos e do apoio que tivemos”. Felizmente, o contacto com a morte no SIP
nao é frequente, e quando acontece é algo programado ou expectavel e para o qual
a equipa esta preparada, assim como o0s pais, com acompanhamento psicologico
apropriado.

Na UCIN as situagdes de morte e cuidados paliativos sdo mais frequentes, tendo
aqui também a atitude dos profissionais sofrido diversas alteragdes ao longo dos ul-
timos anos, havendo agora um maior cuidado no cuidar em fim de vida. No entanto,
apesar desta evolugao, as condi¢des fisicas do local e a auséncia de material de

apoio ao luto faz com que diversas necessidades se levantem. Deste modo, ao lon-
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go das 6 semanas de estagio, diversas atividades foram postas em pratica por forma
a cumprir os objetivos especificos estabelecidos.

Foi estabelecido um protocolo de cuidados intitulado “Cuidar em fim de vida” no
qual consta o conjunto de atitudes e procedimentos a adotar em situagdes de fim de
vida, desde a op¢ao de batismo ou béngao consoante a pratica religiosa da familia,
questdo que cabe ao enfermeiro responsavel pela familia colocar e proporcionar a
sua realizagao; Quando possivel, colocar a incubadora da crianga o mais reservada
possivel - dada a ndo existéncia de um quarto privado, optou-se pela colocagao de
biombos em redor da unidade da crianca; Permitir a estadia dos pais junto da incu-
badora durante a noite se a instabilidade da mesma o justificar e assim for o seu de-
sejo; Comunicar aos pais a possibilidade de receber a visita de familiares ou amigos
significativos e para eles mais proximos; No momento da morte: Colocar ao colo, se
0s pais assim o consentirem; Explicar aos pais 0 que esta a acontecer e antecipar as
mudangas fisicas que vao observar no seu filho; Dar tempo, no entanto mostrar dis-
ponibilidade e estar presente; Apds confirmada a morte, informar os pais de que vao
ser desligados os monitores e ventilador, quando o profissional achar mais adequa-
do; Informar os pais de que o tubo endotraqueal sera retirado (Se possivel e apés
avaliacdo de enfermagem, quando eles estiverem preparados para tal); Explicar os
cuidados a prestar ao corpo e questionar a sua participagdo nos mesmos (banho,
vestir...); Apos cuidados colocar o bebé num bergo e direcionar a familia para um
espaco isolado (quarto de isolamento ou sala de reunides), onde a familia possa es-
tar em privacidade o tempo que achar necessario.

Tais procedimentos ja faziam parte dos cuidados de alguns enfermeiros, sendo
que para muitos o cuidar em fim de vida é ainda algo com o qual n&o lidam de forma
adequada e acabam por estar presentes apenas “em ultimo caso”. Ao longo das 6
semanas, foram diversas as situacdes de fim de vida, todas em recém-nascidos com
menos de 2 semanas de vida, tendo eu participado nos cuidados juntamente com a
equipa e ao longo deste tempo as recomendagdes comegaram a ser adotadas e o
feedback dos profissionais muito positivo. Os comentarios foram mudando, sendo
que agora o feedback se direcionou para “a falta de apoio e consciencializagao em
relagdo ao cuidar em fim de vida. Faziamos porque tinhamos de fazer, agora perce-
bemos que podemos fazer realmente a diferenga nesta familia, ao proporcionar-lhes

um cuidar mais digno durante as ultimas horas de vida do seu filho”.
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A criagdo de uma “caixa de memodrias” em conjunto
com a equipa, foi muito positiva, pois através de con-
versas informais e da demonstragcao da caixa e das di-
versas opgoes para o seu conteudo fez com que os pro-
fissionais se sentissem parte do projeto e, ao contribui-
rem com uma simples opinidao, fez com que dedicassem
parte do seu tempo a reflexdo sobre o intuito da “caixa
de memorias” e a necessidade de estabelecimento das
mesmas. Do conteudo da caixa consta: um postal com
um pequeno envelope onde se pode colocar o cartdo de
nascimento e a pegada do bebé, uma pequena caixa
presente com um pendente em forma de anjo ou estrela
(consoante a crenca religiosa).

Para que a criagdo de memorias, como a pegada,
uma fralda ndo fossem apenas realizadas no dia da
morte do bebé, passaram a ser realizadas desde a nas-
cenga, em que uma pegada é entregue aos pais, assim
como pequenas recordagdes entregues ao longo da sua
estadia.

Quanto a criagao de um espacgo privado, este ja se
encontra projetado e com data para avangar durante o
ano de 2017, sera medicalizado e com intuito de rece-
ber bebés em fim de vida, cuidados paliativos ou famili-

as em adaptacao pré-alta.

Todas as atividades atras descritas e os desafios que a

Fig. 2 - Conteudo da Caixa de
Memorias

Fig. 3 - Lembranca de Baptismo

sua realizacao envolveu, contribuiram para a aquisicdo de competéncias relativas a

iniciativa de criagcao de novos projetos institucionais; o planeamento de pro-

gramas de melhoria continua, a orientagdao e supervisdao dos cuidados garan-

tindo a seguranca e qualidade; gestao dos cuidados de forma a promover a

segurancga, privacidade e dignidade do cliente; e promogcao de um ambiente

fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranga e protegao.
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5. PROJETOS FUTUROS

Todo o processo de estagio e o contacto com diferentes realidades, possibilitou
que diversas necessidades de melhoria fossem diagnosticadas nos diferentes con-
textos. No entanto, devido a complexidade e fragilidade associadas a problematica,
as semanas de estagio revelaram-se demasiado curtas para a concretizagéo de to-
das as atividades que foram surgindo enquanto novos projetos para melhoria e hu-
manizacao dos cuidados em contexto de fim de vida.

Deste modo, proponho-me a dar continuidade a realizacdo dos seguintes proje-

tos, em parceria com a equipa multidisciplinar da UCIN.

Caixa de Batismo

Ainda em contexto de estagio foi estabelecido contacto com a entidade pastoral
presente no hospital, e diversas reunides realizadas, de modo a promover a relagao
e a partilha de ideias para a realizacao de uma caixa de batismo, assim como um
protocolo ou guia de atuagao para realizagado de cerimonia de batismo. Da caixa de
batismo constara: uma concha, um tabuleiro, uma biblia, um pano de linho. Material
este reutilizavel e acessivel a toda a equipa. Serdo também disponibilizadas roupas
de prematuro, doadas no final do ato e as quais poderao ser vestidas durante os
cuidados de fim de vida e na cerimonia funebre, caso seja esse o desejo dos pais.

Diario de Bordo na Neonatologia

Projetada esta também a realizagdo de um “Diario de bordo na neonatologia”, que
sera entregue aos pais durante a admissédo do bebé na UCIN e onde estes poderao
exteriorizar os sentimentos e emogdes vividas dia-a-dia, assim como poderéao regis-

tar os progressos vivenciados e estado clinico do seu filho.

Sessoes de acompanhamento de pais

Em parceria com a Enfermeira Especialista em Saude Mental e com a Psicdloga
responsavel pelo departamento de pediatria, projetadas estdo sessdes de acompa-
nhamento de pais internados na UCIN, de modo a que as emocgdes vividas pelos

mesmos sejam exteriorizadas e geridas em grupo.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

Cuidar em fim de vida em contexto pediatrico constitui um desafio para os profis-
sionais de saude que, ao serem confrontados com tais situagdes complexas do Cui-
dar, veem comprometida a sua estabilidade emocional. Aliado a tal facto, esta o ca-
racter stressante e emocionalmente desgastante a que a exposi¢ao diaria ao ambi-
ente de uma UCIN provoca, tornando-se este, por si so, fator comprometedor de um
equilibrio emocional individual.

Ao longo da elaboragéo deste relatorio, que culmina de uma vasta revisao de lite-
ratura, assim como das experiéncias proporcionadas pelo percurso de estagio, tor-
na-se evidente o impacto do equilibrio emocional dos profissionais face aos cuida-
dos prestados em fim de vida em pediatria, em especial em neonatologia. Apds o
contacto estabelecido com diversos profissionais, posso concluir que a aceitacédo da
morte e a diferenciacao dos cuidados em fim de vida, varia de profissional para pro-
fissional. Sendo que, profissionais com maior autoconhecimento e que adotam estra-
tégias de coping externas a area profissional (como o valorizar o tempo livre em fa-
milia, estar com amigos, participar em atividades externas e de caracter relaxante
como yoga ou, até mesmo, a pratica de meditagao ou de mindfulness) adquirem es-
tratégias que lhes permitem manter-se em equilibrio interno. No entanto, este € ape-
nas um numero reduzido de profissionais, sendo grande percentagem deste grupo
pertencente ao Reino Unido. Prova-se assim, que a informagao disponivel cedida
pela entidade empregadora, assim como a valorizagao da filosofia de cuidados, com
a divulgacado dos cuidados paliativos e de caracter complexo, adquire um valor
acrescido que podera levar a evolucao e uniformizacdo da qualidade dos cuidados.

A atuacgao do profissional perante uma situagdo complexa, determina em grande
parte a sua resolugao. Para tal, torna-se essencial que o profissional seja dotado de
competéncias proprias, que o0 possam capacitar de estratégias de atuagao em situa-
¢des complexas como o cuidar em fim de vida. Deste modo, estando garantida a es-
tabilidade emocional do profissional de enfermagem, véem-se melhorados os cuida-
dos prestados antes, durante e apds a morte de uma crianga, tendo em conta que as
energias do proprio profissional podem ser transmitidas para a familia. A calma, a

resiliéncia e a aceitagdo do profissional transmitem a familia e a propria crianga um
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sentido de paz e dignidade, tdo essenciais neste momento tdocomplicado e de
grande vulnerabilidade.

Aliado a estas competéncias, esta o grau de experiéncia do profissional, sendo
que profissionais mais experientes se dotam de estratégias de coping mais elabora-
das e eficazes. Aqui surgem dois tipos de profissionais: os que ao verem resolvidos
os seus conflitos, se tornam aptos para encarar situacbes complexas e se predis-
pdem para tal e, os que nunca viram resolvidos os seus “fantasmas” e que recusam
qualquer tipo de contacto com situag¢des de cuidar mais complexas. Aqui, levanta-se
a necessidade de acompanhamento dos profissionais, em sessdes de grupo ou de
discusséo de situagbes complexas, em momentos proprios para tal designados, na
presenca de um dinamizador experiente. O caracter exemplar dos profissionais mais
experientes enquanto lideres torna mais acessivel a uniformizagdo de cuidados, as-
sim como a mudancga na pratica, ao servirem de exemplo e modelo de atuagao para
profissionais mais jovens.

Os cuidados prestados em fim de vida sdo determinantes para a aceitagao e luto
consequentes da familia. Sendo a fungdo do profissional um dos fatores mais valo-
rizados pelos pais que sofreram a perda de um filho, que ao ndo se verem abando-
nados, se sentiram mais seguros e a-vontade para expressar 0os seus sentimentos.
Tal tera, entdo, um impacto direto no futuro daquela familia, que ao perder um filho,
se vé obrigada a regressar ao quotidiano, respondendo as exigéncias de uma socie-

dade pouco preparada para a morte de uma crianga.

Em suma, tenho todo o percurso de estagio como um excelente momento de for-
macao e de desenvolvimento de competéncias enquanto futura EESIP, tendo-me
possibilitado um desenvolvimento individual e profissional, o qual, no entanto, tem
ainda pela frente um longo caminho de aperfeicoamento. Foi, sem duvida, uma ex-
periéncia rica em oportunidades de aprendizagem e de autorreflexdo, que me permi-
tiram iniciar esta longa caminhada rumo a mudanga e valorizagao dos cuidados
prestados em fim de vida, para que a dignidade da crianga e sua familia sejam sem-

pre foco do nosso cuidar.
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1. Nota Introdutoria

A elaboracao deste guia orientador de atividades surge no contexto da Unidade Cur-
ricular (UC) Estagio, no ambito do 2° ano do 6° Curso de Mestrado em Enfermagem,
Area de Especializacdo em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria, durante a
qual é proposto ao estudante a aquisicdo de experiéncias em diversas areas da pra-
tica de enfermagem pediatrica, sendo objetivo final a aquisigdo de competéncias tan-
to gerais de Enfermeiro Especialista (EE), como especificas de Enfermeiro Especia-
lista em Saude da Crianga e do Jovem (EESCJ). Para proporcionar 0 maior numero
de experiéncias e uma maior abrangéncia de conhecimento na saude da crianga e
do jovem, sao locais obrigatérios para realizagdo de estagio: a area comunitaria, ur-
géncia e emergéncia, internamento e cuidados intensivos neonatais.

Ao longo do 1° ano, 2° semestre, foi proposto ao estudante a elaboragdo de um pro-
jeto de estagio, com um tema pelo mesmo escolhido. Por ser uma area pela qual
manifesto bastante interesse, e pela qual, ao longo da minha pratica profissional, ja
levantei diversas questdes, decidi ter como foco do meu projeto o “Cuidar em fim de
vida em contexto pediatrico: gestdo da emocionalidade na morte e no luto”. Como
tal, os locais de estagio foram selecionados de modo a proporcionar um misto de
experiéncias na area da saude da crianga e jovem tanto saudavel, como em caso de
doenca ou nascimento prematuro, tendo também em conta o possivel contributo e
conhecimento que por mim poderia ser adquirido no lidar com criancas em fim de
vida, nos diferentes locais. A escolha dos locais de estagio dependeu-se também
com o tipo de populagdo e do seu historial, assim como as oportunidades para im-
plementacéo do projeto favoraveis.

Sao objetivos gerais de estagio:

1. Desenvolver competéncias de EESCJ na prestagdo de cuidados a crianga/jovem
e sua familia, nos processos de saude e doenga e em diferentes contextos pediatri-
COs.

2. Contribuir para a gestao da emocionalidade dos profissionais e familia em situa-
¢bes de fim de vida, através da adequagao dos cuidados de enfermagem associa-

dos a morte inesperada de uma crianca.
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2. Apresentagao da Problematica do Projeto

A Enfermagem Pediatrica assume uma filosofia de cuidados muito caracteristica,
tendo como seus pilares os cuidados centrados na familia (CCF) e os cuidados nao
traumaticos, estando a intervencdo do enfermeiro de pediatria centrada na promo-
cao da saude e bem-estar da crianga e sua familia (Hockenberry e Barrera, 2014).

A familia constitui o principal sistema de suporte para a crianga, sendo por isso que,
ao cuidar em pediatria se torna essencial a avaliacdo da familia e sua dindmica. A
familia devera ser considerada “um s&” e a sua presencga devera ser sempre permiti-
da junto da crianga. Os seus medos e ansiedades deverado ser acalmados pois fa-
cilmente se conseguem transmitir para a crianga que vé nestes o seu porto de abrigo
(Hazinski, 2013). Este € um aspeto que adquire uma enorme relevancia no ambito
do corrente projeto pois ao cuidarmos de uma crianga em fim de vida, nunca a po-
demos dissociar da sua familia, devendo encara-la como um todo e centro dos nos-
sos cuidados (Cameron, 2010).

Desde ha muito que, a morte é encarada como um dos focos do cuidar em enferma-
gem, devendo esta ser integrada no nosso plano de cuidados, em diferentes mo-
mentos. Roper (1995) distingue a Morte como atividade de vida no seu modelo de
vida, ndo sendo no entanto o objetivo encarar o conceito de morte mas sim o pro-
cesso de morrer. Da mesma forma, Henderson e Nite (1978) destacam a funcéo do
enfermeiro no processo de ajudar o individuo tanto doente como saudavel, assim
como no processo da morte, proporcionando uma morte serena.

A morte inesperada de um filho tem um impacto profundo e transversal na vida de
um casal, que se reflete no quotidiano nos diversos tipos de relagcdes social, familiar
e laboral com diminuigdo do desempenho e concentragao. Apds o acontecimento, ha
quase sempre dificuldade em encarar os pares, sendo dificil a integragdo nas suas
anteriores rotinas diarias (Cameron, 2010). Segundo Roper e Tierney (1995), a mor-
te de alguém significativo, deixa em quem |Ihes € mais préximo um sentimento pro-
fundo de desolacgao, seguida de uma reagao emocional de desgosto. Outras reagdes
como o choque, descrenga, raiva, negagao, vergonha, culpa, ressentimento, ansie-
dade, medo, depressio e desespero fazem parte do processo de luto e o seu senti-
mento é experienciado em alturas e com intensidade diferentes em cada pessoa. No

caso da morte subita, pode ocorrer a descrenca total, tornando a experiéncia irreal.
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Segue-se a tristeza profunda, com ligagdo a objetos e locais associados a pessoa
em vida, a sensacio de presenca da pessoa através de sonhos e ilusdes que “pare-
cem ajudar a compensar a realidade da perda e a solidao sofrida” (Roper, 1995, p.
418).

Quando se fala em gestdo da emocionalidade em situagdes de fim de vida em pedi-
atria, ndo podemos deixar de considerar dois elementos essenciais e que, embora
independentes, se influenciam mutuamente em situagdes de morte e luto: a familia/
crianga em fim de vida; e os profissionais de enfermagem. Tal se deve ao facto de as
condi¢des proporcionadas no momento da morte e 0 acompanhamento prestado pe-
los profissionais de enfermagem, ter um impacto direto na forma como a familia vive
a morte da crianga, assim como os cuidados prestados de forma a dignificar a morte
da crianga. A forma como este momento traumatico € experienciado pela familia vai
influenciar o seu processo de luto, podendo torna-lo mais longo e pesaroso, ou pelo
contrario, mais curto, com retorno a vida social e quotidiana mais rapido e saudavel.
De acordo com Turton et al. (2001), adequado apoio emocional logo apds a perda de
um bebé ou nado-morto tem um efeito protetor para os pais e seu sofrimento. Neste
aspeto, torna-se importante referenciar, mais uma vez, o papel que o profissional de
enfermagem tem neste momento. No entanto, n&o pode ser esquecido o trauma que
a prestacdo de cuidados em fim de vida podera causar ao mesmo e, deste modo, a
sua atitude possa ser de reserva e de nao envolvimento, como forma de defesa.
Torna-se aqui essencial abordar a gestdo da emocionalidade dos profissionais de
enfermagem, a qual tera um impacto direto no seu envolvimento em situagdes de fim
de vida, e na qualidade dos cuidados prestados, devendo ser dada importancia ao
que os profissionais sentem, como reagem e ultrapassam. Vilelas (2013) considera
que os enfermeiros devem possuir competéncias na gestdo da emocionalidade du-
rante o ato de cuidar das pessoas, no entanto esta € uma capacidade mediada pelo
grau de envolvimento emocional dos mesmos, o qual por sua vez € mediado pelo
grau de pericia do profissional.

Sé&o os enfermeiros que muitas vezes acompanham a crianga de forma mais proxi-
ma, criando por vezes lagos de proximidade e afetivos com a mesma e com a pro-
pria familia. Neste ambito, Sorensen e ledema (2009) identificam a falta de literatura

acerca do envolvimento direto e pessoal que os profissionais de saude tém perante
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os seus clientes em fim de vida, e as suas potenciais consequéncias, contacto este
que os podera levar a questionar a sua propria morte e dos seus entes queridos.

O contacto com a morte e o luto provoca nos profissionais sentimentos de ansiedade
e stress que, se nao forem reconhecidos tanto pelos profissionais como pelas pro-
prias instituicbes poderao ter um efeito muito negativo a longo prazo, afetando a sua
prestacdo e qualidade de cuidados. Assim, as instituicbes devem ajudar os profissi-
onais a encontrar estratégias para adogao de comportamentos adaptativos (Soren-
sen, 2009) para nao ficarem emocionalmente esgotados, e conseguirem cuidar des-
tas criancas e familias. Como conclusdo do seu estudo, Sorensen (2009) refere que
a qualidade de cuidados prestados pelos profissionais de saude depende em grande
parte da sua estabilidade emocional, a qual € conseguida através da percecao dos
profissionais acerca da mesma e do apoio dado pelas instituicdes em antecipar e a
responder as necessidades emocionais dos profissionais.

Aqui surgem trés questdes essenciais:

1)Quais as estratégias de enfermagem a adotar para facilitar um luto mais saudavel
aos pais e proporcionar o seu bem-estar?
2)De que forma os enfermeiros conseguem dignificar a morte da criangca e promo-
ver 0 seu bem-estar (ambiente, atitudes, relagao terapéutica)?
3) Quais as estratégias a adotar junto da equipa de enfermagem de forma a pro-
porcionar uma adequada gestdo emocional?
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3. Objetivos especificos e atividades a desenvolver nos diferentes
contextos de estagio

3.1. Saude Comunitaria - Unidade de Saude Familiar

Periodo de estagio: 01 de Setembro a 14 de Outubro

Objetivos Especificos Atividades Unidade de Compe-

téncia Especifica
(OE, 2010)

. Promover o cresci-

mento e desenvolvi-
mento infantil

. Comunicar com a cri-
anca de forma apro-
priada ao seu desen-

volvimento

. Promover a auto-esti-

ma do adolescente

. Promover a adesao do
adolescente aos cui-
dados de saude prima-
rios

. Obter feedback da par-
te dos profissionais de
enfermagem acerca da
sua experiéncia em
situacoes de fim de
vida / luto

. Conhecer quais os
procedimentos a ado-
tar (planeamento fami-
liar), no caso de perda

prévia de um filho

- Participacéo em consultas de
desenvolvimento infantil;

- Participacéo ativa no cumpri-
mento do PNV;

- Acompanhamento da equipa
de visitagcao domiciliaria: avali-
acéo infantil do lactente, vaci-
nacao e teste de guthrie;

- Aplicacdo da escala de Mary
Sheridan;

- Participacéo em consultas de-
dicadas ao adolescente;

- Participacéo em consultas de
planeamento familiar;

- Realizagéo de entrevistas in-
formais aos diversos profissio-
nais acerca da sua experiéncia
em situacdes de fim de vida em
pediatria ou contacto com pais

em luto.
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3.2. Paliative and Bereavement Unit, integrada na Unidade de Cuidados Inten-

sivos Neonatais

Periodo de estagio: de 15 a 30 de Outubro

Objetivos Especificos

Atividades Unidade de Compe-
téncia Especifica

(OE, 2010)

1. Conhecer a dinamica da
equipa de cuidados paliati-
VOS € apoio ao luto integra-
da numa UCIN

2. Conhecer o papel interven-
tivo da Enf® responsavel
pelos cuidados complexos
e paliativos em Pediatria

3. Explorar as atividades/
acdes implementadas pela
equipa no apoio a familia e
a equipa de enfermagem

4. Obter feedback de pais em
luto acerca do que conside-
raram ter contribuido de
forma positiva para o pro-
cesso de luto

5. Explorar a area de inter-
vengao de um psicologo
perito em apoio ao luto en-
quanto parte integrante da
equipa multidisciplinar de
uma UCIN

E2.2, E2.3, E2.4,
] _ E2.5
responsavel pela gestao da

- Acompanhamento da Enf*

equipa de cuidados paliati-
VOS;

- Observacgao da dinédmica e
organizacao da equipa de
enfermagem em situacdes
de fim de vida;

- Participagao em reunioes
de apoio ao luto;

- Participagcdo num dia de es-
tudo “Doacgao de Orgéaos
em Neonatologia”

- Aplicacdo de um questiona-
rio a 5 profissionais de en-
fermagem acerca dos pro-
cedimentos em fim de vida;

- Entrevista a perito em psi-
cologia clinica de apoio ao

luto
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3.3. Urgéncia pediatrica

Objetivos Especificos

. Conhecer a dindmica
da equipa de enferma-
gem

. Promover o crescimen-
to e desenvolvimento
infantil

. Comunicar com a cri-
anga de forma apropri-
ada ao seu desenvol-
vimento e cultura

. Promover a auto-esti-
ma do adolescente

. Explorar as perspeti-
vas e experiéncias dos
diversos profissionais
em relacao a situacoes

de fim de vida

. Promover o controlo da

dor

Periodo de estagio: 01 a 28 de Novembro

Atividades

- Prestacéo de cuidados a crian-
cal/jovem que recorre ao SUP

- Realizagao de turnos nas dife-
rentes salas do SUP

- Observacgao e/ou participacao
em situacdes de reanimagao;

- Prestacéo de cuidados a crian-
ca/jovem tendo em conta os
CCF;

- Identificagdo dos procedimen-
tos em situagdes de fim de
vida;

- Entrevistas informais e explora-
toérias aos profissionais de en-
fermagem acerca dos procedi-
mentos em fim de vida;

- Criagao de estratégias de ade-
sao das criangas e jovens ao
uso do protéxido de azoto 50%
com oxigenio 50% enquanto
inibidor da dor em procedimen-

tos invasivos de curta duracao.
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3.4. Internamento pediatrico

Periodo de estagio: 30 de Novembro a 18 de Dezembro

Objetivos Especificos Atividades Unidade de Competéncia

Especifica (OE, 2010)

Conhecer a dindmica
da equipa de enfer-
magem;

Promover o cresci-
mento e desenvolvi-
mento infantil;
Comunicar com a cri-
anca de forma apro-
priada ao seu desen-
volvimento e cultura;
Promover a auto-es-
tima do adolescente
Participar no projeto
de servico “A conver-
sa com os pais’;
Explorar as perspeti-
vas e experiéncias
dos diversos profissi-
onais em relacéo a
situacdes de fim de
vida.

Prestagé_o de cuidados E2.1,E2.2, E2.3, E2.4, E2.5
a crianca/jovem tendo
em conta os CCF;
Promocé&o do uso da
“Sala de Jovens” por
parte dos adolescentes
internados;

Realizacéo de uma
formacao aos pais:
“Lavagem das maos”;
Identificacdo dos pro-
cedimentos em situa-
cdes de fim de vida;
Entrevistas informais e
exploratérias aos pro-
fissionais de enferma-
gem acerca dos proce-
dimentos em situagdes

de fim de vida.
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3.5. Neonatologia

Periodo de estagio - 04 de Janeiro a 12 de Fevereiro

Unidade de Com-
peténcia
Especifica (OE,
2010)

Objetivos Especificos Atividades

1. Promover o crescimento E2.1, E2.2, E2.3,
E2.4, E2.5

E3.2

- Participacao na prestacéo de cuida-

e desenvolvimento in- dos a RN’s internados na UCIN tendo

fantil

. Comunicar com a fami-
lia de forma apropriada
a sua cultura

. Promover o vinculo en-
tre o RN e a sua familia
. Explorar as perspetivas
e experiéncias dos pro-
fissionais em relagao a
situagdes de fim de vida
. Explorar as atividades
implementadas pelo
EESCJ com foco nos
cuidados paliativos e
em situacdes de fim de
vida

. Criar estratégias pro-
motoras da “dignifica-
¢ao da morte”

em conta os CCF;

- Participacado em situagdes de fim de
vida- inesperadas e de carater palia-
tivo;

- Pesquisa e identificacdo dos proce-
dimentos em situagdes de fim de
vida;

- Realizagdo de um manual de atuagao
em situacdes de fim de vida, adapta-
do a diferentes culturas;

- Realizagdo de um manual de atuagao
em situacdes de fim de vida, adapta-
do a diferentes culturas;

- Realizagdo de uma check-list de pro-
cedimentos adaptada a situacdes de
fim de vida;

- Realizacao de entrevistas informais e
exploratérias aos profissionais de en-
fermagem com experiéncia em situa-
¢cbes de fim de vida;

- Aplicacdo de um questionario a 5
profissionais de enfermagem acerca
dos procedimentos em fim de vida;

- Revisao e atualizagao do protocolo
de cuidados em situagdes de fim de
vida;

- Criagao de uma “caixa de memoérias”;

- Adaptacao de um espaco privado e
individual para situagdes de fim de
vida.
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APENDICE llI

Jornais de Aprendizagem



Introducao

A elaboragao de jornais de aprendizagem constitui um instrumento facilitador da re-
flexdo através do registo de situagdes experienciadas em contexto de pratica clinica,
sendo constituido pela narracdo de pensamentos e sentimentos vivenciados durante
o processo de Cuidar.

‘O jornal de aprendizagem € um documento escrito, cujo conteudo ndo deve ser
orientado, podendo ser constituido por tudo quanto conduza a compreensao psico-
l6gica, pedagdgica e social do proprio e do leitor” (Soveral, 1996).

O jornal de aprendizagem visa, assim, a busca de significado para as situagdes vivi-
das em contexto de pratica clinica, apelando assim ao desenvolvimento do estudan-
te enquanto profissional, através do recurso a reflexdo critica sobre a pratica e sua
analise, apelando sempre que possivel a fontes tedricas e a evidéncia disponivel.

“A reflexdo critica sobre a pratica se torna uma exigéncia da Teoria/Pratica sem a

qual a teoria pode ir virando blablabla e a pratica ativismo.” (Freire, 2002, p.12).
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Jornal de Aprendizagem |

1. Processo de Reflexao

1.1 Descricdo: o que aconteceu?

Uma das situagcées com a qual me deparei ao longo do percurso de estagio e que mais
me marcou, decorreu num dos turnos que fiz no SUP, em que logo pela manha deu entrada
um adolescente de 13 anos, acompanhado pelo pai, transportado pelos bombeiros apos
um episodio de convulsao na escola.

O adolescente encontrava-se deitado numa maca, com um ar assustado e nada
comunicativo. Apés admissdo no SUP, ficou numa maca no corredor junto a triagem,
na companhia do pai, tendo sido as questdes respondidas na triagem inicial pelo
bombeiro que referiu, de imediato, que “ele ndo fala, é autista e nao deixa fazer
nada” (sic). Tal informacao justificou o olhar assustado e perdido que o caracteriza-
va, no meio do corredor, num ambiente cadtico com pessoas estranhas a circular a
sua volta, das quais nenhuma falava com ele. Decidi deslocar-me para junto dele,
apresentei-me e expliquei onde ele estava e porqué, numa linguagem acessivel mas
adequada a sua idade, nao muito diferente da que usaria em qualquer outro adoles-
cente de 13 anos. Nao esperando eu qualquer resposta da sua parte, nem de um
olhar direto, o pai aprontou-se a avisar-me de que o seu filho era autista e que nao
comunicava com ninguém. Sorri € consenti, dando a entender que ja o sabia. Per-
guntei-lhe diretamente o nome pelo qual gostava de ser tratado, ao qual o pai res-
pondeu delicadamente, a partir do qual me dirigi a ele enquanto X. Tendo dedicado
um pouco mais de tempo neste acolhimento do que noutro qualquer, precisava en-
tdo de avaliar os sinais vitais e a glicémia capilar. Optei por comegar pelos procedi-
mentos nao dolorosos e ja familiares para a X, explicando sempre de forma detalha-
da o que ia fazer e a razao de tal. O X foi consentindo, sem nunca me dirigir o olhar
diretamente, até que passou a esbocar um pequeno sorriso atrapalhado. Precisava
ainda de avaliar a sua glicémia capilar, a qual o pai se aprontou a, calmamente, dizer
que era algo de que ele ndo gostava, nem deixava que fizessem. Pensei entdo que

o deveria fazer sentir-se protegido, dados os sinais corporais que de todo evidencia-

88



vam medo e vulnerabilidade, pois estava encolhido em posigcao fetal na maca, num
corredor frio e com luz intensa. Fui buscar um lencgol que coloquei dobrado ao fundo
da maca e afastei-me dizendo “esta aqui um lencol para o caso de teres frio”, o qual
ele puxou imediatamente para se tapar. Passados alguns minutos, dirigi-me a X,
tendo ele destapado parte da sua cara e olhado para mim - o seu olhar € ainda hoje
uma das melhores memodrias e conquistas que guardo de todo o processo de de-
senvolvimento que foi este estagio.

Apesar da minha inexperiéncia, consegui ganhar a sua confianga e fazer com que
ele comunicasse comigo, nem que fosse com um simples dirigir o olhar. Expliquei
que teria de “picar o dedo para ver quanto agucar tinha no sangue” apos o qual ele
libertou o seu dedo e, de forma voluntaria me deixou fazer o procedimento. Termina-
da esta abordagem inicial, decidi estar atenta ao restante tempo em que este se
permaneceu no SUP, sempre tapado por um lengol, como que numa tenda. O olhar
do pai foi-se transformando, a sua postura relaxou e o discurso passou de agitado e
preocupado, a calmo, confiante e mais tranquilo. Senti que apenas 10 minutos do
meu dia teriam feito a diferenca para aquela familia facilitando a gestdo da emocio-
nalidade, o que me transmitiu confianga, bem-estar e reforgou positivamente o meu
percurso de estagio.

1.2. Pensamentos e sentimentos: o que estou a pensar e a sentir?

Estar num ambiente que nos é totalmente desconhecido €, por si so, causador de
alguma ansiedade e stress. Aliado a este fator, julgo que quanto mais experiéncia e
confianga temos em determinada area especifica da pratica de enfermagem, menos
recetivos nos tornamos em relagdo a novas experiéncias. Nao quero com isto dizer
que tais dificuldades nao sejam rapidamente ultrapassadas com todas as ferramen-
tas que fomos desenvolvendo ao longo dos anos, quero sim dizer que “perder o con-
trolo” quando ja ndo estamos habituados a experienciar tal sentimento, se torna,
nesta fase de desenvolvimento, muito desafiante.

O primeiro sentimento que me assolou quando, na triagem, nos foi comunicado
que se tratava de um adolescente com antecedentes pessoais de autismo, com

apresentagcao de um episddio convulsivo na escola, foi de receio, duvida e algum
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nervosismo. Este n&o seria, de todo, o tipo de cliente com o qual alguma vez teria
lidado.

Milhares de formas de abordagem diferentes me assolaram o pensamento, como
€ que o iria abordar? Como conseguiria ganhar a sua confianga? Seria eu capaz de
lidar com um adolescente com convulsées? E o pai... Seria eu capaz de transmitir a
confianca necessaria para que este percebesse que o seu filho estaria em “boas

maos”?

1.3. O que foi bom e mau nesta experiéncia

A avaliacao resultante desta experiéncia é bastante positiva. O facto de, mesmo es-
tanto fora da minha zona de conforto, ter decidido agir e ter a atitude de abordar o
jovem e seu pai, demonstrou ser a atitude correta. Consegui perceber que, por mais
aterrador que um desafio possa parecer, podera ser sempre ultrapassado se o enca-
rarmos de forma positiva e com o sentimento de que podemos nao ser capazes de
resolver todos os seus problemas, mas, pelo menos, podemos contribuir para o
bem-estar e conforto daquela familia. Apés esta abordagem inicial, aos poucos me
fui apercebendo que, ultrapassada a barreira de contacto com a familia, todo o co-
nhecimento base de abordagem do doente critico e pensamento logico em relagéo a
doenga, foi surgindo e fui capaz de fazer uma triagem adequada a sua situagao cli-
nica, nunca esquecendo a sua individualidade a a presenca do pai.

O contacto com esta familia, permitiu-me refletir sobre a minha pratica em situacdes
de doenga complexas, nao so pelo fator clinico, mas também emocional.

1.4. Que sentido(s) posso encontrar no que se passou?

Na situacao atras descrita, deparamo-nos com um sentimento de medo e inseguran-
¢ca por parte de um pai, que, apesar de diversos anteriores internamentos com o
mesmo quadro clinico, se encontrava desta vez num hospital desconhecido, sendo
esse um fator de stress por si s6, agravado quando aliado ao fator admiss&o no ser-
vigo de urgéncia. Segundo Wray, Lee, Dearmun e Franck (2011), os pais sofrem um
stress e ansiedade consideraveis durante a hospitalizagcdo de um filho, tornando-se
essencial e benéfico para os mesmos a adequacgao de estratégias de coping que re-

duzam a nao-adaptacao e incertezas durante a estadia.
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A sua postura e atitude irrequietas revelavam um estado de desconforto e total inca-
pacidade em providenciar conforto e protecao ao seu filho, que se encontrava assus-
tado, num ambiente desconhecido e barulhento, numa maca desconfortavel.

Quanto ao jovem, a sua postura flexora e olhar n&o dirigido, revelavam medo e mui-
ta ansiedade.

Assim sendo, nesta situacao, foi essencial manter uma comunicacéo verbal ativa,
comunicando sempre qualquer tipo de procedimento e justificando cada agao tanto
ao pai quanto ao filho, de modo a que ambos tranquilizassem. Ao pai, tentei promo-
ver um contacto de maior proximidade com o filho, valorizando o seu conhecimento
resultante de outros internamentos e minimizando assim o seu sentimento de falta
de controlo, ao torna-lo parte integrante no processo de acolhimento inicial.
Estabelecer uma comunicagao eficaz com uma crianga autista € um grande desafio
para os Enfermeiros, sendo por vezes a comunicagao verbal por si sé pouco eficaz,
tendo de se recorrer a estratégias de comunicagdo como a utilizagdo de imagens
ilustrativas de acbes. O profissional devera estabelecer uma comunicacao eficaz
com a familia, com o intuito de melhor conhecer a crianga e assim conseguir ade-
quar a forma de comunicagdo com a crianga (Scarpinato, Bradley, Kurbjun, Bate-
man, Holtzer, Ely, 2010)

Quanto a abordagem ao jovem, julgo que se tornou essencial a comunicagéo verbal
constante, explicando todos os procedimentos. Tal fez com que houvesse uma con-
fianga crescente e um consentimento dela resultante, caso contrario, todos os pro-
cedimentos invasivos e ndo-invasivos se teriam tornado mais complicados de execu-
tar, representando um fator de stress acrescido.

Terminada esta abordagem inicial e completados os procedimentos respetivos a tri-
agem, tornou-se essencial promover o conforto da familia para o restante tempo de
espera no SUP. A diminuigdo dos estimulos ambientais tornou-se essencial, e tal s6
foi possivel através da colocagdo de um lengol para que o jovem se conseguisse
“‘esconder”, nao ficando tao exposto a luz e ruido para ele desconhecidos e, por si
s6, causadores de grande stress e ansiedade. Tal atitude também descansou o pai,

pois, tal como referiu “é assim que ele gosta de estar, mesmo em casa”.
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1.5 Planear a acgao: o que irei fazer de futuro e/ou que contributos para o meu de-

senvolvimento profissional futuro

E minha intengdo, ao longo do meu percurso de estagio e desenvolvimento profissi-
onal futuro, continuar a investir e desenvolver competéncias relacionadas com a
gestdo emocional da crianca e do jovem, assim como da sua familia, tornando-a
sempre parte integrante do processo do cuidar em enfermagem, promovendo o seu

empoderamento e contribuindo para o utrapassar dos fatores causadores de stress.

1.6 Bibliografia:
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Jornal de Aprendizagem Il

1. Processo de Reflexao

1.1 Descrigao: o que aconteceu?

Um dos objetivos de estagio a que me propus foi a participagdo na vacinagao de
criangas dos 0 aos 12 m, assim como a promog¢ao do cumprimento do PNV por parte
das familias. Assim sendo, diversas foram as horas dedicadas a esta pratica em
contexto de estagio, principalmente em saude comunitaria.

No entanto, cedo percebi que a ideia e conhecimento que tinha acerca do proce-
dimento de vacinacao do lactente, longe estaria do que observei, situacdo que pas-
sarei a descrever.

Chegados a sala de vacinagéao, e ap6s breve introducao/apresentagao, a EESIP
pediu aos pais que colocassem o lactente despido, deitado na maca ou no “muda-
fraldas”. Isto enquanto, na bancada de apoio, preparava o injectavel a administrar.
De seguida, pediu ajuda a assistente operacional para “segurar o bebé’(sic), en-
quanto os pais assistiam, em pé, do outro lado da sala. Terminada a administracéao,
e muito choro depois, o lactente foi colocado nos bragos dos pais e estes aconse-
Ihados a permanecer na sala de espera por cerca de 30 minutos para o caso de
ocorrer algum efeito adverso a vacinagao.

Este ndo seria de todo o melhor exemplo de pratica em pediatria e 0 meu senti-
mento de indignagao e preocupacéo foram evidentes.

Comuniquei o meu desconforto a EESIP e sugeri participar ativamente no proces-
so de vacinacgao dos proximos lactentes, implementando a amamentagao durante ou
imediatamente apds a vacinagao, assim como promover a meia hora de espera apos
vacinagao, no cantinho de amamentacéo. Apesar de algo apreensiva no inicio, colo-
cando questées como “‘como vamos conseguir vacinar a crianga ao colo?” “E se for
mais do que uma vacina?” ou comentarios como “O bebé vai associar a dor a mama
€ n&o vai mamar mais”.

As experiéncias que se seguiram foram muito positivas, tendo a primeira sido im-
plementada num lactente de 3 meses. Foi explicado a mae que, caso ela consentis-

se, procederiamos a vacinagdao com o filho ao seu colo e que poderia oferecer a
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mama imediatamente antes; 0 momento de vacinagcéo decorreu tranquilamente para
o bebé, tendo este ficado calmo a mamar antes, durante e apés. Numa outra situa-
¢ao, o bebé chorou aquando da vacinacado tendo sido consolado imediatamente
apos, com a mama que pegou com agrado, deixando prontamente de chorar. O fe-
edback das maes foi muito positivo, referindo que o seu filho “nunca tinha ficado tao
calmo durante a vacinagao” e “da ultima vez chorou muito!”. Esta técnica foi de ime-
diato abragada pela equipa de enfermagem, tendo sido reconhecido o seu sucesso e

facil aplicabilidade.

1.2. Pensamentos e sentimentos: o que estou a pensar e a sentir?

Inicialmente, ao observar a pratica da EESIP senti-me um pouco indignada, tris-
te e algo desesperada. Senti a minha pulsagao acelerar, pois o que observei ndo
correspondia de todo a pratica que ha tantos anos se tem defendido e que, em ambi-
to hospitalar, principalmente nas unidades de neonatologia por onde passei e traba-
Ihei, se pratica. Senti-me triste por constatar que, infelizmente, alguns profissionais
ainda nao estao informados ou, simplesmente, ndo adequam a sua pratica as nor-
mas mais adequadas aos diferentes grupos etarios e a individualidade dos utentes,
principalmente pediatricos. Senti desespero ao pensar em no ano de 2016 ainda ha
quem retire um bebé do colo da mé&e para o vacinar.

1.3. Avaliagao: O que foi bom e mau nesta experiéncia

A avaliagao geral conseguiu ser bastante positiva pois, deste modo, tive a oportuni-
dade de introduzir uma nova forma de proceder a vacinagao, contribuindo para o
bem-estar da crianga e melhor controlo da dor, assim como promover a participagao
dos pais. A equipa de enfermagem demonstrou agrado na facilidade do procedimen-
to e reconheceu a diferenca dos resultados em comparagao com a pratica anterior-

mente aplicada.

1.4. Analise: Que sentido(s) posso encontrar no que se passou?
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Da situagéo relatada, destaco dois principais problemas: 1) O ndo envolvimento
dos pais durante o processo traumatico; 2) a ndo adogao de estratégias de controlo
da dor na crianga.

O afastamento da mée/pai - lactente num procedimento doloroso e traumatico,
torna o momento mais traumatico para a triade, que vé a sua ansiedade aumentar
com o desconforto/choro da crianga e a incapacidade ou impoténcia de poder acal-
mar o lactente. Ao excluirmos os pais, estamos a contribuir de forma negativa para a
parentalidade, ao ndo estarmos a reforcar positivamente a sua capacidade e valor
enquanto elementos essenciais para a promog¢ao do conforto, seguranca e bem-es-
tar do lactente.

Neste Ambito, constante do Guia Orientador de Boa Pratica, relativo a estratégias
nao-farmacoldgicas de controlo da dor na crianga, a OE (2013) propde o envolvi-
mento da familia nas estratégias de controlo da dor, enquanto padrao de qualidade
da pratica de enfermagem, por forma a maximizar o bem-estar da crianga e da fami-
lia.

O controlo da dor em pediatria € um assunto amplamente divulgado e para o qual
todos os profissionais de saude, principalmente os EESIP, deverao estar alerta e ter
presente em todos os seus atos de cuidar, principalmente durante procedimentso
dolorosos.

Segundo consta enquanto orientagdo da DGS (2012, p.1):

“O controlo da dor em procedimentos invasivos nas criangas (...) deve observar as se-
guintes orientagdes:

(-..)

iii. Preparar, informar e instruir os pais sobre a sua conduta durante o procedimento, de
modo a potenciar o seu apoio a crianga;

iv. Avaliar a dor antes, durante e apds o procedimento;

v. Selecionar as intervengdes nao-farmacolégicas sensoriais e cognitivo- comportamen-
tais mais apropriadas;

vi. Considerar, nos lactentes, o uso de contengcdo, amamentagao ou sacarose com suc-

¢ao nao nutritiva.”

O recurso a amamentagao durante procedimentos dolorosos € uma pratica cada
vez mais adotada em unidades de cuidados intensivos neonatais e pediatricos, local
onde os lactentes sao sujeitos a um grande numero de procedimentos dolorosos.
Segundo Harrison et al (2016) a pratica de amamentagao durante a vacinagao reduz
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a resposta comportamental a dor (duragédo do choro e grau de avaliagdo do nivel de
dor), quando em comparagdo com a nao adogao de estratégia alguma de controlo

da dor, ou utilizagao de outras técnicas como o colo, sacarose, anestésico topico.

1.5 Planear a acgao: o que irei fazer de futuro e/ou que contributos para o meu de-

senvolvimento profissional futuro

E minha intencéo, ao longo do meu percurso de estagio e desenvolvimento profissi-
onal futuro, continuar a investir e desenvolver competéncias relacionadas com o
controlo da dor através da adogcao de estratégias nao-farmacoldgicas, promovendo
assim o0 seu bem-estar e adequado desenvolvimento. Pretendo também envolver
sempre a familia, tornando-a sempre parte integrante do processo do cuidar em en-
fermagem, promovendo o seu empoderamento e contribuindo para o utrapassar dos

fatores causadores de stress.
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APENDICE IV

llustragoes utilizadas como auxilio no controlo nao-farmacolégico
da dor

97



0-3 meses



http://www.adventure-in-a-box.com/black-and-white-pattern-pictures-for-babies/
https://www.pinterest.com/pin/279504720593625736/

6meses -4 anos

Fonte: http://www.bbc.co.uk/cbeebies/shows/teletubbies
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http://www.bbc.co.uk/cbeebies/shows/teletubbies
https://www.babble.com/mom/set-sail-with-jake-and-the-never-land-pirates-for-a-treasure-trove-of-party-ideas/

Meninas > 4 anos

Fonte: https://www.pinterest.com/pin/499758889876208608/

Fonte: http://s687.photobucket.com/user/wruego/media/Candy-Land-Lolly-candy-land-2005897.jpg.html
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https://www.pinterest.com/pin/499758889876208608/
http://s687.photobucket.com/user/wruego/media/Candy-Land-Lolly-candy-land-2005897.jpg.html

Meninos > 4 anos

Fonte: https://www.youtube.com/watch?v=1XYCEcts7fM

Fonte: http://www.santabanta.com/photos/cartoon-characters/15606158.htm
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https://www.youtube.com/watch?v=1XYCEcts7fM
http://www.santabanta.com/photos/cartoon-characters/15606158.htm

>12 anos

!

Fonte: http://www.cgsisu.com/WDF-1063686.html
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APENDICE V

Sessao de Formacgao dirigida aos Pais
“Lavagem das maos”
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Sessao de Formacao aos Pais: “Lavagem das Maos”

] LAVAGEM DAS MAOS ’

APPORTANCIA NA MOTICAD DO U MO

PORQUE £ TAO IMPORTANTE?

LAVAGEM DAS MAOS

A BFORTANGIA NA MOTICAD DO SIU MO £ 3traves 6o comeacto petar mion Gue 1e trasemite © mae RUmerD de Bacterar

A mworw Ot Becras 1o molrai part © homer Tus Mpaea poden provooe
dosngar conezipagies, gripes. darmeas

No C0 de Mopmlaaiia 0 GoN0e #423 Mas wArerTvel ¢ et BacTATas
A PO LN U PastE Jar AN BATY ) B Sate’

LAVAGEM DAS MAOS ’ LAVAGEM DAS MAOS

A PPORTANCIA NA ROTICAD DO SIU MO A MPORTANCIA NA FROTECAD DO SEU FHO

COMO?
DURANTE O INTERNAMENTO - - .
<> v o
Perie m sepurancs 20 teu Mo O pexta man mportants pars § e procecho ¢ & A i s S
vagers dus mhoa —— ——
QUANDO! Y\
() : g
B L e ) i v
11 Aa entrar s Endermarts | Quarss —— '5”_;'__‘::.:_.".‘ ...:1:—::._’._:'_:-':
L A fe e & Edervera [ Quarse
© Semprt oue 19 mhon emepn vaveimente dam ’

——

LAVAGEM DAS MAOS ’ LAVAGEM DAS MAOS ’

A PPORTANGA NA MOTECAD DO SU MO A PPORT ANCIA NA OTECAD DO U UM

COMO!
DURANTE O INTERNAMENTO
e 3t mdoa rdo eeTverer vovelmete Bt wokae 3 sobucko
S ma s Sipmare b et eds S e tas V2R MoV 40T DACLOL BOFTA SrINIEINE O AQUPEIMATISE ue rOdeem 3 (TS S0
J ! N O (ormactn com 0 epain G sari do dos o & e o
do conmaminacio!
'\ T ’; Nio tonha medo de waar 8 sohucho soodicn jureo de cama do sew e, 50§ vaar
e vante eath & muder 4 procegi-lo.
- (%] £ B
ok

104



LAVAGEM DAS MAOS ’

A BPORTANCIA NA MOTICAD DO SIU MO

REFERENCIAS BIBUOGRAFICAS

105



