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ANTONIO FERNANDO S. AMARAL, Enfermeiro
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A Enfermagem, enquanto profissao e disciplina, foi a que mais se desenvolveu nos ultimos
30/40 anos. Foi capaz de integrar novos desafios tecnoldgicos e novos conhecimentos. De-
senvolveu-se no seio da academia produzindo investigagdo e um conjunto significativo de
enfermeiros foi capaz de obter os seus titulos de mestre e doutor.

A producao cientifica melhorou significativamente com um numero cada vez maior de publi-
cagdes, em revistas nacionais e internacionais, com fator de impacto.

Apesar de todo isto continuamos a viver como que numa nebulosa que nos mantém insa-
tisfeitos e desvalorizados. O poder politico e os nossos parceiros ndo foram capazes, ainda,
de valorizar este percurso e muito menos foram capazes de dar conta do que esse percurso
trouxe de mais-valia aos cuidados de salde e ao bem-estar das pessoas.

Mas também é verdade que todos os dias verificamos que ha cuidados que deveriam ser pro-
duzidos e ndo sdo e que, por isso, ficam omissos. Quem os devia receber ndo os reivindica por
nao saber que tem direito a eles. Quem os financia ndo percebe que pode tornar o sistema
mais efetivo com o contributo dessas intervencdes que ficam por fazer.

A questdo que todos nos temos que colocar é, porque é que cada vez mais ficam coisas por
fazer, porque € que o fendmeno dos cuidados omissos € cada vez mais presente?

Os fatores que os determinam sao varios; a falta de recursos, a negligéncia ou a desvaloriza-
¢ao pura e simples dessas areas de intervencdo dos enfermeiros.

Penso que o que acontece tem um pouco de tudo isto. Mas parece-me, enquanto observador
da realidade, que a escassez de enfermeiros nos servicos, com um numero de horas poten-
ciais de cuidados por doente nas 24h muito baixa, associada a pressdao que se tem exercido
sobre os enfermeiros para a realizagcao de outros “trabalhos” que os retiram dos cuidados e a
desvalorizacao do essencial dos cuidados sao o principal motivo.

Claro esta que em tudo isto o papel do regulador e, sobretudo, dos gestores e lideres da en-
fermagem parece ser essencial. Estes tém que pensar e agir mais em prol da melhoria da aten-
¢ao aos cidadaos, nao procurando indicadores ligados a projetos, mas indicadores de impacto
dos cuidados nas pessoas, monitorizando o que fica por fazer, que vai sendo cada vez mais.
Nao faz sentido que haja nos nossos hospitais pessoas que ndo comem e ficam desnutridos,
ndo faz sentido que continuem a morrer pessoas por erros e por omissdes preveniveis.

Os gestores tém que se aproximar mais dos cuidados. Conhecendo os doentes, conhecendo
as pessoas que lideram e deixarem de se centra tanto em project based actions que tém uma
limitacdo no tempo e retiram os profissionais do essencial.

Salvo melhor opiniao.
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ENTRADA DO ARTIGO AGOSTO 2015

VANESSA FILIPA PEDROSA VERGA

Introducao: A OMS define Cuidados Paliativos
Pediatricos como cuidados activos e globais a
crianca no seu todo, incluindo o suporte fami-
liar, onde os prestadores devem avaliar e aliviar
o sofrimento fisico, psicoldgico e social da crian-
ca. Esta definicao vai de encontro ao termo “"Dor
Total” estabelecido por Cicely Saunders, em que
enfatiza o processo de Dor, além da virtude fi-
sica, mas também na dimens&o psicoldgica, so-
cial e espiritual. Objectivo: Revisar as evidéncias
cientificas existentes relativas ao conceito de Dor
Total em Cuidados Paliativos Pediatricos. Meto-
dologia: O trabalho baseia-se numa revisdo da
literatura, com artigos indexados nas bases Pub-
Med, B-on, Adolec, Lilacs e Scielo, cujos textos ti-
vessem disponiveis, na integra, online. A pesqui-
sa foi realizada entre Janeiro/ Fevereiro de 2015,
incluindo estudos publicados nos ultimos 5 anos
(2009-2015). Resultados: A dor, alteragdes gas-
trointestinais, dispneia e fadiga apresentam-se
como os sintomas fisicos mais prevalentes. Nas
necessidades psicolodgicas o apoio emocional e
conforto a crianga e familia, a importancia de co-
municacao clara e aberta consoante a idade, o
envolvimento emocional e vinculo entre criancga,
familia e profissionais, e a relevancia da autoima-
gem para o adolescente. Nas sociais elevam-se
as oportunidades recreativas como brincar ou ir
a escola, a importancia da interacdo com grupos
de pares, o isolamento social e alteragdes eco-
némicas para a familia, bem como a inclusédo dos
irmdos no processo. Nas espirituais entender e
aceitar as crencas e desejos da crianca face a
morte, mantendo os profissionais sensiveis ao
tema, ajudar a familia manter/encontrar a fé e no
apoio no luto. Conclusao: Apesar de se enfatizar
a relevancia destes quatro fatores para o alivio
do sofrimento, existe uma lacuna de pesquisa
tanto associada ao cuidar em enfermagem em
Paliativos Pediatricos como na nao utilizacdo das
criangas como fontes, limitando-se a observacéo
dos pais, podendo nao corresponder a percecdo
da crianca.

Palavras-chave: Dor Total, Necessidades, Enfer-
magem, Sofrimento, Crianca, Adolescente, Palia-
tivo.

Introduction: The WHO described Paediatric
Palliative Care as the active and global care to
children, which includes family and the importan-
ce of the team to evaluate and relieve the physical,
psychological and social pain of the child. This de-
finition meets the term “Total Pain” established by
Cicely Saunders, which emphasises the pain pro-
cess beyond the physical, but also the psycholo-
gical, social and spiritual dimension. Aim: Review
scientific evidence related to the concept of Total
Pain in Paediatric Palliative Care. Method: This
work is a review of literature, with articles found
in databases such as PubMed, B-on, Adolec, Lilacs
and Scielo, and full-text online. The research was
made in January-February 2015, including articles
published in the last 5 years (2009-2015). Results:
Pain, gastrointestinal alterations, dyspnoea and
fatigue were the physical symptoms most preva-
lent. In the psychological needs, the emotional su-
pport and comfort to child and family, the impor-
tance of open and clear communication according
to age, the emotional involvement and bond be-
tween child, family and professionals, and the re-
levance of the auto image for the adolescents were
found pertinent in this study. In the social perspec-
tive, the recreational opportunities like playing or
going to school, the importance of interaction with
equals, the social isolation and economic altera-
tions to the family, as well as the inclusion of the
brothers in the process were discussed. In the spi-
ritual side, it is highlighted the importance of un-
derstanding and accept the beliefs and wishes of
the child related to death, and also the significance
of the health professional to be more aware, in or-
der to help the family to maintain or to re-gain the
faith and support in the grief. Conclusion: Althou-
gh the emphasising of these four factors for the
relief of the suffering were found in this study, a
gap exists in the research associated to the nursing
care in paediatric palliative. There is, in addition,
a non-use of the children as sources, limiting to
parents observation, which may not correspond to
the perception of the child.

Keywords: Total Pain, Needs, Nursing, Suffering,
Child, Adolescent, Palliative.



INTRODUCAO

Nos ultimos anos tem-se verificado um au-
mento da prevaléncia de doencas incuraveis
e incapacitantes, porém os avangos da me-
dicina permitiram a reducdo da mortalidade
infantil mas, simultaneamente, aumentaram
a taxa de sobrevida das criancas portadoras
de patologia grave/fatal, existindo um nu-
mero crescente de criancas que podem be-
neficiar de cuidados paliativos pediatricos

A Organizacao Mundial de Saude define Cui-
dados Paliativos Pediatricos como “cuidados
globais e ativos prestados ao corpo, mente
e espirito da crianca, envolvendo também o
apoio a familia; surgem quando uma doenca
potencialmente fatal ou ameacadora de vida
é diagnosticada e mantém-se independente-
mente da crianca receber ou nao tratamento
dirigido a doenca”. Esta significacdo vai de
encontro ao termo "Dor Total” estabelecido
por Cicely Saunders, podendo ser definido
como uma combinacdo de componentes fi-
sicos, psicologicos, sociais e espirituais que
actuam e definem a pessoa no seu todo.

Sendo uma area em crescimento, existe,
ainda, uma caréncia de conhecimentos e
competéncias, agravado paralelamente pe-
las suas especificidades como: populagéo
pequena e heterogénea, variedade de pato-
logias, disponibilidade limitada de farmacos
especificos, factores de desenvolvimento,
pais como principais responsaveis e cuida-
dores e grande envolvimento emocional.

E, apesar de se preconizar uma Enfermagem
mais proxima, existe relutancia e receio dos
profissionais quando se refere a crianga em
fase terminal, pois terdo que aceitar a irre-
versibilidade da doenca e morte, lidando
com as necessidades desta e da familia que
sao multiplas, complexas e particulares. Des-
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se modo, e tentando clarificar as faltas para
uma melhor resposta, este trabalho tem
como objectivo: revisar as evidéncias cienti-
ficas existentes relativas ao conceito de Dor
Total em Cuidados Paliativos Pediatricos.

METODOLOGIA

O artigo caracteriza-se como uma revisao sis-
tematica da literatura, e para a seleccdo dos
artigos utilizaram-se as bases de dados Pub-
Med, B-on, Adolec, Lilacs e Scielo. A pesqui-
sa foi realizado entre Janeiro e Fevereiro de
2015. Como critérios de inclusdo elegeram-
-se estudos em portugués, inglés, francés e
espanhol; artigos publicados nos ultimos 5
anos (2009 - 2015: foi considerado o ano de
2009 visto a pesquisa ter sido realizada no
inicio do ano), e cujos textos tivessem dis-
poniveis, na integra, online. Foram excluidas
teses e artigos relativos ao paciente adulto. E
de reforcar que devido a escassez de infor-
macao relativamente a area de Enfermagem,
foi alargada pesquisa.

Dos 54 artigos selecionados, apos leitura in-
tegral foram selecionados 15.

DISCUSSAO
NECESSIDADES FISICAS

Com o agravamento da doenca e aumento
da presenca de sinais e sintomas na vida da
crianga, surgem preocupacgoes e sentimentos
de impoténcia na familia devido ao nao con-
trole sintomatico (Sanches et al., 2014).

O controlo de sintomas, nomeadamente a
dor, € um dos aspetos mais estudados e re-
portados, sendo o controlo desta um factor
crucial em cuidados paliativos (Remedi et al.,
2009). E de reforcar que o facto da crianca/
adolescente ser capaz de expressar as ca-
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racteristicas da sua dor afecta directamente
como o enfermeiro deve avalia-la (Borghi et
al., 2014).

Simultaneamente a dor, a dispneia, a fadiga
e os disturbios gastro intestinais (anorexia,
diarreia, obstipacado, perda de apetite, nau-
seas, vomitos e alteragdo na degluti¢do) sao
0s principais sinais e sintomas em cuidados
paliativos pediatricos, os quais geram angus-
tia e sofrimento quer na crianga/ adolescente
quer na familia, visto que lidam diariamente
com os mesmos (Borghi et al., 2014; Sanches
et al, 2014; Valadares et al., 2013;Costa e
Ceolim, 2010; Remedi et al., 2009).

Outros sintomas como tosse, edema, hemor-
ragia, incontinéncia urinaria /fecal, alteragoes

na mobilidade, paresia/plegia, alteracdes do
sono, febre, lesdes cutaneas, alteracdes neu-
roldgicas, alteracdes de consciéncia, depres-
sdo, ansiedade, convulsdes e cefaleias tam-
bém sdo descritos por autores (Sanches et
al., 2014; Sanchez et al., 2013; Costa e Ceolim,
2010).

Remedi et al.(2009) acrescenta ainda que du-
rante o més que antecede a morte, pais refe-
rem intensificacdo de sintomas angustiantes
como dor, dispneia e fadiga, e nas ultimas
48h, aumento da fraqueza e imobilidade,
perda de interesse pela alimentagao, disfagia
e insénia, tornando-se prioritario o controlo
de sintomas e suporte familiar.

A medida que "o cuidar” passa a ser priori-

Tabela 1: Resultados da seleccao da literatura

DESCRITORES

N.° ARTIGOS
ENCONTRADOS

SELECIONADOS APOS
LEITURA DE RESUMO

Dor total
Crianga/adolescente

Paliativo

18

Controlo Sintomas
Crianga/adolescente
Paliativo

Necessidades
Crianga/adolescente
Paliativo

54

Enfermagem
Crianga/adolescente
Paliativo

81

18

Sofrimento
Enfermagem
Crianga/adolescente
Paliativo

29

10

Sofrimento
Crianga/adolescente
Paliativo

117

19




dade é patente que a analgesia e a sedagao
ganham uma atencao especial, sendo estas
um direito humano basico (Piva et al., 2011;
Avanci et al. 2009). O adolescente em cui-
dados paliativos deve ser incluido na toma-
da de decisao, tendo sob controle aspectos
como a administracdo de analgesia e seda-
tivos, antieméticos e outras medicacdes no
alivio sintomatico (Remedi et al., 2009).

Porém, muitas vezes, em fungédo do uso pro-
longado de opiaceos, mesmo as criangas
mais pequenas ndo obtém sedag¢do adequa-
da (levando a privagao do sono) ou ainda
apresentam quadro de agitacdo psicomoto-
ra (Piva et al., 2011). Dai que para além de ser
de extrema importancias o reconhecimento
da dor e/ou desconforto fisico, surge, alia-
do a medidas farmacoldgicas, a aplicacdo de
medidas ndo farmacolégicas como massa-
gens, acupuntura, brincadeira, musicoterapia
e relaxamento (Souza et al., 2013; Valadares
et al,, 2013)

NECESSIDADES PSICOLOGIAS

Os cuidados paliativos estdo relacionados
com a preservacao da autonomia por meio
de uma assisténcia individual, ou seja, a va-
lorizacao dos sentimentos experimentados e
expressos pelo ser humano no percurso da
doenca (Sanches et al., 2014).

O processo de cuidar ndo é determinado so-
mente pela cura ou tratamento mas também
pelo conforto, apoio e tentativa de diminuir
sofrimento da crianca e familiares (Soares
et al, 2013). O ser humano que sofre pre-
cisa de ser compreendido porque, além da
dor fisica, vive conflitos e necessidades que
os farmacos ou tecnologia ndo conseguem
resolver, por isso, além de partilhar os me-
dos e receios, necessita de se sentir cuidado,
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amparado e confortado (idem). E mesmo a
criangca consegue distinguir entre o sofri-
mento causado pela doenga e o sofrimento
imposto nela pelos tratamentos, onde por
vezes este Ultimo é a principal causa de dor,
mais do que a doenga em si, resultando na
perda de autoestima e dignidade (Classen,
2012; Remedi et al., 2009).

A insegurancga e dependéncia de familiares
€ um facto caracteristico da crianca e, obvia-
mente, atinge niveis altissimos nestas situa-
¢des. Ao invés do didlogo, interage por ges-
tos, jogos ou atitudes. Dentro do universo
infantil, a crianga passa a interagir cada vez
menos, afectando a sua nutricdo, tornando-
-se mais passiva face a dor (sofrendo mais
para ndo aparentar ter dor), ndo cooperando
com o tratamento e muitas vezes assume a
culpa de "algo nao ir bem” (Piva et al., 2011).

O envolvimento emocional e a formagdo de
vinculo possibilitam relagdo de maior con-
fianga entre a crianca, familia e enfermeiro,
e estes podem ter uma conversa com sensi-
bilidade suficiente para ndo causar dano ou
stress psicolégico na crianca/adolescente,
tendo sempre em conta a idade e nivel de
desenvolvimento cognitivo desta, explican-
do e desmistificando cada novo tratamento
(Souza et al., 2013; Piva et al., 2011).

Psic6logos recomendam que os pais se de-
viam comprometer em falar aberta e verda-
deiramente sobre o diagnéstico do filho com
o proprio pois acreditam que a relutancia na
discussdao sobre a morte representa a dor
dos pais e a sua incapacidade para aceitar o
fim de vida da crianca (Wiener et al., 2013).
Evitar esse tipo de comunicagdo é ignorar
o facto de que as criangas, na maioria das
vezes, estdo conscientes da sua situacao
(Valadares et al., 2013). Ansiedade, desespe-
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ro, tristeza, medo da solidao, frustracdes e
impoténcia ao lidar com situa¢des do dia-a-
-dia bem como a dificuldade de falar sobre
a doenca ou morte com os pais sao 0s mais
referenciados sinais (Borghi et al., 2014; Cos-
ta e Ceolim 2010)

A familia cuidadora necessita de informacées
concretas, sem omissdes, de forma trans-
parente e objectiva, de modo que possa se
sentir segura, conseguindo assim enfrentar
a experiéncia (Sanches et al.,, 2014). Os pais,
familiares e toda a equipa devem ser fontes
de confianga, suporte espiritual e muita soli-
dariedade (Piva et al., 2011).

Ressalta-se que a morte digna acontece num
ambiente de cumplicidade e veracidade en-
tre a familia e profissionais envolvidos no
cuidado, onde é possivel expressar expecta-
tivas e receios, tendo como objectivo o ali-
vio do sofrimento tanto da familia como da
criancga (Souza et al., 2013)

A doenga, tratamentos e repetidas hospi-
talizagdes, frequentemente geram efeito
colaterais que alteram a aparéncia fisica, e
principalmente no adolescente, prejudica
seriamente a sua identidade e imagem cor-
poral, fazendo com que se isole, ausente da
escola e baixe o rendimento escolar. (Remedi
et al,, 2009). Num momento em que ja lidam
com perdas fisicas (corpo infantil) e psiquicas
(perda de identidade dos pais) deparam-se
ainda com a sua propria finitude. (idem). As
narrativas dos adolescentes reforcam a im-
portancia da autoimagem e sofrimento que
0s comentarios trazem, e mesmo as criangas
percebem e sofrem com as perguntas e ob-
servacdes que os colegam fazem a seu res-
peito (Borghi et al., 2014)

NECESSIDADES SOCIAIS

Uma crianca com mau progndstico acarreta
destruturacao e tristeza para todos a seu re-
dor, deixando de realizar actividades comuns
para a sua idade como ir a escola ou brincar,
passando a fazer parte da esfera hospitalar
(Soares et al., 2013, Costa e Ceolim, 2010).

Infelizmente o brincar algumas vezes passa
despercebido devido a gravidade da doenga
e complexidade do tratamento (Soares et al.,
2014). O brinquedo terapéutico ajuda o pro-
fissional a entrar no mundo infantil, devendo
este ser adequado a fase de desenvolvimen-
to da crianga, podendo recorrer-se ao de-
senho, pintura, musica, leitura entre outros,
dando-lhe uma melhor compreensdo das
necessidades da criancga, auxiliando na pre-
paragdo para procedimentos terapéuticos e
permitindo alivio de tensdes (idem).

Todo o ser humano necessita de alguma
ocupacgao e o brincar é o trabalho da crianga,
pois é através dela que a crianca aprende so-
bre o mundo, expressa a sua realidade, cons-
tréi seu préprio mundo e ao mesmo tempo
responde a sua necessidade intrinseca de
desenvolvimento (Soares et al., 2013).

E dever do profissional estimular a brinca-
deira e ndo impor a crianca algo que nao
se sinta confortavel, até porque quando a
crianga se encontra numa fase de tristeza ou
depressao, a presenca dos pais ou familiares
significantes é valorizado ao brincar (Soares
et al., 2014).

Para o adolescente diminui o impacto da
doenca no seu quotidiano os amigos e o fac-
to de colaborarem no restabelecimento das
suas vidas sociais (Remedi et al., 2009). Ter
amigos com a mesma doenca € menciona-
do como uma fonte de ajuda, na integragao
da doencga no contexto social e de desen-



volvimento, bem como na partilha de expe-
riéncias, fornecendo-lhes maior seguranca
(idem).

Diante o adoecimento e tratamento da crian-
ca/adolescente, a familia insere-se no seu
mundo e faz dele o seu, incorporando o so-
frimento e as lutas, por vezes deixando de
lado o seu proprio ser (Souza et al., 2013).
Pais que tenham um filho a sofrer, estdo em
sofrimento eles mesmos, e tornam-se inevi-
tavelmente parte da equipa, sendo fulcral in-
vestir numa boa relagdo entre os pares para
prevenir dor e melhorar a qualidade de vida
(Classen, 2012).

A familia enfrenta multiplas mudancas, em
particular, o desequilibrio no convivio social
e familiar interligado a sobrecarga do familiar
cuidador, mas também medo de limitacdes/
morte do filho, tristeza e raiva, alteracdo de
papeis, complicagdes no casamento, impac-
to nas financas e emprego, stress pos-trau-
matico e luto (Jones et al., 2014; Sanches et
al., 2014; Costa e Ceolim, 2010). O desejo de
retomar a casa e vivenciar a morte do filho
junto da familia é mencionado pela maio-
ria, mas depende também da estabilidade
do quadro, controlo sintomatico e quando
necessario da estrutura fisica e recursos ma-
térias indispensaveis no cuidado (Sanches et
al., 2014).

Os irmaos, por vezes, podem sentir falta de
amor (visto os que pais estao ocupados pela
crianca doente) quando eles proprios estao
a sofrer pela perda e o seu maior apoio (os
pais) esta enfraquecido. Isto podera desen-
cadear sentimentos como raiva, dor, medo,
depressao, ciume e outros, tornando-se ful-
cral o apoio e envolvimento do irmdo nos
cuidados paliativos (Classen, 2012). Para além
disso, aquando da alta para domicilio, para
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a crianga doente estar junto com os irmaos
potencia o aumento da mobilidade, apetite e
felicidade (idem).

Essa é a ideia que muitos enfermeiros refor-
cam sobre a familia: esclarece o porqué da
importancia de se cuidar dos familiares e evi-
dencia que o cuidado com a familia se reflec-
tira no seu futuro face ao enfrentamento da
doenca, luto e morte e no modo como irao
conduzir a sua vida apds a morte da crianca
(Souza et al., 2013).

NECESSIDADES ESPIRITUAIS

Lidar com a morte de uma crianca € uma
experiéncia catastréfica paralela a todas as
culturas (Wiener et al,, 2013). Os pais des-
tas criancas referem que a fé é o centro dos
seus esforcos, que Ihe da orientacdo para
a melhor decisdo, bem como a lidar com a
mesma (idem). Encontrar e manter a fé é um
dos seus maiores desafios, mas pode ser um
dos maiores presentes que os profissionais
podem oferecer aos pais (Rosenbaum et al.,
2011).

Fé e crenca espiritual/ religiosa destacam-
-se como os auxilios mais importantes e ne-
cessarios no enfrentamento do processo de
doenca e morte, intensificando o apoio so-
cial, permitindo uma melhor adaptacao psi-
coldgica aos familiares como forma de apoio,
forca e aceitacdo (Sanches et al., 2014).

Espiritualidade pode ser definida como uma
relacdo com o transcendente, encontrar um
significado ou conexdo profunda, e apesar
de ser fulcral no cuidar, a maioria dos profis-
sionais refere nunca ou raramente ter falado
com os pacientes/familia. Se os cuidadores
querem providenciar cuidados compreensi-
vos e centrados na familia, tem que ser sensi-
veis e possuir conhecimentos face a religido,
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espiritualidade e crengas da familia, bem
como o seu sistema de valores (Rosenbaum
et al, 2011).

A cultura e crengas espirituais sao pilares da
vida nas quais muitas pessoas se baseiam, e a
qualidade dos cuidados requer profissionais
sensiveis e que aceitem a diferenca (Wiener
et al,, 2013). Para isso temos que maximizar
o envolvimento da familia, envolver a crian-
¢a na tomada de decisdao, minimizar a dor,
providenciar apoio emocional e espiritual as
familias, facilitar acesso as necessidades, dar
continuidade aos cuidados e oferecer supor-
te apds a perda (idem).

Esta necessidade € moldada consoante o de-
senvolvimento da crianca e inclui a aceitacao
dos desejos, sonhos e valores que a crianca
descreve, bem como as suas crengas acerca
de vida e morte e opinidao sobre o papel da
oragao/rituais em tempos de doenga (ibi-
dem). Antecipar um plano de ac¢do e pro-
mover a despedida pode ajudar, visto que a
crianga pode decidir onde quer ser enterrada,
permitindo que deixe o seu rasto no mundo
e € um momento marcante na experiéncia
do enfermeiro que vivencia o processo de
morte (Classen, 2012; Avanci et al.,, 2009).

Para muitos pais, o apoio da equipa multi-
disciplinar apos a perda da crianga € crucial
no luto bem como na habilidade de incor-
porar a perda nas suas vidas. O conceito de
vida apos a morte pode ser reconfortante
para alguns pais, particularmente depois de
verem o sofrimento do filho (Rosenbaum et
al., 2011). As pessoas com fortes crencas es-
pirituais tendem a aceitar o luto mais rapi-
damente do que as pessoas que ndo as pos-
suem, e sao menos propicias a desenvolver
lutos complicados (idem)

CONCLUSAO

Apesar da evidéncia cientifica constante-
mente enaltecer o controle do sofrimento
fisico, psicoldgico, social e espiritual, existe
uma lacuna notdria na ligacdo dos quatro
factores, principalmente quando associado
a cuidados paliativos pediatricos. A nao uti-
lizacdo de criancas como fontes directas de
informagdo, mas sim os pais, compromete a
verdade, pois a percepcao da realidade pode
nao ser a mesma.

E de referir que a maior parte dos artigos
encontrados refere-se a crianca oncoldgica,
quando os cuidados paliativos pediatricos
envolvem grande variedade de patologias e
existe uma constante ligacdo a morte quan-
do estes cuidados ndo excluem tratamento
curativo.

Ressalta-se ainda a relevancia da intensifica-
cdo da investigacao tanto na area de Enfer-
magem como em Portugal, onde se mantém
um vazio na pesquisa.
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Dor cronica: Uma abordagem ao
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RESUMO

A dor cronica acarreta inUmeras consequén-
cias na vida do utente, do cuidador e da
familia. Tendo um impacto significativo na
Europa, nomeadamente em Portugal, a dor

cronica representa um grave problema de
saude. Neste ambito, os enfermeiros pos-
suem um papel ativo e insubstituivel, tendo
por base um conjunto de intervencdes far-
macoldgicas e ndo farmacoldgicas destina-
das ndo apenas ao alivio da dor, como tam-
bém ao conforto e bem-estar do utente.

Palavras-Chave: Dor, Doenca Crénica, Cuida-
dos de Enfermagem.

ABSTRACT

Chronic pain leads to many consequences
for patient’s life, caregiver and to his family.
Having a significant impact in Europe, par-
ticularly in Portugal, chronic pain represents
a serious health problem. In this situation,
nurses have an active and irreplaceable role,
based on a set of non-pharmacological and
pharmacological interventions aimed not
only to pain relief, but also the comfort and
well-being of the patient.

Keys Words: Pain, Chronic Disease, Nursing
Care.




Introducao

A dor tem sido uma das maiores preocupa-
¢oes do ser humano desde o inicio da sua
existéncia, sendo a dor cronica aquela que
mais consequéncias acarreta na vida do indi-
viduo e da sua familia (CASTRO et al., 2009).
Estatisticamente, 36% dos adultos padecem
de dor crénica, o que representa trés milhdes
de portugueses. Destes, aproximadamente
50% apresentam implicacdes, moderadas a
graves, ao nivel das atividades domésticas e
laborais, dos quais 4% chega a perder o em-
prego e 13% aposenta-se antecipadamente
(CASTRO-LOPES et al., 2010). Deste modo, a
dor crénica tem repercussdes ndo s6 econo-
micamente, mas também a nivel social. Para
dar resposta a este fendmeno foi criado, em
2008, o Programa Nacional de Controlo da
Dor (PNCDOR) pela Direcao-Geral de Sau-
de, que apresenta um horizonte temporal
de oito anos (pelo que ainda se encontra em
implementacao).

Dor é definida como uma experiéncia com-
plexa, uma vez que a sua qualidade e inten-
sidade variam, de acordo com a histéria pas-
sada do individuo e com o momento atual.
E caracterizada como multidimensional, uma
vez que, como referem LIMA & TRAD (2008:
p. 119), “esta no corpo, na mente, na histéria
de vida, no cotidiano, no mundo da vida". RI-
GOTTI & FERREIRA (2005), por sua vez, indi-
cam que a dor foi definida pela International
Association for the Study of Pain (IASP) como
sendo “uma experiéncia sensorial e emocio-
nal desagradavel, associada a um dano real
ou potencial dos tecidos, ou descrita em ter-
mos de tais lesdes. Cada individuo aprende
a utilizar este termo através de suas expe-
riéncias traumaticas prévias...” (p.50). Como
explicam os mesmos autores, desta defini-
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¢ao pode-se depreender que pode nao exis-
tir relacao exclusiva ou direta entre a dor e
a lesdo tecidual. Explicam, também, que na
experiéncia dolorosa os fatores emocionais,
cognitivos, socioculturais e sensitivos estdo
intrinsecamente associados.

O tempo de duracao € o critério de diferen-
ciacao entre a dor aguda e a dor cronica. Em-
bora existam varios limites temporais, que
sao motivo de controvérsia, a IASP definiu
que o limite minimo para a dor crénica é a
duracao de seis meses (LIMA & TRAD, 2008).
Contudo, também esta definicdo levanta
questdes, sendo considerado que a dor cré-
nica é "aquela que persiste apds o tempo ra-
zoavel para a cura de uma lesdo ou que esta
associada a processos patologicos crénicos
que causam dor continua ou recorrente” (RI-
GOTTI & FERREIRA, 2005, p. 57).

O objetivo deste artigo de revisao é fazer
uma abordagem do conceito, perceber as
implicaces da dor cronica no individuo e na
sua familia, assim como as intervencdes de
enfermagem implicitas no cuidado ao utente
com dor crénica.

As Implicacdes da Dor Cronica:

A dor crénica apresenta como consequén-
cias os diversos custos significativos, ndo so-
mente para o individuo, como também para
as familias, cuidadores, sistemas de saude
e propria economia (CASTRO-LOPES et al.,
2010). SANDRIN (2008) acrescenta que “uma
dor aguda e passageira pode ndo deixar ne-
nhum sinal, mas uma dor intensa e duradou-
ra torna-se uma experiéncia que, a0s poucos,
apodera-se de toda o individuo: desorganiza
a estrutura psiquica, ameaca o equilibrio e a
integragdo da psique com o corpo, fecha-se
aos outros, influi sobre a vida profissional e
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social, bloqueia 0s nossos projetos e 0s nos-
sos desejos, da uma cor especial as nossas
emocdes e afetos, complica a nossa acao
de pensar, e influi até na nossa vida espiri-
tual, pondo as vezes, a nossa fé em jogo.”
Socialmente, o mesmo autor refere que os
individuos experienciam, concomitantemen-
te, o isolamento, o sofrimento de depender
de terceiros e a perda do papel profissional
e social. No que respeita a espiritualidade, o
individuo sofre uma perda de esperancga e,
por vezes, a descrenca religiosa.

Também ao nivel familiar podera haver con-
sequéncias, nomeadamente na reorganiza-
¢do dos papéis em fungdo das dificuldades
do individuo, com substituicao das ativida-
des que anteriormente eram da sua respon-
sabilidade. A sobrecarga de um dos mem-
bros da familia, para compensar a lacuna,
pode provocar cansaco fisico e psiquico e
sentimento de culpa no individuo com dor
(MARTINS, 2009).

Associados a dor cronica, outras comorbili-
dades, como depressao, ansiedade e isola-
mento social, podem surgir, tal como con-
cluiram CASTRO et al. (2009) no seu estudo,
que visava relacionar a existéncia de trans-
tornos ansiosos e depressivos em quatro-
centos doentes, com dor crénica. Os autores
acrescentam que a presenca de depressao,
nestes individuos, pode ser consequéncia
das repercussdes que a dor traz na vida se-
xual, social, profissional e na propria autoes-
tima dos individuos. Por sua vez, CASTRO &
DALTRO (2009) referem que tanto a ansieda-
de, como a depressdo, aparecem como as-
petos influenciadores da qualidade do sono.
Também a dor representa um papel impor-
tante na diminui¢do da qualidade desta ati-
vidade de vida. Esta triade interrelaciona-se,

agravando e diminuindo a qualidade de vida
do individuo.

Cuidados de Enfermagem:

De acordo com a ORDEM DOS ENFERMEI-
ROS (2008: p.11), “no ambito das suas com-
peténcias nos dominios da pratica profis-
sional, ética e legal e do desenvolvimento
profissional, o enfermeiro torna por foco
de atencdo a dor contribuindo para a satis-
facdo do cliente, o bem-estar e o auto-cui-
dado. Enquanto profissionais privilegiados
pela proximidade e tempo de contacto, os
enfermeiros encontram-se numa posicao
relevante para promover e intervir no con-
trolo da dor”. Na prestacao de cuidados ao
utente com dor cronica, o enfermeiro deve
proceder a avaliagdo da dor, ao controlo da
mesma e, ao ensino ao individuo, cuidador
principal e familia.

A) Avaliacdo da Dor:

A avaliagao da dor constitui uma importante
fase para se proceder ao tratamento. Segun-
do AZEVEDQ, et al. (2008), na avaliacao da
dor, além de se objetivar algo pessoal e sub-
jetivo, alcanga-se a natureza e o sentido de
vivenciar e experimentar a sensacao de dor.
Assim, obtém-se informacao acerca da his-
toria da dor, que é indispensavel para iden-
tifica-la e quantifica-la. RIGOTTI & FERREIRA
(2005) acrescentam que os objetivos da ava-
liacdo da dor prendem-se com: determina-
¢ao dos dados que poderao explicar, manter
ou agravar a dor, sofrimento e incapacidade;
conhecer o impacto da dor na vida do indivi-
duo; e analisar a eficacia do regime terapéu-
tico. E fulcral reconhecer que o individuo é o
melhor avaliador da prépria dor, e acreditar
no mesmo. A dor deve ser avaliada regular e



sistematicamente, apds o primeiro contacto
e, posteriormente, pelo menos uma vez por
turno (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2008).

Numa primeira fase, deve realizar-se uma
entrevista, com o objetivo de obter dados
acerca da histoéria da dor vivenciada pelo in-
dividuo, tendo em atencdo que ndo deve ser
cansativa (AZEVEDO, et al., 2008). De acordo
com a ORDEM DOS ENFERMEIROS (2008), a
mesma devera conter: o exame fisico, as ca-
racteristicas da dor (localizagao, qualidade,
intensidade, duracao e frequéncia), as formas
de comunicar e expressar a dor, os fatores de
alivio e agravamento, as estratégias de co-
ping, o comprometimento das atividades de
vida diarias, o conhecimento da doenca (por
parte do individuo e da familia), o impacto
emocional, socioeconémico e espiritual da
dor, os sintomas associados e a descricdo do
uso e efeitos dos métodos farmacologicos e
ndo farmacoldgicos.

Para além da historia da dor, é indispensavel
mencionar que existem duas metodologias
para a avaliacdo da dor: a auto e a hetero-
-avaliacdo. Na autoavaliacado, a avaliacdo é
efetuada pelo proprio individuo, que tem
por base a percecdo e experiéncia da sua
dor. Na hetero-avaliacdo, a avaliacao é rea-
lizada pelo enfermeiro, com recurso a esca-
las comportamentais ou mistas, que incluem
indicadores fisiologicos e comportamentais
(AZEVEDO, et al., 2008). Estas escalas apli-
cam-se, sobretudo, em criancas que ainda
nao atingiram o desenvolvimento da lingua-
gem verbal, em individuos que apresentem
incapacidade de comunicar e em individuos
com alteragdes cognitivas (ORDEM DOS EN-
FERMEIROS, 2008).

Relativamente a autoavaliacdo, é necessario
selecionar os instrumentos de avaliacdo da
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dor. Esta selecao deve ser realizada tendo
em conta a situagdo clinica, os critérios de
interpretacao, a facilidade de aplicacao e a
experiéncia da utilizagdo em outro local (Or-
dem dos Enfermeiros, 2008). Deste modo,
para avaliar a dor sdo necessarios instrumen-
tos multidimensionais e unidimensionais. Os
instrumentos multidimensionais avaliam di-
versas dimensdes da dor, com base em dife-
rentes indicadores de resposta e das respeti-
vas interacdes. Por sua vez, os instrumentos
unidimensionais avaliam somente a severi-
dade ou intensidade da dor, permitindo uma
quantificagdo de forma rapida e credivel,
sem intervencdes invasivas (MARQUES, et
al., 2011).

De acordo com MARQUES, et al. (2011), exis-
tem oito escalas unidimensionais: Escala Vi-
sual Analdgica, Escala Analoga das Cores,
Escala Visual Numérica, Escala Verbal, Escala
das Faces, Escala dos Copos, Escala Compor-
tamental e Escala do Observador. Na ava-
liacdo da dor, devera ser utilizada sempre a
mesma escala, no mesmo individuo e, altera-
da apenas se a situacgao clinica o exigir. Caso
aconteca, € necessario informar e ensinar o
individuo, cuidador principal e familia so-
bre o novo método a utilizar. E fundamental
assegurar que 0os mesmos compreenderam
as escalas de autoavaliacdo, apos a realiza-
¢do do ensino (ORDEM DOS ENFERMEIRQOS,
2008).

O enfermeiro devera realizar a avaliacdo da
dor do utente sempre que seja necessario
e, em seqguida, registar a quantificacao ob-
tida, assim como todas as caracteristicas da
dor, no processo clinico. Esta forma de atuar
permite que o plano de cuidados esteja em
constante revisdo e, por consequéncia, ade-
quado ao individuo, promovendo o bem-es-
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tar e conforto (MARQUES, et al., 2011).

B) Controlo da Dor:

O controlo da dor nao inclui apenas o seu
tratamento, como também a sua prevencao.
Esta fase da prestacdo de cuidados €, de
facto, um estimulo para a profissdo de en-
fermagem, uma vez que a intolerancia a dor
varia de individuo, e de acordo com inUme-
ros fatores internos e externos (AZEVEDO, et
al., 2008). Para este efeito, o enfermeiro deve
colaborar com todos os elementos da equipa
multidisciplinar com o objetivo de elaborar
um plano de intervencdes, de acordo com o
individuo cuidado. O cuidador principal e a
familia devem, igualmente, ser envolvidos na
definicdo e reajustamento do plano terapéu-
tico (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2008).

A terapia farmacoldgica inclui os analgési-
cos, adjuvantes e métodos farmacoldgicos
invasivos. Os primeiros abrangem os opidi-
des (morfina) e os ndo opidides (anti-infla-
matorios ndo esteroides e antipiréticos). Os
segundos, isto é, os adjuvantes, potenciam
os analgésicos nos diversos fatores que
agravam a dor, como é o caso dos antide-
pressivos, ansioliticos, anticonvulsionantes,
corticoides, relaxantes musculares e anti-
-histaminicos. Por ultimo, os métodos far-
macologicos invasivos baseiam-se na inter-
rupcdo da transmissao dolorosa por meio
de bloqueios nervosos, através de anestési-
cos locais e agentes neuroliticos, ou na ad-
ministracdo de opidides, anestésicos locais
e corticoides por via espinhal (MINISTERIO
DA SAUDE, 2005). Em relacdo a administra-
¢ao, é indispensavel conhecer as indicagoes,
as contraindicagdes, os efeitos colaterais e
as interacbes medicamentosas dos farma-
cos empregados no controlo da dor, como

também prevenir e controlar os seus efeitos
colaterais mais frequentes (ORDEM DOS EN-
FERMEIROS, 2008).

E de salientar que as intervencdes de enfer-
magem, no ambito do controlo da dor, ndo
contemplam apenas a administracao da te-
rapéutica farmacoldgica, uma vez que as
medidas ndo farmacoldgicas possuem igual
relevancia. Assim, estas medidas, realizadas
pelos enfermeiros, sdo intervengdes auto-
nomas de enfermagem, tendo somente por
objetivo a eliminacao da dor, mas sobretudo
a sua reducdo (AZEVEDO, et al., 2008). E de
realcar que estas intervencdes ndao devem
substituir a terapéutica farmacologica, mas
sim complementa-la, sendo selecionadas
de acordo com as preferéncias do individuo,
com os objetivos do tratamento e a evidéncia
cientifica disponivel. A ORDEM DOS ENFER-
MEIROS (2008) defende que estas medidas
abrangem trés componentes: cognitivo-
-comportamentais (terapia cognitiva, rees-
truturacdo cognitiva, treino de habilidades
de coping, relaxamento com imaginagao,
distracdo), fisicas (aplicagdo de frio e calor,
exercicio, massagem, estimulacdo elétrica
cutanea — TENS) e suporte emocional (toque
terapéutico e conforto).

No que respeita a componente cognitivo-
-comportamental, a reestruturagdo cogniti-
va permite ao enfermeiro instruir acerca da
monitorizacdo e avaliacdo dos pensamentos
negativos, com o objetivo de formar pen-
samentos adaptativos (SOUSA, 2009). Em
relacdo a intervencao de relaxamento com
imaginagao proposta pela ORDEM DOS EN-
FERMEIROS (2008), AZEVEDOQ, et al. (2008)
divide-a em duas técnicas: de relaxamento
e de imaginacao guiada. A primeira tem por
base o relaxamento progressivo dos muscu-



los, permitindo o relaxamento de todos os
grupos musculares, e o relaxamento pela
respiracdo, que recorre a diferentes tipos de
respiragao consoante o grau de dor (aumen-
to da dor com inspiracoes e expiracdes lentas
e profundas, progredindo para uma respira-
¢ao superficial quando a dor alcanca o seu
patamar maximo). A técnica de imaginagao
guiada, com recurso a varios mecanismos,
possibilita ao individuo reviver um aconte-
cimento anterior da sua vida, que lhe tenha
sido agradavel (AZEVEDO, et al., 2008). SOU-
SA (2009) menciona, ainda, que a imaginagao
consiste na substituicdo da dor por imagens,
de locais e objetos, do agrado do individuo.
A distracdo permite minimizar a percegao da
dor e aumentar a disposicao do mesmo, con-
seguindo que este tenha uma sensagao de
controlo do momento doloroso. Para que te-
nha sucesso, o individuo tem que apresentar
capacidade de se focar em algo, e devera ser
realizado no periodo de tempo até o medi-
camento atuar ou aquando de um procedi-
mento doloroso. Sdo exemplos de distragao:
abordar temas de conversa (homeadamente
acerca de uma lembrancga positiva, de um li-
vro ou da familia), técnicas que estimulem os
sentidos (ex.: cantar), respiracao profunda e
regular (SOUSA, 2009).

Por sua vez, a componente fisica tem igual
importancia. A aplicacdo de calor por meio
de compressas, panos quentes ou forma
de esponja, estimula a vasodilatacao e sua-
vizacdo do tecido, o que acarreta inUmeras
vantagens, nomeadamente a eliminacao
das toxinas do corpo, reducdo dos espas-
mos musculares e relaxamento da regidao
gastrointestinal. A aplicagdo de frio (criote-
rapia), por um lado, permite manter o tonus
e o relaxamento muscular, uma vez que atra-
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sa a conducao do impulso nervoso e, por
outro, provoca vasoconstricdo, reduzindo
a inflamacdo e o edema, diminuindo a dor.
Esta técnica estimula, ainda, a sintese de no-
radrenalina, que em quantidade aumentada
proporciona ao individuo uma sensacgdo de
controlo, confianca e excitacdo. E, também,
de referir a massagem, que possibilitando
a linguagem estabelecida através da pele e
de diversos movimentos manuais, reduz ou
elimina as tensdes e posteriormente diminui
a dor (AZEVEDO, et al.,, 2008). A estimulacao
elétrica cutanea, denominada comummente
por “TENS", corresponde a aplicagdo de im-
pulsos, de baixa frequéncia e curta duragao,
visando o alivio da dor. A adequada moni-
torizagdo, aquando do tratamento, permiti-
ra avaliar a eficacia, possiveis alteracdes de
posicao dos elétrodos ou novos parametros
a serem modulados (PENA, BARBOSA, &
ISHKAWA, 2008).

AZEVEDOQO, et al. (2008) acrescenta, ainda, no
ambito do controlo da dor, outros aspetos
nos quais € importante intervir. O ambiente
fisico devera ser otimizado, com o objetivo
de proporcionar um ambiente terapéutico,
que possibilitara bem-estar psicoldgico, fi-
sico, emocional e espiritual. A temperatura
ambiente ajustada, evita a sensagao de mal-
-estar e desconforto, assim como o vestuario
e roupa da cama limpos. Outro fator a ser
controlado é o ruido que, sendo excessivo,
podera despertar comportamentos de irrita-
cao, frustracdo e agressividade. Por ultimo, a
iluminagdo com luz natural devera ser poten-
ciada, uma vez que estimula os sistemas cir-
cadianos e neuro-enddcrinos, que regulam
a homeostase do organismo. O equilibrio da
luz natural com a artificial, permite rentabi-
lizar a capacidade funcional do individuo e
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aumentar o conforto e bem-estar.

A musicoterapia assume também um papel
preponderante no ambito das intervengdes
nao farmacoldgicas no controlo da dor. Pro-
veniente desde os antepassados do Homem,
a musica comecou a ser utilizada na area da
Enfermagem como método terapéutico por
Florence Nightingale. E conhecido que acar-
reta diversas dimensdes humanas, nomea-
damente bioldgica, emocional e espiritual, e
a sua aplicacdo terapéutica visa a diminuicao
da ansiedade e stress, através de mecanis-
mos como distracao, altera¢des na percegao,
a libertacdo de endorfinas e o relaxamento.
(LEAO & SILVA, 2004).

RIGOTTI & FERREIRA (2005) reforcam que,
para se prestar cuidados ao individuo com
dor, sdo necessarios: habilidade técnica, co-
nhecimentos, intuicao e sensibilidade. Assim,
para além das técnicas realizadas, € fulcral
uma relagdo enfermeiro/doente, compaixao,
interesse, afetividade, conforto, ajuda, apoio
e promocao, restabelecimento e favoreci-
mento da satisfacao de viver. A comunicacao
entre o enfermeiro e o doente, assim como
o respeito pela individualidade, a relacao
empatica, o desejo de perceber o viver do
doente, saber escutar e questionar de forma
simples e direta, permite entender quando
ocorre a dor e como ela afeta o0 mesmo. A
observacdo é outro aspeto de extrema im-
portancia, sendo que, por um lado, permi-
te (além da avaliacdo da dor) identificar as
reacOes do individuo, ou seja, caracterizar o
facies do doente: se chora, como se expressa
verbalmente, como encara a sua situagao e
a forma como reage, nomeadamente, com
a presenca de medo, angustia, irritabilidade,
insénia, entre outros. Por outro lado, permite
identificar fatores fisiolégicos, como: palidez,

sudorese, taquicardia, hipertensdo arterial,
taquipneia ou alteracao da tensdao muscular
(RIGOTTI & FERREIRA, 2005). O apoio, segu-
ranca, relaxamento, reducao da ansiedade e
de outros fatores desconfortantes, permitem
ao individuo atingir o conforto.

Relativamente a relacdo de ajuda, através da
demonstracdo de interesse pelo individuo
(ex.. segurar a mao, toque), poder-se-a ren-
tabilizar o controlo da dor (SOUSA, 2009). O
toque tem a finalidade de “compreender me-
lhor o empenhamento reciproco na relagéo
de intimidade, confidencialidade e confianga
entre enfermeiro e o doente” (AZEVEDO, et
al., 2008: pag. 81), na qual o enfermeiro pode
transmitir tranquilidade. Esta técnica possibi-
litard a reducdo da ansiedade (uma vez que o
individuo sentira o enfermeiro préximo, em
oposicao a solidao) e, por conseguinte, a di-
minui¢do da dor. Pode-se, assim, aferir que,
consoante a situacao, as intervengdes de en-
fermagem devem contemplar: um relaciona-
mento confiante, promog¢do de um ambiente
calmo e de sensacdo de conforto geral, alte-
racdo de posicoes, distracdo para afastar a
atencdo da dor, promover a autoconfianga,
criagdo de uma comunicacao-empatia efi-
cazes e apoio emocional ao doente e a sua
familia (RIGOTTI & FERREIRA, 2005).

C) Ensino ao Individuo/ Cuidador Principal/
Familia:

Os profissionais de salde nao devem ser
os Unicos portadores de conhecimento. O
envolvimento dos préprios individuos e da
sua familia torna-se fulcral, para que com a
informacgao disponibilizada, possam agir em
seguranca com o objetivo de controlar a dor.
A ORDEM DOS ENFERMEIROS (2008) refere
que se deve ensinar aspetos da dor, as suas



medidas de controlo e o autocontrolo no
recurso a estratégias farmacologicas e nao
farmacoldgicas, assim como o seu treino. E
necessario referir os efeitos colaterais dos
analgésicos e os mitos que dificultam o con-
trolo da dor. Deve-se transmitir informacao
acerca das medidas de controlo, dos efeitos
colaterais dos opidides e da necessidade de
alertar precocemente os profissionais de
salde para o agravamento da dor, as mu-
dangas no seu padrdo, novas fontes e tipos
de dor O enfermeiro deverd fornecer uma
estratégia simples para registar, no domicilio,
o efeito da terapéutica analgésica e os efei-
tos colaterais. Deve, igualmente, incentivar a
utilizagdo de um diario de dor, para facilitar o
autocontrolo e a continuidade dos cuidados
(ORDEM DOS ENFERMEIRQOS, 2008).

Com o objetivo de reforcar o ensino, deve-
-se disponibilizar informacao escrita, o que
permitird o esclarecimento de duvidas fora
do contexto hospitalar.

Conclusao:

A dor crdnica é uma experiéncia complexa e
multidimensional. E complexa, por depender
do individuo afetado, e das suas experiéncias
anteriores e presentes, e € multidimensional
por se refletir ndo s6 ao nivel fisico, mas psi-
quico, social e em todas as dimensbes da
vida do mesmo. Pode existir um conjunto di-
verso de repercussdes no individuo com dor
crénica, que se estendem desde a dinamica
pessoal e familiar até ao meio socioprofissio-
nal. Algumas comorbilidades de caracter psi-
quiatrico podem surgir estando associadas
ao fator temporal — a cronicidade — da dor,
como é o caso da depressdo e da ansiedade.
Estas influenciam e sdo influenciadas pelo
disturbio do sono associado a dor.
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As metas para o tratamento da dor sdo infe-
ridas através da avaliagdo que o enfermeiro
realiza, obtendo informacdes fulcrais acerca
da histéria da dor. Posteriormente, o enfer-
meiro atua no tratamento, através da ad-
ministragdo das prescricbes médicas para o
alivio da dor, da avaliagdo da eficacia do que
é administrado, da monitorizacdo dos efei-
tos adversos, da defesa do individuo quando
observa que a intervencao selecionada ndo é
eficaz no alivio da dor. O enfermeiro educa,
ainda, o utente e a sua familia com o obje-
tivo de capacita-los para gerir a prescrigao.
O papel do enfermeiro no controlo da dor,
nomeadamente através das medidas nao
farmacologicas, passa pela criacdo de uma
relacdo terapéutica, pautada de confianca,
apoio, comunicacao, conforto e respeito pela
individualidade de cada individuo. A consul-
ta telefonica, uma outra forma de interven-
¢do, tem assumido uma grande relevancia
na atualidade, permitindo apoio e esclare-
cimento ao individuo com dor, cuidadores
principais e familia.

O cuidado ao individuo com dor crénica exi-
ge uma abordagem multidisciplinar e um
cuidado personalizado.
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RESUMO

Desde os primérdios da humanidade que o nas-
cimento e a morte tém despertado no ser huma-
no uma grande curiosidade e preocupacdo. Toda
a sua existéncia € dominada por uma luta inces-
sante entre duas poderosas forcas antagdnicas
(e complementares): a vida e a morte. Quando
uma crianga morre, o ciclo parece antinatural.
Num apice, o potencial humano perde-se, e o so-
nho torna-se rapidamente em destruicdo. Neste
sentido o acompanhamento da crianca em fim
de vida, apresenta multiplos desafios para uma
pratica de enfermagem de exceléncia, sendo ne-
cessario percepcionar a crianga ao nivel do seu
desenvolvimento, adaptando e desenvolvendo
uma intervengdo diferenciada, assim como a sua
familia.

Palavras-chave: Crianca; Fim de Vida; Morte; En-
fermagem

ABSTRACT

Since the dawn of humanity that birth and death
have aroused great curiosity and concern in the
human race. Its whole existence is dominated by a
constant struggle between two powerful opposing
forces (and complementary): life and death. When
a child dies, the cycle seems unnatural. Swiftly, hu-
man potential is lost, and the dreams are quickly
destroyed. In this sense, monitoring the child's end
of life presents many challenges for nursing practi-
ce excellence, it is necessary to perceive the child's
level of development, adapting and developing a
differentiated intervention, as well as to the family

Keyword: Child; End of Life; Death; Nursing
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INTRODUCAO

Desde os primordios da humanidade que o
nascimento e a morte tém despertado no
ser humano uma grande curiosidade e preo-
cupacdo. Toda a sua existéncia é dominada
por uma luta incessante entre duas podero-
sas forcas antagonicas (e complementares):
a vida e a morte. Neste sentido, a morte §,
ainda hoje, um dos maiores mistérios da
vida. Dai que suscite muitos sentimentos na
tentativa de suavizar a angustia e acalmar a
ansiedade face ao desconhecido. A morte e
o processo de morrer ainda constituem um
assunto tabu na sociedade ocidental con-
temporanea. Ainda se assiste continuamente
a negacdo da proépria finitude, atitude que
acaba por se repercutir na diminuicdao da
atencdo e do cuidado aos que se encontram
na fase final da vida. Quando uma crianca
morre, o ciclo parece antinatural. Num api-
ce, o potencial humano perde-se, e o sonho
tornar-se rapidamente em destruicao. Os
pais, irmaos e profissionais de saude ficam a
lamentar a perda da crianca. Esse dilema tem
encorajado muitos lideres de enfermagem
para explorar métodos de pesquisa pratica
baseada em evidéncias para promover me-
lhores resultados para todos os envolvidos
no processo de cuidados paliativos. (Mor-
gan, 2009:86)

O Enfermeiro Especialista em Saude Infantil
e Pediatrica assume um papel preponderan-
te, aplicando “conhecimentos e capacidades
facilitadoras da dignificacdo de morte e dos
processos de luto.” (OE, 2009:21) Segun-
do Morais (2010) citado por Namora e Vara
(2011:8) a nivel nacional “ (...) ndo existe ne-
nhuma estratégia definida especificamente
para a pediatria no que respeita a cuidados
paliativos e (...) todos os anos surgem (...)

350 novos casos de criancas e adolescentes
a necessitar de cuidados paliativos, numa
area onde o pais esta muito atrasado.” Assim
sendo, torna-se de extrema importancia que
os enfermeiros, desenvolvam sensibilidade e
mestria no ambito do cuidado a crianca em
fim de vida, de forma a prestar cuidados de
enfermagem consistentes e adequados quer
as necessidades da crianca, quer ao seu nivel
de desenvolvimento. (Paixao, 2009 p.81)

Desta forma, numa primeira parte do traba-
lho pretende-se clarificar conceitos, como
o significado de morte na atualidade, assim
como a representagdo da morte para a crian-
ca relacionando e adequando ao seu nivel de
desenvolvimento. Na segunda parte, encon-
tra-se presente uma abordagem a interven-
cdo de enfermagem, perante a crianca em
fim de vida, e o enfermeiro e a morte.

A MORTE NO PRESENTE

A desumanizagdo e despersonalizacao da
morte sao uma realidade da sociedade mo-
derna. Simbolo da injustica e de insucesso,
a morte é inestética para uma sociedade
que valoriza a beleza, a perfeicao fisica, a
juventude e a produtividade. “Num passado
bem proximo, e nas sociedades ocidentais,
as pessoas morriam em casa. Actualmente
morre-se no hospital, passamos a ocultar a
morte, tornando o processo de adaptagdo a
perda ainda mais dificil.” (Costa, 2009:8)

Segundo a CIPE (2002:43) a Morte é um Fe-
némeno pertencente ao “desenvolvimento
fisico, com as seguintes caracteristicas espe-
cificas: cessagdo da vida, diminuicao gradual
ou subita das func¢bes organicas levando aos
fim dos processos de manutencdo da vida; a
cessacao da vida manifesta-se pela auséncia



de batimentos cardiacos, da respiracédo e da
actividade cerebral”.

Callaham (1993) citado por Barbosa (2002:3)
descreve a imagem da morte na medicina
moderna” (...) a morte ndo é construida como
um desenvolvimento bioldgico inevitavel,
mas como um falhanco médico. A morte foi
deslocada da natureza para a responsabili-
dade humana.” (Costa, 2009:9) Deste modo
“(...) nos cuidados de saude atuais, os cuida-
dos paliativos funcionam como uma ponte
entre uma abordagem cientifica orientada
para a cura e uma abordagem humanistica
que enfatiza a arte de cuidar com compaixdo
que privilegia a utilizacdo das faculdades in-
tuitivas ao pensamento critico.” (Kane e Pri-
mono, 2001 citados por Paixdo, 2009:81)

A MORTE E A CRIANCA

“A concepgao da morte na crianga inicia-se
pela consideracdao da morte do outro para
evoluir para a concepgdo da sua prépria
morte. (...) A crianga desde uma etapa muito
precoce, ja tem uma representacdo da mor-
te que vai gradualmente evoluindo, parale-
lamente ao seu desenvolvimento cognitivo.
(Mendes, 2008:26) Assim sendo, o conhe-
cimento do conceito que a crianga tem da
morte pode fornecer linhas orientadoras da-
quilo que podera ser capaz de compreender
nas diferentes etapas do desenvolvimento.

Deste modo, a reacdo e comportamento da
crianga quando se depara com a morte vai
depender do seu desenvolvimento cognitivo
e psicossosial, sendo que cada grupo etario
se comportara de forma distinta, torna-se
assim imprescindivel aos cuidados de enfer-
magem a criangca em fim de vida que “ (...)
os profissionais de saude envolvidos nestas
circunstancias desenvolvam os seus conheci-
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mentos sobre o significado de doenca grave
para a crianca e o seu conceito de morte, de
forma a poder envolvé-la, de acordo com a
idade e capacidade cognitiva, na tomada de
decisdo quanto as orientagdes de cuidados.”
(Silva e Novais, 2009:18)

Giammona e Malek (2002) citados por Silva
e Novais (2009) referem que “ a crianca pe-
quena, pelos dezoito meses (..), apesar de
nao compreenderem que estdo doentes e
que necessitam de tratamento, sentem dor e
desconforto por estarem rodeados de mui-
tas pessoas diferentes e desconhecidas e de
estarem sujeitos a procedimentos invasivos
que lhe interrompem o sono e brincadeiras.
A partir dos dezoito meses (...), comeca a fa-
zer associagoes entre a dor e os profissionais
de salde, e a reagir contra as intervengdes
(.)." Naidade pré-escolar  as intervencdes
dos profissionais de saude representam para
a crianca punigdes ou castigos, e a doenca
é a prova de que ela fez ou pensou alguma
coisa ma."” (Giammona e Malek, 2002 citados
por Silva e Novais, 2009:20) Whaley e Wong,
(1989) citados por Namora e Vara (2011:7)
referem ainda neste contexto que neste gru-
po etario a morte pode ser associada “(...) a
mau comportamento ou resultante de de-
sobediéncia, pois ainda se encontra muito
influenciado pelo resquicio do pensamento
magico.” Por sua vez Proenca (1998) citado
por Silva e Novais (2009:20), menciona que
“nesta idade, a criangca comeca a perceber a
morte como morte do outro, do animal de
estimacdo ou de algum familiar.” No gru-
po etario dos setes aos doze anos, de acor-
do com Trill (1996) citado por Silva e No-
vais (2009:20), “a crianga (..), entende que a
doencga é causada por microorganismos ou
outras formas externas e comecam a adqui-
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rir algum entendimento das causas internas
da sua doenca.” Giammona e Malek, (2002)
citados por Silva e Novais (2009:21), adicio-
nam que “a crianca, nesta etapa apresenta
um conceito de morte amadurecido. Em-
bora ja perceba o conceito de futuro, ele é
visto como algo longinquo, assim como a
morte é vista como algo que acontece aos
mais velhos.” Mendes (2008:27) aponta ain-
da que "por volta dos seis anos, ja percebem
que a morte abrange prejuizo fisico irrever-
sivel para o corpo, (...) cerca dos dez anos, as
criancas ja tém uma compreensao de morte
idéntica a do adulto.” Por fim o adolescente
entende a morte como universal, irreversivel
e permanente, o conceito de morte ao longo
da infancia vai sendo adquirido e modifica-
do quer através de experiéncias pessoais de
contato com a morte, quer da educagao e
atitudes dos pais e familia perante a morte.
(Silva e Novais, 2009:22)

Piaget definiu, no entanto, apenas dois pe-
riodos distintos na obtencdo do conceito de
morte. O primeiro ocorre por volta dos sete
anos, quando a crianca apresenta a nocao de
irreversabilidade e distingue os seres vivos
dos inanimados, e um segundo momento
ocorre na fase de adolescéncia, quando pas-
sa a entender a morte como algo universal
ocorrendo o término das actividades cor-
péreas do ser humana. (Almeida e Sabatés,
2008, citados por Namora e Vara, 2011:7)

Mendes (2008:26) refere em sentido lato que
a crianca tem a percecao da sua doenca e
iminéncia de morte, a mesma vivencia des-
de o inicio o processo de doenca e morte
através das “ (...) separagcdes durante a hos-
pitalizacdo, do medo do desconhecido. Além
da morte em si, o que a crianca teme é ficar

sozinha, sentir dor e ser esquecida.”

CUIDAR DA CRIANCA E FAMILIA EM FIM
DE VIDA

O cuidar em fase final de vida tem como ob-
jectivo principal “ proporcionar o maximo
conforto, promovendo a maxima dignidade
de vida, sem o intuito de acelerar ou atrasar
o processo de morte.” (Neto, 1999 citado por
Namora e Vara, 2011:8)

Segundo Levetown e Carter (1998) citados
por Silva e Novais, (2009:23), “(...) é dever dos
profissionais de saude ajudar a crianca a rea-
lizar o seu potencial Unico e exprimir a sua
singularidade como ser humano, promoven-
do o exercicio dos seus direitos a: autonomia,
privacidade, confidencialidade e dignidade.”
Oliveira [et al] (2008:36) refere neste ambi-
to que “ (...) enquanto enfermeiros, devemos
entrar e agir como mediadores (...), ajudando
o doente a aceitar o inevitavel, a ver a morte
como uma fase do ciclo de vida, a ultima, e
dando apoio e condicGes para que os fami-
liares aceitem a situagdo e possam ser uma
forca coesa e ndo uma forca disruptiva.”
Mendes (2008:26) reforca neste sentido a
importancia dos profissionais de saude que
prestam cuidados a crianga em fim de vida “
(...) na clarificacdo e facilitagdo da expressao
dos seus sentimentos, fantasias e temores
frente a morte, evidenciando a necessidade
de ajuda-las no processo de elaboracdo do
luto.”

A gestdo de informacdo sobre a doenga e o
processo de morte com a crianga, € uma fun-
¢ao importante para a diminuicdo da carga
emocional da doenca. Os pais devem sentir-
-se apoiados pela equipa de profissionais de
saude, pelo que a informagdo transmitida
aos pais deve ser o mais completa e verda-



deira possivel, uma vez que é nessa infor-
macado que os pais irdo fundamentar as suas
decisdes. (Silva e Novais, 2009:21) De acor-
do com Trill (1996) citado por Silva e Morais
(2009:22) " A clareza do discurso e a hones-
tidade da linguagem sado ferramentas neces-
sarias para comunicar com os pais e criangas
numa situacao de doenca terminal (...), foca-
lizando os cuidados em aspetos importantes
de adaptacao psicossocial e diminuindo a
sensacao de isolamento do doente, embora
nunca se deva destruir a esperanca dos pais
e familiares.”

Mendes (2008:28), expde, neste sentido que
a " (..) relacdo de esperanca é uma relacao
em que é promovido um sentido de possi-
vel, em que sdo antecipadas possibilidades
através do reconhecimento do valor dos ob-
jetos de esperancga dos pais. O profissional
promove esperanca dos pais quando da in-
formacao consistente com a sua necessidade
sentida e da alternativas, para si proprio ou
para os seus filhos em vez de conclusdes de-
finitivas, permitindo o controlo e escolha dos
pais.” No ambito da comunicagdo com os
pais face & perda e luto, Paixao (2009:79) in-
dica a necessidade, por parte do enfermeiro,
de ” (...) capacidades comunicacionais com-
plexas onde o elemento presenca adquire
um papel fundamental: estar simplesmente
presente sem necessidade de fornecer qual-
guer resposta € em muitos momentos a mo-
dalidade de comunicacao preferencial.” As-
sim sendo, " (...) a propria crianca doente tera
igualmente direito a informacdo, com as li-
mitacgdes e diferencas evidentes tdo dispares
como as que vao desde a primeira infancia
até a pequena adolescéncia, (...) a informa-
¢ao da crianga é feita na presenca dos pais e
com a sua participacao, para que estes sejam
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testemunhas do que foi dito entre médico/
enfermeiro e a crianga. Esta forma de pro-
cedimento é um meio eficaz de criar ou re-
forcar a alianca terapéutica que reside numa
confianca e compreensdao mutua aquando
do cuidar da crianca.” (Mendes, 2008:24)

Num estudo de Pritchard [et al] (2008) citado
por Paixao (2009:78) é referido as estratégias
utilizadas pelos profissionais de saude que
foram sentidas como mais significativas para
os pais, sendo elas “(...) controlo terapéutico
da dor e ansiedade da crianga, a disponibi-
lidade para estar junto da crianca e familia,
a competéncia na realizagdo dos cuidados
e o aconselhamento.” De acordo com Kna-
pp [et al] (2011:122), a compaixao, carinho,
bondade e ser genuino sdo algumas das ha-
bilidades mais importante do enfermeiro de
cuidados paliativos pediatricos, segundo as
criangas.

“O trajeto de morte de uma crianga, espe-
cialmente se os pais acreditam que a crianca
sofreu, influencia diretamente a capacidade
dos pais continuarem a sua vida e funcdes
durante e apos a morte da crianca. Facilitar
uma “"boa morte” é uma prioridade para a
saude das familias enlutadas. Contudo, a fal-
ta de dados tais como detalhes sobre as ulti-
mas horas ou semanas de vida de uma crian-
ca ou adolescente dificulta a implementacao
de estratégias que contribuam para tal e sem
duvida que as formas de facilitar uma boa
morte estdo embebidas e escondidas nes-
ses detalhes.” (Hinds, Schum, Baker e Wol-
fe, 2005 citados por Paixao, 2009:81) Souza
[et al], (2008:323) menciona a importancia
do cuidado com as familias apds a morte da
crianga, explicando que devera ser “ (...), sera
norteado por escolhas que a prépria familia
fizer, e a equipa deve oferecer oportunidade
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e espaco para a sua manifestacdo. Huma-
nizar o cuidado € uma meta a perseqguir, e
a humanizacdo se faz presente no cuidado
prestado ao ser que chega, ao que se vai, e
aqueles que permanecem.”

ENFERMEIROS E O FIM DE VIDA

O enfermeiro esta constantemente exposto a
situacOes de grande sofrimento e ambivalén-
cia que por vezes o induzem numa postura
defensiva, a comportamentos e ac¢des que
nao sao facilitadoras no processo de acei-
tacdo. Muitas das atitudes dos enfermeiros
perante a morte sdo resultantes ndo sé da
experiéncia pessoal, mas também do mode-
lo profissional (organizacional) e da sua proé-
pria integracdo no mundo do trabalho; onde
sao frequentemente utilizados meios artifi-
ciais para sustentar a vida a qualquer preco,
e onde a morte é vivida como uma falha. No
encadeamento da compreensao do conceito
de morte e da forma como este se relaciona
com a nossa existéncia enquanto pessoas e
enfermeiros, Oliveira [et al], (2008:34), refere
que o mesmo “ (...) esta intimamente ligado
as vivéncias pessoais de perdas anteriores,
dentro e fora do seio profissional, o que vai
influenciar a nossa actuagao perante a morte,
dado ndo sermos imunes a perda e ao luto,
pelo que é necessario ter essa consciéncia,
permitindo a nds proprios ter a oportuni-
dade e espaco de sofrer quando necessario,
a fim de manter uma mente sa e capaz de
prestar cuidados ao utente.”

No que diz respeito a morte na crianga,
Siva e Novais (2009:23) referem que um dos
maiores obstaculos é “ (...) o facto de existir o
conceito de que a crianga ainda é um ser em
formacdo e que a morte ird deixar a memo-
ria de um ser inacabado.” Mendes (2008:23),

adiciona ainda que "os enfermeiros, no seu
relacionamento diario com as criancas sdo
sensiveis a dor e ao sofrimento. No entanto,
e partindo das suas prorpias limitagdes hu-
manas, dadas as caracteristicas especificas,
essencialmente psicolégicas das criangas
com doenca oncoldgica, envolvem-se inevi-
tavelmente na situacao e, muitas vezes pro-
jetam-na a nivel pessoal.” Ainda neste am-
bito Costa (2009:8), revela que “a perda de
uma pessoa amada é das experiencias mais
intensamente dolorosas que o ser humano
pode sofrer. E penosa ndo sé para quem
experimenta como também para quem ob-
serva, ainda que pelo simples facto de nos
sentirmos impotentes para ajudar.”

Trabalhar na prestacdo de cuidados a crian-
ca em fim de vida, impde continuamente a
questao da eficacia profissional, desafia os
mecanismos de defesa contra a angustia,
depressao e medo da morte bem como o
medo da sua propria morte. Desta forma "o
risco de viver angustias diversas ou depres-
sdo é grande pelo que o profissional deve
criar entre si e a crianga/pais uma distancia
suficiente que lhe permita (...) ndo se deixar
abater, manter-se firme. Mas se essa distan-
cia é demasiado grande também se corre o
risco de ficar insensivel, frio e distante. Trata-
-se pois de encontrar um ponto de equili-
brio.” (Mendes, 2008:28)

Morgan (2009:88) indica que sensacao de
fracasso aumenta as reacdes de luto e inten-
sifica sentimentos de impoténcia, culpa, raiva
e tristeza. Cuidar de criancas em fim de vida,
aumenta a consciencializacdo das enfermei-
ras das suas proprias perdas e vulnerabilida-
des, aumentando por isso niveis de ansieda-
de e stress. Neste sentido, as enfermeiras,
por vezes, tentam centrar-se na prestacao de



cuidados fisicos, tentando minimizar as inte-
racbes com a crianca e familia tanto quan-
to possivel, como defesa de sentimentos de
stress e angustia.

Por fim, apresenta-se com uma importan-
cia especial e preponderante, apos a morte
da crianga que o enfermeiro possa avaliar a
pertinéncia e a insuficiéncia dos seus atos,
desmascarando deste modo o obscuro que
se sente, a fim de ndo sofrer excessivamente
com a confrontacdo da morte das criancas e
ficarem disponiveis para os seus pais e para
outras criangas que esperem pelos seus cui-
dados. (Mendes, 2008:30)

CONCLUSAO

Em conclusdao acompanhar uma criangca em
fim de vida, sendo que em todas as idades
o acompanhamento é essencial, tornando-
-se na crianca além de fundamental também
uma exigéncia ética, é estar consciente que
temos juntos de nds uma crianga, que tem
a necessidade de encontrar nos olhos dos
outros a confirmacao do valor da sua vida,
do valor da presenca que ela oferece, ainda
que por pouco tempo. A crianca em fim de
vida ndo nos torna indiferentes, mas sim au-
xiliam-nos a aceitar que somos limitados nas
nossas agdes, mas jamais no amor que po-
deremos partilhar. (Namora e Vara, (2011:7;
Mendes, 2008:31)

Por fim é importante que o enfermeiro tome
consciéncia da morte como fazendo parte
do ciclo da vida de modo a poder ajudar a
crianca em fim de vida. Os sentimentos que
os enfermeiros vivenciam sdo importantes na
sua vida e influenciam constantemente o seu
comportamento. Assim sendo, o adequado
conhecimento de si torna-se crucial para que
o enfermeiro ultrapasse da melhor forma a
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experiéncia da morte, tirando dela o maxi-
mo proveito possivel para se desenvolver e
evoluir, respeitando as suas crencas, habitos,
aversoes, medos, limites, valores, motivacoes
e sentimentos de cada pessoa.
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Enfermeira na Unidade de Cuidados Paliativos da L. Nostrum SA — Encarnagéo, Mafra; Pés-graduada em Cuidados

Paliativos

O sofrimento é um dos focos contemplados
na pratica de Enfermagem que pressupde uma
abordagem holistica da pessoa, no sentido de
compreender as suas condicionantes. Estas con-
dicionantes relacionam-se ndo sd com factores
bioldgicos, psiquicos, sociais e espirituais, mas
também com as capacidades da pessoa para dar
sentido a vida.

Assim, em Cuidados Paliativos, a minoracdo do
sofrimento depende da capacidade da pessoa
para atribuir um sentido a vida. Qual é, entdo, a
actuacdo do Enfermeiro, em Cuidados Paliativos,
no doente em fase terminal, no que se refere a
minoracdo do sofrimento, ao longo do processo
de procura de significacdo da vida?
Palavras-chave: Cuidados Paliativos,
gem, Sofrimento

Enferma-

Suffering is one of the focuses contemplated in the
practice of nursing that requires a holistic approa-
ch to people, to understand their limitations. These
constraints relate not only with biological, psycho-
logical, social and spiritual, but also the capacity
of the person to give meaning to life. So in Pallia-
tive Care, mitigation of suffering depends on the
person's ability to assign a meaning to life. What,
then, the actions of the nurse in palliative care, the
terminally ill, with regard to the alleviation of su-
ffering through the process of seeking meaning of
life?

Keywords: Palliative Care, Nursing, Suffering.



INTRODUCAO

A tematica dos Cuidados Paliativos € uma
constante na sociedade actual, devido ao
aumento consideravel das doencas crénicas,
bem como da esperanga média de vida.

Nao podemos por isso esquecer o sofrimen-
to associado a doenca terminal, bem como
os valores éticos essenciais da pessoa. (BAR-
RETO, 2008, p.26)

Assim, o objectivo primordial preconizado
para este artigo cientifico é compreender de
que forma é que o sofrimento, em Cuidados
Paliativos contribui para dar sentido a vida

CUIDADOS PALIATIVOS

Os Cuidados Paliativos sao considerados
como a filosofia, a disciplina e a pratica
que visam melhorar a qualidade de vida do
doente e suas familias abarcados por doen-
cas letais com vista a prevencao e alivio do
sofrimento. (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2002)

Neste tipo de cuidados cuida-se essencial-
mente de pessoas com uma doenca avanga-
da, progressiva e incuravel; com impossibili-
dades razoaveis de resposta a tratamentos
especificos; com a presenca de inUmeros sin-
tomas intensos e incapacitantes; provocando
um grande impacto emocional no doente e
familia relacionado essencialmente com o
medo da morte. (GUIA DE CUIDADOS PALIA-
TIVOS DA SECPAL, p.4)

Os Cuidados Paliativos preconiza-se que
sejam cuidados fundamentalmente activos,
coordenados e globais, concebidos por uni-
dades e equipas especificas, em contexto de
internamento ou de domicilio, a pessoas em
estado de sofrimento consequente de doen-
ca grave e ou incuravel em fase avancada e
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de rapida evolugdo, com vista a promover o
seu bem-estar e qualidade de vida. (DECRE-
CRETO DE LEI, 2006, p.3857) Assim, a digni-
dade, o conforto e a qualidade de vida sdo
pressupostos dos Cuidados Paliativos, com
vista a encarar a morte como um processo
natural. (NETO, p.19).

O conceito de paliar, segundo a CIPE (2005,
p.140), € " (...) providenciar conforto e con-
trolo da dor a pessoas com doenca terminal
através de apoio fisico, emocional, psicologi-
co e espiritual”.

Desta forma, os Cuidados Paliativos incidem
sobre tudo na prevencao, com vista a pre-
venir o sofrimento, provocado por sintomas
como a dor, a fadiga, as nauseas e os voémi-
tos, a dispneia; ou motivado por perdas co-
notado com a doenca terminal, com vista a
diminuir o risco de lutos patolégicos. (NETO,
2010, p.21)

SOFRIMENTO

A tematica dos Cuidados Paliativos esta inti-
mamente ligada ao sofrimento. Ou nao fosse
a constante referenciagdo da mesma palavra
aquando da busca da descricao destes cui-
dados, como se verifica nas definicbes su-
pracitadas.

Entenda-se por sofrimento uma sensacao
psiquica provocada pela dor, particularmen-
te quando esta dor esta conotada com sen-
timentos de perda, com risco da integridade
da pessoa a nivel bioldgico, psicologico ou
social. (PINTO, 2008, p. 39) Ou seja, o sofri-
mento surge aquando da ameaca ou assola-
mento da integridade de uma pessoa. (BAR-
RETO, 2008, p. 26) Este é individual e Unico
para cada pessoa, devido as experiéncias
prévias, anteriores e ao significado que se
atribui a cada situacao, relacionados com os

itais



sinais

itais

valores e as crencgas pessoais. (PINTO, 2008,
p. 44).

O sofrimento é um “ (...) sentimento prolon-
gado de grande pena associado a martirio
e a necessidade de tolerar condicdes devas-
tadoras, isto é , sintomas fisicos e crénicos
como a dor , desconforto ou lesdo, stress
psicoldgico cronico, ma reputacao ou injusti-
ca.” (CIPE, 2005, p.88)

Para RIBEIRO (2005), citada por BARRETO
(2008, p.28), o sofrimento pode ser diferen-
ciado em dois tipos: o sofrimento fisico ou
o sofrimento psicologico. O sofrimento fisico
abarca as doencgas (passageiras, prolonga-
das ou terminais; agudas ou cronicas), as-
sim como com as deficiéncias, ou o causado
pelas guerras e pala fome. No que concerne
ao sofrimento psicoldgico, este esta intima-
mente relacionado com as alteracbes com-
portamentais, perturbacdes da personalida-
de, dependéncias e depressdo. No entanto
estes dois tipos de sofrimento podem coe-
xistir, uma vez que sao desencadeados pelas
relagcbes entre as pessoas. Das relacbes sao
provenientes incompreensdes, intolerancias,
indiferencas, maus tratos que geram sofri-
mento.

Em suma, o sofrimento &€ um fendmeno da
existéncia e significativo, mas de cariz sub-
jectivo, e que a sua abordagem necessita da
percepc¢ao do quadro de referéncias da pes-
soa. (PINTO, 2008, p.44)

CUIDADOS PALIATIVOS E O SOFRIMENTO

A condicdo de doenca gera sofrimento, es-
tando inerente a mesma a dor, o medo, o
medo do proprio sofrimento e o medo da
morte como nos refere RIBEIRO (2005), ci-
tada por BARRETO (2008, p.29). Quando a
palavra doenga estad associado ao diagnos-

tico de cancro, neoplasia ou doenga oncolé6-
gica estas so por si ja acarretam uma carga
emocional e de sofrimento. (BARRETO, 2008,
p.29).

As limitacdes fisicas e psicoldgicas que ocor-
rem com a evolucao da doenca levam a pes-
soa a questionar o sentido da vida, uma vez
que pode colocar em causa a qualidade de
vida desejavel, com vista a sustentabilidade
da dignidade e identidade da pessoa. (PIN-
TO, 2008, p. 40)

Para NETO (2004), citada por BARRETO
(2008, p.31), os doentes terminais mencio-
nam como causas de sofrimento: a perda de
autonomia e consequentemente a depen-
déncia de outros; o descontrole de sintomas;
alteracbes da imagem corporal; perda do
sentido da vida; perda de dignidade; altera-
cao de papeis sociais e estatuto; perda das
regalias econdmicas; modifica¢cdes nas rela-
¢Oes interpessoais; transformacao de expec-
tativas e planos futuros; abandono.

O QUE FAZER?

No ambito da enfermagem, ou seja o ambito
do cuidar, é fulcral ajudar os doentes a evi-
tar o sofrimento quando este é passivel de
ser evitado, quando isso nao se verifica tem
que se buscar o sentido para esse mesmo
sofrimento. Compreender, aliviar e permitir
ao doente atribuir um significado para o seu
sofrimento. (PINTO, 2008, p.42)

As intervencdes de enfermagem para o so-
frimento ndo podem descurar a personaliza-
cao do cuidado, levando o doente a sentir-
-se reconhecido como pessoa na relacao,
com capacidade de imprimir significado ao
seu sofrimento na condicao de doente. Sen-
do estes os principios fundamentais para o
estabelecimento da relacao de ajuda. O en-



fermeiro deve acompanhar o sofrimento e
angustia da pessoa, para ser capaz de imple-
mentar a confianca e a serenidade. (PINTO,
2008, p.44)

Para NETO (2004), citada por BARRETO
(2008, p.31), na abordagem ao doente ter-
minal temos que ter em conta trés grandes
areas de preocupacdes para o doente sendo
elas: a doenca, relacionadas consigo proprio
e o meio social. As preocupacgdes ligadas a
doenca contemplam: o medo da dor e de
outros sintomas; a angustia relacionada com
a incerteza e o futuro; o medo da morte;
conservagao da autonomia; manutencao da
tomada de decisdo; sustentacao da funcgao
cognitiva. As preocupacdes consigo proprio
abarcam: a preservagao da autonomia; con-
tinuidade da esperanga realista; conserva-
¢do de papéis e orgulho proprio; analise das
experiéncias de vida; aceitacao e resiliéncia;
coabitar no presente; procurar o conforto es-
piritual. As preocupacdes com o meio social
visam: a manutencdo da privacidade; a ga-
rantia de apoio social; prevenir a sobrecarga
dos cuidadores; e proporcionar a resolugao
de assuntos nao solucionados.

Sendo assim, é essencial que os enfermeiros
garantam todos os meios para que a pessoa
em sofrimento desenvolva a capacidade de
dar sentido a vida, evitando a inutilidade.
Para tal, visamos a promocao do bem-estar,
restituir a paz, valorizar todas as conquistas,
aumentar a auto-estima, respeitar a indivi-
dualidade, apoiar o doente e familia, identifi-
car os momentos de angustia e agir em con-
formidade, fortalecer a fé, consciencializa-lo
da sua situacgdo. (PINTO, 2008, p. 46)

O bem-estar imediato e um resto de vida
com o maximo de qualidade sdo fundamen-
tais no doente terminal com vista a minorar
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o sofrimento. (SANTOS, 2008, p. 41)..

Deste modo, as interven¢des de enferma-
gem devem assentar numa adequada avalia-
¢do do sofrimento e no estabelecer da re-
lacdo terapéutica, recorrendo a empatia, ao
apoio incondicional e a coeréncia para esti-
mular a procura do sentido da vida. (PINTO,
2008, p. 46)

CONCLUSAO

O sofrimento € um sentimento experimenta-
do por todos ao longo da vida, pode acon-
tecer mais frequentemente numas pessoas
do que em outras, mais cedo numas e mais
tarde noutras.

A emocao conotada com o sentimento de
perda e medo do desconhecido, ou seja da
morte gera sofrimento. Sentimentos associa-
dos a fases terminais de vida, provocadas por
doencas cronicas e incapacitantes. Os Cuida-
dos Paliativos tem um papel preponderam-
-te na actuacdo a nivel deste enfoque. Pro-
porcionar uma morte digna com os cuidados
adequados, com vista a minorar o sofrimen-
to é o objectivo primordial dos profissionais
em Cuidados Paliativos.

Encontrar um sentido para o sofrimento é
a forma que temos para o ultrapassar, ndo
sendo porém um processo facil de concre-
tizar, tendo sido esta a principal conclusao
apos a reflexdo dos contetdos abordados.
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RESUMO

Relato de experiéncia de ensino clinico no
contexto de neonatologia. A observagao
da relagdo entre pai e recém-nascido pro-
porcionou a reflexdo fundamentada numa
Optica de aprendizagem e construcdo de
competéncias. A actuacdo da equipe de en-
fermagem deve passar pela identificacao e
valorizacao do pai e do seu papel activo nos
cuidados ao recém-nascido implementando
intervengbes que visem o estabelecimento
de uma relagdo pai-filho fomentadora da in-
tegracao do bebé na familia.

Descritores: neonatologia; relagdes pai-filho;
prematuro.
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ABSTRACT

Report of clinical teaching experience in the
context of neonatology. The observed rela-
tionship between father and newborn provi-
ded substantiated reflection for learning and
building skills. The nursing staff must identify
and value the father and its active role in the
care of newborn implementing interventions
aimed at the establishment of a parent-child
relationship that promotes the integrating of
the baby in the family.

Key words: neonatology; father-child relations;
infant, premature.
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INTRODUCAO

Os ensinos clinicos sdo parte integrante da
formacdo em enfermagem e constituem o
primeiro impacto do aluno com a pratica cli-
nica assumindo uma importancia no desen-
volvimento enquanto pessoas e profissionais
(CUNHA, 2010). Pretende-se com esta eta-
pa da formagdo base garantir a aquisicao/
construcdo de conhecimentos, aptiddes e
atitudes fundamentais as intervencdes auto-
nomas e interdependentes do exercicio pro-
fissional de enfermagem sendo, neste senti-
do, importante a reflexdo na e sobre a acgao
enquanto elemento facilitador da aprendiza-
gem (SANTOS, 2009). E no confronto com a
pratica em ensino clinico, que o aluno mobi-
liza as competéncias ja adquiridas e desen-
volve outras, sendo este percurso mediado
pelo orientador do servico e pelo docen-
te (CUNHA, 2010). A importancia do regis-
to, analise e reflexdo sobre as situacoes de
estagio em formato de diario ou registo de
aprendizagem é uma estratégia identificada
como Uutil e que visa uma melhor percepg¢ao
das experiéncias do estudante tendo em vista
o crescimento pessoal e profissional (ROCHA
E OLIVEIRA, 2004). .Ao colocar por escrito a
situacao vivenciada, o aluno distancia-se da
mesma o que lhe permite uma analise da si-
tuacdo mais detalhada e reflectida.

Em continuidade, a situacao que se relata
decorreu num contexto de ensino clinico de
saude infantil, enquanto parte integrante do
curso de licenciatura, mais concretamente
numa unidade de neonatologia. Estes servi-
¢os, inicialmente tinham por objectivo asse-
gurar a sobrevivéncia do recém-nascido pela
implementacdo de cuidados técnicos alta-
mente especializados, contudo gradualmen-
te a preocupacao exclusiva com sobrevivén-

cia foi-se expandindo de forma a integrar a
qualidade de vida (COSTA E PADILHA, 2011).
Assim, pretende-se que os cuidados pres-
tados sejam humanizados de forma a pro-
mover o desenvolvimento neurolégico mas
também a integracdo na familia.

Neste contexto, € no decorrer dos cuidados
junto dos pais que os estudantes desenvol-
vem os aspectos relacionais e comunicacio-
nais. Confrontada com uma situacao pratica,
a estudante desenvolveu um trabalho de
reflexdo em torno da vivéncia numa Optica
de aprendizagem. A analise da situagao, fun-
damentada na literatura, permitiu um novo
olhar sobre a pratica potenciando assim, o
desenvolvimento de competéncias.

O pai na unidade de neonatologia

O ensino clinico decorreu ao longo de 6 se-
manas. Sendo o tempo de permanéncia no
local de estagio apontado como um factor
importante no desenvolvimento da relagao
de confianca/seguranga entre estudante e
enfermeiro orientador (ROCHA E OLIVEIRA,
2004), podemos também, extrapolar a im-
portancia deste aspecto para o estabeleci-
mento de relagdo com pais no contexto de
neonatologia. Neste sentido, enquanto alu-
na, uma das situagdes mais marcantes foi o
papel do pai nos cuidados. Por volta de 42
semana, numa etapa de maior seguranca nas
relacbes com os pais, verificou-se a existéncia
de discrepancia entre os cuidados prestados
pelas maes e os cuidados desenvolvidos pe-
los pais. Constatou-se que, os cuidados que
se pretendem focados na triade (pai, mae
e bebé) eram mais centralizados na diade
(mae e bebé), devido ao papel passivo dos
pais na relacdo com os recém-nascidos. Este
facto justifica-se por serem os pais os pri-
meiros a ter contacto com o inicio do inter-



namento, pois frequentemente sdo os pais
que acompanham os recém-nascidos desde
a sala de partos até as unidades de neona-
tologia, e acabam por assistir a procedimen-
tos invasivos realizados ao recém-nascido,
assim como, os momentos mais vulneraveis
e instaveis (CARDOSO, OLIVEIRA e SOUTO,
2006; HOLLYWOOD E HLLYWOOD, 2011).
Neste momento os pais experienciam sen-
timentos de ansiedade, medo do desconhe-
cido e de impoténcia. Enquanto, as maes sé
tém encontro com o recém-nascido ja numa
fase mais calma. Este primeiro impacto faz
com que 0s pais no restante internamento
tenham um comportamento mais cauteloso
em relacdo ao recém-nascido, principalmen-
te, quanto aos valores dos parametros res-
piratérios, aos comportamentos do recém-
-nascido, assim como receio de os colocar ao
colo, por medo que algo aconteca. Enquanto,
que as mades demonstram um instinto mais
protetor e efetuoso com o recém-nascido,
devido a diade que foi formada ainda com o
bebé in-Utero, permite que o relacionamen-
to entre ambos seja mais facilitador, o que é
constatado, na maneira facilitada com que a
mae coloca o recém-nascido ao colo, ou o
bebé se acalma ao s6 da sua voz (CARDOSO,
OLIVEIRA e SOUTO, 2006).

E de notar que o processo de vinculacdo é
bastante mais favorecido entre mae-bebé do
que pai-bebé dado que, a vinculacao traduz-
-se como a relagao afetiva e privilegiada que
o recém-nascido/ crianca estabelece com a
mae ou outra pessoa significativa, que lhe
satisfaca as suas necessidades (CAMARNEI-
RO, 2009). Neste contexto, a pessoa que lhe
satisfaz mais as necessidades é a mae, pois é
esta que esta mais tempo com ele ao colo, é
ela que lhe da alimento, assim como foi com
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ela que o recém-nascido criou lacos in-utero.
Como tal, pode-se averiguar que a mae tem
uma relacdo estabelecida mais favoravel-
mente com o recém-nascido, do que o pai.

Cuidados de enfermagem centrados na tria-
de

Contudo, o papel do pai é essencial, e o
incentivo deste ao contacto com o recém-
nascido € a pratica correcta (CARDOSO, OLI-
VEIRA e SOUTO, 2006) e que deve ser fo-
mentada. No entanto, os pais relatam que os
profissionais se concentram mais nas maes
e no bebé do que no pai (HOLLYWOOD E
HLLYWOOD, 2011). Deste modo, é da com-
peténcia da equipa de enfermagem dos ser-
vicos de neonatologia, incentivar e reforcar
a relacdo entre os pais e o recém-nascido,
para que estes sejam mais proactivos, na
prestacdo de cuidados ao filho (CARDOSO,
OLIVEIRA e SOUTO, 2006), como tomar ba-
nho, dar o biberdo, estar com ele ao colo. E
nao, serem apenas pais, que olham para os
recém-nascidos com medo que a qualquer
instante os recém-nascidos descompensem.

Segundo a vivéncia, enquanto aluna, pode-
-se constatar que existe uma discrepancia
entre os varios comportamentos dos pais
que tém os seus filhos internados na unida-
de. E, essa discrepancia parece derivar da ex-
periéncia que os pais vivenciaram aquando
do internamento dos seus filhos na unidade,
Ou seja, 0Os pais que assistiram a momentos
iniciais de instabilidade do recém-nascido,
sao aqueles que tém mais receio de chegar
perto do filho, e quando estdo presentes, es-
tdo mais concentrados nos valores dos mo-
nitores, do que nos recém-nascidos propria-
mente ditos. Relativamente, aos pais que nao
assistiram a nenhum momento mais aflitivo,
pode-se constatar que sao mais proactivos,
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mostram desejo em participar nos cuidados,
e querem estar implicados o mais possivel
nos cuidados do seu filho questionando com
mais frequéncia a equipe de enfermagem.
Da literatura destaca-se os conflitos emocio-
nais no momento de cuidar dos filhos pois
por um lado sentem-se assustados e inca-
pazes mas, a0 mesmo tempo desejam este
momento e criam expectativas (BARRADAS,
2008; CAMARNEIRO, 2009). Salientam-se
ainda dois momentos relatados pelos pais:
o momento inicial de desesperanca, tristeza
e medo relacionado com a instabilidade do
bebé e, um segundo momento que decorre
do contacto com a unidade e habitualmente
melhoria clinica da crianca onde se relatam
sentimentos de fé e esperanca (CARDOSO,
OLIVEIRA e SOUTO, 2006).

Enquanto aluna, a procura de novas oportu-
nidades de aprendizagem é uma constante e
face a situacGes de maior instabilidade pro-
cura-se assimilar os procedimentos técnicos
e actuacao da equipe nao sendo, nesta fase
inicial, a atencao focada nos aspectos rela-
cionais. Contudo, procurou-se integrar os
pais nos cuidados incentivando a sua presen-
ca, explicando os procedimentos e pedindo
colaboracdo sempre que possivel, reforcan-
do as competéncias parentais elogiando aos
cuidados prestados pelos pais, esclarecendo
duvidas e reforcando a informacao acerca da
crianga, sendo este ultimo cuidado apontado
como um aspecto importante e significativo
para os pais especificamente (HOLLYWOOD
E HLLYWOOD, 2011). Estes cuidados, realiza-
dos de forma natural pela equipa de enfer-
magem do servico, sdo para um aluno fonte
de stress ndo s6 porque exigem uma prepa-
racao tedrica extensa mas sobretudo porque
€ preciso seguranca e destreza na sua aplica-

¢ao pratica. Da experiéncia vivenciada salien-
tam-se como estratégias Uteis: a consulta de
literatura da area, a observacao da prestacao
de cuidados pelos enfermeiros mais expe-
rientes, o investimento na colheita de dados
e planeamento dos cuidados e a reflexao so-
bre as vivéncias quer escrita quer debatida
com docente e orientador. Sendo, que foi
nesta fase que, o papel da enfermeira orien-
tadora é crucial, uma vez que enquanto alu-
na, ainda existe muita inseguranca e receio
no estabelecimento da relagdo com pais, as-
sim como na adocao das técnicas de modo a
integrar mesmo nos cuidados. Foi nesse con-
texto, que a enfermeira orientadora, teve um
papel fulcral ao longo do ensino clinico, pois
devido a sua experiéncia demonstrou as va-
riadas abordagens que se devem realizar aos
pais consoante o estado de ansiedade, assim
como a sua capacidade de assimilacao de
informacao que estes demostravam perante
situacdo do seu recém-nascido. Bem como,
aquando do planeamento dos cuidados,
contou-se sempre com o suporte e apoio da
enfermeira orientadora, pois no sentido que
me aconselhava qual a melhor abordagem a
seguir de acordo com o tipo de pai e a situa-
céo clinica do recém-nascido.

CONCLUSAO

Em sintese, esta analise foi bastante impor-
tante para o percurso como aluna e futura
enfermeira, pois em situacoes futuras, havera
mais capacitagao para actuar perante os pais
mais renitentes a prestacdo de cuidados de
modo a favorecer a vinculacdo deste com o
bebé. Transpbe-se também para outra rea-
lidade, nomeadamente em adultos, estando
mais atenta aos comportamentos da familia
do doente, nomeadamente da pessoa sig-



nificativa, de modo a perceber até onde ela
esta disponivel para colaborar nos cuidados,
e caso se ndo esteja utilizar as estratégias
identificadas de modo a interliga-la nos cui-
dados, fomentado a relacdo com o doente
mesmo em situacdo de debilidade como é o
internamento.
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O adolescente hospitalizado depara-se com
um momento de crise, o que o leva a vivén-
cia de processos de transicao. Ao processo
de transicdo desenvolvimental por que pas-
sa, decorrente das mudangas ocorridas nesta
etapa do desenvolvimento humano, associa-
-se ainda, a vivéncia de uma transicdo de
saude-doenca imposta pelo adoecimento e
de uma transicao situacional provocada pela
prépria hospitalizacdo. Cabe ao enfermeiro,
promover um cuidar transicional, incenti-
vando a vivéncia de transicoes saudaveis e
orientando o adolescente que passa por este
processo.

PALAVRAS-CHAVE: Adolescente; Hospitali-
zacao; Transicao; Enfermeiro

The hospitalized adolescent faces a crisis mo-
ment, which leads to the experience of transi-
tion processes. To the development transition
process that adolescent passes by due the
changes that occur in this period of human
development, it also associates the experiment
of health-disease transition imposed by illness
and a situational transition caused by hospita-
lization. It is mission of the nurse to promote a
transitional care, encouraging the experience
of healthy transitions and guiding the adoles-
cent who goes through this process.

KEY-WORDS: Adolescent;
Transition;, Nurse

Hospitalization;



INTRODUCAO

A adolescéncia é a etapa de vida compreen-
dida entre os 10 e os 19 anos (Organizagao
Mundial de Saude, 2009), sendo marcada
por um conjunto de transformacgdes a nivel
bioldgico, psicolégico e sociocultural (Volpi-
ni, 2007; Barros, 2008; Azevedo, 2010).

O adoecimento na adolescéncia constitui um
momento de crise para o adolescente, que
€ potenciado quando se verifica a necessi-
dade da sua hospitalizacdo. Esta hospitali-
zagdo vai provocar mudancas significativas
no seu quotidiano e induzir a vivéncia de
um turbilhdo de sentimentos, tais como an-
gustia, medo, ou por outro lado, apresentar
comportamentos de rebeldia e agitagdo, que
por vezes condicionam a prestacao de cui-
dados do enfermeiro ao adolescente. Cuidar
do adolescente hospitalizado representa as-
sim um desafio diario para o enfermeiro que
trabalha na area de saude da crianga e do
jovem.

Desta forma, torna-se imperativo que o en-
fermeiro compreenda os sentimentos viven-
ciados e conheca as necessidades sentidas
pelo adolescente durante todo o processo
de hospitalizacao, de forma a criar estraté-
gias que minimizem o impacto da hospita-
lizacdo na adolescéncia e que facilitem a vi-
véncia dos processos de transicdo impostos
por esta realidade.

Sendo hoje a adolescéncia entendida como
“a mais nova fronteira da pediatria” (Barros,
2008: p.35), é fulcral investir cada vez mais
na saude e nos direitos do adolescente,
apostando na formacdo dos profissionais
que prestam cuidados a este e adequando
os servicos de saude as necessidades desta
faixa etaria.
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O Impacto da Hospitalizagdo no Adolescente

A adolescéncia € uma faixa etaria habitual-
mente saudavel, pelo que se torna dificil para
a sociedade aceitar o adoecimento e a hos-
pitalizacdo neste periodo da vida (Almeida,
Rodrigues & Simdes, 2007). Esta situacao
é agravada pelo facto da hospitalizacdo na
adolescéncia ocorrer frequentemente de
uma forma inesperada (Azevedo, 2010). Se-
gundo Almeida et al. (2007), como causas
frequentes de hospitalizacdo nesta faixa eta-
ria surgem os comportamentos de risco, os
acidentes e a violéncia. No entanto, ainda de
acordo com os mesmos autores, o perfil de
morbi-mortalidade tem-se vindo a alterar
nos ultimos tempos devido aos avancos das
ciéncias da saude, uma vez que estes tém
permitido a sobrevivéncia de criancas que
antigamente morriam precocemente devido
a patologias predominantes da infancia, o
que atualmente também eleva a percenta-
gem de adolescentes hospitalizados.

Em Portugal, segundo o Plano Nacional de
Saude 2004-2010, as principais causas de
morbilidade na adolescéncia sao: doencas
do foro oncoldgico, asma, diabetes mellitus
e outras formas de doenca crdnica ou de de-
ficiéncia. Por outro lado, as principais causas
de mortalidade nesta faixa etaria sdo as cau-
sas externas e os tumores malignos (Ministé-
rio da Saude, 2004).

Estas situacOes atras descritas implicam o
adoecimento e a hospitalizagdo do adoles-
cente, representando um momento de crise
para o individuo afetado. Estes acontecimen-
tos constituem uma ameaca a sua busca pela
identidade e significam uma perda de con-
trolo para o adolescente. A doenca impde
limitacdes a sua capacidade fisica e a hospi-
talizagdo obriga a um afastamento do ado-
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lescente dos seus sistemas de apoio usuais
(Hockenberry, Wilson & Winkelstein, 2006).

Segundo Maas e Zagonel (2005), o adoles-
cente hospitalizado tem necessidades com-
plexas, pois esta realidade implica que o
adolescente passe pelo processo de transi-
cdo de saude-doenca e leva a modificacoes
na sua qualidade de vida, nas suas rotinas e
papéis, assim como imp&e uma interrupgao
dos seus projetos futuros.

A hospitalizacdo provoca assim mudancgas
significativas no quotidiano do adolescente,
caracterizadas pelo afastamento da escola,
dos seus amigos e também da sua casa, obri-
gando-o a conviver com normas e rotinas do
ambiente hospitalar, a lidar com a doencga
e com a dor (homeadamente na sequéncia
dos procedimentos a que é submetido), com
a falta de privacidade e a exposicao da sua
intimidade a estranhos (Azevedo, 2010).

A forma como o adolescente lida com a hos-
pitalizagdo é influenciada por varios fatores,
nomeadamente pelas caracteristicas da pro-
pria doenca, o estadio em que esta se encon-
tra, pelo sofrimento que esta provoca e pelo
seu tratamento, assim como ¢é ainda influen-
ciada pela participacdo dos amigos e da fa-
milia em todo o processo de hospitalizagao,
pelas vivéncias anteriores do adolescente e
pela forma que este lida com situacdes de
crise (Scortegogna & Ambrés, 2004 citados
por Honicky & Silva, 2009).

De acordo com estudos de varios autores, os
sentimentos vivenciados pelo adolescente
perante a necessidade de hospitalizagdo sao
de medo, ansiedade e de angustia (Almeida
et al, 2007; Azevedo, 2010; Queiroz, Ribei-
ro & Pennafort, 2010). Por outro lado, além
dos sentimentos de tristeza, os adolescentes
podem também reagir a hospitalizagdo com

comportamentos de rebeldia, agitagdo e de
reclamacao (Nigro, 2004 citado por Honicky
& Silva, 2009).

Uma vez que o adolescente hospitalizado
pode apresentar uma regressao do seu de-
senvolvimento cognitivo e afetivo, a presen-
¢a materna ou da pessoa significativa passa a
constituir uma necessidade e uma mais-valia
para o adolescente, por representar o elo de
ligacdo a sua vida anterior (Honicky & Silva,
2009). Também num estudo de Almeida, Ro-
drigues e Sim&es (2005), a presenca familiar,
0 apoio dos amigos e as amizades estabele-
cidas com os pares durante o internamento
surgem como uma mais-valia para a adapta-
¢ao do adolescente a hospitalizacao.

O ambiente hospitalar representa para o
adolescente um mundo composto por ter-
mos complexos e aparelhos diversos, onde é
confrontado com a doenca e com a dor (Al-
meida et al., 2005; Queiroz et al., 2010).

No entanto, este ambiente deveria ter con-
dicbes que se aproximassem ao de origem
do adolescente, para que o ambiente funcio-
nasse como um estimulo adaptativo para o
adolescente (Maas & Zagonel, 2005). Atual-
mente realca-se a importancia de investir
em unidades que deem resposta as neces-
sidades psicossociais do adolescente, com
ambientes proprios para acolher esta faixa
etaria (dotados de atividades ludicas e peda-
gobgicas) e em que se garanta a privacidade,
a confidencialidade e se promova a autono-
mia dos adolescentes (Almeida et al., 2007;
Aquino, 2009).

Ha ainda a referir que perante as particulari-
dades da adolescéncia, as quais se acrescen-
ta a vivéncia do estar hospitalizado, deve-se
implementar atividades que levem o adoles-
cente a conviver com 0s seus pares nas ins-



tituicbes em que estdo internados, criando
também formas alternativas de lhe transmi-
tir os conhecimentos referentes ao seu pro-
cesso de doenca e hospitalizacdo (Rezende,
Schall & Modena, 2009).

A hospitalizacdo é sempre uma experiéncia
dificil de vivenciar, no entanto os adolescen-
tes compreendem que esta contribui para
a recuperacao da sua saude (Almeida et al.,
2007).

O adoecimento e a hospitalizagao implicam,
respetivamente, a vivéncia de uma situagao
complexa e o contacto com um ambiente
estranho, que exigem do adolescente a mo-
bilizacdo de estratégias para se adaptar e
superar as dificuldades encontradas, ou seja,
implica a vivéncia de processos de transicao.

Conceito de Transi¢ao, um conceito central
a Enfermagem

O enfermeiro é dos varios profissionais de
saude, o que mais tempo passa junto da
pessoa que vivencia transi¢cdes (Schumacher
& Meleis, 1994). Assim, cabe ao enfermeiro
facilitar os processos de transicao, assistindo
a pessoa nas mudancas e nas exigéncias que
as transicOes trazem para a sua vida.

O termo transi¢do associa-se frequentemen-
te ao processo de mudanca nos estadios de-
senvolvimentais ou de alteracdes na saude e
no ambiente social (Kralik, Loon & Visentin,
2006). No entanto, de acordo com Bridges
(2004) citado pelos mesmos autores, a tran-
sicdo nao representa apenas esta mudanca,
correspondendo sim ao processo psicologi-
co que pressupde a adaptagdo aos eventos
de mudanca ou de crise.

Segundo Meleis (2012), a transigao implica a
interiorizacao de novos conhecimentos, as-
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sim como alteracdes ao nivel dos comporta-
mentos e da definicdo que a pessoa possui
de si propria no contexto social.

Num estudo de Meleis, Sawyer, Im, Messias
e Schumacher (2000) descreve alguns fatores
comuns aos varios processos de transigao,
designados por propriedades universais de
um processo de transicao, sendo eles:

« a consciéncia - uma pessoa para expe-
rienciar uma transicdo tem que ter cons-
ciéncia das alteracdes que estdo a ocor-
rer, caso contrario a pessoa pode ndo ter
iniciado o processo de transi¢ao;

* 0 compromisso — esta relacionado com o
grau de envolvimento da pessoa no pro-
cesso de transicao;

« a mudanca e a diferenca - sdo proprie-
dades essenciais nas transi¢bes porque
qualquer transicdo esta inerente a uma
mudanca, contudo nem todas as mudan-
¢as provocam transicoes;

« os intervalos de tempo - todas as transi-
¢des movem-se num sentido e variam ao
longo do tempo;

» 0s acontecimentos e os pontos criticos
— algumas transices sao facilmente as-
sociadas a acontecimentos identificaveis,
como o diagndstico de uma doenca. No
entanto ha acontecimentos que ndo sédo
tdo evidentes mas que também despo-
letam processos de transicdo. Estes sao
considerados pontos criticos e ocorrem
frequentemente pelo aumento da toma-
da de consciéncia da mudanga ou porum
compromisso mais ativo da pessoa para
lidar com a transicao (Meleis et al., 2000).

As transicGes podem ser de varios tipos,

classificando-se em desenvolvimentais, si-

tuacionais, de saude-doenca e organizacio-
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nais (Meleis, 2010).

As transicbes desenvolvimentais referem-se
a periodos transitérios que ocorrem duran-
te todo o ciclo vital e que sdo considerados
criticos (Maas & Zagonel, 2005; Maas, 2006).
As transicdes situacionais correspondem a
eventos esperados ou inesperados que ocor-
rem ao longo da vida e que originam altera-
¢des de papéis, por exemplo, gravidez, inci-
dentes, morte (Maas & Zagonel, 2005; Maas,
2006). Ja a transicao saude/doenca ocorre
quando a pessoa se depara com a passagem
do estado de saude para uma condicao de
doenca (Maas & Zagonel, 2005; Maas, 2006).
Por ultimo, a transicdo organizacional repre-
senta as mudancas ocorridas no ambiente,
devido a alteragdes no contexto social, poli-
tico ou econémico (Kralik et al., 2006).

Segundo Maas (2006), todos os diferentes
tipos de transicdo implicam que a pessoa
mobilize forcas internas e externas, de forma
a enfrentar, a superar e entdo adaptar-se as
mudancas ocorridas, podendo cada pessoa
vivenciar varias transicdes ao mesmo tempo.

As transicdes decorrem associadas a varias
emocdes, muitas vezes geradas pelas difi-
culdades sentidas ao longo do processo de
transicao (Zagonel, 1999). Quando estas sao
bem-sucedidas, tém um efeito essencial-
mente positivo, uma vez que a pessoa ao Vi-
venciar a transi¢cao atinge uma maior maturi-
dade e estabilidade (Meleis, 2010). Segundo
Schumacker e Meleis (1994) os indicadores
de transicbes bem-sucedidas sao o bem-
-estar subjetivo, o dominio de um papel e o
bem-estar nas relacdes.

No entanto, todo o processo de transicao
pode criar instabilidade e profundas altera-
¢des, temporarias ou mesmo permanentes,
que se podem traduzir em efeitos negati-

vOs para a pessoa (Zagonel, 1999), pelo que
o enfermeiro deve estar habilitado para a
acompanhar de forma a facilitar a vivéncia
deste processo. Para tal, o enfermeiro deve
trabalhar com a pessoa no periodo que an-
tecede a transicao esperada, assim como du-
rante a transicao e no periodo apds a transi-
cao (Meleis, 2012), promovendo o processo
de aprendizagem de novas habilidades rela-
cionadas com as experiéncias de saude e de
doenca (Meleis et al., 2000).

O enfermeiro que trabalha na area da saude
da crianca e do jovem deve ser detentor des-
te corpo de conhecimentos de forma a reco-
nhecer as transi¢des provocadas pela hospi-
talizacdo ao seu sujeito de cuidados, neste
caso o adolescente, assim como estar atento
a outras transi¢des que este possa estar a vi-
venciar simultaneamente. O enfermeiro po-
dera entao orientar a sua atuacdo com o in-
tuito de facilitar a adaptacdo do adolescente
a hospitalizacdo e proporcionar uma vivéncia
saudavel de todo este processo transicional.

A adolescéncia, sendo palco de inumeras
transformacdes fisicas, psicoldgicas e sociais,
acarreta por si s6 um conjunto de mudan-
cas e desafios que implicam um processo de
transicdao desenvolvimental. A este proces-
SO associa-se a transicdo de saude-doenca,
quando o adolescente se confronta com a
alteracao da condi¢do do ser saudavel para
a condicdo do estar doente e que, como ja
referido anteriormente, gera sentimentos de
angustia, ansiedade e inseguranga. Importa
ainda referir que estes sentimentos sdo po-
tenciados pela hospitalizacao, representan-
do esta uma transicao situacional (Azevedo,
2010).

O contributo do Enfermeiro no cuidar transi-



cional do adolescente hospitalizado

Sendo o processo de transicdo complexo e
multidimensional, o Enfermeiro Especialista
em Saude da Crianca e do Jovem (EESCJ), pe-
las suas competéncias cientificas, técnicas e
humanas, encontra-se numa posicao privile-
giada para prestar cuidados ao adolescente
que vivencia uma transicao. Neste sentido, o
EESCJ atua sempre com o objetivo de ma-
ximizar a salde do adolescente, dando res-
posta as suas necessidades tendo em con-
ta o seu estadio de desenvolvimento, assim
como, estad apto a prestar cuidados de nivel
avancado nas situagoes de especial comple-
xidade (Diario da Republica, 2011).

Segundo Jalkut e Allen (2009), este enfermei-
ro tem um papel preponderante no processo
de transicdo dos adolescentes. Os mesmos
autores, citando Hudsmith e Thome (2007),
afirmam que existem estudos que demons-
tram que h& um maior sucesso na transicao
quando ha um elemento coordenador que
orienta e conduz o adolescente pelo proces-
so de transicao.

Assim, o enfermeiro para ser competente na
sua prestacao de cuidados ao adolescente
hospitalizado, além de possuir conhecimen-
tos acerca dos processos de transicao como
ja referido, deve também saber aplica-los
na pratica. Deve demonstrar habilidades de
comunicacao, assim como deve ser sensivel
de forma a conseguir compreender o que
significa a vivéncia de uma transicdo para o
adolescente (Maas & Zagonel, 2005; Barros,
2008). Cada processo de transi¢do € Unico
pelo que a sua compreensdo s6 é passivel
pela perspetiva de quem vivencia este pro-
cesso (Mendes & Paiva, 2010).

O adolescente hospitalizado vivencia uma
tripla transicao - desenvolvimental, situacio-
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nal e de saude/doenca - vendo-se confron-
tado com a necessidade de mobilizar recur-
sos internos e externos, que por vezes nao
estao disponiveis ou nao sdo facilmente per-
cebidos (Maas, 2006). Assim, o enfermeiro
ao identificar a ocorréncia de processos de
transicdo, pode de uma forma firme e soli-
daria, oferecer ao adolescente o suporte ne-
cessario para que recupere o seu equilibrio
perdido e a vitalidade caracteristica desta
fase do desenvolvimento humano, devendo
consciencializar o adolescente da sua passa-
gem por este processo.

O enfermeiro tem de ser detentor de conhe-
cimentos aprofundados acerca da adoles-
céncia e das transformagdes que ocorrem
nesta fase do ciclo de vida, e também possuir
conhecimentos acerca das mudangas provo-
cadas pelo adoecer e pela hospitalizagao,
para que possa desenvolver uma prestacao
de cuidados direcionada para as necessida-
des deste cliente (Almeida et al., 2007).

E de referir que para analisar a experiéncia
da transicao é importante que o enfermeiro
tenha em consideracao o nivel de conforto
e de dominio do adolescente no lidar com a
mudanca.

No cuidar do adolescente, o enfermeiro deve
adotar uma atitude flexivel, recetiva e de es-
cuta, apresentando sensibilidade perante as
reacdes e comportamentos do adolescente
face a situacdo de doenca e hospitalizacdo
e demonstrando interesse pelas suas preo-
cupagdes. Apenas desta forma estabelecer-
-se-a um clima de confianca, de respeito e
de sigilo, que criara para o adolescente um
ambiente facilitador do desenvolvimento de
mecanismos de adaptacdo a transicdo e que
promova a sua satisfacao face aos cuidados
prestados (Azevedo, 2010; Queiroz et al,
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2010).

Maas e Zagonel (2005) referem também a
importancia do enfermeiro proporcionar es-
pacgo para ouvir o adolescente, de forma a
favorecer o seu processo de reorganizagao
emocional. Nalguns destes momentos so
deve estar presente o enfermeiro, para que o
adolescente possa falar livremente sobre si,
uma vez que podem haver informacdes que
este ndo queira revelar na presenca dos pais
(Taquette, 2010).

Resumindo o atras descrito e de acordo com
Ritchie (2001) citado por Barros (2008), os
principais componentes para o estabeleci-
mento da relacdo terapéutica entre enfer-
meiro e o adolescente sao: a confianca, a
compreensao, a presenca, o fornecer apoio e
o estabelecimento de objetivos comuns com
o adolescente (0o que vai potenciar a auto-
nomia e promover a tomada de decisdo do
adolescente).

Segundo Jalkut e Allen (2009), os pilares do
sucesso para vivenciar uma transicdo sauda-
vel é a educacdo e a preparacao para o pro-
cesso de transicao. Contudo, o adolescente
tem de ser entendido como sujeito ativo em
todo o processo de cuidar e a sua participa-
¢ao neste processo € fundamental para a sua
recuperacao (Araujo, Collet, Gomes & Ama-
dor, 2011).

Deste modo, é essencial dotar o adolescente
de conhecimentos para que haja um maior
envolvimento da sua parte no seu autocui-
dado e no seu tratamento, devendo o enfer-
meiro procurar encontrar com o adolescente
as solucdes para as dificuldades que este vai
vivenciando (Araujo et al., 2011).

O acolhimento do adolescente é entendido
como um passo de extrema relevancia para
o estabelecimento do vinculo terapéutico e

para a partilha da responsabilidade pelo cui-
dado (Aradjo et al., 2011), pelo que este néo
deve ser descurado durante a pratica de en-
fermagem.

O impacto do adoecer e da hospitalizacao
pode ser minimizado pela existéncia de um
ambiente humanizado e acolhedor, onde os
profissionais de saude respeitem as singula-
ridades do doente adolescente (Araujo et al,,
2011). E fundamental que o enfermeiro com-
preenda a importancia que tem a sua pre-
senca, a sua dedicacao e o seu envolvimento
no cuidar do adolescente hospitalizado (Al-
meida et al., 2005), privilegiando uma abor-
dagem global e humanizada na sua presta-
cao de cuidados, em vez de a focar apenas
no modelo biomédico.

E de referir que a pessoa é entendida na area
da saudde da crianca e do jovem sob o bi-
némio crianca/jovem e familia (Ordem dos
Enfermeiros, 2011), portanto é fundamental
englobar o adolescente mas também a sua
familia na parceria de cuidados e no esta-
belecimento da relagdo terapéutica. Este as-
peto ganha especial enfoque se se tiver em
conta que a presencga da mae/pessoa signifi-
cativa pode minimizar o impacto que tem a
hospitalizacdo na vida do adolescente. Nao
nos devemos também esquecer que a hos-
pitalizacdo de um filho é também para os
pais um momento critico, relacionado com
a mudanga de ambiente, a separacao destes
da restante familia, a perda de normalidade
e a interrupgao das suas rotinas diarias, pela
inseguranca no papel parental e pela dor
pelo sofrimento dos filhos, entre outros (Ma-
galhaes, 2011). Portanto, estar atento a estes
aspetos e ao processo de transicdo que 0s
pais podem estar a vivenciar com o interna-
mento dos seus filhos é também fundamen-



tal, no sentido de os ajudar a adaptarem-se a
todas as mudancas e a superar este momen-
to de crise, para que eles proprios também
estejam aptos a ajudar os seus filhos a viven-
ciar uma transicao saudavel.

Sendo a prestacdo de cuidados de forma
holistica e humanizada a esséncia da enfer-
magem, toda a equipa de enfermagem deve
estar preparada para prestar cuidados ten-
do em conta os processos de transi¢ao. Se-
gundo varios autores, deve-se dar formacao
nesta area aos profissionais que acompa-
nham o adolescente (Aquino, 2009; Araujo et
al., 2011), sensibilizando-os para o cuidado
transicional.

CONSIDERACOES FINAIS

Sendo a hospitalizacdo um momento sem-
pre gerador de stresse pelo contacto com a
prépria doenga, assim como pela convivén-
cia com um ambiente frequentemente des-
conhecido, associado ao afastamento das
rotinas normais e dos sistemas de suporte
habituais, a vivéncia desta realidade na ado-
lescéncia é ainda influenciada pelas espe-
cificidades do proéprio ser adolescente, que
podem facilitar ou dificultar a sua adaptacao
a hospitalizagao.

E frequente o enfermeiro que trabalha nes-
ta area se deparar com um adolescente en-
tristecido por estar afastado da sua casa e
dos seus amigos, manifestando dificuldade
em ocupar o seu tempo no hospital ou ter
dificuldade de compreender os motivos de
um adolescente “rebelde” que recusa os
tratamentos e a propria necessidade de ser
hospitalizado.

E importante que o enfermeiro possua co-
nhecimentos acerca da Teoria de Transicoes
e tenha em mente as varias transicdes que o
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adolescente hospitalizado vivencia em simul-
taneo. Este conhecimento vai facilitar a com-
preensao dos sentimentos experienciados e
das necessidades do adolescente hospitali-
zado, ajudando o enfermeiro a promover a
adaptacao do adolescente aos momentos
de mudancga e de crise impostos pela propria
vivéncia da adolescéncia, pelo processo de
adoecimento e pela hospitalizagao, colocan-
do assim o cuidar transicional na trajetéria da
enfermagem.

No cuidar transicional, uma atitude de es-
cuta, flexivel e de apoio para com o ado-
lescente e o envolvimento deste em todo o
processo de cuidar, através do incentivo da
sua autonomia e da negociacdo do contrato
de saude, constituem estratégias de grande
relevancia para facilitar a aceitagdo da hospi-
talizagdo por parte do adolescente.

O presente artigo de revisao da literatura,
pretende assim sensibilizar os enfermeiros
para esta tematica e transmitir conhecimen-
tos que incorporados na nossa pratica diaria,
possam melhorar a qualidade dos cuidados
prestados ao adolescente e sua familia, vi-
sando assim contribuir para um cuidado de
exceléncia, o que permite dar visibilidade a
esta profissao.
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enfermeiro chefe no Servico de Psiquiatria, do Servi¢o Regional de Saude da Regido Autonoma da Madeira|

Esta revisdo sistematica procurou dar res-
posta a seguinte questdo: Como cuidar a
pessoa portadora de doenga mental num
contexto de emergéncia psiquiatrica, ten-
do em conta a sua seguranca e a dos ou-
tros. Procura conhecer as causas que levam
a pessoa portadora de doenca mental num
contexto de emergéncia, a desenvolver um
comportamento agressivo; e conhecer quais
as intervengoes prestadas pelos enfermeiros
para a promogao de um ambiente seguro.
Esta permitird proporcionar aos enfermeiros
uma reflexdo sobre as estratégias de inter-
vencao.
PALAVRAS-CHAVE:Emergénciapsiquiatrica,
comportamento agressivo, estratégias de in-
tervencao.

This systematic review sought to answer the
following question: How to care for the per-
son living with mental illness in a psychiatric
emergency context, taking into account their
safety and that of others. Is seeking the cau-
ses that lead the person with mental illness
in an emergency context, to develop aggres-
sive behavior; and know which interventions
provided by nurses to promote a safe envi-
ronment. This will give nurses a reflection on
intervention strategies.

KEYWORDS: Psychiatric Emergency, aggres-
sive behavior, intervention strategies.



INTRODUCAO

A pessoa portadora de doenga mental em
situacdo de urgéncia psiquiatrica chega ao
Servico de Urgéncia com disfungdo grave
do comportamento, estado de espirito, pen-
samento ou percepc¢ao que pode constituir
um risco para a vida, para o funcionamento
adequado ou para a integridade psicologica
da pessoa, o que exige ao enfermeiro uma
adaptacao rapida a estas situacdes, encaran-
do a pessoa como um ser Unico com necessi-
dades especiais imediatas (Sheely, 2003)

Segundo Ballard et al. (2002), numa emer-
géncia psiquiadtrica é frequente a pessoa
apresentar comportamentos agressivos, co-
locando em risco a sua seguranga e a dos
outros. Para promover um ambiente seguro
o enfermeiro devera assegurar a seguranca
da pessoa, assim como a seguranga de ou-
tras e da equipa. Para tal devera ter um pa-
pel activo na avaliacao e na intervencao de
cuidados. Um dos aspectos fundamentais da
avaliacao é identificar os factores que pode-
rao desencadear comportamento agressivo
da pessoa em contexto de emergéncia psi-
quiatrica.

Este trabalho de revisdo de literatura foi rea-

lizado em funcao da pertinéncia do tema:

Como cuidar a pessoa portadora de doen-

¢a mental num contexto de emergéncia psi-

quiatrica.

Com esta revisao de literatura pretendo:

« Conhecer as causa que contribuem para
que a pessoa portadora de doenga men-
tal num contexto de urgéncia manifeste
comportamento agressivo.

« Conhecer quais as intervencdes presta-
das pelos enfermeiros para a promogao
de um ambiente seguro.
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A revisao de literatura € uma das etapas im-
portantes de um trabalho de investigacao
e fundamental para tornar visivel o grau de
avang¢o no dominio particular da pesquisa.
Delimita o dominio da investigacdo, visa ex-
plorar o métodos e os desenhos utilizados
por outros instigadores no estudo de um
tema semelhante, realcando os aspectos
comuns ou divergentes se existirem (Fortin,
1999).

Para Fortin (1999, pg.74) a revisao de litera-
tura é um processo que consiste em fazer o
inventario e o exame critico do conjunto de
publicagdes pertinentes sobre o dominio da
investigacao (..) o investigador aprecia (...
os conceitos em estudo, as relacdes teoricas
estabelecidas, os métodos utilizados e os re-
sultados obtidos.

E uma revisdo com o objectivo de responder
a uma pergunta especifica, utilizando méto-
dos explicitos e sistematicos para identificar,
seleccionar, avaliar criticamente os estudos
e para colher e analisar os dados dos estu-
dos incluidos na revisdo (Guidugli & Castro,
2001).

Com base nos mesmos autores, baseando-
-se na Cochrane do Brasil, a revisao sistema-
tica deve ser realizada em sete passos: for-
mulacao da questao, localizagao e seleccao
dos estudos, avaliacdo critica dos estudos,
colheita de dados, analise e apresentacao
dos dados, interpretacao dos dados e apri-
moramento e actualizacao da revisao.

Tendo por base estes conceitos, tenciono
descrever e relacionar os estudos de investi-
gacao que melhor explorarem a problemati-
ca em questao.

Subdividirei o trabalho em subcapitulos, co-
meco por apresentar a questdo de investiga-
¢do, depois a metodologia em que refiro os
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estudos encontrados e os aspectos metodo-
l6gicos inerentes aos mesmos, seguindo-se
os principais resultados adquiridos, a discus-
sao, a conclusdo e por fim as referéncias bi-
bliograficas.

METODOLOGIA

Com esta revisao sistematica, do tipo quali-
tativo, procuro dar resposta a seguinte ques-
tao:

Como cuidar uma pessoa portadora de
doenga mental num contexto de emergéncia
psiquiatrica, tendo em conta a sua seguranca
e a dos outros?

METODOS DE PESQUISA

A pesquisa de literatura para este estudo foi
feita essencialmente de forma electronica
e manual. A pesquisa electronica foi reali-
zada na base de dados da Ebsco Host e da
SciELO. Na Ebsco Host (CINAHL Plus With
Full Text, Nursing & Allied Health Collection:
Comprehensive, British Nursing Index, ME-
DLINE with Full Text e Cochrane Database of
Systematic Review) com as palavras-chave:
psychiatic emergency and nursing interven-
tion, forensi psychiatric and nursig interven-
tion e psychiatic emergency and nursing care.
O resultado da pesquisa foi 75 trabalhos rea-
lizados entre o ano de 2006 a 2008. Na base
de dados da SciELO com as palavras-chave
psiquiatria forence obtive trabalhos.

Realizei ainda pesquisa manual mas nao en-
contrei nenhum trabalho que abordasse a
questao da revisdo sistematica.

SELECCAO DOS ESTUDOS

Os estudos foram seleccionados em funcao
do titulo e resumo tendo por base a questado
de partida para esta revisao de literatura.

Foram excluidos os estudos que ndo apre-
sentavam full-text e cujo titulo e resumo nao
se adequavam aos objectivos deste trabalho.

Dos 82 estudos obtidos seleccionei 9 tra-
balhos da base de dados Ebsco Host e 1 da
SciELO, perfazendo um total de 10 estudos
realizados entre o periodo de 2006 a 2008.
Os 10 estudos (Anexo I) provenientes das
bases de dados electronicas estdao publica-
dos em 7 revistas indexadas diferentes.

RESULTADOS

Dos estudos que acedi, foram englobados
os que descreviam as causa que contribui-
ram para que a pessoa portadora de doenca
mental manifestasse comportamento agres-
sivo, além dos que descreviam as medidas
para controlar o comportamento agressivo
para promocao de um ambiente seguro.

Para uma maior clarificacdo, a apresentacao
dos resultados foram divididos em trés ca-
tegorias, de acordo com os objectivos desta
revisdo de literatura. Sendo assim, os estu-
dos serao apresentados inseridos em: carac-
teristicas individuais da pessoa portadora
de doenca mental, atitudes estigmatizantes
por parte dos enfermeiros perante a pessoa
portadora de doenga mental e medidas para
controlar o comportamento agressivo da
pessoa portadora de doenca mental em si-
tuacao de crise.

Caracteristicas individuais da pessoa:
Ogloff et al (2007), num estudo exploraté-
rio desenvolvido num Servico de Psiquiatria



de um Hospital da Australia, em que a po-
pulagdo foi os doentes internados no ano
de 2002 e em que fizeram parte da amos-
tra os doentes que apresentaram um com-
portamento agressivo, quer verbal ou fisico,
durante o internamento. A amostra foi cons-
tituida por 152 elementos. Tinham como
objectivo analisar a interaccao dos factores
individuais com o comportamento agressivo
da pessoa portadora de doenca mental em
situacao de crise. Os dados foram colhidos
através de consulta do processo individual
do doente e de entrevista semiestruturada
aos enfermeiros que observaram o compor-
tamento agressivo. Os enfermeiros tiveram
formacdo prévia sobre os dados que deve-
riam registar e observar aquando a manifes-
tacdo de um comportamento agressivo por
parte do doente. Verificaram que os doentes
mais idosos tinham maior probabilidade de
serem agressivos ao verem a sua distancia
social ser reduzida, o que podera reflectir
na consciéncia da sua propria fraqueza e de
uma necessidade de estarem mais préximos
dos enfermeiros. Os doentes que apresenta-
ram mais distdrbios do comportamento na
sociedade tinham maior probabilidade de
serem mais agressivos ao verem a sua dis-
tancia social diminuida. Verificaram ainda
que os doentes com alucinacdes auditivas e
com perturbagdes do pensamento tendem
a ter comportamentos mais agressivos, com
o objectivo da sua propria seguranca e pro-
teccdo do seu pensamento perante os ou-
tros. Relativamente ao sexo, verificaram que
as mulheres tinham maior probabilidade de
serem agressivas com a reducao da sua dis-
tancia social. No entanto, neste estudo, ndo
foi possivel uma associacao entre a gravida-
de do comportamento agressivo e o sexo, no
entanto referem que o enfermeiro devera ter
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em conta que o homem e a mulher compor-
tam-se de formas diferentes na manifesta-
¢do de comportamentos agressivos, nomea-
damente expressao de sentimentos de raiva
e recurso a forca como resposta a ordens ou
aproximacao do enfermeiro (invasdo do es-
paco social do doente).

Num estudo realizado por Martin et al (2006),
e com base na relacao entre o registo de in-
cidentes agressivos e o sexo do enfermeiro,
verificaram que os doentes do sexo feminino
tendem a ser mais agressivos com os enfer-
meiros do sexo feminino e os doentes do
sexo masculino tendem a ser mais agressivos
com enfermeiros do sexo masculino. Partin-
do do principio que os doentes serdo mais
agressivos com enfermeiros do mesmo sexo,
este conhecimento deve ser tido em conta
na seleccdo dos enfermeiros para intervirem
numa situacao de crise.

Bergen et al (2006), verificou que os doen-
tes reconhecem que em situacdes de crise
os profissionais lidam com doentes por ve-
zes perigosos, em que a natureza impulsiva
e exigente de alguns doentes foi descrita
como forma de desencadear tensao no re-
lacionamento com outros doentes e com
os profissionais. Tiveram a percepgao que
“alguns doentes tinham um fusivel curto” e
que perdiam o controlo muito rapidamen-
te. Atribuiram o comportamento agressivo a
doenca, referindo que “...o0 seu cérebro nado
esta funcionando propriamente”, “eles tém
pensamentos negativos em vez de positi-

"non

vos”, “estdo desnorteados e ndo entendem,
confundem-se e logo podem atacar” e “o
pessoal também se aborrece”. No entanto,
muitas vezes a adopg¢do deste comporta-
mento ndo tem como finalidade a agressao

do outro, mas sim, defesa do proprio doente
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ou de outra pessoa em resultado do seu con-
teudo alucinatorio e perturba¢des do pensa-
mento. Apesar de ser dificil estabelecer um
ambiente terapéutico durante a fase de vio-
léncia é necessario encontrar um equilibrio
entre a seguranca e um tratamento eficaz.
Dai a importancia da formagdo continua e
desenvolvimento profissional no sentido dos
profissionais melhorarem o relacionamento,
contribuindo assim para um ambiente mais
terapéutico.

Num outro estudo realizado por Martin et al
(2006), e com base na relagdo entre o registo
de incidentes agressivos e o sexo do enfer-
meiro, verificaram que os doentes do sexo
feminino tendem a ser mais agressivos com
os enfermeiros do sexo feminino e os doen-
tes do sexo masculino tendem a ser mais
agressivos com enfermeiros do sexo mas-
culino. Partindo do principio que os doentes
serdo mais agressivos com enfermeiros do
mesmo sexo, este conhecimento deve ser
tido em conta na seleccao dos enfermeiros
para intervirem numa situacao de crise.

Estigmatizacdo da pessoa portadora de
doenca mental:

As atitudes estigmatizantes dos enfermeiros
perante a pessoa portadora de doenga men-
tal contribuem para a insatisfacdo da pessoa,
podendo desencadear comportamentos
agressivos, principalmente verbais. Estas ati-
tudes vao desde a nado valorizacao da queixa
principal da pessoa, sensacao de abandono
por parte dos enfermeiros e serem cuida-
dos como doentes psiquiatricos e nao pelo
motivo que desencadeou a crise ou procura
de cuidados (Hughes et al,, 2007). Santos et
al. (2006), verificaram que estas atitudes de-
pendem das crencas, valores e preconceitos

dos enfermeiros no contacto com a pessoa
portadora de doenca mental, o que influen-
ciarad na prestacao de cuidados. Reconhecem
que é necessario uma revisdo do papel e
da conduta do profissional de enfermagem
para que consiga olhar a pessoa portado-
ra de doenga mental em situagdo de crise
como alguém portador de uma patologia
real, a qual nao teve como evitar e sobre a
qual muitas vezes ndo tem controlo. Referem
ainda que o enfermeiro deverd assumir o seu
lugar na equipa multidisciplinar como agen-
te de um saber subsidiado pelas ciéncias so-
ciais e humanas, de forma a garantirem um
lugar importante na construcao de um novo
paradigma assistencial acerca clientela colo-
cada a margem da exclusao.

Com base num trabalho realizado num Ser-
vico de Urgéncia de um Hospital nos Estados
unidos da América, com o objectivo de iden-
tificarem a satisfacdo da pessoa portadora
de doenca mental e familia relativamente
ao atendimento no Servigo de Urgéncia, Hu-
ghes et al. (2007) verificaram que os utentes
sentiram que os problemas de saide mental
ndo eram prioritarios para o atendimento,
que geralmente eram triados com priorida-
de pouco urgente e que a sua queixa nao era
valorizada pelo enfermeiro. Alguns utentes
referiram a sensacdo de abandono nas sa-
las de espera como se os seus problemas de
saude mental ndo fossem dignos de atencao.
Um pequeno nimero de participantes, sen-
tiram-se envergonhados e culpados por ali
estarem, como se tivessem feito algo de mal
ou de criminoso, s6 por serem portadores de
doenca mental. Estas sensacdes foram mais
fortes nos utentes que tinham sido trazidos
pela policia ou aqueles que eram vigiados
pelo pessoal de seguranca. Os utentes re-



feriram que queriam ser acolhidos e cuida-
dos como pessoa que sofria e que legitima-
mente procuravam ajuda. Verificaram ainda
que quando os utentes eram identificados
como pessoas portadoras de doenca men-
tal, mesmo que tivessem um problema fisico,
continuavam a ser tratados como doentes
mentais e ndo pelo motivo que procuraram
ajuda. Com este estudo, verificaram que as
atitudes estigmatizantes dos enfermeiros
afectam a qualidade dos cuidados, podendo
contribuir para que os utentes apresentem
comportamentos agressivos, principalmen-
te verbal para com os enfermeiros. Para que
estas atitudes estigmatizantes por parte dos
enfermeiros diminuam, estes dever&do desen-
volver habilidades e aquisicdo de competén-
cias na avaliacao das necessidades da pessoa
portadora de doenca mental nas situacoes
de crise e estabelecer uma relagdo empatica.

Medidas para controlar agressao da pessoa
portadora de doenca mental:

Riley (2006), com base num estudo realizado
num Servico de Psiquiatria do Reino Unido,
verificou que a contencgao fisica foi utilizada
261 vezes, no periodo de 1999 a 2001. Esta
foi mais provavel quando o doente foi inter-
nado compulsivamente e quando apresen-
tava sinais de perda de controle, nomeada-
mente agressao verbal, e ndo processavam a
informacao devido a delirios e perturbacdes
do pensamento. A utilizacdo da contengao
fisica como medida de restricdo esta asso-
ciada a factores psicolégicos do enfermeiro
no momento da crise, nomeadamente, per-
cepcdo de ameaca baseada no juizo iminen-
te de perda de controlo perante o estado
de agitacdo e de agressividade do doente.
Isto pode estar relacionado a uma sensacao
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subjectiva do medo, uma necessidade de
restabelecer o controlo e uma incapacida-
de de identificar com racionalidade o com-
portamento do doente. O enfermeiro deve
explorar estes factores para que tenha uma
melhor compreensao do doente psiquiatrico
em situacao de crise para evitar intervencdes
desnecessarias. Para tal, exige ao enfermeiro
uma observacdo, habilidades e competén-
cias acrescidas na avaliacao do risco (Mas-
son, 2006). Também Rogers (2006) verificou,
relativamente as estratégias de prevencao e
intervencdo na crise, ser fundamental uma
avaliacdo adequada da pessoa, relaciona-
mento empatico com a pessoa, comunicagao
eficiente transmitindo ambiente de confian-
¢a e contencao medicamentosa.

As medidas de contencao fisica eram usadas
quando a pessoa portadora de doenca men-
tal apresentava instabilidade comportamen-
tal, no entanto Rogers (2006), verificou que
esta era menos utilizada quando o enfer-
meiro avaliava com maior cuidado a pessoa,
estabelecia com ela uma relacdo empatica e
controlava o comportamento da pessoa com
medicacao. Verificou ainda que quando era
necessario a contencao fisica, o enfermeiro
informava a pessoa da sua necessidade para
que esta se aperceba que esta intervencao
é para promo¢do do ambiente seguro, au-
mentando a relacdo terapéutica e reducao
da probabilidade de maior descontrole com-
portamental.

Com base num outro estudo, Sarlatto et al.
(2008), verificaram que a contencao fisica era
utilizada tendo em vista a seguranca, con-
forto, estabilidade no meio hospitalar e o
bem-estar psicoldgico das pessoas portado-
ras de doenca mental em situagdo de crise e
principalmente dos prestadores de cuidados.
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E de referir, que o risco do comportamen-
to agressivo, origina muita preocupacao aos
enfermeiros durante a prestacdo de cuida-
dos a pessoa portadora de doenga mental
em situacao de crise, sendo uma fonte de
stresse, de ten¢do para quem trabalha neste
ambiente (Bergen, 2006) e de sentimento de
medo (Santos, 2006).

Num ambiente onde o potencial de agressi-
vidade é elevado, Daffern & Martin (2006), e
com base num estudo realizado num Servico
de Psiquiatria em que pretendiam conhecer
as percepcdes dos profissionais de salde em
relacdo a sua segurancga e capacidade para li-
dar com a agressividade dos doentes, identi-
ficaram factores que originam percepcao de
seguranca aos profissionais, que contribui-
ram para controlar a agressividade da pessoa
portadora de doenga mental em situacdo de
crise. Os factores identificados foram: con-
fianga nos colegas da equipa, formacao, es-
tratégias de prevencao e de gestao, trabalho
de equipa, competéncias pessoais, experién-
cia e habilidade dos profissionais. Verificou
ainda que os profissionais que frequentaram
formacao especifica relativamente a gestao
de agressividade, tinham maior confianca
para lidar com a agressividade da pessoa.
Em relagdo ao trabalho da equipa, verificou
um trabalho sustentado, com boa lideranca,
comunicacao eficiente transmitindo um am-
biente de confianga, aproximacado dos ele-
mentos com bom conhecimento entre eles
foi fundamental para controlar a agressivi-
dade da pessoa. Relativamente ao perfil da
equipa, verificou que os elementos do sexo
masculino tém mais capacidade para lidar e
cuidar de uma pessoa agressiva.

DISCUSSAO

A descricao dos resultados dos estudos feita
anteriormente da-nos uma visao sintetizada
das causa que contribuiram para que a pes-
soa portadora de doenca mental manifestas-
se comportamento agressivo e das medidas
para controlar esse comportamento com o
objectivo de promover um ambiente segu-
ro. Para esta descricao foram analisados 10
estudos obtidos através de consulta a base
de dados electrdnica, datados no periodo de
2006 a 2008.

Dos 10 trabalhos utilizados apenas um foi
realizado num servico de urgéncia e os res-
tantes em unidades de internamento psi-
quiatrico. Utilizei-os neste estudo porque
abordavam a tematica que ia de encontro
ao problema de investigacao e que davam
resposta aos objectivos deste trabalho. 6
estudos abordavam as causas que poderao
contribuir para que a pessoa portadora de
doenca mental apresente comportamento
agressivo em situacao de crise e 4 aborda-
vam as medidas para controlar o compor-
tamento agressivo da pessoa portadora de
doenca mental em situacao de crise, tendo
como finalidade promover a sua seguranca
e a dos outros.

As caracteristicas individuais da pessoa por-
tadora de doenca mental em situacao de
crise e as atitudes estigmatizantes do en-
fermeiro ao cuidar esta pessoa poderdao
desencadear comportamento agressivo da
mesma. A maioria dos estudos consultados
abordavam que este comportamento nao
tinha como finalidade a agressdo do outro,
mas sim, defesa do proprio doente ou de
outra pessoa em, resultado do seu contetdo
alucinatorio e perturbacdes do pensamento.

As atitudes estigmatizantes dos enfermeiros



perante a pessoa portadora de doenga men-
tal em situacao de crise vao desde a nao va-
lorizacao da queixa principal da pessoa, sen-
sacdo de abandono e serem cuidados como
doentes psiquiatricos e ndo pelo motivo que
desencadeou a crise ou procura de cuidados.
Estas atitudes por parte do enfermeiro con-
tribuem para a insatisfagdo da pessoa, po-
dendo desencadear comportamento agres-
sivo, principalmente verbal (Hugles et al.,
2007). Estas atitudes dependem das crencas,
valores e preconceitos dos enfermeiros na
abordagem a pessoa portadora de doenca.

Esclarecendo a natureza da relacdao entre as
caracteristicas do individuo e o comporta-
mento agressivo, ajuda o enfermeiro a iden-
tificar a susceptibilidade ou tendéncias para
este comportamento, o que permitira prestar
cuidados com seguranca, quer para a pessoa
quer para si, de forma a limitar a influéncia
dessa vulnerabilidade (Ogloff et al 2007).

A contencao fisica € uma intervencao utiliza-
da pelo enfermeiro para controlar a agressao
ou potencial de agressao da pessoa porta-
dora de doenca mental com alteracdes do
comportamento. E usada como medida tem-
poraria de tranquilizacdo rapida, que visa a
proteccdo do proprio, dos outros e do meio.
(Riley, 2006). E utilizada quando o doen-
te apresenta uma grande instabilidade do
comportamento (Martin & Daffern, 2006).
No entanto ambos sdo da opinido que de-
vera ser a ultima medida a ser utilizada pelo
enfermeiro no controle da agressédo devido a
ser altamente controversa quanto a legalida-
de, aspectos éticos, eficacia clinica, aceitabi-
lidade e seguranca.

Apesar de ser dificil estabelecer um bom

ambiente terapéutico durante a fase aguda,
€ necessario encontrar o equilibrio entre a

sinais

seguranca e cuidado com qualidade. Dai a
importancia no desenvolvimento de compe-
téncias acrescidas e de habilidades, nomea-
damente uma relagdo empatica e de respei-
to pela dignidade da pessoa portadora de
doenca mental, que foi referida em todos os
trabalhos.

CONCLUSAO

A analise dos estudos permitiu conhecer al-
gumas das causa que contribuem para que
a pessoa portadora de doenca mental num
contexto de emergéncia manifeste compor-
tamento agressivo e conhecer algumas das
intervengdes prestadas pelos enfermeiros
para a promocao de um ambiente seguro.

A pessoa portadora de doenca mental po-
derd comportar-se agressivamente devido
as suas caracteristicas e atitudes estigmati-
zantes do enfermeiro ao cuidar esta pessoa.
A manifestacdo deste comportamento nao
tem como finalidade a agressdo do outro,
mas sim, defesa do proprio doente ou de
outra pessoa em, resultado do seu contetudo
alucinatorio e perturbacdes do pensamento.

Torna-se fundamental identificar a natureza
da relacdo entre as caracteristicas do indivi-
duo e o comportamento agressivo, porque
permite ao enfermeiro identificar a suscep-
tibilidade ou tendéncias para este compor-
tamento, o que permitira prestar cuidados
com seguranga, quer para a pessoa quer
para si, de forma a limitar a influéncia dessa
vulnerabilidade.

A contencao fisica € uma intervencao utiliza-
da pelo enfermeiro para controlar a agressao
ou potencial de agressdao da pessoa porta-
dora de doenca mental com alteracdes do
comportamento, tendo como finalidade a
proteccao da pessoa, dos outros e do meio.
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Num ambiente Hospitalar de Saude Mental
os Profissionais precisam de se sentir segu-
ros, exigindo capacidade e confianca para li-
dar com pessoas potencialmente agressivas,
dando-lhes proteccao, proteger as outras
pessoas e se auto proteger. Dai a importan-
cia do desenvolvimento de competéncias
acrescidas e de habilidades, nomeadamen-
te uma relacdo empatica e de respeito pela
dignidade da pessoa portadora de doenca
mental, aspectos fundamentais para a imple-
menta¢do de um bom ambiente terapéutico.

No entanto o numero insuficiente de estu-
dos que versam a tematica do cuidar de uma
pessoa portadora de doenga mental num
contexto de emergéncia psiquiatrica, nao
permitiu uma evidéncia cientifica. Penso que
seria de grande utilidade o desenvolvimen-
to de estudos sobre o cuidar de uma pessoa
portadora de doenca mental num contexto
de emergéncia psiquiatrica. O aprofunda-
mento desta tematica permitird aos enfer-
meiros uma maior reflexdo e discussdo e
definicdo de estratégias de intervengdo que
vao ao encontro das necessidades destas
pessoas.
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Focando um pequeno periodo cronolégico do
inicio do século XVI (1504-1512), queremos con-
tribuir para o conhecimento das fungdes exerci-
das pelos enfermeiros em diversas instituicdes de
assisténcia, numa amplitude geografica de Braga
a Almada, atravessando Coimbra, Caldas da Rai-
nha e Lisboa, com destaque para a diversidade
de normas encontradas nos regimentos e com-
promisso.
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Focusing on a short chronological period of the
early sixteenth century (1504-1512), we want to
contribute to be knowledge of the functions per-

formed by nurses in various care institutions in
a geographic scale of Braga to Almada through
Coimbra, Caldas da Rainha and Lisbon highli-
ghting the diversity of standards found in regula-
tions and commitment.

KEYWORDS: History of Nursing, Regiments, Ap-
pointments, Tasks of Nurses.



Introducao

Depois de no final do século XV ter surgido
a 12 Misericordia em Portugal, no inicio des-
te século XVI os portugueses alcancavam o
Brasil, momento que coincidia com a expan-
sdo das misericddias pelo pais, o que abria
um caminho de oportunidades para que os
enfermeiros desempenhassem as suas ati-
vidades nos inimeros hospitais que come-
¢aram a surgir. Enquadrado num plano de
reorganizacgao assistencial iniciado no século
passado, este novo século surgia com uma
imagem de esperanca de desenvolvimen-
to do pais, onde o plano assistencial estava
incluido. As misericérdias ao longo do pais
eram uma realidade, com regras e principios
préprios, embora com uma base concetual
na misericordia de Lisboa (Abreu, 1996), le-
varam ao surgir de novos hospitais ou a ane-
xagdo dos que existiam. Na perspetiva de
Ramos (2010:228), "parece certo que aquilo
a que se assistiu foi mais a um processo de
uniformizacao institucional do que propria-
mente de centralizacao politica”.

Neste quadro de transformacdes numa
perspetiva do plano assistencial, este princi-
pio do século XVI trouxe novos enquadra-
mentos, nomeadamente com o regimento
para o Hospital Real de Todos os Santos em
Lisboal, uma instituicdo de assisténcia com
dimensdes diferentes das anteriores institui-
¢Oes hospitalares, o que vinha renovar e alte-
rar o panorama do internamento hospitalar
em Portugal.

Numa dimensao diferente da anterior, no
ano seguinte (1505) surgia o compromisso
de um Hospital em Almada2 onde consta-
tamos uma perspetiva da diferenciacao exis-
tente no nosso pais, neste caso no plano as-
sistencial.
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Na cidade de Coimbra observamos também
o regimento do Hospital Del Rei de 15083,
para nos permitir outra perspetiva dos cami-
nhos assistenciais nesta Idade Moderna em
Portugal, assim como neste mesmo ano um
regimento para o Hospital de S. Marcos4 em
Braga.

Para completar o quadro desta nossa viagem
pelo inicio deste século XVI, o compromisso
do Hospital nas Caldas da Rainha de 15125.

Formuldamos a seguinte questdo: Que fun-
cOes exerciam os enfermeiros em Portugal
neste inicio do século XVI? A partir desta
questao tragamos o seguinte objetivo:

-ldentificar as funcdes dos enfermeiros em
algumas instituicdes de assisténcia em Por-
tugal.

Quadro Tedrico

Para o enquadramento tedrico desta nossa
pesquisa historica perspetivamos a Histéria
da Assisténcia num plano mais especifico e
também a Historia de Portugal num plano
mais abrangente, que nos permitem perce-
cionar a histéria da enfermagem no contexto
estudado.

Qualquer uma das instituicdes referidas que
nos permitem analisar e interpretar os seus
compromissos ou regimentos, enquadravam
- se no desenvolvimento do sistema assis-
tencial em Portugal, onde as misericordias
assumiram um papel preponderante com um
conjunto de privilégios régios, cruciais para
o seu desenvolvimento. A nivel local, com a
criagdo ou anexacao de hospitais existentes,
estas instituicbes de assisténcia tornaram -
se os principais centros de atividades dos
enfermeiros, processo que se iria prolongar
ao longo de varios séculos. Segundo Ramos
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(2010:235), "acabaram por se tornar numa
das instituicGes matriciais das principais fa-
milias de cada localidade ... absorvendo uma
grande quantidade de doacgdes com fins
devocionais e caritativos por morte ...".

De qualquer forma, quer com as misericor-
dias ou com o modelo para o novo Hospital
de Lisboa, uma filosofia externa estava pa-
tente, principalmente em modelos italianos
ou da vizinha Espanha, com uma rutura em
relacdo ao passado. Melhor organizagao e
maior funcionalidade eram os objetivos pre-
tendidos.

Num enquadramento das funcbes dos enfer-
meiros, uma dupla perspetiva: uma organi-
zacao das funcdes dos enfermeiros com uma
hierarquizacao na sua estrutura, mas apenas
para o Hospital de Lisboa. Como podemos
observar neste principio do século XVI essa
evolucao ou transformagdo nao se verificou
nos outros compromissos e regimentos que
analisamos, quer em Coimbra, Almada ou
Braga, apenas com uma aproximagao do re-
gimento do Hospital das Caldas da Rainha ao
Hospital Real de Todos os Santos de Lisboa.

Metodologia

Adotamos uma metodologia historica, que
engloba um conjunto de etapas, como nou-
tra qualquer metodologia. Apds a colheita
de dados, realizada principalmente na Biblio-
teca Nacional de Lisboa, realizamos o trata-
mento e analise dos dados, para finalmente
procedermos a sua interpretacdo (Streubert
[et al.] 2002).

Na colheita de dados, onde selecionamos as
fontes primarias de acordo com os nossos
objetivos, criando os factos historicos para
este nosso estudo, observamos as criticas
externa e interna para identificarmos a au-
tenticidade ou a credibilidade dessas fontes

(Gomes,1988:343-344).

O trabalho hermenéutico é fundamental nes-
ta metodologia histérica, passando da fase
analitica para a interpretativa, fundamental
para a construcao de novos conhecimentos
no ambito da Histéria da Enfermagem (Lo-
pes, 2010:13-14).

A investigacao historica da enfermagem tal
como outra investigacao deve ser realizada
utilizando em todo o seu processo um qua-
dro ético responsavel e adequado. Lopes
(2010:13) salienta:

“(...) a seriedade e honestidade cientificas: re-
lativamente as fontes e ao objecto de estu-
do, ndo os forcando a dizer o que queremos
que eles digam ...".

Resultados/Discussao

Quando surgiu o regimento do Hospital Real
de Todos os Santos em Lisboa (1504) ja esta
instituicdo de assisténcia estava em funcio-
namento. Quer em relacdo a sua dinami-
ca organizacional ou na especificidade das
fungdes dos varios técnicos, este regimento
trouxe uma grande evolucao, se pensarmos
naqueles que existiam ao longo de todo o
pais. Toda a sua construgdo evidenciava uma
nova forma de conceber e apresentar uma
instituicdo de assisténcia.

Uma organizacdo hierarquica surgia na es-
truturacdo da organizacdo dos enfermei-
ros: 0S mores ou maiores e 0S pequenos,
com fungdes diferentes para cada um deles.
Numa fase inicial do funcionamento deste
hospital, quatro enfermeiros maiores, sete
pequenos, uma enfermeira e uma ajudante,
além de outros ajudantes. Havia ainda a per-
manéncia de um hospitaleiro e de uma hos-
pitaleira com fungdes diferenciadas e mais
especificas, num enquadramento de toda a
instituicao.



Cabia ao enfermeiro - mor a responsabi-
lidade de gestdo, organizagdo e execugao
das diversas atividades de cada enfermaria.
Era ele que orientava o trabalho de todos
aqueles que ajudavam na concretizagao dos
cuidados aos enfermos e que mantinha as
relacbes com outros técnicos, em questdes
relacionados com os enfermos ou com a en-
fermaria. Embora com um conjunto enorme
de funcdes, a sua avaliacao era realizada por
diversos elementos da instituicdo de assis-
téncia, desde o provedor, ao médico e ao
hospitaleiro.

Este regimento trouxe em relacdo a ideias
centrais uma clara enunciacdao de funda-
mentos e descricdo de fungdes com aspetos
especificos e desenvolvidos, um passo evo-
lutivo de grande amplitude na dinamica de
uma instituicdo de assisténcia. Uma descri-
cdo de funcdes onde o enfermo era o foco
de atuacdo de todos os técnicos, o que le-
vava a sua compreensao, ao entendimento
das suas necessidades. Uma visita diaria ou
bidiaria de um conjunto de técnicos, com
a finalidade de encontrar a melhor solucdo
para um enquadramento mais eficaz de cada
enfermo, onde estava incluido o enfermeiro
- mor, que detinha a responsabilidade da in-
formacao da evolucao individual de cada en-
fermo, com a transmissdao aos outros técni-
cos das atividades do quotidiano. A presenca
de uma forma de registo numa tabua, para
que este enfermeiro registasse informacdes
determinantes de cada enfermo, com énfase
no ambito da sua alimentacdo. A administra-
¢ao da terapéutica era outra das atividades
do enfermeiro, depois da prescricdo médica
e da preparacdo pelo farmacéutico. A higie-
ne dos enfermos ou da instituicdo era outra
das atividades relevantes que os enfermei-
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ros executavam. Araujo (1999:664) enuncia
a higiene hospitalar, salientando: “dava - se
um grande énfase a necessidade de uma boa
higiene, tanto hospitalar como a nivel indi-
vidual ... além da utilizagdo das janelas para
uma boa ventilagdo das enfermarias, eram
perfumadas com alecrim, incenso e alfazema

"

Se ao enfermeiro - mor estava também in-
tegrada a funcdo de organizagdo das ati-
vidades, era ao enfermeiro pequeno que
competia o plano da sua execucao, com a
orientacao do primeiro. Pela enorme dimen-
sao das atividades a realizar, o processo de
delegacdo devia fazer parte do quotidiano
do enfermeiro - mor, pois sé assim conse-
guiria atingir todos os objetivos contidos no
regimento. O que nos leva a entender uma
hierarquizacao nas fun¢des dos enfermeiros,
0 que também era novidade na sua descri-
¢do. Uma visdo abrangente das atividades
numa instituicdo de assisténcia, se pensar-
mos na continuidade dos cuidados a prestar
aos enfermos. Um enquadramento de ideias
centrais da administragcao hospitalar (Cabral,
1915:105), que embora ja incorporada nas
instituicoes de assisténcia de Roma ou Milao,
para Lisboa ou Portugal eram fundamentos
novos para o funcionamento de uma institui-
cdo de assisténcia.

No plano da historia da enfermagem em
Portugal, este regimento teve um enor-
me significado pela evolucao trazida, quer
no ambito organizacional ou no ambito do
conteddo das func¢bes para os enfermeiros,
a sua organizacao hierarquica ou ao plano
relacional pelos diversos técnicos da institui-
¢ao. Podemos a partir deste regimento esta-
belecer uma linha de orientacao para o seu
antecedente e também a sua evolucado. Nao
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estabelecemos uma rutura mas um marco
que sera sempre determinante na forma da
enunciacao das fungdes para os enfermeiros
€ no seu papel numa instituicdo de assistén-
cia, que quando surgiu neste inicio do século
XVI era a mais desenvolvida em Portugal. Se-
gundo Leone (1957:46), "quem |é o regimen-
to do Hospital de Todos os Santos, dado por
D. Manuel em 1504 ... certifica - se que para
tal época, ndo se poderia promulgar diploma
mais completo. Tudo nele foi previsto ... foi o
'super - carburante’ que impulsionou a ma-
quina imensa ...".

Ndo podemos de deixar de enunciar que o
aparecimento deste hospital estava enqua-
drado numa dindmica a muito iniciada, com
o poder régio a adotar medidas de centra-
lizacdo das institucdes de assisténcia e que
esta instituicdo de assisténcia resultou pelo
enquadramento de cerca meia centena de
hospitais de menor dimensao, pelo que este
regimento representava também essa mu-
danga, numa perspetiva mais dinamica do
processo assistencial em Portugal.

No contexto da regiao de Lisboa, uma abor-
dagem da valorizagdo que enunciamos atras,
onde o poder régio continuava num enqua-
dramento do sistema assistencial em Portu-
gal. De facto, um regimento sobre hospitais,
albergarias, confrarias e capelas (1504)6 des-
ta regiao, trazia uma orientagdo para todo
este processo e o empenho de uma organi-
zagdo mais eficaz para a assisténcia.

Se viajarmos para Coimbra e analisarmos o
regimento do Hospital Del Rei daquela cida-
de de 1508 deparamo - nos com uma enor-
me diferenca na sua construcdo, também
nas fun¢des para o enfermeiro, que aparece
com a terminologia de hospitaleiro. Este pla-
no geografico a interferir no contexto da di-

namica assistencial era uma realidade neste
inicio do século XVI em Portugal e para os
enfermeiros. Passarmos do regimento ante-
rior para este de 1508, naquele que foi consi-
derado o primeiro Hospital Escolar de Portu-
gal (Correia, 1956), onde apenas por uma vez
surge a palavra enfermeiro e enquadrado no
processo de reestruturagdo assistencial em
Portugal, leva - nos a observar uma enorme
distancia entre a dinamica de um e de outro,
entre a sua organizacdo e orientacdo, com
reflexos nas funcdes atribuidas aos seus téc-
nicos. Com pouco énfase nos cuidados aos
enfermos, abordava questbes comporta-
mentais do hospitaleiro, onde a caridade era
fundamental para as suas atividades, salien-
tado as tematicas da higiene, terapéutica e
alimentagdao como foco das suas acdes, mas
com um desenvolvimento bastante reduzido.
Eram também atribuidas ao hospitaleiro fun-
¢des de administragdo, principalmente dos
recursos, com enfatizacdo na sua contencao.

Na continuidade desta organizagdo institu-
cional, o regimento do hospital de S. Marcos
em Braga, também de 1508, aparecia ainda
com um desenvolvimento inferior de fungdes
em relagdo ao hospital de Coimbra. Também
os cuidados aos enfermos eram prestados
por um hospitaleiro ou hospitaleira e a admi-
nistracao da instituicdo era exercida por um
provedor. Uma enorme diferenca de organi-
ca institucional, se pensarmos no regimento
do hospital de Lisboa.

No ano em que o Hospital D’el Rei de Coim-
bra passou a ser administrado pela miseri-
cérdia local (1512) surgiu o compromisso de
uma instituicdo de assisténcia em Portugal —
do Hospital Termal das Caldas da Rainha. Era
uma instituicdo ja em funcionamento, aque-
le que mais se aproximava do regimento do



hospital de Todos os Santos de Lisboa.

Foi a rainha D. Leonor a principal in-
centivadora deste hospital, onde assumiu a
administragdo na fase inicial. Com uma des-
cricdo especifica de fungdes, estavam pre-
vistos dois enfermeiros e uma enfermeira e
também um hospitaleiro e uma hospitaleira.
Os cuidados aos enfermos eram realizados
pelos enfermeiros, com funcdes aproxima-
das ao regimento do hospital de Lisboa, em-
bora com aspetos mais especificos, uma vez
gue esta instituicdo de assisténcia também
funcionava com objetivos mais especificos
em relacao a patologia dos enfermos. Fun-
¢des baseadas nas prescri¢des médicas, com
realce inicial para a visita aos enfermos, com
uma organizacao formal onde o enfermeiro
estava incluido. Enfermeiros em que, pelo
menos um tinha de saber ler e escrever para
que todas as atividades pudessem ser inte-
gralmente cumpridas. Com um acolhimen-
to dos enfermos realizado pelo hospitaleiro
ou pelo enfermeiro, a responsabilidade da
higiene dos enfermos era dos enfemeiros,
com um cuidado especial em relagdao aos
banhos termais, principal finalidade do in-
ternamento. Uma organizagdo de atividades
para as vinte e quatro horas, o que levava
a um planeamento eficaz de todas as a¢des
a empreender. No campo da avaliagdo das
atividades elaboradas pelos enfermeiros, o
hospitaleiro assumia um papel preponde-
rante, embora os outros técnicos também
participassem nessa avaliacao.

Conclusao

Com o regimento para o Hospital Real de To-
dos os Santos em Lisboa em 1504 as mudan-
cas foram enormes em relagdo ao desenvol-
vimento das fungdes para os enfermeiros em
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Portugal, criando expetativas elevadas em
relacao ao futuro. No entanto, logo em 1505
e 1508 pudemos constatar que essa evolu-
cdo nao foi extensiva a outras instituicoes
de assisténcia, quer em Almada, Coimbra ou
Braga. Apenas em 1512 nas Caldas da Rainha
houve alguma aproximacao ao desenvolvi-
mento das fun¢des descritas para os enfer-
meiros. Estavamos na presenca da existéncia
de contextos diferentes ao longo do nosso
pais no plano assistencial e nas fun¢des pre-
vistas para os enfermeiros. Diferencas em
contextos geograficos, mas também na di-
mensdo organizacional, com repercussdes
nas atividades dos enfermeiros em cada ins-
tituicdo de assisténcia.
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RESUMO

A compreensdo da histéria da enfermagem
favorece a perspectiva do desenvolvimento
contemporaneo. A Ultima metade do século
XIX demarca-se pelo inicio da enfermagem
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PIONEIRAS DA ENFERMAGEM

Actualmente, Florence Nightingale é con-
siderada a fundadora da Enfermagem Mo-
derna. A sua perspectiva sobre enfermagem
tem sido praticada ha mais de um século. Se-
gundo Tomey e Alligood (2004), foi a partir
do séc. XIX, com Florence Nightingale que
ficou demarcada a distincao entre conheci-
mentos de enfermagem e conhecimentos de
medicina. Nightingale defendia que a enfer-
magem se fundamentava no conhecimento
das pessoas e do ambiente. Descreveu a fun-
¢ado especifica da enfermeira, considerando
que esta deveria proporcionar ao doente as
melhores condi¢des de modo a que a natu-
reza actuasse sobre o mesmo.

Ao longo da sua vida, Nightingale contribuiu
para o respeito e a valorizacdo da profissao
de enfermagem. Contudo, apesar da sua bri-
lhante contribuicdo para o desenvolvimento
da profissdo, ndo podemos descurar a exis-
téncia de outras pioneiras ao nivel da con-
cepgao da enfermagem.

RUFAIDAH BINT SA'AD

Na cultura Arabe, a histéria da enfermagem
remonta a figura de Rufaidah bint Sa'ad da
tribo Bani Aslam do Kharaj confederacao tri-
bal de Medina. Rufaidah nasceu em Yathrib,
no séc. VIIl, antes da emigracao do Profeta
Mohammed (Kasule, 2006).

Rufaidah é considerada uma inspiracao para
as profissdes de medicina e de enfermagem
no mundo mugulmano.

A enfermeira Rufaidah, considerada a pri-
meira enfermeira Islamica, iniciou a sua pro-
fissdo com a emergéncia do primeiro estado
islamico no tempo do profeta Mohammed.
Naquela altura, Rufaidah ndo foi considerada

somente uma enfermeira mas também uma
trabalhadora social. Incentivou as enfermei-
ras a relacionarem-se com a sociedade, de
forma a desenvolverem campanhas de sau-
de com o objectivo de prevenir o apareci-
mento da doenca. Desenvolveu ainda o seu
trabalho prestando assisténcia na comunida-
de aos mucgulmanos necessitados, nomeada-
mente aos pobres, 6rfdos, ou incapacitados
(Moawad, 2006).

A sua historia ilustra os atributos esperados
de uma boa enfermeira, sendo caracterizada
pela sua simpatia e empatia (Kasule, 2006).
Foi considerada uma lider com capacidade
de organizagao e mobilizagdo de pessoas,
tendo sempre como objectivo final a pro-
ducéo de um bom trabalho. Partilhou com
as enfermeiras que treinou as suas técnicas,
nao confinando a enfermagem apenas as
situacdes clinicas. Tentou assim, resolver os
problemas sociais que conduziam a doenca
na comunidade (Moawad, 2006).

Quando o estado Islamico se estabeleceu
em Medina, Rufaidah dedicou-se a prestar
cuidados aos mugulmanos doentes. Em tem-
po de paz, montou uma tenda fora da Mes-
quita do Profeta, em Medina, onde prestou
cuidados aos doentes. Durante a guerra li-
derou grupos de enfermeiras voluntarias que
foram para as batalhas tratar das casualida-
des (Kasule, 2006).

No contexto dos cuidados de enfermagem,
Rufaidah defendia a realizacao dos cuidados
preventivos, reconhecendo a importancia da
realizacdo de educacdo sobre saude (Chap-
man, Francis, Miller-Rosser, 2006). Fundou
uma escola de formagdo para enfermeiras,
desenvolveu o primeiro coédigo de conduta
e ética e foi uma promotora da salide comu-
nitaria. Cuidou de doentes nas Mesquitas e



liderou enfermeiras nos cuidados aos feridos
durante o tempo das Guerras Sagradas (Lo-
vering, 2006).

ELIZABETH FRY

Elizabeth nasceu em 1780, em Norwich, per-
tencente a uma familia quaker, foi a quarta
filha de John Gurney, um banqueiro de Nor-
folk. Desde cedo, como muitas mulheres da
sua classe social, participou em actividades
filantropicas, visitando os pobres e os doen-
tes (Bruin, Holttum, Huntsman, 2006).

Aos 18 anos, ap6s conhecer o quaker Wi-
lliam Savery, Elizabeth decidiu ajudar os mais
necessitados. Nos anos seguintes, recolheu
roupas para doar aos pobres, visitou doen-
tes e fundou uma escola em sua casa onde
ensinou as criancas locais a ler (Wells, 2006).

Casou-se em 1800, com Joseph Fry um ami-
go da familia, que sempre a apoiou no seu
trabalho. Apos o casamento, em 1813, visitou
pela primeira vez a prisao de Newgate. As
condigdes precarias em que as prisioneiras
femininas se encontravam, desencadearam o
seu compromisso pela luta pela reforma das
prisdes (Bruin, Holttum, Huntsman, 2006).

A prisdo de Newgate, tinha prisioneiros de
ambos os sexos, a aguardarem processo de
julgamento, execucao ou transporte. Eliza-
beth deparou-se com mulheres e criancas a
viverem e morrerem em condicdes horriveis,
nao tinham camas nem roupas para dormir,
cozinhavam e cuidavam da sua higiene na
mesma cela (Pitman, 2007).

A partir desse momento, passou a visitar
frequentemente Newgate, forneceu roupas
e estabeleceu uma escola e uma capela na
prisdo. Posteriormente, introduziu um siste-
ma de supervisdo que foi administrado por
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monitores e matrons (Wells, 2006).

Assim foi em 1817, que Elizabeth e outras
quakers, formaram a Association for the
Improvement of The Female Prisioners in
Newgate. Esta associacdo organizou uma
escola para criancas, nomeou uma mulher
como matron para supervisionar as prisio-
neiras. Providenciou ainda, materiais para as
mulheres poderem costurar, tricotar e faze-
rem artigos de modo a poderem comprar
comida, roupa e palha fresca para as camas
(Idem).

Elizabeth tratou os prisioneiros como seres
humanos e revelou ao mundo como era a
vida nas prisGes, usando os seus conheci-
mentos na alta sociedade em beneficio da
sua causa (Samuel, 2007). Uns anos mais tar-
de, Fry comecou a preocupar-se com 0s cui-
dados necessarios nos hospitais e nos asilos.

Em 1840, durante uma visita a Kaiserswerth,
Elizabeth observou a instituicao do seu ami-
go Pastor Fliedner e da sua esposa Friederike,
uma escola de diaconisas (inspirada no tra-
balho desenvolvido por Fry em Newgate), e,
voltou para Inglaterra decidida a fundar uma
instituicdo semelhante (Nogueira, 1990).

Neste contexto, com o objectivo de cuidar
de doentes de distintas classes sociais nas
suas casas, Elizabeth iniciou uma campanha
destinada a desenvolver a “Sociedade das Ir-
mas da Caridade protestantes” (Vieira, 2007).

Esta organizacdo veio mais tarde a ser cha-
mada de “Instituicdo das Irmas Enfermei-
ras” e preconizou cuidar, visitar e confortar
os doentes. As enfermeiras recrutadas para
fazerem parte desta instituicdo tinham que
passar por uma seleccdo formal, baseada
em referéncias e entrevistas, constituindo
um requisito obrigatério saber ler e escrever
(Bruin, Holttum, Huntsman, 2006).
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Ainda no ano de 1840, Elizabeth fundou uma
escola para formar enfermeiras no Hospital
Guy's, estas enfermeiras tinham o seu pré-
prio uniforme e deviam cuidar dos doentes
de acordo com as suas necessidades espi-
rituais e fisicas. O tempo das enfermeiras
amadoras estava a terminar, uma atitude
profissional era cada vez mais exigida para
atender as necessidades da emergéncia da
ciéncia da medicina (Samuel, 2007). Elizabeth
Fry faleceu em 1845 vitima de doencga.

MARY SEACOLE

Mary Seacole nasceu Mary Ann Grant, em
Kingston, Jamaica, no ano de 1805. Filha de
um soldado Escocés e de uma médica Jamai-
cana que tinha uma pensao para soldados
em convalescenca, Seacole aprendeu com
a mae as técnicas de enfermagem (Jones,
2006).

Mary Seacole foi sem duvida, Unica na sua
pericia natural de enfermeira e médica. Veio
de uma longa linha de mulheres Crioulas
treinadas em artes ervais, muitas das suas
criagdes foram integralmente geradas para
os cuidados dos escravos doentes nas plan-
tagdes Britanicas (Rappaport, 2006). Casou
em 1836, tendo ficado vilva pouco tempo
depois, em 1844. Apds a morte do seu mari-
do, Seacole foi confrontada com a morte da
sua mae, e, a partir desse momento decidiu
permanecer solteira e independente, satisfa-
zendo o seu desejo pelas viagens e aventu-
ras (Jones, 2006).

Como viajante inveterada, viajou sozinha
para as Bahamas, Haiti, Cuba, Inglaterra e
América do Norte. Aproveitou estas viagens
para complementar os seus conhecimentos
em medicina tradicional (bbc, 2007).

Em 1850, a ilha da Jamaica foi atacada por

um surto de colera, tendo morrido muitas
pessoas. Seacole trabalhou como enfermei-
ra adquirindo conhecimentos referentes a
doenca e ao seu tratamento. Como nesse
tempo néao existia formagdo em enfermagem
formal, Seacole encontrou-se bem qualifica-
da para ser designada de enfermeira. Apos
uma breve estadia no Panama, onde também
cuidou de pessoas vitimas de coélera, Mary
Seacole concluiu que a doenca era contagio-
sa e que a higiene, a ventilacdo e a alimen-
tacdo eram importantes para a prevencao da
doenca (Seaton, 2006). Ficou conhecida pela
sua pericia médica, especialmente pela sua
capacidade para tratar as vitimas de colera e
de febre amarela, pelo que em 1853 foi con-
vidada para combater a epidemia da febre
amarela na Jamaica (Gale, 2007).

Em 1854, quando despoletou a Guerra da
Crimeia, a desnutricdo e as condicbes sani-
tarias precarias, desencadearam surtos de
doencas como a cdlera e a malaria. Conven-
cida de que a sua experiéncia no tratamento
de doencas tropicais, poderia beneficiar os
cuidados a prestar aos soldados, Mary Sea-
cole decidiu viajar para Inglaterra na espe-
ranca de ser recrutada para prestar cuidados
aos soldados Britanicos. Contudo, a sua cola-
boracao foi repetidamente rejeitada, devido
a descriminacdo racial existente (Anionwu,
2006).

Inconformada, Seacole viajou para a Crimeia,
por sua propria iniciativa, usando os seus
fundos, tendo-se instalado no Hotel Britani-
co perto de Balaclava. O Hotel Britanico pro-
videnciava alojamento aos soldados, comida
e cuidados de enfermagem (Idem).

Durante a Guerra, Mary Seacole deslocou-
-se ao campo de batalha, algumas vezes sob
fogo, para cuidar dos feridos. Ficou conhe-



cida como a "Mae Seacole”, tendo sido re-
conhecida pela sua coragem e compaixao. A
sua reputacao rivalizou com a de Nightingale
(bbc, 2007).

Seacole conheceu Nightingale, tendo simpa-
tizado com ela, contudo Florence Nightinga-
le acusou-a de manter uma “ma casa” na Cri-
meia, responsabilizando-a pelo excesso de
consumo de alcool e de condutas impréprias
(Watson, 2007). De volta a Londres, Seaco-
le estava determinada a ultrapassar as suas
dificuldades financeiras, pelo que em 1857
publicou a sua autobiografia Wonderful Ad-
ventures of Mrs. Seacole in Many Lands, que
provou ser um sucesso popular e lhe forne-
ceu seguranga financeira (bbc, 2007). Apds
um periodo de doenca, Seacole faleceu em
1881.

ETHEL GORDON FENWICK

Em 1857, na Escocia, nasceu Ethel Gordon
Manson. Ethel tinha a pretensao de ser en-
fermeira, apesar de naquela época nao ser
comum, devido a conotacdo negativa atri-
buida a profissdo de enfermagem. Deste
modo, no ano de 1878, comecgou a treinar
para ser enfermeira no Children’s Hospital em
Nottingham e em seguida no Royal Infirma-
ry Manchester (Main, 2006). Em 1881, Ethel
foi nomeada matron do St. Bartholomew's
Hospital, um posto que assegurou duran-
te os seis anos seguintes. Assim, em 1887
abandonou este cargo, para se poder casar
com o médico Bedford Fenwick, pois apos
0 casamento as regras nao lhe permitiram
continuar a desempenhar o cargo de matron
no Hospital (The British Journal of Nursing,
2006). Em 1887, Ethel Fenwick fundou o Bri-
tish Nurses Association, a primeira organi-
zacao profissional de enfermagem, realizan-
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do os primeiros encontros em sua casa. Em
1893, esta organizagao passou a designar-se
Royal British Nurses, tendo como objectivo
unir as enfermeiras Britanicas, tornando-as
membros de uma profissdo reconhecida e
providenciando o seu registo como evidén-
cia de terem recebido formacao sistematica
(Idem). Com o seu marido Bedford Fenwick,
iniciou uma campanha para procurar um re-
conhecimento certificado para a enferma-
gem a nivel nacional. Assim, Ethel dedicou a
sua vida a lutar pela melhoria do status da
profissdo de Enfermagem. O seu sucesso fi-
cou provado pelo facto do seu nome ser o
primeiro a aparecer na lista do State Registe-
red Nurses (Main, 2006).

Fenwick considerava que a inconsisténcia
das praticas de enfermagem era evidente
em Inglaterra. Verificavam-se grandes dis-
crepancias na duragdo e nas caracteristicas
dos cursos, apesar de existir uma melhoria
da qualidade da pratica de enfermagem re-
lacionada com a formacdo das enfermeiras.
Pretendia-se entdo, promover a profissio-
nalizacdao da enfermagem, através de uma
formacao estandardizada e de uma pratica
regulamentada por um 6rgdo central (Ridg-
way, 2006).

Em 1893, Ethel Fenwick adquiriu o Nursing
Record, tendo se tornado a sua editora em
1903. Posteriormente, o jornal mudou o seu
nome para The British Journal of Nursing.
Neste jornal os seus pensamentos e a sua
opiniao sao claramente revelados (Main,
2006).

Em 1899, Mrs. Fenwick propds as enfermei-
ras dos varios paises a unificagdo numa or-
ganizacao internacional de enfermagem. Um
ano mais tarde, a constituicao do Internatio-
nal Council of Nurses foi aprovada e Ethel
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Fenwick foi eleita Presidente, Lavinia Dock foi
eleita secretaria e a Canadiana Agnes Snively
foi eleita tesoureira (Lynaugh, 2007).

Fenwick continuou a sua luta e conseguiu
aumentar o periodo de formagdo dos enfer-
meiros e implementar o registo de enfermei-
ras. Em 1923, realizou-se o primeiro registo
de enfermeiras, sendo Fenwick a primeira
enfermeira a registar-se. Ethel Fenwick fale-
ceu aos 90 anos, no ano de 1947.

CONCLUSAO

Sendo Florence Nightingale considerada por
muitos, a matriarca da enfermagem moder-
na, verifica-se uma tendéncia para o esque-
cimento dos contributos pioneiros para o
desenvolvimento e profissionalizacao da en-
fermagem. O trabalho desenvolvido por es-
tas enfermeiras continua a ser desconhecido
na actualidade, continuando a atribuir-se a
responsabilidade da enfermagem moderna
unicamente a Nightingale.

Contudo, ainda existem evidéncias que nos
permitem concluir que desde o Oriente ao
Ocidente, cada uma destas personalidades
deixou um contributo relevante para o de-
senvolvimento e profissionalizacdo na enfer-
magem, ndo soé através do seu envolvimento
na prestacdo de melhores cuidados, na for-
macao das enfermeiras, mas também na luta
pelo estatuto da profissao.

BIBLIOGRAFIA

ANIONWU, Elizabeth — About Mary Seacole.
Em linha]. [Consult. 20 Dez. 2006]. Disponi-
vel em WWW:<URL:http://www.maryseacole.
com/maryseacole/pages/aboutmary.html>.
BBC - Mary Seacole (1805-1881). Em li-
nha]. [Consult. 15 Jan. 2007]. Disponivel em

WWW:<URL:http://www.bbc-co.uk/history/
historic_figures/seacole_mary.shtml>.

BRUIN, Mary; HOLTTUM, Deborah; HUNST-
MAN, R. G. — Twixt Candle and Lamp: The
Contributions of Elizabeth Fry and the Insti-
tution of Nursing Sisters to Nursing Reform.
Medical History. [Em linha]. 46 (2002) 351-
380. [Consult. 15 Nov. 2006]. Disponivel em
WWW:<URL:http://www.pubmedcentral.nih.
gov/articlerender.fcgi?tool=pmcentrez&art
id=1044528>.

CHAPMAN, Ysanne; FRANCIS, Karen; MIL-
LER-ROSSER - Historical, Cultural, and Con-
temporany Influences on the Status of Wo-
men in Saudi Arabia. The Online Journal of
Issues in Nursing. [Em linha]. 11:3 (2006)
[Consult. 20 Dez. 2006]. Disponivel em
WWW:<URL:http://www.nursingworld.org/
ojin/topic12/tpc12_13.htm>.

GALE, Thomson — Mary Seacole 1805-
1881. Nineteenth-Century Literary Criti-
cism. Ed. Russel Whitaker. [Em linha]. 147
(2005). [Consult. 15 Jan. 2007]. Disponivel
em WWW:<URL:http://www.enotes.com/
nineteenth-century-criticism/seacole-mary/
introduction>.

JONES, Anne Hudson - Book and por-
trait — Mary Seacole: na epic life. [Em li-
nha]. [Consult. 20 Dez. 2006]. Disponivel em
WWW:<URL:http://www.linkinghub.elsevier.
com/retrieve/pii/S0140673605718626>.

KASULE, Omar Hasan - Historical Roots
of the nursing Profession in Islam. [Em li-
nha]. [Consult. 23 Nov. 2006]. Disponivel em
WWW:<URL:http://www.crescentlife.com/
thisthat/feminist%20muslims/rufaida_bint_
saad.htm>.

KEROUAC, Suzanne, et al — El Pensamiento
Enfermero. Barcelona: Masson, S. A. 1996.



LYNAUGH, Joan — The International Cou-
ncil of Nurses is Almost 100 Years Old. li-
nha]. [Consult. 15 Jan. 2007]. Disponivel em
WWW:<URL:http://www.nursing.upenn.edu/
history/Chronicle/F97/icn.htm>.

LOVERING, Sandy - The Context of Ca-
ring in Middle Eastern Nursing. [Em li-
nha]. [Consult. 23 Nov. 2006]. Disponi-
vel em WWW:<URL:http://www.moh.gov.
om/nursing/the%20conteet%200f%20
caring&20in%20the%20middle%20eas-
tern%20nursing.htm>.

MOAWAD, Darwish — Nursing Code of
Ethics: An Islamic Perspective. [Em linha].
[Consult. 23 Nov. 2006]. Disponivel em
WWW:<URL:http://www.cis.psu.ac.th/nur-
sing.html>.

MAIN, Jenny — The First Nurse. [Em Li-
nha]. [Consult. 7 Nov. 2006]. Disponivel em
WWW:<URL:http://www.librario.co.uk/libra-
rio/item/2508>.

NOGUEIRA, Manuel — Histéria da Enferma-
gem. Porto: Edicdes Salasianas,1990. 167 p.
ISBN 972-690-225-8.

PITMAN, E. R. (1884) — Elizabeth Fry. [Em Li-
nha]. [Consult. 05 Fev. 2007]. Disponivel em
WWW:<URL:http://www.manybooks.net/ti-
tles/pitmanm1660616606-8.html>.

RAPPAPORT, Helen — The Invitation that Ne-
ver Came: Mary Seacole After the Crimea. [Em
linha]. [Consult. 20 Dez. 2006]. Disponivel em
WWW:<URL:http://www.inpui.edu/~histwhs/
h364.dir/seacolehisttoday.pdf>.

RIDGWAY, Suzanne—Pursued Nursing Reform
and Rights for Women. [Em linha]. [Consult. 20
Dez. 2006]. Disponivel em WWW:<URL:http://
www.workingworld.com/magazine/viewarti-
cle.asp?articleno=462&wn=1>.

SAMUEL, Bill — Elizaneth Gurney Fry (1780-

sinais

1845): Quake Prison Reformer. [Em linhal.
[Consult. 15 Jan. 2007]. Disponivel em
WWW:<URL:http://www.quakerinfo.com/fry.
shtml>.

SEATON, Helen J. — Another Florence Nightin-
gale? The Rediscovery of Mary Seacole. [Em
linha]. [Consult. 20 Dez. 2006]. Disponivel em
WWW:<URL:http://www.victorianweb.org/
history/crimea/seacole.html>.

THE BRITISH JOURNAL OF NURSING - Ethel
Gordon Fenwick: A short outline of her life
and work. [Em linha]. [Consult. 20 Nov. 2006].
Disponivel em WWW:<URL:http://www.rc-
narchive.rcn.org.uk/data/volume095-1974/
page037-volume95-april1947.pdf>.

TOMEY, Ann Marriner; ALLIGOOD, Martha
Raile — Tedricas de Enfermagem e a Sua Obra
(Modelos e Teorias de Enfermagem). 52 ed.
Loures: Lusociéncia, 2004.750 p. ISBN 972-
8383-74-6.

VIEIRA, Margarida — Ser Enfermeiro: da Com-
paixdo a Proficiéncia. Lisboa: Universidade
Catolica Editora, 2007. 160 p. ISBN 972-54-
0146-8.

WATSON, Kathy (2005) — Mary Seacole: black
nurse who became a heroine of the Crimea.
[Em linha]. [Consult. 15 Jan. 2007]. Disponivel
em WWW:<URL:http://www.newstatesman.
com/200501170044>.

WELLS, Tony — Elizabeth Fry 1780-1845. [Em
linha]. [Consult. 20 Nov. 2006]. Disponivel
em WWW:<URL:http://www.historyswomen.
com/socialreformer/ElizabethFry.html>.

itais



> Sinais vitais
NORMAS DE PUBLICACAO

A Revista Sinais Vitais publica artigos sobre a area disciplinar de
enfermagem, de gestdo, educacgdo, e outras disciplinas afins. Publica
também cartas ao director, artigos de opinido, sinteses de investigagao,
desde que originais, estejam de acordo com as normas de publicacdo
e cuja pertinéncia e rigor técnico e cientifico sejam reconhecidas pelo
Conselho Cientifico. A Revista Sinais Vitais publica ainda entrevistas, re-
portagem, noticias sobre a satde e a educacdo em geral.

A Publicacdo de artigos na Revista SINAIS VITAIS dependera das se-
guintes condices:

1. Serem originais e versarem temas de salide no seu mais variado am-
bito;

2. Ter titulo e identificacdo do (s) autor (es) com referéncia a categoria
profissional, instituicdo onde trabalha, formagdo académica e profissional,
eventualmente pequeno esboco curricular e forma de contacto;

2.1. Os autores deverdo apresentar uma declaragao assumindo a cedén-
cia de direitos a Revista Sinais Vitais;

3. Ocupar no maximo 6 a 8 paginas A4, em coluna unica, tipo de letra
Avrial 11, versdo Microsoft Word 2003, ou OpenDocument Format (ODF).

4. Serem acompanhadas de fotografia do (s) autor (es), podendo ser do
tipo passe ou mesmo outra;

5. Terdo prioridade os trabalhos gravados em CD ou submetidos por
e-mail acompanhados de fotografias, ilustracdes e expressdes a destacar
do texto adequadas a temética. As fotografias de pessoas e instituicoes sao
da responsabilidade do autor do artigo. Os quadros, tabelas, figuras, foto-
grafias e esquemas devem ser numerados e a sua legenda deve ser escrita
numa folha e de facil identificagao;

6. Os trabalhos podem ou néo ser estruturados em capitulos, sessoes,
introducdo, etc.; preferindo formas adequadas mas originais.

6.1. Devem obrigatoriamente ter lista bibliografica utilizando normas acei-
tes pela comunidade cientifica nomeadamente a Norma Portuguesa, NP405-
1(1994);

6.2. Todos os trabalhos deverao ter resumo com o maximo de 80 pala-
vras e palavra-chave, que permitam a caracterizacéo do texto;

6.3. Os artigos devem ter titulo, resumo e palavras-chaves em lingua in-
glesa.

7. Sdo ainda aceites cartas enviadas a direcgdo, artigos de opinido, su-
gestOes para entrevistas e para artigos de vivéncias, noticias, assuntos de
agenda e propostas para a folha técnica, que serdo atendidas conforme de-
cisdo da Direccao da Revista.

8. A Direccdo da revista podera propor modificagdes, nomeadamente
ao nivel do tamanho de artigos;

9. As opinides veiculadas nos artigos sdo da inteira responsabilidade
dos autores e ndo do Conselho Editorial e da Formasau, Formacéo e Saude
Lda, editora da Revista Sinais Vitais, entidades que declinam qualquer res-
ponsabilidade sobre o referido material.

9.1. Os artigos publicados ficardo propriedade da revista e sé poderao
ser reproduzidos com autorizagao desta;

10. A selecgdo dos artigos a publicar por nimero depende de critérios
da exclusiva responsabilidade da Revista Sinais Vitais e bem assim, a deciséo
de inclusdo do artigo em diferentes locais da revista;

11. Somente se um autor pedir a ndo publicacdo do seu artigo antes de
este estar ja no processo de maquetizagdo, é que fica suspensa a sua publi-
cacgdo, ndo sendo este devolvido;

12. Terdo prioridade na publicagdo os artigos provenientes de autores
assinantes da Revista Sinais Vitais.

- 13. Os trabalhos ndo publicados nédo serdo
)/ devolvidos, podendo ser levantados na sede da
QU Revista.
14. Os trabalhos devem ser enviados para
suporte@sinaisvitais.pt
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