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RESUMO

O aumento da longevidade e as transi¢cGes epidemioldgicas, em que 0s processos de
doenca crénica, adquirem progressividade, bem como, as alteracdes na rede familiar,
tém tido impacto crescente na organizacdo dos sistemas de salde e nos recursos
especificamente destinados aos doentes cronicos, criando-se assim unidades de cuidados
paliativos (PORTUGAL. Programa Nacional de Cuidados Paliativos, 2004).

Objetivo: Determinar de que forma o estabelecimento de comunicagdo terapéutica,
como intervencdo de enfermagem, promove o bem-estar do doente com necessidades
em cuidados paliativos.

Metodologia: Pesquisa efetuada com recurso & RSL, com o objetivo de promover a
reflexdo na acdo e sobre a acdo, mobilizando para a mesma a concecdo teorica, por
referéncia ao desenvolvimento do conhecimento em enfermagem. Realizada no motor
de busca EBSCO, em duas bases de dados: CINAHL Plus with Full Text e MEDLINE
with Full Text por forma a selecionar artigos em texto integral no periodo de tempo
entre janeiro de 2005 e janeiro de 2011, que respondessem a pergunta PICO “ A
comunicacdo terapéutica promove o bem-estar do doente com necessidades em
cuidados paliativos? ”.

Resultados: Cuidados Paliativos séo cuidados prestados a doentes em situagdo de
intenso sofrimento, decorrente de doenca incurdvel em fase avancada e rapidamente
progressiva, com o principal objectivo de promover, tanto quanto possivel e até ao fim,
0 seu bem-estar e qualidade de vida. Um dos aspectos considerados importantes é sem
davida o estabelecimento de uma relacéo eficaz com o doente/familia e restante equipa.
Desta forma cabe ao enfermeiro estabelecer uma comunicacédo eficaz, sendo um factor
fundamental para um relacionamento com o utente.

Conclusdes: O estabelecimento de comunicacao terapéutica é sem ddvida um meio para
a obtencdo de cuidados de qualidade, considerando-a como intervencdo auténoma de

enfermagem.

Palavras-chave: Comunicacéo, Terapéutica, Doente, Cuidados Paliativos e Bem-estar.



ABSTRACT

Increased longevity and the epidemiological transitions in which cases of chronic
disease acquire progressivity, as well as changes in the family network have had an
increasing impact on the organisation of health systems and resources specifically
designed for the chronically ill, thus creating palliative care units (PORTUGAL.
Programa Nacional de Cuidados Paliativos, 2004).

Objective: To determine how the establishment of therapeutic communication, as
nursing intervention, promotes the well-being of the patient with palliative care needs.
Methodology: Research conducted using the RSL, aiming to promote reflection on
action and about action, mobilising, for that purpose, the theory on the development of
knowledge in nursing. Research is done with the search engine EBSCO, on two
databases: CINAHL Plus with Full Text and MEDLINE with Full Text, in order to
select full-text articles in the period between January 2005 and January 2011 that
answered the PICO question “Does therapeutic communication promote the well-being
of the patient with palliative care needs?”

Results: Palliative Care is care provided to patients in a state of intense suffering
caused by incurable disease at an advanced stage, and rapidly progressive, with the
main aim of promoting, as much as possible and until the end, the patient’s well-being
and quality of life. One of the important aspects is undoubtedly the establishment of an
effective relationship with the patient/family and the team. In this way, it is up to the
nurse to establish effective communication, being a key factor in a relationship with the
patient.

Conclusions: The establishment of therapeutic communication is certainly one way of

obtaining quality care, considering it as an autonomous nursing intervention.

Keywords: Communication, Therapeutics, Patient, Palliative Care and Well-Being.



INDICE

0 - INTRODUCAO

1 - CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS - UM CONTEXTO
DE ESTAGIO E APRENDIZAGEM

1.1 - CUIDADOS PALIATIVOS
1.2 - CONTEXTUALIZACAO DAS UNIDADES

1.3 — DESCRICAO E ANALISE CRITICA DOS OBJECTIVOS
PROPOSTOS

2 - COMUNICACAO TERAPEUTICA COMO INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM

3 - O ADULTO E IDOSO COM NECESSIDADE DE CUIDADOS
PALIATIVOS — COMO PROMOVER O BEM-ESTAR

4 - METODOLOGIA
4.1 - CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS INCLUIDOS
5— DISCUSSAO DOS RESULTADOS DA RSL
6 - CONCLUSAO
7 - REFERENCIAS
ANEXOS
ANEXO | — Projecto de Estagio
ANEXO Il - Decreto-lei n° 101/2006 de 6 de Junho
ANEXO Il - Programa Nacional de Cuidados Paliativos de 2004
ANEXO IV — Instrumentos de avaliagdo da satisfacdo dos doentes e familias
ANEXO V — Apresentagdo do Seminario
ANEXO VI - Apresentacdo da pergunta PICO

ANEXO VII — Apresentacéo de partilha de experiencias no servigo

11
13

14
17
19

27

31

35
36
38
46
48
o1
52
74
85
135
152
162
170



ANEXO VIII - Quadro 1 — Critérios para a formulacdo da pergunta PI[C]O 173
ANEXO IX — Processo de pesquisa e seleccdo de artigos 175

ANEXO X — Tabelas com as caracteristicas dos estudos incluidos 179



CHAVE DE SIGLAS

CIPE - Classificacdo Internacional para Pratica de Enfermagem

ELA — Esclerose Lateral Amiotrofica

EM — Esclerose Mdltipla

PICO — P (populagéo); I (intervencédo); C (comparagéo); O (outcome);
RNCCI — Rede Nacional Cuidados Continuados Integrados

RSL — Reviséo Sistematica da Literatura

SAM - Sistema de Apoio Médio

SAPE - Sistema de Apoio a Prética de Enfermagem



0 - INTRODUCAO

O crescente envelhecimento demogréafico, as alteracbes do padréo
epidemioldgico e da estrutura e comportamentos sociais e familiares da sociedade
portuguesa, levam a novas necessidades em cuidados de saude e conduzem ao
aparecimento de um grupo significativo de Utentes para os quais, independentemente da
idade e dos problemas decorrentes da sua perda de autonomia, é fundamental organizar
respostas adequadas a crescente necessidade de cuidados continuados, de forma
personalizada, de qualidade e em proximidade, muito diferente do modelo de
intervencdo na doenca aguda (Ministério da Saude 2007). Desta forma considero de
extrema importancia, atendendo as suas especificidades, o desenvolvimento de
competéncias no ambito dos cuidados continuados, por ser um campo onde ainda
existem muitas falhas e onde se verifica uma grande necessidade de cuidados de
qualidade e dirigidos a uma populacdo muito propria, que é a que necessita desses
mesmos cuidados. Neste estadgio é permitido, dentro das disponibilidades, escolher o
local onde pretendemos desenvolver/aperfeicoar competéncias técnicas, cientificas e
relacionais, na especificidade de Cuidados Paliativos, tendo por base sempre o
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, o Cédigo Deontol6gico dos
Enfermeiros, o decreto-lei que regulamenta a carreira de enfermagem e ainda tendo
como referéncia, as Competéncias dos Enfermeiros de Cuidados Gerais, os Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem e a politica de saude definida no Plano
Nacional de Saude (2004-2010) e na Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI, 2006).

O estagio realizou-se em duas unidades de cuidados paliativos, sendo a unidade
1 no Ribatejo e a Unidade 2 na capital, mantendo desta forma o anonimato das mesmas.
Este decorreu durante nove e trés semanas respectivamente.

Este relatorio visa o resultado da operacionalizacdo da intervengdo na pratica
clinica de enfermagem, tendo por base diferentes estratégias mobilizadas, entre elas, a

integracdo no contexto de trabalho onde o estagio é desenvolvido, com mediagdo do
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enfermeiro orientador e supervisdo do professor responsavel pelo estagio. Preconiza-se
a anélise, a fundamentacdo, a critica e a visibilidade da intervencgéo efectuada. Pretende-
se que 0 mesmo seja revelador de aprendizagens a partir de um processo auto formativo,
de pesquisa e reflexdo e mobilizador de um agir em contexto da pratica clinica de
enfermagem.

Com esta estratégia promove-se o desenvolvimento de competéncias para a
revisdo sistemética da literatura como suporte a Pratica Baseada na Evidéncia nos
contextos de cuidar, em que os saberes que os enfermeiros utilizam se enquadrem no
conhecimento, numa Idgica de enfermagem avancada.

N&o sendo objectivo desta estratégia produzir investigagdo, mas sim desenvolver
competéncias no dmbito da prética baseada na evidéncia, defino assim como pergunta
PICO: A Comunicacdo Terapéutica promove o bem-estar da pessoa em Cuidados
Paliativos?.

O presente relatério de estagio serd dividido por varios capitulos, que dizem
respeito a descricdo e andlise critica dos objectivos propostos no projecto de estagio
(anexo 1) e ao desenvolvimento do trabalho de acordo com a metodologia PICO ja
enunciado anteriormente.

Foram definidos como objectivos do relatorio:

e Enquadrar a pratica clinica baseada na evidéncia com recurso a metodologia
cientifica;

e Fundamentar a singularidade das situacdes de cuidar e a susceptibilidade de
mudanga com recurso a revisdo sistematica;

e Inventariar 0s recursos necessarios a ac¢do de enfermagem baseada na
evidéncia;

e Fundamentar as competéncias desenvolvidas no sentido de uma enfermagem

avancada;
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1 — CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS - UM CONTEXTO DE
ESTAGIO E APRENDIZAGEM

A criacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, de acordo
com o preambulo do Decreto-Lei n® 101/2006, de 6 de Junho, procura dar resposta as
caréncias de cuidados decorrentes do aumento da prevaléncia de pessoas com doengas
cronicas incapacitantes, do aumento de pessoas idosas com dependéncia funcional, de
utentes com patologia crénica maltipla e de pessoas com doenca incurdvel em estado
avancado e em fase final de vida.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, no ambito dos
Ministérios da Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social, tem por objectivo geral a
prestacdo de cuidados continuados integrados, incluindo a prestacdo de Cuidados
Paliativos, segundo os niveis de diferenciacdo consignados no Programa Nacional de
Cuidados Paliativos.

O objectivo geral da Rede ¢ ... a prestagdo de cuidados continuados integrados
a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situagdo de dependéncia”,
tendo como objectivos especificos e principios 0s que se encontram no anexo Il, mas
gue sao essenciais ter em conta no decorrer de todo este processo.

Entende-se por cuidados continuados integrados “o conjunto de intervengdes
sequenciais de salde e ou de apoio social, decorrente de avaliacdo conjunta, centrado na
recuperacdo global, entendida como o processo terapéutico e de apoio social, activo e
continuo, que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em
situacdo de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacdo e reinsercao familiar e
social” e “a provisdo e manutengdo de conforto e qualidade de vida, mesmo em

situacdes irrecuperaveis”.
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1.1 - CUIDADOQOS PALIATIVOS

O aumento da longevidade, e o incremento das doencgas cronicas e progressivas,
bem como, as alteracdes na rede familiar, tém tido impacto crescente na organizacao
dos sistemas de saude e nos recursos especificamente destinados aos doentes crénicos
(PORTUGAL. Programa Nacional de Cuidados Paliativos, 2004). Para centrar a
prestacdo de cuidados nos cidaddos e suas familias requer-se uma organizacao de
servigos que permita acesso a cuidados no tempo certo, no local certo e pelo prestador
mais adequado, desenvolvendo desta forma competéncias comuns de Enfermeiro
Especialista, sobretudo nos dominios da gestdo dos cuidados e da responsabilidade
profissional, ética e legal. Em Portugal, 60% da mortalidade deve-se a doencas cronicas
evolutivas como o cancro (20-25%), as insuficiéncias organicas (respiratoria, cardiaca,
hepética, renal, entre outras) ou as doencas neuroldgicas progressivas, tais como
Deméncias, Parkinson, ELA, EM.

O Plano Nacional de Prevencdo e Controlo das Doencas Oncologicas define
como um dos seus objectivos estratégicos o desenvolvimento dos Cuidados Paliativos,
planeando a sua distribui¢do geografica pelo territorio nacional.

Entende-se por Paliacdo o alivio do sofrimento do doente. Por Acc¢édo Paliativa,
qualquer medida terapéutica, sem intuito curativo, que visa minorar, em internamento
ou no domicilio, as repercussdes negativas da doenca sobre o bem-estar global do
doente. As acc¢des paliativas sdo parte integrante da préatica profissional, qualquer que
seja a doenca ou a fase da sua evolucdo (PORTUGAL. Programa Nacional de Cuidados
Paliativos, 2004).

Cuidados Paliativos sdo cuidados prestados a doentes em situagdo de intenso
sofrimento, decorrente de doenca incurdvel em fase avancada e rapidamente
progressiva, com o principal objectivo de promover, tanto quanto possivel e até ao fim,
0 seu bem-estar e qualidade de vida. Os cuidados paliativos sdo cuidados activos,
coordenados e globais, que incluem o apoio a familia, prestados por equipas e unidades
especificas de cuidados paliativos, em internamento ou no domicilio, segundo niveis de
diferenciacdo (PORTUGAL. Programa Nacional de Cuidados Paliativos, 2004).

Cuidados Paliativos de acordo com a ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE em 2000, eram entendidos como uma abordagem que aprimora a qualidade de
vida dos utentes e suas familias, que enfrentam problemas associados a doencas

ameacadoras da vida, através do alivio do sofrimento, por meios de identificagdo
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precoce, de uma correcta avaliacdo e tratamento da dor e de outros problemas de ordem
fisica, psicossocial e espiritual, tendo em conta os valores culturais, religiosos, crengas e
praticas de cada utente/familia (SANTQOS, 2009).

Para 0 mesmo autor, os cuidados paliativos tém como principios afirmar a vida e
encarar a morte como sendo um processo normal, ou seja, ndo adiando nem
prolongando a morte, promovendo o alivio de dor e de outros sintomas, oferecendo
suporte para que 0s utentes possam viver 0 mais activamente possivel, ajudando a
familia e cuidadores no processo de luto. Para poder levar em conta os principios ja
referidos anteriormente, é essencial escutar o utente, fazer um diagnostico antes de
cuidar, conhecer muito bem os farmacos a serem utilizados, manter os tratamentos o
mais simples possivel, aprender a valorizar pequenas realizacfes e ter consciéncia de
gue alguma coisa pode ser sempre realizada.

O processo de adaptacdo do utente aos cuidados paliativos depende da sua idade,
do estadio da doenca, do desenvolvimento familiar, da natureza da doenca, da fase de
adaptacdo de doenca em que se encontra no momento, da experiéncia prévia individual
ou familiar em relacdo a doenca e morte, do status socioeconémico e das variaveis
culturais inerentes.

NETO, I. (2010), refere que os cuidados paliativos, afirmam a vida e aceitam a
morte como sendo um processo natural, promovem uma abordagem global e holistica
do sofrimento dos doentes e para isso actuando em diferentes areas, sdo oferecidos
tendo por base as necessidades e ndo s6 a presenca de um diagndstico, tém a
preocupacao de abranger familias e cuidadores e tém como objectivo central o bem-
estar e a qualidade de vida do doente.

Os Cuidados Paliativos constituem uma resposta organizada a necessidade de
tratar, cuidar e apoiar activamente os doentes com progndstico de vida limitado. Tém
como componentes essenciais: 0 alivio dos sintomas; o apoio psicoldgico, espiritual e
emocional; o apoio a familia; o apoio durante o luto e a interdisciplinaridade
(PORTUGAL. Programa Nacional de Cuidados Paliativos, 2004).

De acordo com NETO, 1. (2010, p. 1-42), citando TWYCROSS (2003), refere
que as areas fundamentais de actuacdo em cuidados paliativos sdo o controlo de
sintomas, o estabelecimento de comunicacao adequada, o apoio a familia e o trabalho de
equipa.

A familia deve ser activamente incorporada nos cuidados prestados aos doentes

e, por sua vez, ser ela propria objecto de cuidados, quer durante a doenca, quer durante
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o luto. Para que os familiares possam, de forma concertada e construtiva, compreender,
aceitar e colaborar nos ajustamentos que a doenca e o doente determinam, necessitam de
receber apoio, informacéo e educagdo (PORTUGAL. Programa Nacional de Cuidados
Paliativos, 2004).

Os Cuidados Paliativos, tal como séo definidos no ambito do Programa Nacional
de Cuidados Paliativos, destinam-se essencialmente a doentes (e familia) que,
cumulativamente:

a) Tém prognostico de vida limitado;

b) N&o tém perspectiva de tratamento curativo;

¢) Tém intenso sofrimento;

d) Tém problemas e necessidades de dificil resolucdo que exigem apoio especifico,
organizado e interdisciplinar.

NETO; CAPELAS, (2010, p. 785-811), enumeram dez instrumentos basicos
imprescindiveis da pratica em cuidados paliativos, ja enumerados por diversos autores
anteriormente, sendo eles, uma correcta avaliagdo das necessidades, o estabelecimento
de um plano terapéutico, o controlo de sintomas, a pratica de suporte emocional, uma
correcta comunicacdo e transmissdo de informacdo, respeito pelos valores e ética
clinica, adaptacdo das organiza¢es, mudancas na organizacdo dos recursos, avaliacao e
monitorizagdo dos resultados e melhoria continua da qualidade.

E de salientar que um dos documentos base consultado e analisado no que diz
respeito a pratica de cuidados paliativos tem que ver com o Programa Nacional de
Cuidados Paliativos de 2004, que se encontra em anexo Ill, onde se distinguem, entre
varios assuntos 0s principios em que a pratica de cuidados paliativos assenta, 0 que cada
unidade devera ter em conta desde o seu inicio, o0 que estas devem incluir em termos de
recursos humanos e 0s niveis de actuacdo das mesmas.

A prética dos Cuidados Paliativos respeita o direito do doente e da sua familia
ou do cuidador principal a receber cuidados, manter na sua autonomia, identidade e
dignidade, a ser prestado apoio personalizado, ao alivio do sofrimento, a ser informado
de forma adequada, a ser ouvido, a participar nas decisdes, num trabalho de partilha e
parceria com a equipa prestadora de cuidados, a recusar tratamentos e a serem
identificadas as suas necessidades e preferéncias.

As instalagdes devem cumprir com os requisitos estabelecidos pela legislacéo

em vigor, proporcionando o conforto e bem-estar necessarios a permanéncia dos
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doentes e seus acompanhantes (PORTUGAL. Programa Nacional de Cuidados
Paliativos, 2004).

A coordenacdo técnica da unidade deve ser assegurada por um médico que, para
além da diferenciacdo profissional adequada a instituicdo onde se integra, reuna
formacgdo avancada em Cuidados Paliativos. Os profissionais que prestam cuidados
devem ter formacdo diferenciada em Cuidados Paliativos e serem envolvidos em
programas de formacdo continua devidamente reconhecidos. Numa fase mais inicial de
implementacao dos servicos é admissivel que nem todos tenham formacéo diferenciada
mas é recomendavel que pelo menos 60% dos profissionais envolvidos tenham
formacéo basica (PORTUGAL. Programa Nacional de Cuidados Paliativos, 2004).

Um dos aspectos que se deve ter em conta em todo o processo de prestacdo de
cuidados em Cuidados Paliativos € sem duvida os aspectos relativos a Qualidade. Desta
forma, os valores e principios que inspiram e orientam os cuidados paliativos sdo 0s
critérios mais importantes para toda a organizacdo e a sua melhoria continua. Estes séo
definidos pelo Instituto da Qualidade em Salde. Torna-se importante no entanto,
enunciar desde ja, alguns principios gerais de qualidade, que devem ser tidos em
consideracdo na organizacgdo e no funcionamento das unidades de cuidados paliativos.

Em termos gerais, considera-se que unidades de internamento de cuidados
paliativos de nivel Il poderdo ter uma dotacdo media entre 10 a 15 camas. Para esta
dimensdo devera considerar-se uma equipa multidisciplinar que se pode consultar no
Programa Nacional de Cuidados Paliativos de 2004, que se encontra no anexo Ill. Desta
forma considero que as unidades onde desenvolvi e adquiri competéncias no decorrer do
estagio se inserem nestas unidades de nivel I1.

As unidades de cuidados paliativos devem ser aplicados requisitos minimos de
instalacdo e funcionamento a definir em Circular Normativa da Direccdo-Geral da
Saude. No entanto, a qualidade dos cuidados paliativos obriga a que se tenha em
especial atencdo que a sua prestacdo se deve efectuar num ambiente particularmente
acolhedor (PORTUGAL. Programa Nacional de Cuidados Paliativos, 2004).

1.2 - CONTEXTUALIZACAO DAS UNIDADES

O Hospital 1, surge no século XV da juncdo de todos os hospitais e hospicios
existentes na cidade, pelo administrador e governador da Ordem de Cristo. No reinado

de D. Manuel I, o hospital foi transformado em Santa Casa da Misericordia, tendo sido
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dirigido por aquela instituicdo até Maio de 1975. A degradacdo das suas instalacdes
determinou a construgdo de um novo edificio, moderno e confortavel, inaugurado em
Janeiro de 2003. Actualmente é denominado de Centro Hospitalar, Unidade 1 e tem
como missdo prestar cuidados de saude diferenciados, com eficiéncia e qualidade, em
articulagdo com outros servicos de salde e sociais da comunidade, a custos
comportaveis, aos utentes da area de influéncia, promovendo a complementaridade
entre 0s hospitais do Centro e apostando na motivacdo e satisfacdo dos seus
profissionais. No que diz respeito a visdo, pretende ser um hospital de referéncia na
prestacdo de cuidados de saude, na eficiéncia e eficacia da utilizacdo dos recursos,
sempre com o objectivo de atingir a satisfacdo dos utentes e dos colaboradores. No
desenvolvimento sustentado da sua actividade, o Centro Hospitalar tem como base os
seguintes valores essenciais: Qualidade, procurando obter os melhores resultados e
niveis de servico na prestacdo de cuidados, tendo como base a satisfacdo das
necessidades da comunidade, assumindo o principio da melhoria continua e
promovendo a cooperagéo entre os diferentes Servicos; Etica e Integridade, orientando
as accdes tomadas segundo os mais nobres principios de conduta, nas relacbes com 0s
doentes e profissionais do Centro; Respeito pelos Direitos Individuais, assumindo o
compromisso de salvaguardar a dignidade e o bem-estar de cada individuo;
Competéncia e Inovagdo, promovendo o desenvolvimento dos profissionais e a
implementacdo de novas solucBes que permitam assegurar a prestacdo dos melhores
cuidados de saude.

A partir de 20 de Novembro de 2008, o Centro conta com uma nova Unidade de
Cuidados Paliativos, no ambito da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
que integra 10 camas. A Unidade assegura cuidados médicos diarios, cuidados de
enfermagem permanentes, exames complementares de diagndstico laboratoriais e
radioldgicos, prescricdo e administracdo de farmacos, cuidados de fisioterapia,
acompanhamento e apoio psicossocial e espiritual, higiene, conforto e alimentacéo,
convivio e laser. A Unidade tem como missdo o controlo sintomatico e supervisdo
clinica de doentes em situacdo complexa e de sofrimento, decorrentes de doenga severa
e ou avangada, incuravel e progressiva, promovendo, tanto quanto possivel, o bem-estar
e a qualidade de vida destes doentes. Esta unidade de Cuidados Paliativos funciona com
uma equipa multidisciplinar de 1 médico, 13 enfermeiros, 8 assistentes operacionais, 1
prestador de servicos de limpeza, a tempo inteiro e 1 psicologo e 1 assistente social e

significa um importante avango na prestacdao deste tipo de cuidados na regido servida
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pelo Centro Hospitalar. Possui ainda apoio diario de outros técnicos, tais como dietista,
farmacéutico, fisioterapeuta, terapeuta da fala, terapeuta ocupacional e assisténcia
religiosa e espiritual. Desta forma vai ao encontro do definido como requisitos no
DECRETO-LEI n° 101/2006, na sec¢édo 1V, artigos 19° e 20°, estando assim assegurado
0 seu funcionamento.

A Unidade 2, pertencente a uma Congregacdo, foi fundada em 1894 ficando
conhecida como o primeiro Centro Assistencial da Congregacdo em Portugal.

Tem como principais objectivos a prevencdo, tratamento e reabilitacdo de
pessoas no ambito da Saude Mental e Psiquiatria, segundo o Carisma Hospitaleiro,
orientados pelo critério da centralidade da pessoa doente. Tem uma lotacdo de 500
camas divididas em 9 unidades de internamento, 2 residéncias apoiadas e 4 residéncias
autonomas. Desenvolve programas assistenciais segundo um modelo de assisténcia
integral que, através do trabalho em equipa, desenvolve a intervencdo terapéutica
contemplando os aspectos bioldgicos, psiquicos, sociais, humanos, espirituais e ético-
relacionais.

Destas unidades de internamento faz parte a Unidade de Cuidados Paliativos,
composta por 10 camas, das quais 8 sdo agregadas a RNCCI e duas sdo de cariz
particular. Fazem parte do funcionamento desta unidade 3 médicos, 10 enfermeiros e 8
assistentes operacionais, bem como apoio de psicéloga, assistente social, farmacia,
fisioterapia e apoio religioso. Desta verifica-se 0 mesmo que na Unidade 1, pois vai ao
encontro do definido no mesmo decreto-lei e artigos supra citados. Constata-se assim o
desenvolvimento de competéncias no dominio da responsabilidade profissional, ética e
legal, definidas pela ORDEM DOS ENFERMEIROS (OE, 2011) no Regulamento n°
122/2011 — Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista.

Saliento ainda que ao desenvolver o estdgio nestas unidades, permitiu-me
perceber que questbes ético-legais Ihe estavam subjacentes bem como que principios e
orientagdes eram determinantes para o seu pleno funcionamento, e que eu teria que

desenvolver/ser regido no decorrer do estagio.

1.3 — DESCRICAO E ANALISE CRITICA DOS OBJECTIVOS PROPOSTOS

Associado ao inicio do estagio surge a necessidade de integracdo nos diversos
servicos onde o mesmo se desenvolve. Esta integragdo faz-se de acordo com a

disponibilidade oferecida pelas equipas de satide presentes na mesma. E de salientar que
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ambas as equipas sdo bastante acolhedoras e disponiveis na integracdo de novos
elementos, mas sobretudo na integracdo e apoio a estudantes como foi 0 caso, sejam
eles do curso de Enfermagem — 1° ciclo como de cursos avancados na area. Ainda no
sentido de satisfazer o primeiro objectivo a que me propus e no adquirir, desenvolver e
cimentar as competéncias de enfermeiro especialista, foi necessario a consulta de
regulamentos e protocolos das instituicdes, no sentido de perceber qual o
caminho/caminhos a seguir, para melhor satisfazer as necessidades dos utentes
internados e para melhor desenvolver as diversas competéncias de enfermagem
possiveis. Saliento assim que a consulta de alguns protocolos e instrumentos de trabalho
foi realizada s6 no decorrer do estdgio e ndo logo no momento do primeiro contacto
com as unidades, para mais facilmente ser possivel assimilar o conteddo dos mesmos e
assim aplica-los directamente. Desta forma considero desenvolver competéncias no
dominio da gestdo dos cuidados e no dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais (OE, 2011), pois conheco e aplico a legislagdo, politicas e procedimentos
de gestdo de cuidados, fundamento os métodos de organizacdo do trabalho adequados,
utilizo os recursos de forma eficiente para promover a qualidade, desenvolvo o auto -
conhecimento para facilitar a identificacdo de factores que podem interferir no
relacionamento com a pessoa cliente e ou a equipa multidisciplinar, reconhe¢o 0s meus
recursos e limites pessoais e profissionais e sou consciente da influéncia pessoal na
relacdo profissional.

Outro dos objectivos a que apontei tinha que ver com o desenvolvimento de
competéncias a nivel da Formacdo em Saude. O primeiro desafio a que me propus foi
na Unidade 2, na participacdo na elaboracdo de um questionario de satisfacdo do
doente/familia na unidade de cuidados paliativos. Este processo foi desenvolvido
durante o estagio e esta representado no anexo IV deste relatdrio. Apos ter elaborado
este instrumento de avaliacdo, foi-me permitido desenvolver o seu pré-teste na unidade
1 no restante tempo de estagio, o que aconteceu, percorrendo todos os pardmetros
legais, entre eles, pedido de autorizacdo a comissdo de ética da unidade, garantindo a
confidencialidade e anonimato dos dados.

Desta forma saliento o recurso a investigacdo no sentido de que foi necessaria a
realizacdo de pesquisa em bases de dados cientificas e a analise dos artigos
seleccionados para que os instrumentos de colheita de dados, anteriormente referidos, se
realizassem da forma mais adequada e correcta. Ainda associado a investigacao saliento

toda a realizagdo da mesma sempre que necessaria no decorrer do estagio para que 0s
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cuidados prestados fossem sempre com recurso a evidencia, permitindo assim cuidados
de topo na é&rea dos cuidados paliativos. Decorrente da programacdo especifica do
estagio, desenvolvemos um semindario na escola para partilha de experiencias, que se
mostrou de extrema importancia para o desenvolvimento do mesmo. Foi um momento
em que foi permitido esclarecer duvidas, partilhar experiéncias e receber orientacfes de
especialistas no sentido de obter um bom trabalho final. Um pouco deste percurso feito
na escola esta representado no anexo V. Ao longo do desenvolvimento do estagio senti
a necessidade de realizar uma formacéo e mostrar desta forma a equipa de enfermagem
da Unidade 1 como iria fazer o meu trabalho final de estagio, o relatorio. Assim, e em
conjunto com outra mestranda elaboramos uma apresentacdo para mostrar o
desenvolvimento desse mesmo percurso e incentivar a que se faca pesquisa cientifica
para apoiar a prestacdo de cuidados em todas as unidades. Esta apresentacdo foi bem
recebida por parte da equipa que se mostrou bastante interessada e motivada. No final
da apresentacdo deixamos no servico como forma de apoio e recurso os diapositivos
utilizados, bem como bibliografia para que toda a equipa pudesse evoluir e prestar
cuidados baseados em evidéncia. Esta apresentacdo esta disponivel no anexo VI, com o
nome Pratica de Enfermagem Baseada na Evidéncia. Também no final do estagio, 0s
intervenientes anteriormente referidos, desenvolveram uma outra apresentacdo (anexo
VII) no sentido de existir uma partilha com a Unidade 1 de outras realidades por onde
passamos no decorrer do mesmo estagio para que nesta unidade fosse visivel o trabalho
desenvolvido por outras e pudesse servir como estimulo e motivacao para a equipa, que
eram oportunidades de melhoria por nos identificados. Com o desenvolvimento destas
actividades, considero atingir e desenvolver competéncias de enfermeiro especialista, no
ambito do dominio da melhoria da qualidade e no dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais (OE, 2011).

No que diz respeito ao desenvolvimento de competéncias no ambito da Gestéo
em Saude, foi possivel participar nos pedidos de material de ambas as unidades,
juntamente com os enfermeiros responsaveis e/ou com os enfermeiros chefes. Estes
pedidos fazem-se de forma diferente nas duas unidades. Na unidade 2, através de uma
folha escrita com o material que estd em falta e enviada via correio electronico ao
aprovisionamento. Na Unidade 1 através da intranet, numa aplicacdo indicada para o
pedido de material ao aprovisionamento e de medicacdo a farmacia. Também me foi
possivel, distribuir por turno e por enfermeiro responsavel do mesmo, os doentes a cada

enfermeiro em ambas as unidades, de acordo com o nivel de gravidade de cada utente e
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da necessidade de intervencdo prevista para esse turno, para que existisse uma
distribuicdo equitativa apesar de ndo haver sistema de classificagdo de doentes para as
duas unidades. Ao realizar todas estas tarefas consigo desenvolver competéncias que
vao ao encontro do descrito no regulamento comum de competéncias do enfermeiro
especialista, no dominio da gestdo dos cuidados (OE, 2011).

No decorrer do estagio verifico que na unidade 1 (nome ficticio) os registos
efectuados na plataforma da RNCCI se fazem por todos os membros da equipa de
enfermagem, havendo o sistema de enfermeiro responsavel por doente e sendo este o
enfermeiro que fica implicado na sua avaliacdo e inscricdo na plataforma. Ja na unidade
2 (nome ficticio), este processo apenas se realiza pela enfermeira Chefe — responsavel
pela unidade. No que toca ao acolhimento do doente e familia na unidade de cuidados
paliativos, existe uma grande discrepancia entre as duas unidades ja referidas, pois na
unidade 2, este acolhimento faz-se no primeiro contacto com a unidade, na presenca do
doente, da familia, do enfermeiro, do médico e se possivel de outro técnico da equipa de
prestacdo de cuidados, ja na unidade 1 este apenas se faz com a presenca do enfermeiro,
do doente e da familia. Nao sera pertinente e essencial fazer-se este acolhimento com a
presenca de todos os membros da equipa multiprofissional? Defendo que sim, pois o
preconizado pela RNCCI, é que se trabalhe em equipa e desta forma considero que a
admissao é um dos momentos de grande importancia para o desenvolvimento do Plano
de Intervencdo Individual. Este deve ter em conta todos os aspectos que envolvem a
actividade do doente, tais como a avaliacdo de sintomas e 0 impacto que estes tém na
vida do doente e familia, a avaliacdo das necessidades especificas de cada doente e
familia, a adequacdo de todas as atitudes farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, a
maximizacdo do conforto e a adequacdo das vias de administracdo dos farmacos. Este
plano, era realizado por toda a equipa no que diz respeito a unidade 2, o que vai ao
encontro do preconizado pela RNCCI. J& na unidade 1, este plano é apenas construido
pelo enfermeiro responsavel do doente. O Plano de Intervencdo Individual deve ser
realizado por toda a equipa no sentido de se atingir objectivos comuns, tendo em vista o
que sera melhor para o utente e familia, no sentido da continuidade de cuidados, mas
sobretudo na prestacdo de cuidados de qualidade. Desta forma foi possivel a
participacdo em varios momentos de admisséo de utentes nas duas unidades, bem como
das suas familias, atingindo e desenvolvendo desta forma competéncias no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, no dominio da melhoria da qualidade, no

dominio da gestdo dos cuidados e no dominio do desenvolvimento das aprendizagens
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profissionais (OE, 2011). Considero assim, que desenvolvo uma prética profissional e
ética no meu campo de intervencdo, promovo praticas dos cuidados que respeitam 0s
direitos humanos e as responsabilidades profissionais, crio e mantenho um ambiente
terapéutico e seguro, giro os cuidados, optimizando a resposta da equipa de enfermagem
e seus colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional, rentabilizo as
oportunidades de aprendizagem e tomo a iniciativa na andlise de situagdes clinicas.
Atinjo estas competéncias quando na unidade 2 realizo o acolhimento a uma doente e
familia, identificando as suas necessidades e estabelecendo uma possivel intervencgéo de
imediato. Apés este primeiro contacto é-me dada a possibilidade de apresentar em
equipa multiprofissional a situagcdo anterior, podendo desta forma discutir as
intervengdes programadas, avaliar se sdo oportunas e articular com todos os elementos
da equipa, para que a intervencdo seja uma s6. E esta experiencia que trago como uma
mais-valia para a unidade 1, pois o acolhimento ndo se fazia sentir da mesma forma, o
que considero uma lacuna, pois ndo existe um trabalho de equipa mas sim um trabalho
de enfermagem.

Segundo as normas da RNCCI, a avaliacdo da pessoa e familia deve ser feita e
registada na aplicacdo da RNCCI, nas primeiras 72 horas o que se verifica nos dois
contextos. Da minha prestacdo denoto uma melhoria na resposta em relagéo a tudo o
que envolve este processo pelo facto de ter tido contacto com este sistema nas unidades
de cuidados continuados que passei anteriormente. Desta forma, sempre que possivel
passava por mim realizar este acolhimento e fazer o seu registo e posterior avaliacdo no
aplicativo juntamente com a equipa e o doente. Outros sistemas de registos que as
unidades tém em termos de equipa, também sdo diferentes. Enquanto na unidade 2, se
fazem os tradicionais registos continuos numa folha de registos prépria e a manuscrito,
na unidade 1 estes registos fazem-se através do aplicativo SAPE. Ambos 0s métodos
sdo acompanhados de vantagens e desvantagens mas a que saliento é sem davida a
vantagem que na unidade 2 se verifica em detrimento da unidade 1, que tem que ver
com o facto de todos os elementos da equipa registarem no mesmo aplicativo, ou seja
todos os profissionais no momento da sua avaliagdo individual fazem o registo de uma
forma continua e acessivel a todos os profissionais na hora e com uma sequencia
cronoldgica dos acontecimentos. Na unidade 1 isto ndo se verifica, pois sdo utilizados
os aplicativos SAPE e SAM, o que faz com que os registos fiqguem dispersos e nédo
traduzam uma evolucgdo conjunta do estado de salde da pessoa internada e familia, para

ja ndo falar que ndo estdo presentes nesses mesmos aplicativos os registos de outros
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técnicos de salde, tais como Fisioterapeutas, Assistentes Sociais, entre outros. Nao seria
oportuno estabelecer uma forma de registos comuns a todas as unidades de cuidados
paliativos da RNCCI? Considero de extrema importancia que isto aconteca, para que se
obtenha uma linguagem e método de trabalho comum a todas as unidades para mais
facilmente existir troca de ideias, discussdo de casos, bem como crescimento a todos 0s
niveis em termos de enfermagem. Sé assim é possivel conseguir-se uma unido no
sentido da procura de melhoria continua, tendo em vista sempre a qualidade de vida do
utente e familia. Uma das formas de obtencdo desta melhoria continua seria com a
utilizacdo de um sistema Unico de registo, onde todos os elementos da equipa
elaborassem as suas notas de evolugédo da situagdo. Reporto ainda a necessidade de
existir uma linguagem comum em enfermagem, referindo-me desta forma a utilizagao
da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), recentemente
adaptada pela Ordem dos Enfermeiros, com o nome de Cuidados Paliativos para uma
Morte Digna — CIPE. Assim sendo, considero que desenvolvi competéncias comuns de
enfermeiro especialista, no @mbito do dominio da melhoria da qualidade (OE, 2011).

O estabelecimento de uma comunicacao eficaz com o utente/familia, associado
a todos os aspectos anteriormente referidos, proporciona um ambiente terapéutico com o
utente a familia e os restantes profissionais. No decorrer do estagio, surgem varias
situagdes onde considero ndo existir o estabelecimento dessa mesma comunicagdo. Um
dos exemplos que posso referir e que é sem duvida o ponto de partida para o
desenvolvimento da revisdo sisteméatica € o presente numa narrativa efectuada no
decorrer do estagio, em que uma utente de 50 anos de idade com neoplasia da mama ha
cerca de 3 anos e metastizacdo cerebral e 6ssea, com hemiplegia a direita, internada na
unidade de cuidados paliativos refere num dos momentos de prestacdo de cuidados aos
enfermeiros presentes que o objectivo dela no momento era quando saisse da unidade ir
tirar um curso de mergulho e fazer as provas para subir de escaldo nos bombeiros, ao
que a colega responde: Isso ndo vai conseguir, tem gque pensar numa coisa mais a curto
prazo. Ao constatar e vivenciar este facto, desperta-me interesse no desenvolvimento
desta tematica com mais énfase.

Por comunicacdo entende-se que é 0 processo interpessoal que envolve trocas
verbais e ndo verbais através do qual uma pessoa transmite ideias, pensamentos e
sentimentos, sendo necessario que se estabeleca uma relagdo entre os individuos, e que
0s intervenientes tenham interesses em comum. Constitui um instrumento capaz de

proporcionar meios para que uma pessoa compreenda a outra, aceite e seja aceite,
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transmita e receba informacdo, proporcione e aceite orientacdo, ensine e aprenda
(FACHADA, 2003). Comunicacéo terapéutica é aquela que permite estabelecer ligagdo
significativa entre o enfermeiro e o doente. Exige aceitacdo, respeito caloroso e
compreensdo empatica e é baseada na comunicacdo verbal e ndo verbal, devendo
provocar no doente uma mudanca em direccdo a autonomia (REIS; RODRIGUES,
(2002), citando PHANEUF). Desta forma seria mais oportuno que no momento em que
a senhora refere que quer tirar o curso de mergulho e todas as suas vontades do futuro, a
colega tivesse dito, ndo quebrando totalmente o discurso e a vontade da senhora, vamos
ver 0 que é possivel. Vamos viver um dia de cada vez. Vamos pensar numa coisa que
queira muito e que ache que consegue fazer neste momento. O que é que tem vontade
de fazer neste momento ou nestes dias mais proximos? Sera que ndo gostava de ir a casa
passar 0 fim-de-semana com a familia? Ou ir um dia aos bombeiros? Desta forma,
desconstruiamos um pouco da ideia irrealista manifestada, mas de uma forma mais
amena, indo assim ao encontro do que é o estabelecimento de uma comunicagdo
terapéutica. Assim considero que desenvolvi competéncias no ambito dos quatro
dominios das competéncias comuns ao enfermeiro especialista (OE, 2011), no sentido
de que, desenvolvi uma pratica profissional e ética no meu campo de intervencao, crio e
mantenho um ambiente terapéutico e seguro, giro os cuidados, optimizando a resposta
da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagio na equipa
multiprofissional e desenvolvo o auto-conhecimento e a assertividade.

E através do estabelecimento de uma comunicacdo eficaz que se denota o
beneficio da participagdo em conferéncias familiares e em reunides de equipas
multiprofissionais. As conferéncias familiares sdo de extrema importancia no
desenvolvimento e acompanhamento da pessoa/familia em todo o processo de doenca.
Estas desenvolviam-se na Unidade 2 sempre que fossem propostas por qualquer
profissional de salde, desde que fundamentadas, ou sempre que a familia achasse
necessario para esclarecer alguns aspectos ou mesmo s6 para se inteirarem de toda a
situacdo do seu familiar. J& na Unidade 1 estas conferéncias ndo se faziam sentir, pois
ndo havia equipa disponivel para que tal acontecesse. Aconteciam sim, em momentos
informais mas s6 na presenca da equipa de enfermagem que estivesse no momento, sem
que existisse uma preparacdo prévia de ambas a partes nem um registo apropriado.
Desta forma acho pertinente e essencial o planeamento e realizagdo destas conferéncias
familiares, pois assim consegue-se um apoio mais competente e realista ao doente e a

propria familia. Durante a realizacdo do estagio tive a oportunidade de realizar uma
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conferéncia familiar na unidade 2, a qual considerei de extrema importancia pois s
assim conseguimos em termos de equipa prestar um apoio completo a toda a familia e
sobretudo ao doente. Com a realizagdo desta conferéncia foi-me possivel atingir
competéncias no ambito dos quatro dominios das competéncias comuns de enfermeiros
especialistas (OE, 2011).

No que diz respeito ao desenvolvimento de reunides por parte da equipa
multiprofissional, estas fazem-se sentir na Unidade 2, todas as sextas feiras e sempre
que necessario, na Unidade 1, mais uma vez ndo se realizavam por falta de profissionais
sobretudo médicos. Também estas sdo de extrema importancia para aferir intervencoes,
para elaboracdo de planos de intervencdo individual, para resolver problemas que a
equipa esteja a ultrapassar e sobretudo para que haja um conhecimento comum em toda
a equipa.

S6 com o estabelecimento de uma comunicacdo eficaz é possivel desenvolver
competéncias a nivel do acompanhamento da pessoa/familia. Desta forma, para o
desenvolvimento de competéncias comunicacionais no apoio a morte e na comunicagao
de mas noticias foi necessaria pesquisa bibliografica para que essa mesma comunicagédo
fosse realizada da melhor forma. Assim no momento da comunicacdo de mas noticias,
procurei um local calmo, com pouco ruido, onde soubesse que nao iria ser interrompido
para o poder fazer da melhor forma e poder prestar todo o apoio que a pessoa/familia
precisasse no momento, mostrando sempre a minha disponibilidade para intervir e
ajudar no que estivesse ao meu alcance. A minha estratégia vai ao encontro do
preconizado pelo Protocolo de Buckman, aquando da comunicacdo de uma ma noticia,
desenvolvendo sobretudo competéncias ao nivel dos dominios da responsabilidade
profissional, ética e legal e da melhoria da qualidade.

Sem réstias de davida que a comunicacdo e a forma de ser e estar do enfermeiro
com o doente/familia e no seio da prépria equipa, sdo 0s aspectos que requerem mais do
meu interesse. Assim abordarei 0 tema da comunicacdo terapéutica no proximo

capitulo.
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2 - COMUNICACAO TERAPEUTICA COMO INTERVENCAO DE
ENFERMAGEM

Um dos aspectos considerados importantes em cuidados paliativos é sem duvida
0 estabelecimento de uma relacéo eficaz com o doente/familia e restante equipa. Ja na
década de cinquenta uma tedrica da enfermagem, PEPLAU, (1990) desenvolveu a
Teoria das Relacdes Interpessoais, uma teoria de médio alcance centrada na relagédo
entre enfermeiro e o doente. Desde essa altura que a enfermagem passou a integrar o
utente no processo de enfermagem. TOMEY; ALLIGOOD, (2004), citando PEPLAU
(1990), descrevem a enfermagem como um processo interpessoal, significativo e
terapéutico. Esta defende dois pressupostos base na sua teoria, que dizem respeito a: a
postura adoptada pela enfermeira interfere directamente no que o utente vai aprender
durante o processo de cuidados ao longo da sua experiéncia com o0 mesmo e alimentar o
desenvolvimento da personalidade no sentido da maturidade é uma funcdo da
enfermagem que utiliza principios e métodos que orientam o processo no sentido da
resolucdo dos problemas ou dificuldades interpessoais. De acordo com as mesmas
autoras, estas citam PEPLAU (1990) na definicdo do metaparadigma: Pessoa, Salde e
Ambiente. Assim definem Pessoa em termos de um homem, que é um organismo que
vive num equilibrio instavel, Ambiente em termos de forcas existentes no exterior do
organismo e no contexto da cultura, a partir das quais a moral, 0s costumes e crencas
sdo adquiridos e por fim Salde, que implica um movimento da personalidade para a
frente e outros processos humanos em curso, no sentido de uma vida criativa,
construtiva, produtiva pessoal e comunitaria.
Uma das dificuldades referidas por Peplau no desenvolvimento de uma relacao
interpessoal é o estabelecimento de uma comunicacdo eficaz.
A comunicacdo faz parte do quotidiano do enfermeiro, sendo um factor
fundamental para um relacionamento eficaz com o utente, sendo mesmo considerada
uma actividade de vida (ROPER ET AL, 1995) e também tida como um instrumento

basico em enfermagem.
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Para PONTES; LEITAO; RAMOS, (2008), a comunicacdo estabelecida entre
enfermeiro e doente é denominada comunicacéo terapéutica, porque tem a finalidade de
identificar e atender as necessidades de salde do doente contribuindo para melhorar a
pratica de enfermagem ao criar oportunidades de aprendizagem e ao despertar nos
utentes sentimentos de confianca, permitindo que eles se sintam satisfeitos e seguros.

Para POTTER; PERRY, (2000) a comunicacdo terapéutica permite a interac¢ao
entre enfermeiro e utente e proporciona a oportunidade de se conseguir um
relacionamento humano que atinja os objectivos do cuidado a prestar. O uso da
comunicacdo terapéutica pelo enfermeiro aumenta a aceitacdo e o entendimento do
utente quanto a realizacdo dos procedimentos, diminuindo a ansiedade. Desta forma, a
comunicacdo é extremamente importante na pratica de enfermagem, pois permite ao
enfermeiro estabelecer um relacionamento interpessoal com os utentes, ajudando-os na
sua recuperacdo, criando condicGes para que o enfermeiro possa efectivar mudancas, no
sentido de promover o bem-estar do utente.

NEEB (2000), considera a comunicacdo terapéutica como um tipo de
comunicacdo, além da verbal e escrita, da ndo verbal, da assertiva e agressiva e da
comunicacdo social. Por comunicacdo terapéutica entende que € uma linguagem propria
e que requer a utilizacdo de novos métodos de comunicacdo e novos modos de escuta.
Chega mesmo a referir que se trata de uma comunicacao intencional. PEPLAU (1990)
defendia que o enfermeiro era tido como um instrumento pois € este que garante
relacBes interpessoais positivas e eficazes com os utentes. Desta forma 0s nossos utentes
desenvolvem uma relacdo diferente connosco, porque aprendem a confiar em nos,
devido a utilizacdo adequada das nossas capacidades de comunicacdo verbal e ndo
verbal, promovendo assim o processo de cura e promocdo do bem-estar. A falsa
seguranca/frases comuns, o facto de minimizar/desvalorizar o que o doente transmite, a
utilizagdo do porqué na nossa linguagem enquanto enfermeiros, o facto de aconselhar o
outro, o concordar ou discordar, a realizagdo de perguntas fechadas, o dar a resposta ao
colocar a pergunta, o facto de mudar de assunto quando nos é desconfortavel e o
aprovar e desaprovar, séo 0 que chamamos de obstaculos a uma comunicagao
terapéutica eficaz. Ja reflectir, repetir, devolver, clarificar os termos, realizar perguntas
abertas, pedir directamente o que se pretende ou deseja, identificar pensamentos e
sentimentos, usar a empatia, respeitar o siléncio, fornecer informacoes, utilizar pistas

gerais e reflectir pensamentos e sentimentos subentendidos, sdo considerados como
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técnicas de comunicacdo terapéutica/ajuda no estabelecimento de uma relacdo com o
utente/familia a quem estamos a prestar cuidados.

Para QUERIDO; SALAZAR; NETO, (2010, p. 461-486) o valor da comunicacgao
é entendido como a chave para aceder e atender com dignidade todas as dimensdes da
pessoa doente. Assim em Cuidados Paliativos, entende-se que a comunicagdo efectiva
com os doentes, suas familias e quem estd envolvido no processo de cuidados, é uma
componente essencial da assisténcia. Neste contexto é crucial que a comunicagdo se
desenvolva com base sempre na agenda do doente, ou seja, tendo em conta as suas
necessidades de informacéo, suas preocupacdes e expectativas. Comunicar eficazmente
em cuidados paliativos é simultaneamente importante e dificil, implicando a utilizacéo e
desenvolvimento de competéncias de comunicacdo entre o enfermeiro o utente e a
familia. Estas competéncias incluem ouvir, observar e tomar consciéncia dos nossos
préprios sentimentos. O estabelecimento da comunicacdo adequada é entdo entendida
como uma estratégia terapéutica de intervencdo no sofrimento associado a doenca
avancada e terminal. Por comunicacdo entende-se entdo um processo dinamico e
multidireccional de intercambio de informacédo, através dos diferentes canais sensorios-
perceptuais que permitem ultrapassar as informacgfes transmitidas pelas palavras,
implicando a adaptagdo a uma realidade em constante mudanga, com avangos e
retrocessos, envolvendo o utente e familia e equipa de cuidados paliativos, levando-nos
a uma relacdo interpessoal auténtica, vista como ponto-chave para atender com
qualidade todas as dimensdes de uma pessoa doente e em sofrimento.

Na relacéo terapéutica em cuidados paliativos, a comunicacao, enquanto processo
complexo de partilha de informacdo, emocdes e atitudes, assume uma funcéo essencial,
tdo importante como a realizacdo do diagndstico ou a seleccdo da terapéutica a instituir
(QUERIDO ET AL, 2010). As mesmas autoras identificam como competéncias basicas
da comunicacdo em Cuidados Paliativos, a escuta activa, a compreensdo empatica e o
feedback.

O conceito de comunicacdo terapéutica adaptado da teoria de Ruesch (1951),
consiste na habilidade do profissional em usar seu conhecimento sobre comunicagéo
para ajudar o doente a conviver com outras pessoas e ajustar-se a situacdo de crise que
esta a viver, superando os blogueios a auto-realizacdo, para enfrentar os seus problemas.
Assim, vé-se a comunicacd0 como um processo que pode ser utilizado como
instrumento de ajuda terapéutica. Para isso, 0 enfermeiro deve possuir conhecimentos

fundamentais sobre as bases tedricas da comunicacdo e adquirir competéncias de
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relacionamento interpessoal para agir positivamente aquando da prestacdo dos cuidados
ao doente (PONTES ET AL, 2008).
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3- 0O ADULTO E IDOSO COM NECESSIDADE DE CUIDADOS PALIATIVOS
- COMO PROMOVER O BEM-ESTAR

Ao longo da vida, uma pessoa percorre as diferentes etapas marcadas pela
mudanca, sendo as suas vivéncias influenciadas continuamente pelos aspectos fisicos,
psicoldgicos, socioculturais e politico-economicos de cada momento (ROPER ET AL,
1995).

A idade adulta é muitas vezes descrita como compreendendo trés estadios —
idade adulta jovem, a idade média e tardia (ROPER ET AL, 1995). E um periodo
marcado por maturidade fisica, capacidade para se reproduzir, manifestacdo de
desenvolvimento de aquisicdo da maturidade, criatividade e produtividade maximas,
mais responsabilidade para todos os aspectos do eu, casamento e paternidade,
sentimento de responsabilidade social, escolha educacional e de carreira e por um misto
de actividades sociais e de laser (ERICKSON, 1998).

A idade adulta é um estadio considerado de estabilidade relativa tanto em forma
fisica como capacidade intelectual onde a doenca é rara. As duas areas dominantes de
preocupacdo para os adultos sdo a vida profissional e a vida familiar, sendo
grandemente afectadas por uma situacdo e doenca e/ou hospitalizacdo (ROPER ET AL,
1995).

ROPER ET AL (1995) defende que a medida que se avanca para idade média a
doenca se torna mais comum. Refere mesmo que existe um grande aumento na taxa de
morte no estadio tardio da idade adulta, como consequéncia da doenca cardiaca,
trombose e cancro.

BOLANDER (1998) refere que a etapa de vida idoso comeca aproximadamente
aos 65 anos, que normalmente coincide com a idade da reforma. No entanto ha uma
tendéncia crescente para categorizar os idosos em sub-grupos: idoso-jovem (entre os 65
e 0s 74 anos) o idoso-médio (entre os 75 e 0s 84 anos) e o idoso velho (acima dos 85
anos). Segundo ROPER ET AL (1995), os aspectos que permitem caracterizar a Etapa

de Vida s&o diversos, e ndo se prendem unicamente com a idade cronologica. A
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Terceira Idade € um estadio da vida em que a doenca € mais comum. Também os sinais
de envelhecimento fisico se tornam evidentes ao longo dos anos, determinando
alteracbes da sua aparéncia como o cabelo grisalho e fino, as rugas, a dentigédo
incompleta e a perda de audicdo. Todas estas alteracGes fazem com que as relacdes se
vivenciem de forma diferente, levando também a ter que se considerar conjuntamente a
comunicacgédo e as suas alteracdes com questdes sociais, onde 0s comportamentos séo
agregados, passando do individual para o colectivo. Desta forma e indo ao encontro do
referido anteriormente, é imprescindivel o recurso ao defendido por Giddens, que
claramente evidencia todas estas questBes. Segundo GIDDENS (2000), a velhice
ameaca muitas vezes o estatuto social méximo que o individuo poderia alcangar
nalgumas culturas, no entanto na nossa sociedade, a reforma associada & velhice tende a
implicar consequéncias opostas. N&o vivendo ja com os filhos e estando,
marginalizados na esfera econdmica, ndo € facil para os idosos ter um final de vida
compensatério. Isto por sua vez apesar das pessoas idosas serem maioritariamente
saudaveis tém tendéncia a voltarem-se para si proprios, em vez de para o exterior, ou
seja, dando mais énfase a sua vida social, no entanto o contrario também acontece e
numa situacao de doenca necessitam de grandes cuidados de enfermagem. ROPER ET
AL (1995), que diz que para muitas pessoas, as etapas de vida sdo pontuadas por
acontecimentos significativos relacionados com o trabalho iniciando-se com a escola e
terminando com a reforma. Segundo GIDDENS (2000), a importancia da actividade
profissional no processo de envelhecimento varia ndo s6 pela forma diferencial com que
se perde aptiddes fisicas e intelectuais como também pelas caracteristicas e tipo de
trabalho. As profissdes que assentam fundamentalmente nas capacidades fisicas e na
habilidade manual séo as mais fortemente afectadas pelo envelhecimento social, isto é o
envelhecimento dentro de uma profissao.

De acordo com POTTER; PERRY, (2000) cuidar de idosos coloca desafios
especiais devido a diversidade da saude fisiol6gica, cognitiva e psicossocial. Muitos dos
idosos sdo membros de comunidades activas, estdo envolvidos em projectos e ainda séo
produtivos, mas outros ja perderam a capacidade de se cuidarem, estdo confusos e sao
incapazes de tomar decisOes relativamente as suas necessidades. Desta forma, a
avaliacdo de enfermagem perante os idosos sem divida um grande desafio e um
trabalho complexo, que terd que ter em conta varios aspectos, entre eles, a inter-relacdo
entre os aspectos fisicos e psicossociais da velhice, pois a pessoa idosa, reduz a

capacidade de responder ao stress, aumenta a frequéncia e multiplicidade de perda, bem
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como as mudancgas fisicas podem colocar a pessoa em risco. Contudo é também fungéo
dos enfermeiros identificar, ndo s6 os aspectos de declinio do idoso, mas sobretudo as
forcas e as capacidades que este ainda possui, realgando-as. Outro dos aspectos a ter em
conta é os efeitos da doenca e da incapacidade no status funcional. Muitos idosos
permanecem funcionalmente independentes, apesar do aumento da prevaléncia de
doenca cronica com o avan¢o da idade, aumentando a vulnerabilidade do declinio
funcional do idoso. Desta forma considera-se a avaliacdo de enfermagem da funcéo
fisica e psicossocial pois pode fornecer dicas valiosas para o efeito da doenca ou
enfermidade no status funcional. Também a diminuicdo da eficiéncia dos mecanismos
homeostaticos sdo uma constante na etapa de vida idoso. Devido a este factor, o
enfermeiro deve avaliar o idoso quanto a presenca de stressores e suas manifestacdes
fisicas e emocionais. POTTER; PERRY, (2000) defendem que o deficit na capacidade
de resposta ao stress através da homeostase, faz com que haja um declinio fisiologico e
um aumento da prevaléncia da doenca. Outro dos aspectos que o enfermeiro tem que
estar atento na promocdo do bem-estar do idoso, é o facto de este possuir falta de
padrdes de salde e doenca normais, devendo o enfermeiro comparar 0s proprios
padrdes de salde e de funcionamento prévios da pessoa com o status actual para
determinar o plano de cuidados.

A atitude que os enfermeiros tém para com os idosos a quem prestam cuidados é
também extremamente importante, pois se os enfermeiros adoptarem atitudes negativas
em relacdo a estes, podem resultar na reducao do senso de seguranca, adequacéo e bem-
estar do utente, além de que podem levar ao declinio na qualidade do cuidado prestado.
Os idosos sdo sem duvida um desafio para os enfermeiros na sua prestacéo de cuidados,
devendo sempre promover a sua independéncia e a sua auto-estima.

O envelhecimento ndo é uma simples progressdo da vida, logo ndo ha uma teoria
universalmente aceite que possa prever e explicar a complexidade dos idosos. O
enfermeiro precisa assim de estar atento as incertezas sobre o envelhecimento, as
tentativas cientificas para explicar esse fendbmeno e aos muitos factores ambientais
envolvidos, para assim poder promover a saude e bem-estar dos idosos, que num
internamento em cuidados paliativos é extremamente importante.

De acordo com CABRAL (s.d.), um doente em cuidados paliativos é aquele que
padece de uma doenca para a qual ndo existe um tratamento curativo ou uma doenga
muito grave, as quais estd associado habitualmente grande sofrimento fisico e

existencial. Pode ser um doente ndo oncoldgico ou oncologico e ter anos, meses, ou
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semanas de vida. Segundo NETO, (2010, p. 1-42), um doente que necessita de receber
tratamento em cuidados paliativos ndo é essencialmente um doente terminal. Por doente
terminal, considera-se aquele que apresenta doenca avancada, incuravel e evolutiva,
com elevadas necessidades de salde pelo sofrimento adequado associado e que em
média apresenta uma sobrevida esperada de 3 a 6 meses. Os doentes agonicos sao
dentro destes, aqueles que previsivelmente pelas caracteristicas clinicas que
manifestam, estdo nas Ultimas horas ou dias de vida. Nos doentes oncoldgicos, 0s
ultimos trés meses de vida correspondem habitualmente a um periodo de degradacao
progressiva marcada, enquanto nos doentes ndao oncologicos, dada a imprevisibilidade e
maior duracdo de doenca essa degradagdo faz-se com agudizacGes e de forma mais
lentificada. Nos doentes presentes nas unidades de cuidados paliativos a nossa
intervencdo tem por base uma correcta avaliacdo do estado clinico do doente e das suas
necessidades, utilizando para isso as diversas escalas de avaliacdo disponiveis e ja
validadas para Portugal. E entdo o doente em situacio de cuidados paliativos abordado
por mim como outro elemento chave da minha revisdo sistematica, por ser o alvo de
cuidados de todo o processo. Assim este sera um termo utilizado por mim no

desenvolvimento da metodologia.
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4 - METODOLOGIA

Para inicio da revisdo sistematica da literatura foi formulada a seguinte questao
em formato PI[C]O: A comunicacao terapéutica promove (I) o bem-estar (O) da pessoa
em cuidados paliativos (P)? (quadro 1 — anexo VIII)

A partir de andlise efectuada ap6s a revisao bibliografica encontrada nos capitulos
anteriores, defini como palavras-chave, comunicacdo, terapéutica, doente, cuidados
paliativos e bem-estar.

Apos determinacdo das palavras-chave efectuei uma pesquisa nas plataformas
MESH-BROWSER e DeCS para avaliacdo dos descritores. Ao efectuar esta pesquisa
verifico que todos os termos escolhidos para constarem da lista de palavras-chave séo
descritores, a excepcao de bem-estar mas que ao colocar nos motores de busca, verifico
que se obtém um elevado nimero de artigos adjacentes a este termo, dai considerar
pertinente inclui-lo de igual forma na pesquisa, pois € impreterivel utiliza-lo para a
elaboracdo da pesquisa, tendo em conta que 0 que pretendo com a minha intervencao na
pergunta PICO é o bem-estar da pessoa com necessidade de receber tratamento numa
unidade de cuidados paliativos.

Desenvolvi a pesquisa de artigos nas bases de dados CINAHL PLUS with full
text e MEDLINE with full text através da plataforma EBSCO disponivel no site da
Ordem dos Enfermeiros, a 16 de Fevereiro de 2011.

Anteriores a pesquisa foram definidos os critérios de inclusdo e exclusdo. Como
critérios de inclusdo considerei privilegiar os artigos relacionados com a comunicagdo
terapéutica desenvolvida por enfermeiros para com os doentes em cuidados paliativos,
estudos de abordagem guantitativa e/ou qualitativa e revisdes sistematicas da literatura,
artigos em full text em formato PDF e artigos cujo a area de intervencdo nao se
direccione a pediatrica e a classe animal irracional. Como critérios de excluséo tenho
todos os artigos repetidos nas duas bases de dados, todos os artigos sem full text, todos

0s artigos anteriores ao ano 2005, artigos que no titulo se direccionam para determinada
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patologia, que incluam estudantes de enfermagem e que ndo se obtenham com o
minimo de trés descritores.

Foram procurados artigos cientificos publicados em texto integral entre
2005/01/01 e 2011/02/16, usando as seguintes palavras-chave: 1- Comunicacao, 2-
terapéutica, 3- doente, 4- cuidados paliativos e 5- bem-estar.

Realizei a pesquisa, inicialmente com as palavras-chave isoladas e segundo a
ordem demonstrada pelos nimeros anteriores e depois cruzadas entre si, de maneira a
identificar os artigos existentes e que respondessem a questao inicial. Depois apliquei o
filtro cronolégico de 2005-2011 e ainda os textos que contenham full text.

O percurso metodologico efectuado encontra-se demonstrado nos quadros Il e
Il (Anexo IX- processo de pesquisa e seleccdo de artigos). ApOs este percurso
metodoldgico e efectuada a pré-seleccdo final dos artigos (11) procedi a leitura integral
do contetdo dos referidos documentos e apurei 0s 4 artigos finais cuja andlise se
demonstra a seguir.

E de referir que da pesquisa realizada ndo obtive quaisquer artigos duvidosos.

4.1 — CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS INCLUIDOS

Encontram-se em anexo X as tabelas da listagem dos quatro artigos que foram
seleccionados e considerados como sendo pertinentes para o estudo em causa. Estas
tabelas indicam-nos o tipo de estudo seleccionado, 0s varios participantes, as
intervencdes realizadas, os resultados, bem como o nivel de evidéncia do artigo e o
ndmero do mesmo.

Para classificar a evidéncia de cada estudo foi utilizada uma escala de 7 niveis
preconizada por GUYATT, RENNIE (2002). Os autores prop8em varios niveis de
evidéncia: Estes sdo, nivel I: revisdo sistematica ou meta-analise de randomizacao
relevante ou evidéncia baseada na pratica clinica, nivel II: estudos experimentais
simples, nivel I11: estudos quase experimentais, nivel IV: estudos caso-controle ou de
coortes; nivel V: revisdo sistematica de estudos descritivos ou qualitativos; nivel VI: um
estudo descritivo ou qualitativo; nivel VII: opinido de autoridades respeitadas/
Consensos.

Consideram-se seleccionados quatro artigos de elevada pertinéncia para o

desenvolvimento do trabalho, sendo todos eles de nivel de evidéncia VI de acordo com
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escala supra citada. E de referir que todos estes estudos v&o ao encontro do questionado
na pergunta PICO, que é o considerado objecto de investigacao.

Desta forma, estes artigos consideram que as caracteristicas importantes para
enfermeiros especialistas de cuidados paliativos passam por desenvolver habilidades de
relacionamento interpessoal, disposi¢do para ouvir, ser alguém com gquem o utente se
sente capaz de falar, entre outras. Defendem ainda que a falta de comunicacéo € a
principal causa de mal-entendidos bem como do surgir de conflitos no estabelecimento
de um relacionamento. Estabelecer uma comunicacdo terapéutica eficaz é permitir que
os doentes desenvolvam uma sensacdo de esperancga, um sentimento de gque existe o dia
de amanh§, e a garantia de que eles estdo apoiados.

Ao se estabelecer comunicacdo em cuidados paliativos o enfermeiro deve deixar
bem claro perante o utente e familiares de que a honestidade é um ponto fulcral desse
mesmo contacto e que toda a comunicacdo estabelecida sera no sentido do estilo
facilitador, pois sera o utente sempre a dirigir o interesse dessa mesma comunicagao
LAWTON; CARROLL, (2005).

A comunicacdo terapéutica surge como agente impulsionador relativamente a
humanizacdo dos cuidados de enfermagem. Assenta na capacidade do profissional usar
0 seu conhecimento sobre comunicagéo para ajudar a pessoa a conviver com 0s outros,
ajustar-se ao que ndo pode ser mudado e ultrapassar os obstaculos a auto-realizacao
(NEGREIROS; FERNANDES; MACEDO-COSTA,; SILVA, 2010).
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5 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS DA RSL

Cuidados Paliativos sdao sem davida um conceito de dificil definicéo.
Consideram-se como um conjunto de actividades, intervencdes e estratégias
desenvolvidas por uma equipa multiprofissional, onde a enfermagem tem um papel
fulcral, atendendo a todas as condi¢des do ser humano, no sentido de proporcionar em
completo bem-estar fisico, mental e psicologico do doente e de toda a familia no altimo
periodo de vida do doente, levando assim a que se proporcione uma morte digna.

Cuidados Paliativos pretendem assim: proporcionar alivio da dor e outros
sintomas angustiantes; afirmar a vida e encarar a morte como um processo normal; ndo
pretender apressar, nem adiar a morte; integrar os aspectos psicolégicos e espirituais do
utente; oferecer um sistema de apoio para ajudar os utentes a viver tdo activamente
quanto possivel até a morte; oferecer um sistema de apoio para ajudar a familia durante
a doenca do utente, mas também aquando da sua perda; trabalhar em equipa para
atender as necessidades dos utentes e familias, incluindo a fase de luto; melhorar a
qualidade de vida podendo influenciar positivamente o curso da doenca (JOHNSTON;
SMITH, 2006).

SEYMOUR (2004) citado por JOHNSTON; SMITH (2006) argumenta que uma
das definicbes mais claras de enfermagem em cuidados paliativos é a de JOHNSTON
(1999, p. 2). Este afirma que todas as doencas que impliguem risco de vida, sejam elas o
cancro, neuroldgicas, cardiacas ou doencas respiratérias tém implicacfes fisicas,
sociais, psicoldgicas e espirituais, tanto para o utente como para a sua familia.

O mesmo autor defende que o papel da enfermagem em cuidados paliativos €,
portanto, avaliar as necessidades de cada uma dessas areas e planear, implementar e
avaliar, adequando intervencdes, visando melhorar a qualidade de vida e permitir uma
morte digna. Desta forma salienta que sem uma comunicacdo eficaz e aquisicdo de
competéncias a nivel de uma relacéo efectiva entre o enfermeiro e o utente, 0s outros
componentes dos cuidados paliativos e as caracteristicas de um enfermeiro especialista

em cuidados paliativos ndo poderiam ocorrer.
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O estabelecimento de uma comunicacdo eficaz € imprescindivel no que diz
respeito a intervengdo de enfermagem. Esta é entendida como um Instrumento Bésico e
como uma Actividade de Vida por diversos autores, mas sem dlvida, que na prestacéo
de cuidados no ambito de cuidados paliativos, é fulcral a sua correcta utilizagdo para
toda a equipa multiprofissional mas sobretudo para o estabelecimento de uma relagédo
com o doente e a familia. Comunicacdo Terapéutica pode entdo ser entendida como um
conjunto de capacidades comunicacionais, tais como, calma, ponderacédo, saber escutar,
saber questionar, observar, conversar, espirito critico isento de juizos de valor e
disponibilidade, desenvolvidas pelo enfermeiro, no sentido de proporcionar bem-estar
ao doente e familia. No decorrer do estdgio identifico que muitas vezes associado ao
factor dor, esta a falta de comunicacdo eficaz com o doente. Desta forma, considero que
0 estabelecimento de comunicacdo eficaz com o doente e familia € uma componente
valida no controlo de sintomas em unidades de cuidados paliativos. Ansiedade,
irritabilidade e mesmo dor fisica manifestada por sentimento de solidao e tristeza, ou
mesmo de ddvida e instabilidade emocional, sdo muitas das vezes controlados com o
estabelecimento de comunicacéo eficaz com o doente e familia.

JOHNSTON; SMITH, (2006) defendem que a prestacdo de cuidados paliativos
passam por quatro categorias essenciais, sendo elas o conversar, 0 ouvir, 0 conhecer e 0
evitar. De acordo com 0s mesmos autores as enfermeiras também identificaram escuta
eficaz como um elemento central do papel do enfermeiro especialista.

De acordo com JOHNSTON; SMITH, (2006) as caracteristicas importantes para
enfermeiros especialistas de cuidados paliativos sdo: habilidades de relacionamento
interpessoal; disposicdo para ouvir; alguém com quem o utente se sente capaz de falar;
demonstrar interesse em saber como as pessoas doentes se encontram; reconhecer que
alguns utentes podem precisar de se sentir no controle mesmo quando parece que 0 seu
estado de salde ndo o permita. Desta forma defendem que o treino de habilidades de
comunicacdo interpessoal deveria ser obrigatério nas enfermeiras que trabalham em
cuidados paliativos, quer como parte de um programa de pos-graduacdo em cuidados
paliativos ou mesmo de forma autonoma. Além da educacgéo sobre controlo da dor e dos
sintomas, deve ser combinado com énfase sobre os aspectos psicossociais dos cuidados
paliativos e da critica, o papel da comunicagéo eficaz.

Recorrendo mais uma vez a narrativa referida anteriormente, na descricdo da
interacgdo entre uma utente e os enfermeiros, saliento a importancia de se estabelecer

uma comunicacdo terapéutica, pois na presente situacdo a reaccdo da utente foi de
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panico, pois desatou a chorar e a questionar porque é que Ihe estavam a dizer aquilo
assim. Sera que ndo vou conseguir? (sic) E o que quero fazer! Tém de me ajudar a
concretizar isso! (sic).

N&o desconstruindo de todo a esperanca, mas no sentido de chamar a doente um
pouco a razdo e realidade evidente, o que Ihe diria ia no sentido de obtermos algo que
pudesse ser concretizavel a curto prazo. O porqué de ndo proporcionar uma ida aos
bombeiros de um dia? O porqué de ndo trazer alguns bombeiros para passar o dia com
ela? Isto sim faria com que ela sentisse que se estava a fazer alguma coisa para
satisfazer a sua vontade, ndo quebrando logo a ideia irrealista da doente mas sim
proporcionando-lhe uma viséo do que ela era capaz de fazer no momento, mostrando-
Ihe assim o caminho que teria que desenvolver num futuro proximo. N&o iria desta
forma contra o principio de desconstrucdo das ideias irrealistas e proporcionava um
momento de prazer que era da vontade da doente e familia. Seria uma forma de fazer
entender que a vontade manifestada pela doente era desajustada para a realidade vivida,
com recurso a utilizacdo de competéncias da comunicacao terapéutica.

JASMINE, (2009) refere que a comunicacéo € o elemento chave para qualquer
profissdo, levando a que haja saudaveis relacionamentos. O dicionario de OXFORD
(1989) citado em JASMINE (2009) define como terapéutico o que ¢ “de cura, a arte de
curar, o ramo da medicina preocupada com o tratamento da doenga e da accdo de
agentes de reparagdo da doenga ou a saude”. Ja a palavra comunicar significa
“transmitir ou ter relagdes com o social, para ter sucesso na transmissao da informagdo”.
Estas definicbes mostram a importancia que os enfermeiros devem atribuir a uma
comunicacéo terapéutica como sendo eficaz, a fim de ndo apenas recolher ou transmitir
informacBes, mas também no sentido de promover o bem-estar, ndo sO fisico mas
também emocional que € extremamente importante.

E de conhecimento comum que a falta de comunicagio €é a principal causa de
mal-entendidos bem como do surgir de conflitos no relacionamento. Esta condicdo é
bem visivel do decorrer do estadgio nos dois contextos, tanto a nivel de comunicacao
entre a equipa multiprofissional mas sobretudo de enfermeiro para doente, levando
muitas vezes a interpretacdes erradas e a falta de esclarecimento de ddvidas por parte do
doente e familia. Outras das situacdes verificadas tem que ver com questdes culturais,
essencialmente, pois muitos dos doentes sendo de culturas diferentes, tinham habitos
que poderiam ser mantidos mas que eram adversos a toda a organizacdo dos cuidados.

Verifico que esta situacdo € ultrapassada pelas duas unidades, considerando assim que
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hd o cuidado de se estabelecer uma comunicacdo eficaz com os doentes. Um dos
exemplos que posso evidenciar tem que ver com uma doente que no seu domicilio tinha
0 habito de ler. Referia mesmo que adorava viajar através da leitura. Desta forma era
possivel por parte da equipa de enfermagem sempre que solicitado pela doente e no
momento antes de dormir a leitura de capitulos de livros, para assim ir ao encontro do
que culturalmente era defendido pela doente e proporcionando-lhe um momento de
prazer. Assim considero que existia relacdo terapéutica s6 possivel através do
estabelecimento eficaz de comunicacao.

JASMINE, (2009), reforcou que a comunicacdo estabelecida entre o enfermeiro
e o doente, estd ainda muito centrada na realizacdo da tarefa e ndo tdo centrada como
devia no préprio doente. A mesma autora refere quatro aspectos que sdo essenciais ter
em conta no estabelecimento de uma comunicacao terapéutica eficaz. Esses aspectos
dizem respeito a questbes culturais, a realizacdo de uma escuta eficaz, ao modo de
questionar e as barreiras da comunicagéo.

No que se refere as questdes culturais, citando CAPELL, (2007 p. 185) diz que
cultura pode ser entendida como padrbes do conhecimento e comportamento que
distinguem um determinado grupo social. Segundo JASMINE, (2009), esta varia de
acordo com a idade, religido, género, lingua comum e crencas e valores. Aquando do
internamento, qualquer pessoa fica em situacdo de stress o que provoca alteragcdes em
todo o seu ser. Desta forma o enfermeiro deve ter tempo para se sentar junto do utente
de modo a estabelecer um contacto com ele de forma a melhor entende-lo e perceber
quais as suas preocupacdes e davidas, reduzindo assim a distancia previamente
estabelecida pela situagdo em si. Também é verdade que os enfermeiros tém muitas
tarefas a realizar e que o tempo se faz sempre curto para o desejavel no estabelecimento
de uma relacdo terapéutica com o utente, mas de acordo com a autora supra citada, uma
melhor gestdo do tempo e eficiéncia permitira estabelecer essa interaccdo. Em relagdo a
escuta, defende que se trata sobretudo de proporcionar um bom posicionamento no que
diz respeito a uma correcta postura, expressdo facial e sobretudo contacto visual,
demonstrando um genuino interesse pelo utente. Para STICKLEY; FRESHWATER,
(2006) citados por JASMINE, (2009) consideram que a escuta pode ser chamada de um
processo activo que envolve todos os sentidos e ndo apenas a audi¢cdo. JASMINE,
(2009), vai mais longe e da extrema importancia ao estabelecimento de privacidade,

proporcionando um ambiente calmo, livre de ruidos e de distracgdes externas.
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Questionar, ou melhor saber questionar € outra das competéncias essenciais no
estabelecimento de uma comunicagédo terapéutica de forma eficaz. Questionar facilita
uma melhor compreensdo do utente e permite o desenvolvimento de uma profunda
relacdo. FRIEDMAN (2007), GROVER (2005) e STEIN-PARBURY (2005) citados
por JASMINE, (2009), concordam que ao questionarmos 0 utente, estamos a encontrar
um significado mais autentico e direccionado para 0 mesmo do que a prépria mensagem
transmitida. Neste sentido é essencial que os enfermeiros aprofundem as suas
competéncias no estabelecimento de uma comunicacdo terapéutica, pois esta exige a
construcdo de um relacionamento com o utente, que nem sempre é facil de concretizar,
sendo tido como o melhor método de proporcionar um cuidado de qualidade ao utente.

O quarto aspecto essencial no estabelecimento de uma comunicagéo terapéutica,
referido por JASMINE, (2009) deve-se as Barreiras da comunicacdo. O ponto mais
importante € sem ddvida a politica de trabalho instituida na profissdo de enfermagem,
pois sem davida que este trabalho ainda é considerado com algumas tarefas especificas
do turno da manha ou do turno da tarde, ficando a comunicacdo afastada destas
prioridades. Aqueles que a praticam acabam muitas vezes de rotulados de preguicosos.
S6 mudando esta politica de trabalho serd possivel estabelecer uma correcta
comunicacdo terapéutica entre os enfermeiros e os utentes e familia melhorando assim a
satisfacdo de todos os intervenientes no processo. Outra importante barreira a
comunicacdo eficaz € o ambiente envolvente. Idealmente a comunicacdo terapéutica
deve ser estabelecida num local tranquilo, com o minimo de distrac¢fes externas, dai se
dar grande importancia ao correr da cortina ou mesmo ao facto de sempre que possivel
afastar o doente do local onde estes vieses se encontrem. Um dos exemplos que posso
ainda referir indo ao encontro do defendido pelos autores tem que ver com 0 momento
do acolhimento ao doente e familia realizado na unidade 2, que se fazia sentir numa sala
apropriada para 0 momento, onde era possivel abstrair-se de barulhos e interrupgoes.

Os aspectos considerados de grande importancia e relevo em unidades de
cuidados paliativos, por parte da equipa de enfermagem, tém que ver com o
acolhimento, o desenvolvimento de conferéncias familiares, o estabelecimento de
reunides entre a equipa multiprofissional e o estabelecimento de uma comunicacao
terapéutica. Sao estes alguns dos aspectos que distanciam pela positiva as unidades de
cuidados paliativos das outras unidades, além do apoio prestado ao doente e familia, do

controlo de sintomas e do apoio no momento do luto.
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Para LAWTON; CARROLL, (2005) as habilidades de comunicacdo sdo uma
componente fundamental do cuidado de enfermagem, para que este seja entendido como
bem sucedido. Os mesmos autores defendem que o primeiro encontro que um
enfermeiro tem com um utente da unidade de cuidados paliativos € o responsavel por
definir os posteriores encontros e visitas e 0 seu sucesso em termos de prestacdo de
cuidados de enfermagem. Este primeiro encontro afigura-se desta forma como fulcral na
criacdo de uma ligacéo desta génese (LAWTON; CARROLL, (2005) citando DAVIES;
OBERLE, (1990)). Da-se assim a criacdo de um relacionamento efectivo, sendo este
importante no estabelecimento do processo de comunicagédo, onde a simpatia e a calma
do enfermeiro, bem como a escolha do local e do momento onde 0 mesmo acontece séo
predicados de extrema importancia. Outro factor que pode influenciar este primeiro
encontro é o tempo que o enfermeiro dispde para esse mesmo encontro.

Neste processo o enfermeiro deve desenvolver habilidades de comunicagédo que
LAWTON; CARROLL, (2005) referenciando-se a HEAVEN AND MAGUIRE (2003)
descrevem como sendo eficazes em ambientes de cuidados paliativos. Essas habilidades
incluem: usar o contacto visual quando encontro o utente para a pela primeira vez; ter
tempo para esclarecer as questdes; ouvir e responder a estimulos visuais; fazer
perguntas directas sobre sentimentos; fazer comentarios de apoio e mostrar empatia.

E extremamente importante, numa unidade de cuidados paliativos, que o
enfermeiro disponibilize todo o tempo necessario para que o doente possa esclarecer
duvidas, pensamentos, possa questionar, referir quais 0s seus medos, as suas
preocupac0es, identificar os seus gostos e vontades e sobretudo dizer apenas o que lhe
vier a cabeca no momento, sem que haja juizos de valor por parte do profissional. Desta
forma o doente adquire um sentimento de a vontade perante toda a situacdo, mas
também uma grande forca para que consiga demonstrar tudo o que sente em qualquer
momento do seu dia, desenvolvendo-se assim um cuidado humanizado, onde a
ansiedade do doente d& lugar a um estado de serenidade. Refiro assim que no decorrer
do estagio sempre deixei bem claro que estaria disponivel para esclarecer qualquer
duvida ou apenas para que o doente pudesse desabafar o que lhe vinha a cabega.
Considero crise, o facto de o doente estar a passar por esta situacdo de internamento
numa unidade de cuidados paliativos além de ja saber qual o seu diagnostico e 0 seu
prognostico de vida. Desta forma é essencial que o enfermeiro esteja disponivel sempre
e a qualquer momento para que o doente se sinta apoiado e sinta confianga na equipa de

enfermagem para que se possa estabelecer uma relacdo eficaz com os elementos da
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mesma, indo assim ao encontro da satisfacdo das suas necessidades e da promogédo do
seu bem-estar.

WILKINSON, (1991) citado por LAWTON; CARROLL, (2005) sugere que
existem quatro estilos de comunicacdo usados pelos enfermeiros. Estes estilos incluem
o estilo facilitador, em que se segue o0 que o utente refere mas se mantém as
preocupacOes do utente; o estilo de ignorar, em que se muda de tema e néo se seguem as
sugestdes do utente; o estilo de informar, em que o enfermeiro sobrecarrega o utente
com informacdo que as vezes € desnecessaria e 0 estilo misto em que se utilizam os
varios estilos referenciados anteriormente.

Ao se estabelecer comunicacdo em cuidados paliativos o enfermeiro deve deixar
bem claro perante o utente e familiares de que a honestidade é um ponto fulcral desse
mesmo contacto e que toda a comunicacdo estabelecida sera no sentido do estilo
facilitador, pois sera o utente sempre a dirigir o interesse dessa mesma comunicacao.

LAWTON; CARROLL, (2005) defendem que usando um outro estilo de
comunicacdo que ndo seja o facilitador, serd muito improvavel alcangar um resultado
satisfatorio. Desta forma é essencial perceber, questionando o que o utente sabe sobre a
sua situacdo e sobre a sua doenga, € importante seguir as informacdes dadas pelos
utentes, ndo se esquecendo de que sdo estes que necessitam de cuidados paliativos.

Para NEGREIROS; FERNANDES; MACEDO-COSTA; SILVA, (2010) a
comunicacdo é uma competéncia diaria dos profissionais de saude. Esta é determinante
na relacdo de ajuda sendo um indicador na avaliacdo dos cuidados de enfermagem. Esta
competéncia influéncia a interaccdo com o utente e é necessaria em todas as accdes de
enfermagem.

E através do estabelecimento de comunicacdo eficaz que o enfermeiro de
cuidados paliativos, na prestacdo de cuidados, diariamente, faz com que os doentes se
sintam esclarecidos, acompanhados, amados, elementos chave no processo de cuidados,
Uteis, mas sobretudo apoiados num momento de stress e ansiedade causados pela
situacdo de doenca, internamento e afastamento familiar.

Segundo NEGREIROS ET AL, (2010) a comunicacdo deve ser utilizada pelos
enfermeiros para humanizar os cuidados face aos utentes, esclarecendo as duvidas
quanto ao tratamento, exames complementares de diagndstico ou outros procedimentos
com o intuito de minimizar a ansiedade causada pela doenga e internamento. A
comunicacdo terapéutica surge como agente impulsionador relativamente a

humanizacdo dos cuidados de enfermagem. Assenta na capacidade do profissional usar
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0 seu conhecimento sobre comunicagéo para ajudar a pessoa a conviver com 0sS outros,
ajustar-se ao que ndo pode ser mudado e ultrapassar os obstaculos & auto-realizag&o.

STEFANELLI citado por NEGREIROS ET AL, (2010) ordenou as técnicas de
comunicacdo terapéutica em 3 grupos: Expressdo, Clarificacdo e Validacdo. No grupo
Expressdo encontramos as técnicas que ajudam a descricdo da experiéncia e a expressao
de pensamentos e sentimentos sobre ela. No inicio da relagdo terapéutica enfermeiro-
utente as técnicas de expressdo sao as mais usadas. Entre as técnicas de Expressdo
encontramos: usar de forma terapéutica o siléncio; ouvir reflexivamente; verbalizar
aceitacdo; verbalizar interesse; usar frases incompletas; repetir comentarios feitos pelo
utente; repetir as Gltimas palavras ditas pelo utente; fazer pergunta; usar frases
descritivas; manter o utente no mesmo assunto; permitir ao utente que escolha o
assunto; colocar em foco a ideia principal; verbalizar duvidas; dizer ndo; estimular
expressao de sentimentos subjacentes e usar o humor terapéutico. No grupo da
Clarificacdo sdo utilizadas técnicas que ajudam o profissional a elucidar o que for
referido pelo utente. Temos como técnicas de clarificacdo: estimular comparacdes;
solicitar ao utente que esclareca termos comuns e solicitar ao utente que precise o
agente de accdo. JA no grupo da Validacdo sdo inseridas técnicas que confirmam a
existéncia de significagdo comum do que é expresso. A Validacdo da comunicagdo €
necessaria pois as mensagens expressas devem ter o mesmo significado para 0s
elementos envolvidos no processo terapéutico e deve estar presente na relacdo
terapéutica. Estdo presentes as seguintes técnicas: repetir a mensagem do utente; pedir
ao utente para repetir o que foi dito e sumarizar o contetido da interaccao.

Como conclusdo salienta-se que o cuidar e a comunicagdo sao indissociaveis.
Para MORRISON; BURNARD, (1997) citados por JASMINE, (2009), ndo se pode
estabelecer uma comunicacdo eficaz se ndo tivermos em conta que 0 utente € a
extremidade da recepgdo. Assim para que a comunicagdo terapéutica se faca de forma
eficaz, os enfermeiros tém de realmente cuidar dos seus utentes, ajudando-os a perceber
a situacdo que estdo a passar no momento. O enfermeiro deve ter como foco da sua
atencdo o utente, garantindo assim que os doentes se sintam compreendidos e cuidados.
SO desta forma a comunicacao terapéutica é tida como eficaz entre o enfermeiro e o
utente.

Estabelecer uma comunicacdo terapéutica eficaz é permitir que os doentes
desenvolvam uma sensagédo de esperanga, um sentimento de que existe o dia de amanhg,

e a garantia de que eles estdo apoiados.
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6 — CONCLUSAO

A realizacdo deste relatério permitiu-me reflectir sobre todo o meu percurso
durante a realizacdo do estagio, desde a elaboracdo do Projecto até a finalizacdo deste
mesmo estudo. Ao longo deste percurso foi necessaria uma avaliacdo reflexiva
continua, tendo em conta o desenvolvimento de competéncias ao nivel de uma
enfermagem avancada.

Na tentativa de obter uma resposta a pergunta inicial, chego a conclusdo, uma
vez mais, da extrema importancia da realizacdo de um trabalho com esta metodologia,
pois sem duvida de que a profissdo de enfermagem necessita de novos métodos de
pesquisa bem como de trabalho para que possamos evoluir de forma significativa no
ambito do cuidar. N&o posso deixar de referir o excelente acompanhamento que obtive
na elaboracdo do trabalho por parte dos professores orientadores. Ao terminar este
trabalho saio convicto de que a comunicacgdo terapéutica, apesar de ser bastante dificil
de se realizar, atendendo a todas a nuances que tem, € um meio para obtermos cuidados
de exceléncia para com a pessoa com quem estamos a trabalhar, considerando-a uma
intervencdo auténoma de enfermagem. Sem davida de que o estabelecimento de
comunicacdo eficaz, foi 0 objetivo proposto no projeto de estagio que mais relevancia
tem em todo o decorrer do meu percurso.

Desta forma, as implicacdes para a pratica, surgem a quatro niveis, sendo eles no
ambito da prestacdo de cuidados, da investigacdo, da formacdo em saude e da gestdo em
saude.

No que se refere a prestacao de cuidados, saliento a importancia da utilizacéo de
técnicas diferentes no decorrer do estadgio no que respeita ao estabelecimento de uma
comunicagéo eficaz entre enfermeiro/utente/familia/equipa multiprofissional. Foi com o
recurso a Revisdo Sistematica da Literatura efetuada ao longo do desenvolvimento de
competéncias no estagio que pude adequar a minha forma de comunicar com toda a
equipa multiprofissional e de certa forma, fazer com que toda a equipa também

adequasse a sua forma de estabelecer essa mesma comunicagdo. J& no ambito da
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investigacdo saliento toda a pesquisa bibliografica efetuada, mas detenho especial
atencdo ao desenvolvimento dos questionarios de satisfacdo do utente e da familia
aquando do internamento numa unidade de cuidados paliativos.

No que diz respeito a gestdo em salde, saliento a prestacdo em todo 0 processo
de selecdo de recursos para as unidades, mas dou especial atencdo a participacdo em
reunides de equipa multiprofissional, o que considero extremamente importante existir
em todas as unidades do pais.

Em relacdo a formacgédo em salde relevo, essencialmente a formacao efetuada na
unidade 1 no sentido de despertar interesse e proporcionar motivacdo na equipa
multiprofissional para que esta de forma autdnoma e responsavel adquirisse o habito de
realizar pesquisa cientifica para basear a sua prética.

Desta forma, conclui-se que o resultado da revisao sistematica da literatura foi
produtivo, essencialmente pelo rigor obtido através da utilizacdo de bases de dados
cientificas e pela mobilizagdo de outros estudos no sentido de dar resposta a pergunta
PI[C]O.

O Estagio ajuda a desenvolver a capacidade de comunicacdo escrita, a
capacidade de auto-critica e de reflexdo e a tomar consciéncia dos conhecimentos
adquiridos anteriormente e no desenrolar do mesmo, contribuindo de forma decisiva

para a auto-aprendizagem.
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0 - INTRODUGAO

O crescente envelhecimento demografico, as alteragdes do padrao
epidemioldgico e da estrutura e comportamentos sociais e familiares da sociedade
portuguesa, levam a novas necessidades em saude e conduzem ao aparecimento de
um grupo significativo de Utentes para os quais, independentemente da idade e dos
problemas decorrentes da sua perda de autonomia, é fundamental organizar respostas
adequadas a crescente necessidade de cuidados continuados, de forma personalizada,
de qualidade e em proximidade, muito diferente do modelo de intervengao na doenga
aguda (Ministério da Saude 2007). A criacdo da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, de acordo com o predambulo do Decreto-Lei n2 101/2006, de
6 de Junho, procura dar resposta as caréncias de cuidados, decorrentes do aumento da
prevaléncia de pessoas com doencas crénicas incapacitantes, do aumento de pessoas
idosas com dependéncia funcional, de Utentes com patologia crénica multipla e de
pessoas com doenca incurdvel em estado avancado e em fase final de vida.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, criada pelo Decreto-Lei
n2 101/2006, de 6 de Junho, no ambito dos Ministérios da Saude e do Trabalho e da
Solidariedade Social, tem por objectivo geral a prestacdo de cuidados continuados
integrados, incluindo a prestacdo de Cuidados Paliativos, segundo os niveis de
diferenciagao consignados no Programa Nacional de Cuidados Paliativos.

O objectivo geral da Rede é “... a prestacdo de cuidados continuados integrados
a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situacdo de
dependéncia” e tem como objectivos especificos:

“a) A melhoria das condi¢Oes de vida e de bem-estar das pessoas em situacao
de dependéncia, através da prestacao de cuidados continuados de saude e ou de apoio
social; b) A manutencdo das pessoas com perda de funcionalidade ou em risco de a
perder, no domicilio, sempre que mediante o apoio domicilidrio possam ser garantidos
os cuidados terapéuticos e o apoio social necessarios a provisao e manutencdo de

conforto e qualidade de vida; ¢) O apoio, o acompanhamento e o internamento



tecnicamente adequados a respectiva situacdo; d) A melhoria continua da qualidade
na prestacdo de cuidados continuados de saude e de apoio social; e) O apoio aos
familiares ou prestadores informais, na respectiva qualificacdo e na prestacdo dos
cuidados; f) A articulagdo e coordenagao em rede dos cuidados em diferentes servigos,
sectores e niveis de diferenciacdo; g) A prevencdo de lacunas em servicos e
equipamentos, pela progressiva cobertura a nivel nacional, das necessidades das
pessoas em situacao de dependéncia em matéria de cuidados continuados integrados
e de cuidados paliativos”.

Entende-se por cuidados continuados integrados “o conjunto de intervencdes
sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente de avaliagdo conjunta, centrado
na recuperacao global, entendida como o processo terapéutico e de apoio social,
activo e continuo, que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da
pessoa em situacdo de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacdo e

III

reinsercdo familiar e social” e “a provisdo e manutencdo de conforto e qualidade de
vida, mesmo em situagdes irrecuperaveis”.

A Rede assenta sobre os principios de “(a) Prestacdo individualizada e
humanizada de cuidados; (b) Continuidade dos cuidados entre os diferentes servigos,
sectores e niveis de diferenciacdo, mediante a articulacdo e coordenacdo em rede; (c)
Equidade no acesso e mobilidade entre os diferentes tipos de unidades e equipas da
Rede; (d) Proximidade da prestacdo dos cuidados, através da potenciacdo de servigos
comunitdrios de proximidade; (e) Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na
prestacdo dos cuidados; (f) Avaliacdo integral das necessidades da pessoa em situagao
de dependéncia e definicdo periddica de objectivos de funcionalidade e autonomia; (g)
Promocgao, recuperac¢do continua ou manutencao da funcionalidade e da autonomia;
(h) Participacdo das pessoas em situacdo de dependéncia, e dos seus familiares ou
representante legal, na elaboracdo do plano individual de intervengdao e no
encaminhamento para as unidades e equipas da Rede; (Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados — Referencial do Enfermeiro, Marco 2009).

O aumento da longevidade, e o incremento das doengas crénicas e
progressivas, bem como, as altera¢des na rede familiar, tém tido impacto crescente na
organizacao dos sistemas de salde e nos recursos especificamente destinados aos

doentes cronicos (PROGRAMA NCIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2004). Para



centrar a prestacdo de cuidados nos cidaddos e suas familias requer-se uma
organizagao de servigos que permita acesso a cuidados no tempo certo, no local certo
e pelo prestador mais adequado. Em Portugal, 60% da mortalidade deve-se a doencgas
cronicas evolutivas como o cancro (20-25%), as insuficiéncias organicas (respiratoria,
cardiaca, hepadtica, renal, etc.) ou as doencas neuroldgicas progressivas (deméncias,
Parkinson, ELA, EM, etc.).

O Plano Nacional de Prevencdo e Controlo das Doencgas Oncoldgicas define
como um dos seus objectivos estratégicos o desenvolvimento dos Cuidados Paliativos,
planeando a sua distribuicdo geografica pelo territdrio nacional.

Cuidados Paliativos de acordo com a Organizagao Mundial de saude em 2000,
era entendido como uma abordagem que aprimora a qualidade de vida dos utentes e
suas familias, que enfrentam problemas associados a doencas ameacadoras da vida,
através do alivio do sofrimento, por meios de identificacdo precoce, de uma correcta
avaliacdo e tratamento da dor e de outros problemas de ordem fisica, psicossocial e
espiritual, tendo em conta os valores culturais, religiosos, crencas e praticas de cada
utente/familia (SANTQOS, 2009).

Para o mesmo autor, os cuidados paliativos tém como principios afirmar a vida
e encarar a morte como sendo um processo normal, ou seja, ndo adiando nem
prolongando a morte, promovendo o alivio de dor e de outros sintomas, oferecendo
suporte para que os utentes possam viver o mais activamente possivel, ajudando a
familia e cuidadores no processo de luto. Para poder levar em conta os principios ja
referidos anteriormente, é essencial escutar o utente, fazer um diagndstico antes de
cuidar, conhecer muito bem os farmacos a serem utilizados, manter os tratamentos o
mais simples possivel, aprender a valorizar pequenas realiza¢des e ter consciéncia de
gue alguma coisa pode ser sempre realizada.

O processo de adaptacao do utente aos cuidados paliativos depende da sua
idade, do estadio da doenca, do desenvolvimento familiar, da natureza da doenca, da
fase de adaptacdo de doenca em que se encontra no momento, da experiéncia prévia
individual ou familiar em relacdo a doenca e morte, do status socioecondmico e das
variaveis culturais inerentes.

NETO, I. (2010), refere que os cuidados paliativos, afirmam a vida e aceitam a

morte como sendo um processo natural, promovem uma abordagem global e holistica



do sofrimento dos doentes e para isso actuando em diferentes areas, sdo oferecidos
tendo por base as necessidades e ndo sé a presengca de um diagndstico, tém a
preocupacao de abranger familias e cuidadores e tém como objectivo central o bem-
estar e a qualidade de vida do doente.

De acordo com o PROGRAMA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS (2004), os
Cuidados Paliativos constituem uma resposta organizada a necessidade de tratar,
cuidar e apoiar activamente os doentes com progndstico de vida limitado. Sao
prestados por equipas e unidades especificas de Cuidados Paliativos, em internamento
ou no domicilio, segundo niveis de diferenciacdo. Tém como componentes essenciais:
o alivio dos sintomas; o apoio psicoldgico, espiritual e emocional; o apoio a familia; o
apoio durante o luto e a interdisciplinaridade.

De acordo com NETO, I. (2010, p. 1-42), citando TWYCROSS (2003), refere que
as areas fundamentais de actuacdo em cuidados paliativos sdo o controlo de sintomas,
o estabelecimento de comunicacdo adequada, o apoio a familia e o trabalho de
equipa.

Segundo o PROGRAMA NCIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS (2004), a familia
deve ser activamente incorporada nos cuidados prestados aos doentes e, por sua vez,
ser ela prépria objecto de cuidados, quer durante a doenca, quer durante o luto. Para
gue os familiares possam, de forma concertada e construtiva, compreender, aceitar e
colaborar nos ajustamentos que a doenca e o doente determinam, necessitam de
receber apoio, informacdo e educacao.

Os Cuidados Paliativos, tal como sao definidos no ambito do Programa Nacional
de Cuidados Paliativos, destinam-se essencialmente a doentes (e familia) que,
cumulativamente:

a) Tém progndstico de vida limitado;

b) Tém intenso sofrimento;

c) Tém problemas e necessidades de dificil resolucdo que exigem apoio especifico,
organizado e interdisciplinar.

Segundo NETO, I|. (2010, p. 1-42), um doente que necessita de receber
tratamento em cuidados paliativos ndo é essencialmente um doente terminal. Por
doente terminal, considera-se aquele que apresenta doenca avancada, incuravel e

evolutiva, com elevadas necessidades de saude pelo sofrimento adequado associado e



gue em média apresenta uma sobrevida esperada de 3 a 6 meses. Os doentes agonicos
sdo dentro destes, aqueles que previsivelmente pelas caracteristicas clinicas que
manifestam, estdo nas ultimas horas ou dias de vida. Nos doentes oncoldgicos, os
ultimos trés meses de vida correspondem habitualmente a um periodo de degradagao
progressiva marcada, enquanto nos doentes ndo oncoldgicos, dada a imprevisibilidade
e maior duragao de doenca essa degradacao faz-se com agudizagGes e de forma mais
lentificada. Nos doentes presentes nas unidades de cuidados paliativos a nossa
intervencdo tem por base uma correcta avaliagdo do estado clinico do doente e das
suas necessidades, utilizando para isso as diversas escalas de avaliacao disponiveis e ja
homologadas em Portugal.

De acordo com NETO, I.; CAPELAS, M. (2010, p. 785-811), enumeram dez
instrumentos bdsicos imprescindiveis da pratica em cuidados paliativos, ja enumerados
por diversos autores anteriormente, sendo eles, uma correcta avaliagdo das
necessidades, o estabelecimento de um plano terapéutico, o controlo de sintomas, a
pratica de suporte emocional, uma correcta comunicacdo e transmissdo de
informacdo, respeito pelos valores e ética clinica, adaptacdo das organizacdes,
mudang¢as na organiza¢ao do recursos, avaliagdo e monitorizacdo dos resultados e
melhoria continua da qualidade.

O PROGRAMA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS (2004), defende que os
principios em que a pratica dos Cuidados Paliativos assenta sdo os seguintes:

a) Afirma a vida e encara a morte como um processo natural;

b) Encara a doenc¢a como causa de sofrimento a minorar;

c) Considera que o doente vale por quem é e que vale até ao fim;

d) Reconhece e aceita em cada doente os seus préprios valores e prioridades;

e) Considera que o sofrimento e o medo perante a morte sdo realidades humanas que
podem ser clinica e humanamente apoiadas;

f) Considera que a fase final da vida pode encerrar momentos de reconciliacdo e de
crescimento pessoal;

g) Assenta na concepc¢do central de que ndo se pode dispor da vida do ser humano,
pelo que ndo antecipa nem atrasa a morte, repudiando a eutandsia, o suicidio assistido

e a futilidade diagndstica e terapéutica;



h) Aborda de forma integrada o sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual do
doente;
i) E baseada no acompanhamento, na humanidade, na compaix3o, na disponibilidade e
no rigor cientifico;
j) Centra-se na procura do bem-estar do doente, ajudando-o a viver tdo intensamente
quanto possivel até ao fim;
k) S6 é prestada quando o doente e a familia a aceitam;
[) Respeita o direito do doente escolher o local onde deseja viver e ser acompanhado
no final da vida;
m) E baseada na diferenciacdo e na interdisciplinaridade.
A pratica dos Cuidados Paliativos respeita o direito do doente e da sua familia
ou do cuidador principal a receber cuidados, manter na sua autonomia, identidade e
dignidade, a ser prestado apoio personalizado, ao alivio do sofrimento, a ser
informado de forma adequada, a ser ouvido, a participar nas decisGes, num trabalho
de partilha e parceria com a equipa prestadora de cuidados, a recusar tratamentos e a
serem identificadas as suas necessidades e preferéncias.
E ainda de referir que as dimensdes mais relevantes em Cuidados Paliativos
dizem respeito a:
e Doenga, sua evolugdo e tratamento;
e Aspectos fisicos (sintomas), emocionais, sociais;
e Dimensao espiritual;
e Cuidados a familia/cuidador;
e |uto;
e Cuidados dos ultimos dias
e Aspectos praticos.
Os Cuidados Paliativos, de forma a irem ao encontro das necessidades das
pessoas, estdao organizados por trés niveis de actuacao.
Nivel |
e S3o prestados por equipas multidisciplinares, com formacao diferenciada em
Cuidados Paliativos, que podem prestar directamente os cuidados ou exercer

funcdes de apoio técnico a outras equipas;



e Estruturam-se habitualmente como Equipas intrahospitalares ou domicilidrias
de Suporte em Cuidados Paliativos;

e Podem ser prestados a doentes internados, ambulatérios ou no domicilio, que
necessitam de Cuidados Paliativos diferenciados.

Nivel Il

e Garantem a prestac¢do directa e/ou apoio efectivo nas 24 horas;

e Requerem a prestagdo directa dos cuidados por equipas multidisciplinares
alargadas, em que a maioria dos elementos tem a sua base de actividade na
equipa, em que todos tém formacado diferenciada em Cuidados Paliativos e em
que os elementos com fun¢des de chefia ou coordenagdo técnica tém
formacdo avancada em Cuidados Paliativos;

e Habitualmente, sdo prestados através de Unidades de Cuidados Paliativos, com
internamento proéprio, podendo incluir também cuidados domicilidrios e no
ambulatdrio.

Nivel Il

Habitualmente correspondem a centros de elevada diferenciacdo que se assumem
como referéncia na prestacdo de cuidados, na formacdo e na investigacdo. Relinem as
condicdes e capacidades préprias dos Cuidados Paliativos de Nivel Il acrescidas das
seguintes caracteristicas:

e Desenvolvem programas estruturados e regulares de formacao diferenciada ou
avanc¢ada em Cuidados Paliativos;

e Desenvolvem actividade regular de investigacdo em Cuidados Paliativos;

e Possuem experiéncia e diferenciagdo reconhecidas que I|hes permitem
responder a situacdes de elevada exigéncia e complexidade em matéria de
Cuidados Paliativos, assumindo-se como unidades de referéncia;

e S3o localizados preferencialmente em centros universitdrios que possuem
estruturas para docéncia e investigacdo. (PROGRAMA NCIONAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS, 2004)

De acordo com o actual Plano de Estudos do 12 Curso de Mestrado em
Enfermagem a Pessoas em Processo de Doenca na Comunidade, da Escola Superior de

Saude de Santarém, o estdgio do 22 ano, tem a duracao de 840 horas. Este é um



estagio onde nos é permitido, dentro das possibilidades, escolher o local onde
pretendemos desenvolver/aperfeicoar competéncias técnicas, cientificas e relacionais
de enfermeiros de cuidados gerais, na especificidade de Cuidados Paliativos, tendo por
base sempre o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, o Cddigo
Deontoldgico dos Enfermeiros, o decreto-lei que regulamenta a carreira de
enfermagem e ainda tendo como referéncia, as Competéncias dos Enfermeiros de
Cuidados Gerais, os Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem e a politica de
saude definida no Plano Nacional de Saude (2004-2010) e na Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (2006).

O meu estagio vai ser realizado na Unidade de Cuidados Paliativos 2 e na
Unidade de Cuidados Paliativos 1. Desta forma irei iniciar o meu estagio pela unidade
2, durante 3 semanas, sendo o restante na Unidade de Cuidados Paliativos 1.

De acordo com Enricone (1998), o planeamento é um processo de tomada de
decisbes bem informadas que conduzem a racionalizacdo das actividades,
possibilitando melhores resultados e consequentemente maior produtividade, de
modo a atingir os objectivos propostos. Neste sentido, o projecto de estdgio é um
documento que reflecte o planeamento e se baseia nos objectivos geral e especificos
do estdgio, competéncias a desenvolver, necessidades identificadas e contexto de
estagio. Este inclui as actividades a realizar, os intervenientes e os momentos em que
decorrerdo, constituindo assim, um guia orientador para a minha prestacdo e para a
orientacdo do enfermeiro cooperante. E de realcar ainda que, caso seja pertinente,
este projecto de estagio é passivel de sofrer alteragdes.

Estdo definidos como objectivos do estagio:

- Aprofundar a analise de situacBes de saude/doenca em contexto de cuidados
paliativos;

- Aprofundar o desenvolvimento de competéncias visando uma enfermagem avancgada
as pessoas em processos de doenca na comunidade;

- Desenvolver processos de referenciacdo tecnicamente adequados a situacdo da
pessoa / familia em contextos de cuidados paliativos;

- Desenvolver o processo de cuidados de Enfermagem a pessoas/familia em contextos
de cuidados paliativos;

E sdo competéncias a atingir:



- Atingir competéncias nos cuidados especializados de Enfermagem a Pessoas em
Processo de Doenca na Comunidade, em diferentes contextos da comunidade, em
diferentes situacbes de saude e/ou de risco, preferencialmente sob orientacdo,
supervisdao de um enfermeiro especialista em Enfermagem de Saude Publica ou
Enfermagem Comunitaria integrado na rede dos cuidados continuados, que conheca a
dinamica da comunidade e do Centro de Saude e que preferencialmente participa na
prestacdo de cuidados especializados.

Tendo por base os objectivos apresentados para este estdgio, elaborarei um
projecto de estagio, no qual defini as competéncias a que me proponho consolidar, os
objectivos para este periodo e as actividades que irei desenvolver por forma a alcanga-
los. Contudo, tenho consciéncia que algumas das actividades sugeridas poderdo vir a

ser modificadas.



2 — PROJECTO DE ESTAGIO

Competéncias Objectivo Actividades Intervenientes Tempo
Comunicacionais | Integrar a Equipa Conhecimento da Unidade 2; Miguel Neves 12 Semana
- Gestio de Cuidados Conhecimento da Unidade de Cuidados Paliativos 1; 42 Semana

Paliativos Apresentacao da Equipa prestadora de cuidados;
Apresentagao dos enfermeiros cooperantes;
Conhecimento do circuito do Utente/familia;
Conhecimento da organizacdo do trabalho da equipa; Ao longo do
Consulta de Regulamento Interno e Protocolos; estagio
Conhecimento de meios auxiliares de registo de
enfermagem e da equipa multidisciplinar, incluindo os
presentes no site da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados;
Entendimento da dinamica de cada Unidade;
- Acolhimento Prestar Cuidados Apresentacdo ao  Doente/Familia/Prestador de Miguel Neves e Ao longo do
- Planeamento | de Enfermagem cuidados; Equipa estagio

dos cuidados

- Avaliacdo dos

ao doente

paliativo no

Contacto com a equipa multiprofissional sempre que

necessario;

multidisciplinar




cuidados
prestados
- Identificacdo de
sintomas
- Administracao

de terapéutica

Comunicacionais
- Relacionais

- Sintese

- Registo

- Trabalho em
equipa

-  Gestdo do
tempo

- Eticas

ambito

da

monitorizagao e

controlo

sintomas.

de

Consulta do processo do doente;

Planeamento dos cuidados a prestar ao
Utente/familia;

Validagdo do planeamento com a pessoa/familia;
Execucgdo dos cuidados planeados;

Avaliacdo dos cuidados prestados;
Realizacdo/revalidagdo do Plano de Intervencdo
Individual com equipa multidisciplinar, utente e
familia, tendo por base a avaliacdo realizada de
acordo com os instrumentos de avaliacdo da pessoa
em vigor na unidade;

Avaliacdo da pessoa nas primeiras 72 horas e a sua
inscricao na plataforma da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados;

Conhecimento e manuseamento dos meios de registo
presentes na unidade, obtendo sessbes de
esclarecimento individuais através dos enfermeiros

cooperantes;




Promocgao da privacidade, respeito pela
individualidade e dignidade da pessoa que necessita
dos cuidados;
Avaliacdo de sintomas (recurso a escalas em vigor na
unidade);
Avaliagdo do impacto que os sintomas tém na vida do
doente/ familia/prestador de cuidados;
Avaliacdo das necessidades  especificas do
doente/cuidador principal/familia;
Adequacdo das atitudes farmacoldégicas e ndo
farmacoldgicas;
Adequacao das vias de administracao dos farmacos;
Maximizacdo do conforto;
Identificacdo de situacdes de emergéncia em cuidados
paliativos;

Estabelecimento de estratégias terapéuticas,
autonomas de enfermagem e interdisciplinares;

Antecipacdo da informacdao ao




doente/familia/cuidador principal de alteracGes
previsiveis;

Ensinos ao doente/familia/cuidador principal sobre
medidas a adoptar e sobre o uso da terapéutica,
principalmente opidides;

Registo de todas as alteracGes e cuidados prestados
em momento oportuno, em documentos de registo
apropriados, bem como no site da Rede Nacional de

Cuidados Continuados Integrados;

Comunicacionais
- Relacionais

- Trabalho em
equipa

- Eticas

Desenvolver

competéncias ao
nivel do
estabelecimento
de uma
comunicacgao

eficaz com o
doente/familia e

equipa

Estabelecimento de uma comunicacdo capaz de
proporcionar no doente/familia sentimentos de
confianca, seguranca e satisfacdo e diminuindo
guestdes relacionadas com a ansiedade;

Utilizacao de estratégias de comunicacao intencional,
através da utilizagdo dos varios tipos de comunicagao
e os diversos modos de escuta;

Utilizacdo de técnicas de comunicacdo terapéutica no
estabelecimento de uma

relacio com o

doente/familia;




Desenvolvimento de uma comunicagdao tendo em
conta sempre a agenda do doente, as suas intengoes,
necessidades de informagdo, preocupagcbes e
expectativas;

Adopcdo de uma correcta postura no momento da
intervencdo com o doente/familia;

Participacdo em conferéncias familiares;

Participacdao em reunides de equipa multidisciplinar;

Comunicacionais
- Apoio na morte
- Luto

- Comunicagao
da ma noticia

- Eticas

Desenvolver
competéncias no
acompanhament

oda

Pessoa/familia

Providéncia de acompanhamento religioso caso a
pessoa/familia o deseje;

Permissdo de pessoa/pessoas significativas no
momento da morte;

Realizacdo dos cuidados ao corpo apds a morte;
Comunicacao da morte a familia em conjunto com a
equipa multidisciplinar;

Abordagem e treino de comunicacdio de uma ma
noticia (Protocolo de Buckman);

Apoio a familia no luto imediato.

Miguel Neves,
familia e Equipa

multidisciplinar

Ao longo do

estagio




- Formagao Desenvolver Participagdo em momentos de formagdo em servigo | Miguel Neves, Ao longo do
pessoal conhecimentos que tenham lugar no decorrer do estagio; Enfermeiros estagio
- Investigagao relativos a Participacdo na elaborac3o de folhetos e realizagio de | cooperantes e
- Pesquisa formagdo em formagbes que a equipa multidisciplinar e eu | equipa
saude consideremos pertinentes; multidisciplinar
Participacdo em projectos a desenvolver pelas
unidades;
Participacdo na elaboragcdo de um questiondrio de
satisfacdo do doente/familia, na Unidade de Cuidados
Paliativos 2;
Revisdo bibliografica de acordo com as necessidades
encontradas, nas mais variadas plataformas de
pesquisa e de acordo com as referencias ja
disponibilizadas;
Elaboracdo do Relatdrio de estagio;
- Gestdo de Aprofundar Participagao na distribuicao dos Utentes pelos Miguel Neves, Ao longo do
recursos conhecimentos enfermeiros em cada turno; Enfermeiros estagio
humanos no ambito da Organizacdo individual do trabalho durante o turno, | cooperantes e
- Gestdo de gestdo em saude equipa




recursos
materiais
- Gestdo do

tempo

gerindo eficazmente o tempo em funcdo da
necessidade de cuidados dos Utentes atribuidos;
Acompanhamento do/a Enfermeiro/a Responsavel nas
suas actividades de gestdao de recursos Humanos e
materiais durante um turno;

Participacdo na seleccdo e pedido de materiais a repor
em conjunto com a enfermeira responsdvel, por
forma a compreender o que adquirir, quanto adquirir
e quando adquirir;

Participacdo na recepcao e confirmacdao dos materiais
na unidade, com a enfermeira/o cooperante;
Participacdo na reposi¢do diaria do material do carro

de pensos e dos carros de medicacao;

multidisciplinar




3- CONCLUSAO

A elaboracdo do presente Projecto de Estdgio constitui-se como guia de
orientagdo e suporte na aquisi¢ao e consolidagdo de conhecimentos, contribuindo
para o desenvolvimento de competéncias a que me propus, sendo as mesmas de
ambito pessoal e profissional.

Constituiu-se ainda como uma linha orientadora de extrema importancia para
alcancar os objectivos propostos, na medida em que possibilita a preparacdo e
estruturacdo das diversas intervenc¢des. Espero assim, adquirir as competéncias
propostas para esta componente de estagio, desenvolvendo um estdgio, que se
manifeste numa prestacdo de cuidados de qualidade, tendo sempre em consideragao
os principios éticos e deontolégicos da profissdo de enfermagem.

Em relacdo ao tema que sugiro ser para abordar como objecto de relatério,
serd no sentido do que fiz no 22 semestre que tinha que ver com a Comunicacdo

Terapéutica como promotora do bem-estar do doente paliativo.
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FORMULARIO — FAMILIA

--------------------------------------------------- N° DE ORDEM

Grupo | — Variaveis de caracterizagao

1 - Género:

U Masculino

U Feminino

2 —|dade:

3- Grau de parentesco com o/a doente internado/a:

4- Duracgao do internamento:



5- Escolaridade

[ ] sem Escolaridade

|:| 12 Ciclo (42 classe)

[ ] 22 Ciclo (62 ano de escolaridade)

[ ] 32 Ciclo (92 ano de escolaridade)

[ ] Ensino Secundario Complementar

[ ] Curso técnico-profissional

[] Bacharelato ou Curso Médio

[] Licenciatura ou Curso Superior



6- Quais as expectativas que tinha no momento da admissao do seu familiar na

Unidade de Cuidados Paliativos?




Grupo Il — Satisfagdao dos familiares/ cuidador principal com os cuidados

prestados em fim de vida, ao seu ente querido

As questdes que se seguem referem-se ao seu nivel de satisfagao, relativamente aos

cuidados prestados ao seu familiar, durante a sua estadia na Unidade de Cuidados

Paliativos. Desta forma todas as questdes serao respondidas por vés, através de uma

escala que vai desde o ndo satisfaz ao satisfaz plenamente.

1. Admissao do doente/ familiar na Unidade

N3o
Satisfaz

Satisfaz
Pouco

Satisfaz

Satisfaz
Muito

Satisfaz
plenamente

1.1 Acolhimento efectuado ao doente e
familiares/cuidador principal no primeiro
contacto com a unidade

1.2 A ajuda disponibilizada pelos
profissionais que  efectuaram o
acolhimento

1.3 A explicagdo fornecida sobre os
servicos disponiveis na unidade, e como
utiliza-los

1.4 Disponibilidade para programar
visitas em dias e tempos pretendidos

1.5 Informagcdo fornecida sobre a
missdo/filosofia da unidade

1.6 Informagdo fornecida sobre o plano
de cuidados do doente (tratamento,
decisdes...)

2. Servicos e a organizacao da Unidade




Nao
Satisfaz

Satisfaz
Pouco

Satisfaz

Satisfaz
Muito

Satisfaz
plenamente

2.1 Facilidade de localizar os diferentes
servigos

2.2 Ajuda demonstrada pela pessoa que
atende o telefone

2.3 Capacidade de resposta dos servicos
telefénicos a noite e aos fins-de-semana

2.4 Ambiente nos vdrios espacos da
unidade (limpeza, espaco, ruido...)

2.5 Disponibilidade demonstrada pelo
pessoal, quando deles necessitou

3. Equipa de trabalho

Nao
Satisfaz

Satisfaz
Pouco

Satisfaz

Satisfaz
Muito

Satisfaz
plenamente

3.2 Disponibilidade dos enfermeiros que
prestaram cuidados

3.3 Disponibilidade dos médicos que
prestaram cuidados
3.4 Disponibilidade dos auxiliares que

prestaram cuidados

3.5 Disponibilidade dos outros técnicos que
prestaram cuidados

3.6 Preocupacdo da equipa com o seu
conforto, durante os tratamentos/ cuidados
prestados




3.7 Preocupacado da equipa com a gestdo de
sintomas/tratamento/medicacdo

3.8 Preocupacdo da equipa com o
planeamento da alta

3.9 Orientacdo dada pela equipa sobre «ir
passar fim-de-semana a casa»

3.10 Orientacdo dada pela equipa sobre os
cuidados prestados

3.11 Tempo dispendido pela equipa junto
do doente

3.12 Prontiddo da equipa em responder a
chamada dos doentes

3.13 Resposta dos servigos sociais

3.14 Respostas dos servicos de Psicologia

3.14 Resposta dos servigos religiosos

3.15 Resposta dos servigos espirituais

3.16 Prestacao dos voluntarios

4. Cuidados a Pessoa/Familia

Nao
Satisfaz

Satisfaz
Pouco

Satisfaz

Satisfaz
Muito

Satisfaz
plenamente

4.1 Preocupacao do pessoal da unidade pela
privacidade (doente e familiar)

4.2 Prontidao do pessoal para com as
dificuldades do doente, causadas pelos
problemas de saude

4.3 Controle da dor do doente, apds a
admissdo na unidade

4.4 Controle de outros sintomas (ex:




obstipacdo), apds admissdo na unidade

4.5 Resposta as necessidades emotivas do
paciente e familia, por parte da equipa

4.6 Resposta as necessidades espirituais do
paciente e familia, por parte da equipa

4.7 O respeito pela cultura/ tradigdo
religiosa

4.8 A resposta as preocupagdes ou queixas
que os familiares ou o doente tenham
manifestado

4.9 Forma como o doente foi envolvido nas
decisdes acerca dos cuidados

4,10 Forma como os familiares/cuidador
principal foi envolvido nas decisGes acerca
dos cuidados

4.11 Forma como os familiares/cuidador
principal foi envolvido na prestagdao de
cuidados

4.12 Orientacdo fornecida acerca de como
cuidar do seu membro da familia

4.13 Preocupac¢do do pessoal em manté-lo
informado sobre o desenrolar da situagdo
do doente

5. Aspectos Globais da Experiéncia de Cuidados

Nao
Satisfaz

Satisfaz
Pouco

Satisfaz

Satisfaz
Muito

Satisfaz
plenamente

5.1 Coordenagdo do cuidado ao
doente/familia pelos membros da equipa

5.2 Resposta dos servicos da unidade na
promocado da qualidade de vida dos doentes

5.3 Capacidade dos servicos na resposta as




necessidades da familia

5.5 Qualidade global

dos

cuidados

prestados pelos servigos da unidade

6. Recomendaria a nossa unidade a outras pessoas? Porqué?

7. Sugestdes/Recomendacdes para a melhoria dos cuidados

Obrigado




FORMULARIO — UTENTE

--------------------------------------------------- N° DE ORDEM

Grupo | — Variaveis de caracterizagao

1 - Género:

U Masculino

U Feminino

2 —|dade:

3- Duracgado do internamento:

4- Escolaridade



[ ] sem Escolaridade

|:| 12 Ciclo (42 classe)

|:| 22 Ciclo (62 ano de escolaridade)

|:| 32 Ciclo (92 ano de escolaridade)

[ ] Ensino Secundario Complementar

[ ] curso técnico-profissional

[] Bacharelato ou Curso Médio

|:| Licenciatura ou Curso Superior



5- Quais as expectativas que tinha no momento da sua admissdo na Unidade de
Cuidados Paliativos?

6- Foi referenciado através da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados ou
por via particular?




Grupo Il - Satisfacao do Utente com os cuidados prestados

As questdes que se seguem referem-se ao seu nivel de satisfacdao, relativamente aos
cuidados prestados, durante a sua estadia na Unidade de Cuidados Paliativos. Desta
forma todas as questdes serdo respondidas por si, através de uma escala que vai desde

o nao satisfaz ao satisfaz plenamente.

1. Admissdao na Unidade

N3o Satisfaz | Satisfaz | Satisfaz Satisfaz
Satisfaz Pouco Muito | plenamente

1.1 Acolhimento efectuado no primeiro
contacto com a unidade

1.2 A ajuda disponibilizada pelos
profissionais que  efectuaram o
acolhimento

1.3 A explicacdo fornecida sobre os
servicos disponiveis na unidade, e como
usa-los

1.4 Disponibilidade para programar
visitas nos dias e tempos pretendidos

1.5 Informag¢do fornecida sobre a
missdo/filosofia da unidade

1.6 Informagdo fornecida sobre o plano
de cuidados (tratamento, decisdes...)




2. Servicos e a organizacao da Unidade

Nido Satisfaz | Satisfaz | Satisfaz Satisfaz
Satisfaz Pouco Muito | plenamente
2.1 Facilidade de localizar os diferentes
espacos
2.2 Apoio demonstrado pelos
profissionais
2.3 Ambiente nos vdrios espacos da
unidade (limpeza, espaco, ruido...)
2.4 Espacos da Unidade
2.5 Conforto da Unidade
3. Equipa de trabalho
Nio Satisfaz | Satisfaz | Satisfaz Satisfaz
Satisfaz | Ppouco Muito | plenamente

3.1 Disponibilidade demonstrada por toda a
equipa da unidade

3.2 Disponibilidade dos enfermeiros que
prestaram cuidados

3.3 Disponibilidade dos médicos que
prestaram cuidados
3.4 Disponibilidade dos auxiliares que

prestaram cuidados

3.5 Disponibilidade dos outros técnicos que
prestaram cuidados

3.6 Preocupacdo da equipa com o seu
conforto, durante os tratamentos/ cuidados
prestados




3.7 Preocupacado da equipa com a gestdo de
sintomas/tratamento/medicacdo

3.8 Preocupacdo da equipa com o
planeamento da alta

3.9 Orientacdo dada pela equipa sobre «ir
passar fim-de-semana a casa»

3.10 Orientacdo dada pela equipa sobre os
cuidados prestados

3.11 Tempo dispendido pela equipa junto
desi

3.12 Prontiddo da equipa em responder a
sua chamada

3.13 Resposta dos servigos sociais

3.14 Resposta dos servigos religiosos

3.15 Resposta dos servigos espirituais

3.16 Prestacdo dos voluntdarios

4. Cuidados Prestados

Nao
Satisfaz

Satisfaz
Pouco

Satisfaz

Satisfaz
Muito

Satisfaz
plenamente

4.1 Preocupagdo do pessoal da unidade
com a sua privacidade (doente e familiar)

4.2 |dentificacdo das suas dificuldades,
relacionadas com os problemas de saude

4.3 Controle da dor, apdés a admissdo na
unidade

4.4 Controle de outros sintomas (ex:
obstipagdo), apds admissdo na unidade

4.5 O gerir das suas necessidades emotivas




por parte da equipa

4.6 O gerir das suas necessidades espirituais
por parte da equipa

47 O respeito pela cultura/ tradicdo
religiosa

4.8 A resposta as preocupagdes ou queixas
gue tenha manifestado

4.9 Forma como foi envolvido nas decisGes
acerca dos cuidados

4.10 Envolvimento dos
familiares/cuidadores principais nos
cuidados

4.11 Informacdo transmitida/fornecida
acerca da sua situacao

5. Aspectos Globais da Experiéncia de Cuidados

Nao
Satisfaz

Satisfaz
Pouco

Satisfaz

Satisfaz
Muito

Satisfaz
plenamente

5.1 Coordenagao do cuidado por parte da
equipa

5.2 Resposta dos servigos da unidade na
promocado da qualidade de vida dos doentes

5.3 Capacidade dos servicos em dar
resposta as necessidades

5.4 Possibilidade de recomendar a nossa
unidade a outras pessoas

5.5 Qualidade global dos cuidados
prestados pelos servigos da unidade




6. Sugestdes/Recomendacdes para a melhoria dos cuidados

Obrigado
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Quadro 1 — Critérios para a formulacdo da pergunta PI[C]O

) Doente com
o Quem foi )
P | Participantes necessidade de
estudado? ] o
cuidados paliativos
B o A comunicagao
I Intervencdes O que foi feito? .
terapéutica
B Podem existir ou
(C) | Comparag0es R
néo?
Resultados/efeitos | Promocao do bem-
O | Outcomes

ou consequéncias

estar

Palavras-chave:

v Cuidados
Paliativos
v" Doente

v' Comunicacao

v’ Terapéutica

v' Bem-estar
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Anexo IX - Processo de pesquisa e seleccdo de artigos

SEM QUALQUER FILTRO —quadro 11

Termos I N° de artigos encontrados nas bases de dados I

1 — Comunicagdo/ Communication I 248700 I

2 — Terapéutica/ Therapeutic I 2134106 I

3 — Doente/ Patients I 3571939 I

4 — Cuidados Paliativos/ Palliative Care I 53947 I
5 — Bem-estar/ Well being I 44501 I




Conjugacéao dos Descritores — quadro 111

Descritores e':;ﬁﬁfggs
1+2 3278
1+3 27568
1+4 1216
1+5 1074
5+ 3 177378
2+4 458
2+5 1407
3+4 7994
3+5 12308
4+5 266

1+2+3 1395
1+2+4 35
1+2+5 41
1+3+4 837

FILTRO:

v Cronoldgico:
2005/2011

v Full Text

v" Critérios de
inclusao e exclusédo

FILTRO:

v Cronoldgico:
2005/2011

v Full Text

v" Critérios de

N° Artigos ap0os N° Artigos

aplicacéo do filtro seleccionados
N&o aplicével Né&o aplicavel
N&o aplicével Né&o aplicavel
Nao aplicavel Na&o aplicavel
Nao aplicavel Na&o aplicavel
N&o aplicével Né&o aplicavel
Nao aplicavel Na&o aplicavel
Nao aplicavel Na&o aplicavel
N&o aplicével Né&o aplicavel
Né&o aplicével Né&o aplicavel
Nao aplicavel Na&o aplicavel

135 5

8 3

6 2

143 6




1+3+5 378
1+4+5 18
2+3+4 325
2+3+5 719
2+4+5 19
3+4+5 177
1+2+3+4 26
1+42+3+5 27
1+2+4+5 4
1+3+4+5 15
2+3+4+5 14
1+2+3+4+5 3

inclusao e exclusao

69

43

76

36
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Anexo X — Tabelas com as caracteristicas dos estudos incluidos

Estudo

Nurses’ and patients’ perceptions of expert palliative nursing care
JOHNSTON B. e SMITH L.N. (2006)

Participantes

22 Enfermeiros e 22 doentes em fase terminal.

IntervencOes Realizacdo de um estudo Fenomenoldgico com base em entrevistas aos
participantes.
Resultados De acordo com JOHNSTON B. e SMITH L.N. (2006) as -caracteristicas

importantes para enfermeiros especialistas de cuidados paliativos séo: habilidades
de relacionamento interpessoal; disposicdo para ouvir; alguém com quem o utente
se sente capaz de falar; demonstrar interesse em saber como as pessoas doentes se
encontram; reconhecer que alguns utentes podem precisar de se sentir no controle
mesmo quando parece que o seu estado de salide ndo o permita.

N° de Artigo - IV

Nivel de Evidéncia® - VI Tipo de Estudo — Fenomenoldgico

! Guyatt, Rennie (eds) (2002). Users’ Guides to the Medical Literature. A Manual for

Evidence-based clinical practice. Os autores propdem Vvarios niveis de evidéncia: Estes

sdo, nivel I: revisdo sistemética ou meta-analise de randomizacéo relevante ou evidéncia

baseada na pratica clinica, nivel 1l: estudos experimentais simples, nivel IlI: estudos

quase experimentais, nivel IV: estudos caso-controle ou de coortes; nivel V: revisdo

sistematica de estudos descritivos ou qualitativos; nivel VI: um estudo descritivo ou

qualitativo; nivel VII: opinido de autoridades respeitadas/ Consensos.




Anexo X — Tabelas com as caracteristicas dos estudos incluidos

Estudo

THE USE OF EFFECTIVE THERAPEUTIC COMMUNICATION SKILLS
IN NURSING PRACTICE
JASMINE, TAN (2009)

Participantes

Uma enfermeira e um utente

Intervencoes Observagdo do estabelecimento de uma relagdo com base na comunicagéo
terapéutica entre uma enfermeira e um doente.
Resultados A comunicacdo é o elemento chave para qualquer profissdo, levando a que haja

saudaveis relacionamentos. A falta desta € a principal causa de mal-entendidos bem
como do surgir de conflitos no estabelecimento de um relacionamento. Estabelecer
uma comunicacdo terapéutica eficaz é dar aos doentes uma sensacdo de esperanca,
um sentimento de amanhd, e a garantia de que eles néo estdo sozinhos.

N° de Artigo - V

Nivel de Evidéncia® - VI Tipo de Estudo — Estudo Qualitativo

! Guyatt, Rennie (eds) (2002). Users’ Guides to the Medical Literature. A Manual for

Evidence-based clinical practice. Os autores propdem varios niveis de evidéncia: Estes

sdo, nivel I: revisdo sisteméatica ou meta-anélise de randomizac&o relevante ou evidéncia

baseada na pratica clinica, nivel II: estudos experimentais simples, nivel IlI: estudos

quase experimentais, nivel IV: estudos caso-controle ou de coortes; nivel V: revisdo

sistematica de estudos descritivos ou qualitativos; nivel VI: um estudo descritivo ou

qualitativo; nivel VII: opinido de autoridades respeitadas/ Consensos.




Anexo X — Tabelas com as caracteristicas dos estudos incluidos

Estudo

Communication skills and district nurses: examples in palliative care
Lawton, S. e Carroll, D. (2005)

Participantes

Enfermeiros doentes

Intervencoes Aplicacédo de questdes aos doentes para perceber a forma como eles interpretam as
questdes que lhe sdo colocadas e a forma como eles encaram o encontro de
enfermagem

Resultados Para Lawton, S. e Carroll, D. (2005) as habilidades de comunicagdo sdo uma

componente fundamental do cuidado de enfermagem, para que este seja entendido
como bem sucedido. Os mesmos autores defendem que o primeiro encontro que
uma enfermeira tem com um doente paliativo € o responsavel por definir os
posteriores encontros e visitas e 0 seu sucesso em termos de cuidados de
enfermagem. Ao se estabelecer comunicacdo em cuidados paliativos o enfermeiro
deve deixar bem claro perante o utente e familiares de que a honestidade é um
ponto fulcral desse mesmo contacto e que toda a comunicacao estabelecida sera no
sentido do estilo facilitador, pois sera o utente sempre a dirigir o interesse dessa
mesma comunicacao.

N de Artigo - VI

Nivel de Evidéncia® - VI Tipo de Estudo — Estudo Descritivo

! Guyatt, Rennie (eds) (2002). Users’ Guides to the Medical Literature. A Manual for

Evidence-based clinical practice. Os autores propdem Vvarios niveis de evidéncia: Estes

sdo, nivel I: revisdo sisteméatica ou meta-analise de randomizacdo relevante ou evidéncia

baseada na pratica clinica, nivel Il: estudos experimentais simples, nivel IlI: estudos

quase experimentais, nivel IV: estudos caso-controle ou de coortes; nivel V: revisdo

sistematica de estudos descritivos ou qualitativos; nivel VI: um estudo descritivo ou

qualitativo; nivel VII: opinido de autoridades respeitadas/ Consensos.




Anexo X — Tabelas com as caracteristicas dos estudos incluidos

Estudo

Comunicacao terapéutica entre enfermeiros e pacientes de uma unidade
hospitalar
Negreiros, P., Fernandes, M., Macedo-Costa, K., e da Silva, G. (2010)

Participantes

5 Enfermeiros do Hospital do estado do Ceara.

IntervencOes Observacéo sistematica de 21 interacgdes estabelecidas entre os 5 enfermeiros e 0s
utentes do hospital.
Resultados Segundo Negreiros, P., Fernandes, M., Macedo-Costa, K., e da Silva, G. (2010) a

comunicacgéo deve ser utilizada pelos profissionais de enfermagem para humanizar
o0s cuidados face aos utentes, esclarecendo as duvidas quanto ao tratamento, exames
complementares de diagndstico ou outros procedimentos com o intuito de
minimizar a ansiedade causada pela doenca e internamento. A comunicacao
terapéutica surge como agente impulsionador relativamente a humanizacdo dos
cuidados de enfermagem. Assenta na capacidade do profissional usar o seu
conhecimento sobre comunicagdo para ajudar a pessoa a conviver com 0s outros,
ajustar-se ao que ndo pode ser mudado e ultrapassar os obstaculos a auto-
realizacao.

N de Artigo - XI

Nivel de Evidéncia® - VI Tipo de Estudo — Estudo Descritivo-
exploratdrio, com abordagem quantitativa

! Guyatt, Rennie (eds) (2002). Users’ Guides to the Medical Literature. A Manual for

Evidence-based clinical practice. Os autores propdem varios niveis de evidéncia: Estes

sdo, nivel I: revisdo sistematica ou meta-analise de randomizacdo relevante ou evidéncia

baseada na pratica clinica, nivel II: estudos experimentais simples, nivel IlI: estudos

quase experimentais, nivel IV: estudos caso-controle ou de coortes; nivel V: revisao

sistematica de estudos descritivos ou qualitativos; nivel VI: um estudo descritivo ou

qualitativo; nivel VII: opinido de autoridades respeitadas/ Consensos.
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PROPOSTA DE REVISAO
DO PROGRAMA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS

NOTA PREVIA

Através do Despacho n° 28941/2007, de 22 de Novembro, do Senhor Ministro
da Saude, foi nomeado um Grupo de Trabalho de Cuidados Paliativos,
constituido por Alice Cardoso, Ana Bernardo, Carlos Carvalho, Emilia Fradique,
Ferraz Gongalves, Margarida Pires e Oscar Vildo, que elaborou uma proposta
de revisdo do Programa Nacional de Cuidados Paliativos de forma a adequa-lo
as exigéncias estabelecidas para o reconhecimento como Projecto
Demonstrativo da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (“WHO

Demonstration Project”).

Esta proposta de revisdo do Programa Nacional de Cuidados Paliativos
procurou uma melhor adaptacéo a realidade do nosso actual sistema de saude,
especialmente apos o desenvolvimento dos primeiros servicos de Cuidados
Paliativos no Pais e a criacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), que também integra unidades e equipas de Cuidados
Paliativos.

Pretende-se que o Programa a definir e a implementar adira as recomendacdes
da Organizacdo Mundial de Saude nesta area, visando obter reconhecimento
como um dos seus Projectos Demonstrativos e se conforme com as
orientacdes e enquadramentos definidos recentemente no contexto europeu,
especialmente os que se incluem nos documentos do Departamento de Politica
do Parlamento Europeu Palliative Care In The European Union de 2008 e no
White paper: Standards and norms for hospice and palliative care in Europe de
2009 da European Association for Palliative Care (EAPC).
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Deve notar-se que tais orientacdes abordam o desenvolvimento e a
implementacdo dos recursos de cuidados paliativos numa perspectiva de
adaptacdo as caracteristicas do territorio e aos perfis e complexidade dos
doentes a tratar, propondo racios de cobertura e tipologias de respostas

orientadoras e com capacidade de adaptacdo a cada lugar e pais.

Considerando que se trata de uma area de cuidados de saude em fase inicial
de desenvolvimento, o Programa Nacional deve implementar-se através de
planos operacionais anuais, que permitam, progressivamente, detalhar e
adaptar os objectivos e respectivos financiamentos as necessidades néo

satisfeitas a nivel regional.

Inés Guerreiro
Coordenadora Nacional da UMCCI

Lisboa, 2010
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A — ENQUADRAMENTO

O aumento da longevidade, e o incremento das doencas cronicas e
progressivas, bem como, as alteracdes na rede familiar, tém tido impacto
crescente na organizagcdo dos sistemas de saude e nos recursos
especificamente destinados aos doentes cronicos. Com as alteracbes
demogréficas ocorridas em toda a Europa, os Cuidados Paliativos terdo uma
importancia crescente. Para centrar a prestacdo de cuidados nos cidadaos e
suas familias requer-se uma organizacdo de servicos que permita acesso a

cuidados no tempo certo, no local certo e pelo prestador mais adequado.

Em Portugal, 60% da mortalidade deve-se a doencas cronicas evolutivas como
o cancro (20-25%), as insuficiéncias organicas (respiratoria, cardiaca, hepatica,
renal, etc.) ou as doengas neuroldgicas progressivas (deméncias, Parkinson,
ELA, EM, etc.). Em mudltiplas ocasifes, também existem co-morbilidades
(sindromes geriatricas) que se desenvolvem de uma forma progressiva em

semanas ou meses, com frequentes crises de necessidades.

O Plano Nacional de Prevencédo e Controlo das Doencas Oncoldgicas define
como um dos seus objectivos estratégicos o desenvolvimento dos Cuidados

Paliativos, planeando a sua distribuicdo geografica pelo territrio nacional.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, criada pelo Decreto-Lei
n°® 101/2006, de 6 de Junho, no &mbito dos Ministérios da Saude e do Trabalho
e da Solidariedade Social, tem por objectivo geral a prestacdo de cuidados
continuados integrados, incluindo a prestacdo de Cuidados Paliativos, segundo
os niveis de diferenciacdo consignados no Programa Nacional de Cuidados

Paliativos.

Como documento orientador, o Programa Nacional de Cuidados Paliativos
abrange os servicos de Cuidados Paliativos actualmente existentes, ou
eventualmente a criar, integrando ou ndo a RNCCI. Todos devem assim ser

enquadrados nos principios definidos pelo Programa Nacional de Cuidados
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Paliativos, garantindo, progressivamente, que qualquer doente que carece
destes cuidados a eles possa ter acesso, com 0s correctos critérios de
qualidade e independentemente do local onde se encontre, seja no seu

domicilio ou em qualquer institui¢&o.

O Programa Nacional de Cuidados Paliativos deve, pois, ser entendido como
elemento essencial dos cuidados de saude, como uma necessidade em termos
de saude publica, como imperativo ético que promove os direitos fundamentais

e, portanto, como obriga¢do social prioritaria.
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B — OS CUIDADOS PALIATIVOS NOS SISTEMAS DE SAUDE

A cultura dominante da sociedade ocidental tem considerado a cura da doenca
como o principal objectivo dos servicos de saude. Neste contexto, a
incurabilidade e a realidade inevitavel da morte sdo quase consideradas como

fracasso da medicina.

A complexidade do sofrimento e a combinacao de factores fisicos, psicoldgicos
e existenciais na fase final da vida, obrigam a que a sua abordagem, com o
valor de cuidado de saude, seja sempre uma tarefa multidisciplinar, que
congrega, aléem da familia do doente, profissionais de saude com formacéo e
treino diferenciados, voluntarios preparados e dedicados e a prépria

comunidade.

Por estas razdes, a Organizacdo Mundial de Saude considera os Cuidados
Paliativos como uma prioridade da politica de saude, recomendando a sua
abordagem programada e planificada, numa perspectiva de apoio global aos
multiplos problemas dos doentes que se encontram na fase mais avancada da
doenca e no final da vida.

Também o Conselho da Europa, reconhecendo que existem graves
deficiéncias e ameacas ao direito fundamental do ser humano a ser apoiado e
assistido na fase final da vida, recomenda a maior atencdo as condi¢des de
vida dos doentes que vao morrer, nomeadamente a prevencédo da soliddo e
sofrimento, oferecendo ao doente a possibilidade de receber cuidados num
ambiente apropriado, que promova a proteccao da dignidade do doente

incuravel ou na fase final da vida, com base em trés principios fundamentais:

a) Consagrar e defender o direito dos doentes incuraveis e na fase final
da vida a uma gama completa de cuidados paliativos;

b) Proteger a autodeterminacdo dos doentes incuraveis e na fase final
da vida.
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c) Manter a interdigdo de intencionalmente se por fim a vida dos doentes

incuraveis e na fase final da vida.

O Parlamento Europeu, no documento “Cuidados Paliativos na Unido Europeia”
(Palliative Care In The European Union, 2008) publicado pelo seu
departamento de politica, reforca o papel das redes integradas,
multidisciplinares, com diversidade e complementaridade de respostas, mas
também um planeamento flexivel que contemple as diferentes caracteristicas
de zonas rurais e urbanas. O mesmo documento refere que cada pais tem
formulas diferentes para provisdo de cuidados, (embora o apoio domiciliario
seja o preferido) e que a Unido Europeia ndo deve ser muito especifica nas
recomendagdes sobre alocagéo de recursos. Simultaneamente reconhece que,
devido a complexa realidade Europeia, podem ser equacionadas varias opcoes

politicas para operacionalizar a disponibilizacédo de Cuidados Paliativos.

A Associacdo Europeia para os Cuidados Paliativos (EAPC), através do
documento “Standards and norms for hospice and palliative care in Europe —
The EAPC white paper” propde e sugere a adopc¢ao, nos diferentes paises
europeus, de um conjunto de padrdes, normas e conceitos consensualizados
para que se definam os minimos estruturais e conceptuais basicos no sentido
de garantir a qualidade na prestacdo de CP. Assim, nhuma Optica de aplicacédo
flexivel e adaptada a cada pais e regiao propde, entre outros, os valores sobre
0s quais se devem orientar os Cuidados Paliativos bem como a ordenacéo dos

servicos por niveis de complexidade.
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C — CARACTERIZACAO E ORGANIZACAO DOS CUIDADOS PALIATIVOS

| - DEFINICOES

Entende-se por Paliacdo o alivio do sofrimento do doente. Por Accéo
Paliativa, qualquer medida terapéutica, sem intuito curativo, que visa minorar,
em internamento ou no domicilio, as repercussdes negativas da doenca sobre
0 bem-estar global do doente. As accdes paliativas sdo parte integrante da
pratica profissional, qualquer que seja a doenca ou a fase da sua evolugéo. Por
Futilidade Diagnostica e Terapéutica, procedimentos diagnodsticos e
terapéuticos que sao desadequados e inuteis, face a situacdo evolutiva e
irreversivel da doenca, e que podem causar sofrimento acrescido ao doente e a

familia.

Em linha com a OMS, podem definir-se os Cuidados Paliativos como uma
abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes — e suas
familias — que enfrentam problemas decorrentes de uma doencga incuravel e/ou
grave e com prognéstico limitado, através da prevencéao e alivio do sofrimento,
da preparacdo e gestdo do fim de vida e do apoio no luto, com recurso a
identificacdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas néo so fisicos mas
também psicossociais e espirituais. Os Cuidados Paliativos s&o cuidados
intensivos de conforto.

Sdo prestados de forma multidimensional e sistematica por uma equipa
multidisciplinar, cuja préatica e método de tomada de decisdes sdo baseados na
ética clinica (CCOMS).
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Il — PRINCIPIOS DOS CUIDADOS PALIATIVOS

Os cuidados Paliativos sdo dispensados com base nas necessidades e néo
apenas no diagnostico ou no prognostico, pelo que podem ser introduzidos de
forma estruturada em fases mais precoces da doenca (qualquer que ela seja),
mesmo guando outras terapéuticas, cuja finalidade é prolongar a vida, estejam
a ser utilizadas.

Assumirdo importancia progressivamente maior a medida que as necessidades
dos doentes assim o justifiguem. Configuram, portanto, um modelo de
intervencéo flexivel, ndo exclusivo nem dicotomico, conducente a prestacéo de
cuidados com continuidade, partilhados e preventivos.

Todas as pessoas com doencas cronicas sem resposta a terapéutica de intuito
curativo e com prognéstico de vida limitado sdo candidatas a Cuidados
Paliativos.

Inicialmente, este tipo de Cuidados destinava-se apenas aos doentes com
cancro, nos estadios terminais da doenca. Com o desenvolvimento crescente
da paliacdo, o ambito da prestacdo de Cuidados Paliativos alargou-se a
situacdes como as insuficiéncias avancadas de 6rgdo, a SIDA em estadio
terminal, as doencas neurolégicas degenerativas, as deméncias na sua fase
final, entre outras, que passaram a figurar no vasto leque das patologias cujos

doentes beneficiardo deste tipo de Cuidados.

Os Cuidados Paliativos constituem uma resposta organizada a necessidade de
tratar, cuidar e apoiar activamente os doentes com progndéstico de vida
limitado. S&o prestados por equipas e unidades especificas de Cuidados
Paliativos, em internamento ou no domicilio, segundo niveis de diferenciacéo.
Tém como componentes essenciais: o alivio dos sintomas; 0 apoio psicologico,
espiritual e emocional; o apoio a familia; o apoio durante o luto e a

interdisciplinaridade.

A familia deve ser activamente incorporada nos cuidados prestados aos
doentes e, por sua vez, ser ela propria objecto de cuidados, quer durante a
doenca, quer durante o luto. Para que os familiares possam, de forma

concertada e construtiva, compreender, aceitar e colaborar nos ajustamentos

10



/

A

-
CUIDADOS CONTINUADOS

que a doenca e o0 doente determinam, necessitam de receber apoio,

informacé&o e educacao.

No ambito do presente Programa, os Cuidados Paliativos dao corpo a
principios e a direitos que constituem universalmente a sua base e o seu

caracter especifico:

1. Principios da prética, dimensdes relevantes e transigcdes conceptuais.

A pratica dos Cuidados Paliativos assenta nos seguintes principios:
a) Afirma a vida e encara a morte como um processo natural,
b) Encara a doenca como causa de sofrimento a minorar;
c) Considera que o doente vale por quem é e que vale até ao fim;
d) Reconhece e aceita em cada doente os seus proprios valores e
prioridades;
e) Considera que o sofrimento e o medo perante a morte sao realidades
humanas que podem ser clinica e humanamente apoiadas;
f) Considera que a fase final da vida pode encerrar momentos de
reconciliacdo e de crescimento pessoal,
g) Assenta na concepcao central de que ndo se pode dispor da vida do
ser humano, pelo que ndo antecipa nem atrasa a morte, repudiando a
eutanasia, o suicidio assistido e a futilidade diagndstica e terapéutica;
h) Aborda de forma integrada o sofrimento fisico, psicol6gico, social e
espiritual do doente;
i) E baseada no acompanhamento, na humanidade, na compaixdo, na
disponibilidade e no rigor cientifico;
j) Centra-se na procura do bem-estar do doente, ajudando-o a viver tdo
intensamente quanto possivel até ao fim;
K) S6 é prestada quando o doente e a familia a aceitam;
l) Respeita o direito do doente escolher o local onde deseja viver e ser
acompanhado no final da vida;

m) E baseada na diferenciacéo e na interdisciplinaridade.

11
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As dimensdes mais relevantes em Cuidados Paliativos dizem respeito a:

doencga, sua evolucao e tratamento;

aspectos fisicos (sintomas), emocionais, sociais;
dimensao espiritual,

cuidados a familia/cuidador;

luto;

cuidados dos ultimos dias

aspectos praticos.

s

A nivel de Cuidados Paliativos € importante que se facam transicfes

conceptuais, para que a sua prestacéo seja adequada:

De “Doenca Terminal”, centrada nas ultimas semanas, para “Doenca
Avancada Progressiva”;

De “Prognostico de dias / semanas / poucos meses” para “Doencas
com prognéstico de vida limitado” de meses ou anos de evolucéo;
De “Evolucao progressiva” para “Evolugéo em crise”;

De “Dicotomia de tratamento curativo versus paliativo” a
“Tratamento articulado sincronico™ o especifico da doenca para
parar a sua evolucdo e, concomitantemente, o paliativo, orientado
para a melhoria da qualidade de vida;

De “Intervencgdo dicotomica exclusiva” (ou "paliativos” ou tratamento
etiolégico) para “Intervencao flexivel e partilhada.”;

De “Intervencdo baseada no prognostico” para “Intervencéo
baseada na complexidade, necessidade e pedido”;

De “Intervencdo de resposta a crise” para “Preven¢do da crise e
Cuidados planeados”;

O pedido e as necessidades confundem-se, devido ao seu impacto

emocional.

12
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Por outro lado € importante ter em atencéo que:

e O prognéstico de meses semanas ou dias ja ndo é o critério fundamental
para a indicacdo de intervencao paliativa de equipas especificas em
Cuidados Paliativos;

e A indicacdo de tratamento especifico da doenca ndo deve ser uma
barreira para a intervencdo de equipas especificas em Cuidados
Paliativos;

e Os doentes e situacbes sofrem alteragdes: doentes estaveis e sem
complexidade podem converter-se em doentes complexos e,
posteriormente estabilizar;

e Quando existe uma situacdo de duvida, é preferivel a intervencdo de

uma equipa especifica.

2. Direitos dos Utentes em Cuidados Paliativos

A prética dos Cuidados Paliativos respeita o direito do doente e da sua familia
ou do cuidador principal a:

a) receber cuidados;

b) autonomia, identidade e dignidade;

C) apoio personalizado;

d) alivio do sofrimento;

e) ser informado de forma adequada,;

f) ser ouvido;

g) participar nas decisbes, num trabalho de partilha e parceria com a
equipa prestadora de cuidados;

h) recusar tratamentos;

i) serem identificadas as suas necessidades e preferéncias.

lIl - ORGANIZACAO DOS CUIDADOS PALIATIVOS

13
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Na Europa existem diferentes modelos de organizacdo de Cuidados Paliativos
bem como diferencas na disponibilidade de servi¢os e sua qualidade.

Uma organizacgéo integrada de Cuidados Paliativos inclui Hospitais, RNCCI e
Cuidados de Saude Primarios, de forma flexivel, adaptando-se as
caracteristicas locais e regionais e admitindo-se que as areas urbanas, com
populacdo concentrada, difram das do interior, com populacdo dispersa, no
que respeita a organizacdo e ao fornecimento de servigos.

Os cuidados devem ser prestados com base nas necessidades dos doentes
com intenso sofrimento e/ou doencga avancada, incuravel e progressiva, atraves
de um conjunto de servicos: desde estruturas de internamento ao apoio
domiciliario, passando por equipas de suporte no hospital e na comunidade.
Estes Cuidados requerem especificidade e rigor técnico, e devem estar
acessiveis a todos os que deles carecem, estando inseridos no sistema de

saulde.

A Associacao Europeia de Cuidados Paliativos (EAPC) propde a estratificacao
dos tipos de cuidados em quatro niveis que se distinguem entre si pela
capacidade de responder a situacbes mais ou menos complexas e pela
especializacéo e formacéo dos profissionais: Palliative care approach, General
palliative care, Specialist palliative care e Centres of excellence. Neste
Programa, adoptar-se-ao, respectivamente, as designacoes de Accao Paliativa

e Cuidados Paliativos de niveis I, 1l e lll.

No entanto, é também necessério considerar novas tipologias de internamento,
para doentes com situacdes estabilizadas e de menor complexidade, que
podem ser tratados com recursos paliativos de niveis inferiores, muitas vezes
internados por critérios de dependéncia fisica ou social (sem cuidador informal,
sem condi¢cdes no domicilio). Estes doentes acabam por ter internamentos
prolongados em Hospitais de agudos e ndo encontram resposta adequada nas
restantes tipologias da rede (ou ndo tém vaga ou nao se justifica o seu

internamento prolongado em Unidade de Cuidados Paliativos, além de que o

14
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caracter evolutivo da doenca e os tempos de espera também nado favorecem

internamento em estabelecimentos de reabilitacdo ou de longa duracao).

Assim, equaciona-se um modelo organizativo que compreende o seguinte:

1. Combinacdo de medidas gerais realizadas em servicos
convencionais com a actividade de servigcos especificos;

2. Intervencdo de equipas e servicos especificos baseada nas
necessidades, na complexidade e pedidos e ndo apenas no
prognastico;

3. Intervencéo preventiva, flexivel e partilhada de equipas e servicos

especificos.

Desse modo, no ambito do presente Programa, os Cuidados Paliativos devem

ser planeados de acordo com os seguintes niveis de diferenciacao:

Accao Paliativa

1. Representa o nivel basico de paliagdo e corresponde genericamente
a prestacdo de accdes paliativas, sem recurso a equipas ou estruturas
diferenciadas;

2. Pode ser prestada em internamento, em ambulatério ou no domicilio,
por qualquer profissional clinico e em todos os niveis de instituicdes e
cuidados de saude;

Sdo fundamentais para dar resposta a maioria das situacdes nao

complexas que os doentes e/ou as suas familias apresentam. E

15



/

A

-
CUIDADOS CONTINUADOS

especialmente relevante nos servicos com elevada frequéncia e
prevaléncia de doentes em idade avancada ou prognostico de vida
limitado, como sdo os Cuidados de Saude Primarios, os servicos de
oncologia, de medicina interna, unidades da dor, unidades e equipas da
RNCCI.

Cuidados Paliativos

Os Cuidados Paliativos de nivel LIl e Ill sdo respostas organizadas e

planificadas.

Nivel |

1. S&do prestados por equipas multidisciplinares, com formacgao
diferenciada em Cuidados Paliativos, que podem prestar directamente
os cuidados ou exercer funcdes de apoio técnico a outras equipas;

2. Estruturam-se habitualmente como Equipas intrahospitalares ou
domiciliarias de Suporte em Cuidados Paliativos;

3. Podem ser prestados a doentes internados, ambulatérios ou no

domicilio, que necessitam de Cuidados Paliativos diferenciados.

Nivel Il

1. Garantem a prestacéo directa e/ou apoio efectivo nas 24 horas;

2. Requerem a prestacdo directa dos cuidados por equipas
multidisciplinares alargadas, em que a maioria dos elementos tem a sua
base de actividade na equipa, em que todos tém formacao diferenciada
em Cuidados Paliativos e em que os elementos com fun¢des de chefia
ou coordenacdo técnica tém formacdo avancada em Cuidados

Paliativos;
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3. Habitualmente, sé@o prestados através de Unidades de Cuidados
Paliativos, com internamento préprio, podendo incluir também cuidados

domiciliarios e no ambulatério.

Nivel Il

Habitualmente correspondem a centros de elevada diferenciacdo que se

assumem como referéncia na prestacdo de cuidados, na formacdo e na

investigacdo. Reunem as condicBes e capacidades proprias dos Cuidados

Paliativos de Nivel Il acrescidas das seguintes caracteristicas:

1. Desenvolvem programas estruturados e regulares de formacéo
diferenciada ou avangada em Cuidados Paliativos;

2. Desenvolvem actividade regular de investigacdo em Cuidados
Paliativos;

3. Possuem experiéncia e diferenciacdo reconhecidas que lhes
permitem responder a situacdes de elevada exigéncia e complexidade
em matéria de Cuidados Paliativos, assumindo-se como unidades de
referéncia.

4. Sao localizados preferencialmente em centros universitarios que

possuem estruturas para docéncia e investigacao.

Em correspondéncia com esta estratificagdo de tipos e servigcos de

cuidados, os tipos de respostas em Cuidados Paliativos podem incluir

medidas gerais e medidas especificas:

Medidas Gerais:

a adoptar por todos os servicos de saude para melhorar a prestacao de
Cuidados (p. ex.: protocolos, formacdo). A formacdo a nivel dos
Cuidados de Saude Primarios, a par da supervisdo e suporte através
das equipas ou das unidades especificas de Cuidados Paliativos,
permite a disseminacdo de conhecimento sobre Cuidados Paliativos e o
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apoio na prestacdo de accodes paliativas aos profissionais do resto do

sistema.

Medidas Especificas:
e As gue sao postas em pratica por:
o Equipas de suporte: multidisciplinares, no hospital, domicilio -
Equipas especificas ou equipas com alguns elementos com
formacéao em Cuidados Paliativos
o Unidades, em Hospitais e Unidades de Cuidados Continuados

Integrados

O planeamento de servigcos depende das necessidades existentes, as quais
sao determinadas por:

Tipo de &rea: urbana, semi-urbana, rural,

Recursos existentes;

Tipo de patologias atendidas (cancro, geriatria, SIDA, outros);
Complexidade (média/ alta);

Mortalidade (prevaléncia).

Este planeamento deve ter em consideragéo os racios de recursos a diferentes
niveis, de modo a serem ponderadas respostas adequadas, bem como as

diferentes caracteristicas loco-regionais e de populacédo urbana ou nao urbana.

Em regibes com disperséo populacional, é considerado que equipas
interdisciplinares com flexibilidade de papéis e responsabilidades constituem
uma opcao relevante, nomeadamente equipas mistas que integram funcdées
intrahospitalares e na comunidade bem como de apoio as Unidades de
Internamento da RNCCI.

A criacdo de uma unidade/equipa de Cuidados Paliativos pressupde a
constituicdo de um conjunto de profissionais devidamente treinados,
considerando qual o perfil de doentes a atender (fases da doenca, patologias,

niveis de complexidade) bem como o tipo e valéncias da estrutura a
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desenvolver (tipologia de unidades de internamento, de suporte e de apoio

domiciliario).

Sem formacgé&o especifica adequada néo € possivel a pratica deste tipo de
Cuidados. Os lideres dos principais grupos profissionais envolvidos devem
possuir obrigatoriamente formacao intermédia/avancada (formacéao tedrica e

estagios) reconhecida em Cuidados Paliativos.
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D — PRINCIPIOS GERAIS DO PROGRAMA

| - FUNDAMENTACAO

O presente Programa fundamenta-se:

a)

b)

d)

Na necessidade de dispor de uma cobertura estruturada de Cuidados
Paliativos adequada as caracteristicas do pais, com respostas tdo
proximas quanto possivel da residéncia dos seus utilizadores;

Na importancia de oferecer uma gama completa de respostas de
Cuidados Paliativos segundo a complexidade dos utentes alvo;

No facto de a grande maioria dos doentes que necessitam de Cuidados
Paliativos serem doentes com cancro, SIDA, insuficiéncia avancada de
orgao ou doenca neuroldgica degenerativa;

Na importancia e na necessidade de concretizar as intervencdes
necesséarias em matéria de gestdo do sofrimento, consignadas no Plano

Nacional de Saude.

I — OBJECTIVOS GERAIS

O Programa visa alcancar os seguintes objectivos gerais:

1. Promover o facil acesso dos doentes aos Cuidados Paliativos nas
varias regides do Pais e tdo proximo quanto possivel da residéncia do
doente;

2. Disponibilizar uma gama completa de Cuidados Paliativos
diferenciados, quer em internamento, quer no domicilio;

3. Garantir a qualidade da organizacdo e prestacdo de Cuidados
Paliativos, através de programas de monitorizacdo, avaliacdo e
promocao continua da qualidade;

4. Promover a equidade no acesso e na prestacdo dos Cuidados

Paliativos;
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5. Criar condigbes para a formacdo diferenciada e avangada em

Cuidados Paliativos.

lll — PRINCIPIO DE EQUIDADE

O apoio a implementacédo de novos servicos de Cuidados Paliativos deve ter
subjacentes principios de equidade, seja ao nivel dos recursos, do acesso ou
da utilizacdo dos servigcos nas vérias regibes e populacbes do Pais. Estes
aspectos podem ser particularmente relevantes nas regides de menores

recursos ou de menor acessibilidade.

Assim, a criagdo e o desenvolvimento dos servigos devem considerar
indicadores como densidade populacional, nivel etario, mortalidade,
necessidades e recursos, local de morte e a acessibilidade a Cuidados
Paliativos mais proximos, tendo em conta suas taxas de ocupacdo e tempo
médio de internamento, entre outros pardmetros que garantam o0

acompanhamento dos cuidados e a sua adequada e oportuna prestacao.

IV — TIPOLOGIAS DE SERVICOS

Os servicos de Cuidados Paliativos podem prestar cuidados em regime de
internamento, de ambulatério ou domiciliario e abranger um leque variado de

situagOes, idades e doencas.

O Decreto-Lei n°® 101/2006 de 6 de Junho, que cria a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados, define a constituicdo e funcdes das equipas
de Cuidados Paliativos que a integram. Neste contexto, os Cuidados Paliativos
podem ser prestados em instalacfes com internamento proprio — Unidades de
Cuidados Paliativos — ou por Equipas de Suporte de Cuidados Paliativos. As
Equipas de Suporte sdo equipas moveis, sem lugares de internamento
dedicados mas que acompanham, de forma estruturada e diferenciada, os

doentes que requerem cuidados paliativos, quer internados, quer no domicilio.
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Assim, conforme as suas estruturas e areas de intervencédo, as respostas de
Cuidados Paliativos em Portugal podem definir-se (salvaguardando a
multidisciplinaridade de todas elas) as seguintes modalidades:

* Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP),
de constituicdo autbnoma sempre que as necessidades ou a densidade
populacional o exijam, sendo nos outros casos operacionalizada através
da inclusdo de profissionais com formacdo em Cuidados Paliativos nas
Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), localizadas nos
ACES;

* Equipa hospitalar de suporte em Cuidados Paliativos, neste caso
denominada Equipa Intrahospitalar de Suporte em Cuidados
Paliativos (EIHSCP);

* Unidades de Cuidados Paliativos:

» localizadas em hospitais oncoldgicos, gerais e universitarios, que
podem ou néo integrar a RNCCI;
* |ocalizadas fora dos hospitais de agudos em unidades que

pertencem a RNCCI.

A maioria dos doentes crénicos com situacfes evolutivas pode e deve ser
atendida na comunidade por equipas de Cuidados de Saude Primarios mas
requerem mecanismos flexiveis de acesso a intervencdo das equipas
especificas de Cuidados Paliativos (estima-se 60-70% nos casos de
neoplasias, e 30-60% nos que nao tém neoplasias).

Neste sentido deve dar-se plena atencdo, ao nivel dos Cuidados de Saude
Primérios, a formacéo, supervisdo e suporte bem como ao papel das ECCI na
prestacdo de Cuidados Paliativos.

De destacar o papel das Equipas Intrahospitalares -EIHSCP- no suporte a

doentes em todo o hospital bem como na formacdo de Cuidados Paliativos a
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outras especialidades a nivel hospitalar, bem como a unidades e equipas extra-

hospitalares.

A criacdo de novos servicos de Cuidados Paliativos pode desenvolver-se
faseadamente, evoluindo progressivamente sob varias tipologias. Neste
sentido, muitos projectos iniciam-se por Equipas de Suporte — intrahospitalares
e domiciliarias - porque habitualmente envolvem menos recursos técnicos, tém
custos relativamente baixos e podem desenvolver a sua actividade de forma
mais gradual e controlada. Inclusivamente, nas areas onde o numero de
habitantes e a distribuicdo geografica o permitam, poderdo desenvolver-se
equipas transversais ou mistas intrahospitalares-comunitarias para assim
contribuir, nas etapas iniciais, para atingir uma maior cobertura e alargamento

da prestacao deste tipo de cuidados.

A experiéncia internacional demonstra que as Equipas de Suporte podem ter
grande impacto na melhoria dos cuidados, sensibilizando transversalmente
outros profissionais para a pratica dos Cuidados Paliativos e promovendo a

evolucdo para servicos mais estruturados e diferenciados.

V — DOENTES A QUE SE DESTINA

Os Cuidados Paliativos, tal como s&o definidos no ambito do presente
Programa, destinam-se essencialmente a doentes (e familia) que,
cumulativamente:

a) Tém progndstico de vida limitado;

b) Tém intenso sofrimento;

c) Tém problemas e necessidades de dificil resolugdo que exigem apoio

especifico, organizado e interdisciplinar.

Os Cuidados Paliativos ndo séo determinados pelo diagnéstico mas pela
situacdo e necessidades do doente. No entanto, as doengas que mais
frequentemente necessitam de cuidados paliativos organizados sao as
oncologicas, a SIDA, algumas doencas cardiovasculares e algumas doencas

23



/

A

-
CUIDADOS CONTINUADOS

neurologicas e outras insuficiéncias terminais de Orgdos, rapidamente
progressivas. As caracteristicas proprias destas doencas tornam mais
frequente a existéncia de sintomas e de necessidades que, pela sua
intensidade, mutabilidade, complexidade e impactos individual e familiar, séo
de muito dificil resolugdo, quer nos servicos hospitalares em geral, quer na
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, se n&o houver

intervencao especializada.

Os Cuidados Paliativos dirigem-se nao s6 ao doente mas também a sua familia
e aos mais proximos. Estes devem ser apoiados através de cuidados
planeados e estruturados, durante a vida do doente e também na fase de luto.
Os cuidadores devem também ser activamente envolvidos nos planos de apoio

e de tratamento, integrando-se numa perspectiva de equipa mais alargada.

O papel dos cuidadores activos na fase final da vida de um doente deve ser
reconhecido como uma contribuicdo individual e social essencial, em muito
semelhante & que os pais prestam apos o nascimento. Neste sentido, devem
ser promovidos 0os mecanismos de apoio legal e social que facilitam o seu

esforco e disponibilidade efectiva

Neste sentido, assume grande importancia a promocdo de redes de
colaboracdo civil, estimulando um voluntariado adequadamente formado e
onde se possam prever 0s contributos que organizacfes ndo governamentais e

associacdes peritas no cuidado e apoio de doentes e familias poderéo prestar.

No processo inicial de desenvolvimento do Programa Nacional de Cuidados
Paliativos serdo definidos os critérios e caracteristicas que irdo direccionar a
admissdo de utentes nas diferentes tipologias de unidades e equipas de
Cuidados Paliativos, assim como 0os mecanismos de articulacdo e registo que
deverdo permitir a sua adequada referenciacdo e transferéncia entre as
diferentes tipologias de servicos e niveis de diferenciacdo definidos, elemento

essencial na qualidade do processo de atendimento.
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VI — CRITERIOS DE PRIORIDADE E INTERVENCAO

Devem considerar-se como multifactoriais e relacionados com a

complexidade que os doentes apresentam.

Entre os critérios de complexidade internacionalmente aceites, 0s mais
pertinentes assumem-se como critérios de referenciacdo para Equipas/

Unidades de Cuidados Paliativos:

e |dade jovem;

e Antecedentes de doenca psiquiatrica ou toxicodependéncia,
pluripatologia ou concomitancia de doengas cronicas;

e Evolucao rapida ou com crises frequentes;

e Necessidade de utilizacao frequente de recursos;

e Sintomas (dor ou outros) multiplos, intensos, especificos
(hemorragias, dispneia, alteracbes comportamentais, etc.) ou
refractarios ao tratamento convencional;

e Indicacdo de intervencbes complexas de Cuidados Paliativos.
Grande impacto emocional com dificuldades de equilibrio emocional
do doente ou familia;

e Dificuldades de suporte familiar ou do cuidador principal.

De realcar que sdo também critérios de complexidade na gestdo de um doente
de Cuidados Paliativos:

e As dificuldades de comunicac¢do ou informacao;

e As dificuldades na gestédo de alta ou referenciacao;

e Os dilemas ou conflitos éticos.

A nivel de critérios de complexidade, importa referir que:

- Em doentes jovens e com progndstico de vida mais prolongado, a gravidade
da sintomatologia exige geralmente grande intensidade de cuidados que, por
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serem dificilmente exequiveis em estabelecimentos menos especializados ou
no domicilio, necessitam de ser atendidas em unidades de Cuidados Paliativos.
Tém em geral demoras médias de internamento inferiores a 15 dias e uma
mortalidade inferior a 60%, devido a uma intervencao precoce.

- As unidades localizadas numa rede de Cuidados Continuados tendem a
atender doentes estaveis, de complexidade moderada ou leve, em que o factor
de internamento pode ser causado por falta de apoio de cuidadores. Tém

demoras médias mais prolongadas (> de 20 dias), e uma mortalidade maior.

Pode considerar-se que as unidades tém como principais finalidades para o

internamento:

e Controlo de sintomas dificeis de resolver no domicilio ou em regime de
ambulatorio;
e Problemas de suporte/exaustdo familiar e em casos em que nao exista

cuidador principal.

As consultas externas de Cuidados Paliativos permitem intervengdes mais

precoces e flexiveis.

As equipas de suporte intrahospitalar e domiciliario intervém nos doentes com
sintomatologia para qual é necesséria uma equipa especializada em cuidados
paliativos e quando os cuidados necessarios podem ser prestados em
ambulatério ou no domicilio. Tém o limite da complexidade elevada de doentes

e/ou a dificuldade de suporte familiar, respectivamente.

VIl — ACESSIBILIDADE DE MEDICAMENTOS

Na prestacdo de Cuidados Paliativos deve ter-se acesso aos medicamentos
considerados fundamentais para a boa préatica dos cuidados, incluindo os
opidides. Devera existir formulario de medicamentos mais utilizados em
Cuidados Paliativos, de acordo com principios e recomendacdes
internacionais.
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A utilizacdo de medicamentos opidides € essencial para o bom controlo
sintomatico de muitos doentes. Com efeito, a Organizacdo Mundial de Saude
considera 0 consumo de opidides per capita um indicador de eficacia dos
programas nacionais. Neste sentido, para além do desenvolvimento de
servicos de Cuidados Paliativos e de € fundamental promover a formacéo

alargada nesta area.

Em qualquer caso, a prescricdo, e controlo da utilizagdo de medicamentos
opidides nos Cuidados Paliativos deve sempre regular-se pelas leis, normas

profissionais e orientacdes técnicas em vigor.

VIIl — APOIO AOS TECNICOS

O trabalho dos técnicos em servi¢cos de Cuidados Paliativos € particularmente
exigente para todos os profissionais envolvidos na prestacdo directa de
cuidados. Em qualquer das tipologias de servi¢gos, com o objectivo de prevenir
o desgaste (“burnout”) deve ser promovido apoio especializado aos varios
grupos profissionais, através de reunides especificas regulares e também

através de ajuda psicoldgica, sempre que necessario.

IX — QUALIDADE E MELHORIA CONTINUA

Os valores e principios que universalmente inspiram e orientam os Cuidados
Paliativos sdo os primeiros e mais importantes critérios de qualidade e devem

impregnar toda a organizacéo e prestacéo deste tipo de cuidados.

As orientacbes contidas no presente Programa e as ja definidas para os
servicos de Cuidados Paliativos integrados na Rede Nacional de Cuidados
Continuados constituem uma base normativa. No entanto, ha ainda que
uniformizar critérios mais especificos e implementar sistemas de monitorizacao

da prestacdo de cuidados e avaliacdo de resultados, nomeadamente com a
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definicdo de indicadores que permitam uma mais apurada avaliagdo do

desempenho e da actividade desenvolvida pelas equipas e unidades.

Para além das recomendagfes e critérios nacionais e dos mecanismos de
monitorizacdo e avaliacdo periédicos, é fundamental desenvolver programas de
auditoria externa e, é fundamental que cada servico de Cuidados Paliativos
também desenvolva sistemas de auditoria interna que permitam, de forma
regular e continuada, avaliar o trabalho desenvolvido e aperfeicoar a prética
diaria.
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X — FORMACAO E INVESTIGACAO

A complexidade das situagdes clinicas, a variedade das patologias, 0 manejo
exigente de um largo espectro terapéutico e a gestao global de situacbes de
sofrimento intenso requerem, naturalmente, uma preparagdo solida e
diferenciada. O reconhecimento que 0 apoio aos doentes sem perspectiva
curativa constitui um défice na formacdo dos profissionais de saude deve
justificar a introducdo dos Cuidados Paliativos na formacédo pré-graduada e na

formagéo pos-graduada dos varios técnicos de saude

Os profissionais que se dedicam a pratica de Cuidados Paliativos necessitam
de uma preparacdo diferenciada nesta area. A formacédo diferenciada em
Cuidados Paliativos exige, para além da diferenciacdo profissional adequada,
formagéo tedrica especifica e experiéncia pratica efectiva em Cuidados
Paliativos. A formacdo avancada em Cuidados Paliativos corresponde a uma
formacdo diferenciada mais alargada e aprofundada e a uma experiéncia

pratica efectiva e prolongada em Unidades de Cuidados Paliativos.

No sentido de facilitar a formacéo diferenciada e avancada em Cuidados
Paliativos devem ser promovidos programas coordenados de formacgéo, que
incluam componentes tedricas e estagios préaticos, com integracdo em equipas
e prestacdo directa de cuidados. Estes programas devem envolver
prioritariamente técnicos que ja estdo integrados em equipas que prestam
Cuidados Paliativos ou que estdo directamente envolvidos em projectos

considerados prioritarios nesta area.

As Unidades de Cuidados Paliativos mais diferenciadas tém particular
responsabilidade na formacao dos profissionais, constituindo-se como centros
de referéncia para estagios clinicos e divulgacédo de boas praticas. Sobretudo
na fase inicial de implementacéo do Programa, em que a caréncia de técnicos

pode ser um factor limitativo importante na criagdo de novos servicos.
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A integracao de voluntarios nas equipas de cuidados paliativos € um elemento
importante que contribui para a qualidade dos cuidados. Os voluntarios,
supervisionados pelas equipas técnicas, podem constituir um elo fundamental
entre a comunidade e o doente, a familia e os préprios profissionais de saude.
Contudo, também sdo necessarios critérios estritos para a sua selecgdo, e um

programa de formacao, integracao e avaliacdo adequados.

Nas ultimas décadas, a investigagdo na area dos Cuidados Paliativos tem sido
um contributo determinante para o melhor conhecimento de novas estratégias
terapéuticas no tratamento sintomatico dos doentes e para a definicdo de
novos métodos de organizacdo e avaliacdo dos cuidados de saude. A
investigacdo em Cuidados Paliativos deve ser apoiada e considerada como
factor de desenvolvimento e qualificacdo dos servicos.
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E — IMPLEMENTACAO DO PROGRAMA

| - NECESSIDADES E PRIORIDADES

Recorrendo a experiéncia internacional e as recomendac¢fes da Organizacdo
Mundial de Saude, pode estimar-se que cerca de 80 % dos doentes com
cancro que virdo a falecer podem necessitar de Cuidados Paliativos
diferenciados. Assim, tendo em conta 0os numeros de mortalidade anual em
Portugal cerca de 18.000 doentes com cancro podem necessitar, anualmente,

de Cuidados Paliativos.

Por outro lado devem também ser tidas em consideracdo as patologias
debilitantes, para além do cancro, que podem requerer apoio intenso no alivio
do sofrimento. Por outro lado, com o natural aumento da esperanca de vida e
envelhecimento da populacdo é previsivel que as necessidades de Cuidados

Paliativos aumentem ainda mais nos proOXimos anos.

Actualmente, sendo os doentes com cancro 0 grupo mais numeroso dos que
requerem apoio de Cuidados Paliativos, a capacidade de responder as
necessidades especificas destes doentes € internacionalmente considerada um
dos elementos de avaliacdo da efichcia de um Programa Nacional. Neste
sentido, o0s hospitais com valéncia de Oncologia Médica devem ser
considerados prioritarios na criacdo de novos servicos de Cuidados Paliativos,
sempre que possivel em estreita integracdo ou articulacdo com os servigos de
Oncologia Médica ja existentes, numa perspectiva multidisciplinar de cuidados

globais.

Para a implementacdo de um programa de Cuidados Paliativos € essencial
promover o desenvolvimento mais estruturado dos Cuidados Paliativos
domiciliarios pelo valor que estes acrescentam em termos de proximidade dos

cuidados e de resposta a vontade dos doentes que desejam e reunam as

condicOes para permanecer no seu domicilio.
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Por outro lado, embora com menor expressao quantitativa nas necessidades
globais, também deve ser considerado prioritario o desenvolvimento de um
namero restrito de equipas que permitam uma experiéncia e formacao mais
diferenciadas no apoio a grupos de doentes com necessidades mais
especificas, tais como doencas neuroldgicas rapidamente progressivas, SIDA e

criangas.

I - METAS OPERACIONAIS

Os padrdes de recursos especificos de Cuidados Paliativos dependem de
varios factores, tais como a capacidade de resposta dos recursos
convencionais. Neste sentido, sdo contemplados neste capitulo diversos
cenarios demogréaficos para a criagdo de recursos a objectivar, segundo as
referéncias indicadas da European Association for Palliative Care (EAPC).

1. Padrbes para Equipas Intrahospitalares de Suporte em Cuidados
Paliativos (EIHSCP):

As referéncias internacionais assinalam como racio orientador uma equipa em
cada Hospital com mais de 250 camas. Em Portugal esté prevista a existéncia
no futuro de uma EIHSCP em todos os hospitais do pais, sendo deste modo

ultrapassado este padrao

Apesar do racio previsto de equipas de suporte intrahospitalar, deve ser
mantido o nimero de respostas de outras tipologias, com especial atencdo a

recursos de internamento.

2. Padrbes para Equipas Comunitarias de Suporte em Cuidados

Paliativos:
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Os racios internacionalmente referidos sdo de 1 equipa para dar cobertura a
uma area populacional de 140.000 a 200.000 habitantes. Estas equipas sao
constituidas por profissionais com formacao especifica em Cuidados Paliativos.
A curto prazo nao se prevé estarem reunidas as condicdes necessarias para o
desenvolvimento generalizado em Portugal desta tipologia de recurso. No
entanto, pode-se planear desde ja a sua criacdo em areas onde a densidade

populacional o justifique.

As EIHSCP, tal como ja foi mencionado no ponto anterior, a curto e medio

prazo poderao prestar suporte de consultoria especializada as ECCI.

Deve ser prevista a especializacdo de algumas das Equipas de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI) localizadas nos Centros de Saude. No
momento actual, Portugal dispde de 40 ECCI com profissionais com formacao
especifica em CP. Como objectivo a longo-prazo, e sempre que a densidade
populacional o justifique, deve ser desenvolvida, por cada ACES, uma ECCI
com profissionais com formacao especifica em CP, 0 que requer uma aposta

forte e precoce na formacéao profissional

3. Padrdes paralugares (camas) em internamento:

Nos anos 90 os padrées europeus situavam-se em 50 lugares por 1 milhdo de
habitantes. Actualmente os racios situam-se entre 80-100 camas por 1 milhdo
de habitantes, up-grade que se deve ndo s6 ao aumento da incidéncia dos
processos oncoldgicos mas também a inclusdo de doentes ndo oncoldgicos
como candidatos a prestacédo de Cuidados Paliativos.

Os diferentes niveis de complexidade, a fase da doenca e outros factores
concomitantes em cada caso, aconselham a que existam lugares de
internamento localizados em diferentes tipos de dispositivos. Em seguida

indicam-se os Padrdes ou racios orientadores:
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o Entre 20-30% de lugares em Unidades de Cuidados Paliativos
integradas em hospitais de agudos (hospitais com mais de 250
camas ou hospitais monograficos em oncologia). Estas camas sao
destinadas ao tratamento de doentes com perfil “agudo e de alta
complexidade”. No caso de Portugal estes lugares nédo serao
incluidos no ambito da RNCCI.

0 40-60% em Unidades especificas de Cuidados Paliativos da
RNCCI. Inclui Unidades de Cuidados Paliativos da RNCCI
localizadas quer no SNS, como noutras entidades prestadoras que
funcionam dentro do ambito da RNCCI.

0 20-40% em unidades da RNCCI nao especificas de Cuidados
Paliativos.

Assumindo que 30% dos lugares estardo localizados em Hospitais de agudos,
50% em Unidades especificas de Cuidados Paliativos da RNCCI e 20% em
Unidades da RNCCI nao especificas de Cuidados Paliativos, entdo os racios
no ambito das unidades especificas de Cuidados Paliativos da RNCCI situar-

se-ao entre 32-40 lugares por milhdo de habitantes.

Considera-se que 0s Hospitais universitarios e monogréaficos de oncologia
devem dispor simultaneamente de Equipa Intrahospitalares de Suporte, de
Unidades de internamento de Cuidados Paliativos e de Formacdo e

Investigacao.

Prevendo que todos os hospitais terdo Equipas Intrahospitalares de Suporte
em Cuidados Paliativos, considera-se oportuno identificar para o final do
processo de implementacdo uma cobertura de 80 % dos padrdes internacionais
(entre 64-80 camas por milhdo de habitantes) no total das tipologias de

recursos de internamento (localizados em hospitais de agudos e na RNCCI).
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4. Padrdes para Equipas Domiciliarias ndo especificas em Cuidados

Paliativos:

Os modelos europeus oferecem uma ampla diversidade de modelos
organizativos para os cuidados continuados domiciliarios ndo especializados
em Cuidados Paliativos. Em geral, as equipas de saude primaria e 0s centros
de saude incluem na sua carteira de servicos a prestacdo desta tipologia de
cuidados, quer através de programas especificos, quer através de equipas

especificas.

Os racios adaptados a Portugal prevéem 1 equipa de Cuidados Continuados
Integrados por Centro de Saude. Admite-se que cada ACES (Agrupamento de
Centros de Saude) tenha uma Equipa Comunitaria/Domiciliaria de Cuidados
Paliativos, em interligacdo com os restantes servicos de apoio domiciliario

existentes.

Tal como foi indicado no inicio, de seguida apresentamos a perspectiva
demografica que deve complementar o cenario de cobertura de necessidades
de recursos; os racios e padrbes indicados devem aplicar-se segundo cada

area e realidade concreta.

Unidades

ucpP - RNCCI
o . UCP
Area/ populacéo Hospitais que EIHSCP ECSCP

na RNCCI
Agudos prestam
CP
Areas < 100.000 | Nao imprescindiveis ) .
) . Sim 1 mista

rurais hab. camas especificas
Areas 100.000-

N&o ) ) _
semi- 300.000 ) _ Sim Sim 1 mista

imprescindivel
urbanas hab.
Areas 1 por cada

_ > 300.000 ] ] ) 1 por
metropolit Sim Sim Sim . 140.000
hab hospital .

anas habitantes
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Para atingir estes objectivos e porque partimos de uma situacao com escassez
de respostas nesta area, ha que fazer um percurso ambicioso, com um periodo
longo de investimento. Tendo em conta as naturais dificuldades de
implementacéo de servigcos que correspondem a uma nova matriz na cultura
dos cuidados de saude e a luz das experiéncias internacionais bem como das
recomendacgOes dos peritos da OMS que acompanharam este documento,
prevé-se um periodo minimo entre 5 a 10 anos para a sua implementacéo,
sendo que os primeiros anos serdo dedicados a um forte investimento no

ambito da formacéao.

Ha que ter sempre presente que as metas sdo sobretudo orientadores do
planeamento e do investimento. A medida que os servicos de Cuidados
Paliativos se forem desenvolvendo, o conhecimento da realidade permitird uma
visdo mais apurada das necessidades e dos recursos, permitindo uma resposta
mais equitativa e eficaz as necessidades da populagédo. Dai a importancia do
acompanhamento regular do Programa e do faseamento de prioridades e
metas estabelecidas, procurando auscultar as populacdes, os profissionais de
saude e o0s responsaveis regionais pelo desenvolvimento dos projectos, de
modo a que possam ser tracados objectivos mais efectivos e realistas.

I — REQUISITOS ESTRUTURAIS E FUNCIONAIS
O Decreto-Lei n° 101/2006, de 6 de Junho, que cria a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados, define alguns requisitos estruturais e

funcionais das unidades e equipas de Cuidados Paliativos a serem

desenvolvidas no ambito desta Rede.
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Neste sentido, convém sublinhar desde ja no Programa alguns principios

basicos:

1. Unidades de Cuidados Paliativos

As estruturas e recursos necessarios ao funcionamento das unidades de
Cuidados Paliativos dependem naturalmente do seu tipo, do nivel de
diferenciagdo e do movimento assistencial. Com o objectivo de melhor
rentabilizar os recursos recomenda-se que as unidades tenham 20 lugares de
internamento a excepcdo daquelas que se encontrem em instituicdes com
outras valéncias de cuidados de saude, permitindo uma rentabilizacdo de

recursos.

Cada unidade de Cuidados Paliativos devera ter em conta, desde o seu inicio:
a) A sua adequacdo as necessidades;
b) A sua efectividade e eficiéncia;
) A garantia da equidade e acessibilidade;
d) As estruturas e os recursos minimos de funcionamento;
e) A formacéo da equipa técnica,
f) Os critérios de boa pratica;
g) Os resultados a atingir e atingidos;
h) A satisfacdo de doentes, familiares e profissionais;
i) Os mecanismos de avaliacdo interna;

j) Os principios de gestéo organizacional e financeira.
As instalacdes devem cumprir com os requisitos estabelecidos pela legislagcéao
em vigor, proporcionando o conforto e bem-estar necessarios a permanéncia

dos doentes e seus acompanhantes.

Cada unidade deve ter principios de gestao organizacional e financeira bem

definidos e um gestor operacional nomeado
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As unidades de Cuidados Paliativos devem incluir, pelo menos:

a) Médicos que assegurem a visita diaria e assisténcia durante todos os
dias da semana, incluindo as chamadas e visitas urgentes durante a
noite;

b) Enfermeiros em permanéncia efectiva, durante as 24 horas;

c) Auxiliares de accdo médica em permanéncia efectiva durante as 24
horas;

d) Psicélogo clinico que possa assegurar visita diaria aos doentes,
suporte as familias e apoio aos profissionais;

e) Fisioterapeuta e terapeuta ocupacional que possam assegurar apoio
diario aos doentes, de acordo com os planos terapéuticos individuais;

f) Técnico de servico social;

g) Apoio espiritual estruturado;

h) Secretariado proprio;

i) Coordenacao técnica da unidade.

A coordenacao técnica da unidade deve ser assegurada por um medico que,
para além da diferenciacdo profissional adequada a instituicdo onde se integra,

reuna formacédo avancada em Cuidados Paliativos.

Os técnicos que prestam cuidados devem ter formacdo diferenciada em
Cuidados Paliativos e ser envolvidos em programas de formacdo continua
devidamente reconhecidos. Numa fase mais inicial de implementacdo dos
servicos é admissivel que nem todos tenham formacdo diferenciada mas é
recomendavel que pelo menos 60% dos profissionais envolvidos tenham
formacdao basica.

As equipas, e especialmente os técnicos que prestam cuidados, devem ser em
namero adequado as caracteristicas, dimensédo e nivel de diferenciacdo de
cada unidade. As unidades de nivel mais diferenciado dever&o reunir recursos
adicionais que permitam o desenvolvimento das actividades de formacéo

diferenciada e de investigacdo que lhes sao proprias.
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Para além da actividade centrada nas suas préprias camas as Unidades de
Cuidados Paliativos devem procurar desenvolver e integrar outros tipos de
apoio, em particular consultadoria e suporte noutros servigos, consultas
externas e mesmo apoio domiciliario nos casos em que seja necessario. A
articulacdo com outros servicos clinicos também deve ser promovida,
especialmente Unidades de Dor, Servicos de Oncologia médica e Radioterapia,
Servicos de Fisiatria / Reabilitacdo e Servicos de Psiquiatria, Servicos de

Nutricdo e Dietética existentes nas instituicdes ou na proximidade.

Ao nivel de funcionamento ha que estimular os protocolos de actuacdo e a
uniformizacdo de processos, de acordo com os principios de boas praticas

internacionais e com as normas ou recomendacdes nacionais.

Independentemente dos programas de avaliacdo propostos a nivel nacional ou
regional, as unidades de Cuidados Paliativos devem instituir programas
proprios de monitorizacdo e avaliacdo dos seus processos e resultados, no
sentido de permitir o diagnéstico atempado das dificuldades e aferir

regularmente a qualidade dos cuidados prestados.

2. Equipas Intra-hospitalares de Suporte

As Equipas Intra-hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos sdo equipas
moveis centradas em instituicdes hospitalares, sem lugares em internamento
proprios, mas com espaco fisico adequado a coordenacgdo e estruturacao da
sua actividade e com um programa funcional estruturado, segundo os

principios e normas deste Programa.

As Equipas Intra-hospitalares apoiam doentes, e seus familiares, que carecem
de Cuidados Paliativos diferenciados, nos multiplos servigos clinicos
hospitalares, incluindo o internamento e consultas externas. As suas funcdes
sdo sobretudo de aconselhamento e consultadoria técnica mas a sua
intervencdo pode incluir a prestacdo directa de cuidados quando tal se
considera util e necessario. Em qualquer caso, a sua accdo deve ser sempre
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coordenada com o0s outros técnicos, primariamente responsaveis pelos

doentes.

As Equipas Intra-hospitalares de Suporte sdo equipas multidisciplinares que

incluem, no minimo, as seguintes condi¢des:

1) Um médico com formacéo diferenciada em Cuidados Paliativos;

2) Um enfermeiro com formacao diferenciada em Cuidados Paliativos;
3) Apoio Psiquiatrico / psicolégico;

4) Apoio fisiatrico / fisioterapeutico;

5) Apoio espiritual;

6) Apoio social,

7) Secretariado proprio.

Nos hospitais de maior dimensdo pelo menos um dos médicos e um dos
enfermeiros da equipa intra-hospitalar deverédo ter a sua actividade institucional
baseada na equipa, de modo a permitir uma efectiva disponibilidade e o
desenvolvimento estruturado dos cuidados. Em hospitais de menores
dimensdo e éarea de influéncia (< 50 000 habitantes) é aceitavel que né&o
tenham a sua actividade baseada nesta actividade mas a sua disponibilidade
deve ser adequada as necessidades definidas.

Os apoios complementares (psicolégico e outros) podem néo ter dedicacéo
completa a equipa mas devem ter sempre funcdes e disponibilidades bem

programadas.

Para uma efectiva facilidade de contacto e intervencdo as Equipas Intra-
hospitalares de Suporte devem incluir no seu plano funcional uma “linha de
apoio técnico” devidamente estruturada, se possivel com horarios alargados,
dirigidos aos outros técnicos. E neste sentido devem dispor de meios de
comunicacao telefonica e electronica facilmente acessiveis.

As Equipas Intra-hospitalares podem e devem ter um papel central na

identificacdo e referenciacdo de doentes para outros servicos de Cuidados
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Paliativos. Devem também promover a sua articulacédo efectiva com as Equipas
Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos de forma a promover e
facilitar a continuidade de cuidados entre o Hospital, os Centros de Saude e o
domicilio. Quando o apoio domiciliario ndo é facilmente acessivel pelas equipas
da comunidade, as Equipas Intra-hospitalares podem e devem procurar alargar
a sua actividade, garantindo aos seus doentes a continuidade dos cuidados no
domicilio Em alternativa podem ser criadas equipas de apoio domiciliario com
base no hospital, que poder&o integrar alguns dos elementos da Equipa Intra-

hospitalar, mas tendo autonomia funcional.

As Equipas Intra-hospitalares tém um papel determinante na sensibilizacdo e
na formagcdo de outros técnicos para a pratica dos Cuidados Paliativos.
Contribuem para a identificacdo mais objectiva das necessidades na sua
instituicdo e sdo muitas vezes o embrido de servicos de Cuidados Paliativos
mais diferenciados ou alargados, tal como unidades de internamento ou de

cuidados domiciliarios.

Os técnicos que prestam cuidados devem ter formacdo em Cuidados Paliativos
e participar em programas de formacéo continua devidamente reconhecidos.
Numa fase mais inicial de implementacdo da equipa € admissivel que nem
todos tenham formacgdo diferenciada mas é recomendavel que pelo menos
60% dos profissionais envolvidos tenham formacéo basica.

No ambito deste programa, deve ser estimulado o desenvolvimento de

programas de formagdo em cuidados paliativos

3. Equipas Comunitéarias de Suporte

As Equipas Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos sdo equipas
moveis, centradas em Centros de Saude ou em outros Servigos de Saude ndo
hospitalares, sem lugares proprios para internamento, mas com espaco fisico
adequado a coordenacdo e estruturacdo da sua actividade e com um programa

funcional estruturado, segundo os principios e normas deste Programa.
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As Equipas Comunitarias de Cuidados Paliativos sédo equipas multidisciplinares

gue integram, no minimo, as seguintes condicdes:

1) Um médico com formacéo diferenciada em Cuidados Paliativos;

2) Um enfermeiro com formacéo diferenciada em Cuidados Paliativos;
3) Apoio psiquiatrico / psicoldgico;

4) Apoio fisiatrico / fisioterapéutico;

5) Apoio espiritual,

6) Apoio social;

7) Secretariado proprio.

Pelo menos um dos médicos e um dos enfermeiros da equipa deverdo ter a
sua actividade institucional baseada na equipa, de modo a permitir uma
efectiva disponibilidade e o desenvolvimento estruturado dos cuidados. Os
apoios complementares (psicologico e outros) podem nédo ter dedicacéo
completa a equipa mas devem ter funcbes e disponibilidades bem

programadas.

As Equipas Comunitarias de Cuidados Paliativos apoiam doentes, e seus
familiares, que carecem de Cuidados Paliativos diferenciados fora dos centros
hospitalares. S&o suas areas principais de actuacdo o suporte de doentes em
ambulatorio, doentes que requerem cuidados domiciliarios e doentes que se

encontram internados em Unidades de Cuidados Continuados.

As funcbes das Equipas Comunitarias de Cuidados Paliativos incluem a
prestacdo directa de cuidados, apoio a familia, consultadoria técnica e
formacdo de outros técnicos. A sua accao deve ser sempre articulada com
outros recursos comunitarios e hospitalares, garantindo a boa cooperacao de
forma a promover e facilitar a continuidade e a articulagdo efectiva dos
cuidados. Devem ter um papel central na identificacdo e referenciacdo de

doentes para outros servicos de Cuidados Paliativos
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Para uma efectiva facilidade de contacto e intervencdo as Equipas
Comunitérias de Cuidados Paliativos devem incluir no seu plano funcional uma
“linha de apoio” devidamente estruturada, dirigida a técnicos e aos doentes (e
familias) em cuidados domiciliarios. Neste sentido devem dispor de meios de

comunicacao telefénica e electronica facilmente acessiveis.

Os técnicos que prestam cuidados devem ter formacdo em Cuidados Paliativos
e participar em programas de formacdo continua devidamente reconhecidos.
Numa fase mais inicial de implementacdo da equipa € admissivel que nem
todos tenham formacédo diferenciada mas é recomendavel que pelo menos

60% dos profissionais envolvidos tenham formacéo bésica.
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IV — FINANCIAMENTO

Os encargos decorrentes do funcionamento das Unidades de Cuidados
Paliativos, das Equipas Intra-hospitalares de Suporte e das Equipas
Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos integradas na Rede de
Cuidados Continuados Integrados sao da responsabilidade final do Ministério
da Saude, nos termos da legislacdo existente.

Para tal, devem ser considerados nos procedimentos estabelecidos para o
financiamento efectivo em cada Administracdo Regional de Saude, de forma a
se adequarem aos diferentes sistemas de financiamento vigentes para cada

nivel e rede de cuidados ou tipologia de servicos.

A gestdo dos recursos e funcionamento das unidades e equipas sera da
responsabilidade das entidades do SNS compreendendo as da RNCCI que
prestem cuidados paliativos. As caracteristicas em cada entidade prestadora
deverdo ser explicitadas através de instrumentos especificos (programa
funcional estruturado). Neste sentido, os acordos ou contratos-programa das
diferentes entidades deverdo garantir as condicbes e bases minimas para o

funcionamento adequado em cada caso.

V — COORDENACAO E ACOMPANHAMENTO DO PROGRAMA

A Coordenacéo e Implementacdo do Programa Nacional é da responsabilidade
do Ministério da Saude, através da Unidade de Missdo para os Cuidados
Continuados Integrados.

Deverdo ser elaborados Planos operacionais anuais de Implementacédo. Os
referidos Planos devem ter em conta a evolugdo dos recursos e das
necessidades na area dos Cuidados Paliativos e promover o reconhecimento
do Programa Nacional como um Projecto Demonstrativo da Organizacéo

Mundial de Saude. Este objectivo procura desenvolver praticas consistentes
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com as boas experiéncias internacionais e estimular técnicos e responsaveis

para a implementacéo eficaz dos objectivos tracados.

De acordo com o Programa Nacional de Cuidados Paliativos e os seus Planos
operacionais anuais de Implementacdo, as Administracdes Regionais de Saude
devem promover e garantir o desenvolvimento progressivo de uma gama
completa de respostas de Cuidados Paliativos, respondendo as necessidades
da populacédo, assegurando a existéncia de locais de formacao diferenciada,
respeitando o principio da continuidade de cuidados e promovendo uma
efectiva articulacdo entre os diferentes tipos e niveis de Cuidados Paliativos

existentes em cada espaco geografico.

A implementacdo do Programa Nacional de Cuidados Paliativos €
acompanhada e avaliada a nivel regional pelas Administracdes Regionais de
Salude e a nivel nacional pela Unidade de Missdo para os Cuidados
Continuados Integrados. Este processo deve ter por base instrumentos de
avaliacdo que permitam a monitorizacado do seu desenvolvimento, identificando
as areas mais problematicas e facilitando a melhor adaptacéo aos objectivos e
boa execucédo do Programa. Devem poder ser aplicados de forma objectiva e
homogénea, e devem incluir a especificidade necessaria das diferentes
unidades e equipas. Estes instrumentos deverdo permitir sempre que
necessario a obtencdo de uma visdo de conjunto e identificar a evolugcédo nas

diferentes tipologias.

VI — INDICADORES DE MONITORIZACAO E AVALIACAO E DO
PROGRAMA

N&o existem ainda indicadores universalmente reconhecidos para avaliar a
efichcia dos Cuidados Paliativos. Melhor qualidade estrutural (racios de
profissionais, populacdo coberta e areas de cobertura) ndo significa
necessariamente melhores resultados, dado que factores como a motivacao e
entusiasmo, ou o trabalho voluntério, podem contribuir de forma significativa

para os resultados.
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A abordagem holistica e empatica, central nos Cuidados Paliativos, € dificil de

avaliar.

A percentagem de doentes que morrem no seu domicilio, tem sido sugerido
como um indicador de qualidade, dado que os doentes preferem permanecer
em casa até a morte. Apesar disto, na Europa quase 2/3 dos doentes passam

0s seus Ultimos dias no hospital.

O uso de opiodides tem sido considerado um marcador de qualidade. A sua
disponibilidade deve ser acompanhada de treino adequado de uso, envolvendo
os Cuidados de Saude Primarios, assim como a nivel hospitalar, no qual as
EIHSCP tém um papel importante.

No entanto apesar das limitacbes, as sociedades cientificas dos diferentes
paises onde existe um amplo desenvolvimento dos recursos de Cuidados
Paliativos, durante as ultimas duas décadas elaboraram e consensualizaram, a
raiz da experiéncia adquirida, propostas que, cada vez mais, tendem a ser mais

homogéneas.

Das diferentes abordagens estudadas conclui-se que devera desenvolver-se

um conjunto de indicadores orientados a dois niveis diferentes de avaliacao:

a) Os relativos a avaliacdo do global do Programa;

b) Os relativos a avaliagao de qualidade dos servigos/unidades/equipas.

A defini¢cdo dos indicadores obedecera a metodologias consensualizadas.
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CUIBADOS CONTINUADOS Mestranda: Dulce Vargas

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:

* O envelhecimento demografico, acentua-se ano apds ano, sendo considerado um
fendmeno irreversivel, na medida em que as geracdes deixaram de se substituir,
mantendo a tendéncia observada nas ultimas décadas. Prevé-se assim, o continuo
envelhecimento populacional, estimando-se que por volta do ano 2050 a percentagem
de idosos chegue aos 32% (INE, 2007).

*No contexto da patologia cronica, e com a sociedade cada vez mais envelhecida, as
deméncias constituem um dos principais problemas de saude publica deste século. A
sua prevaléncia aumenta, de 1% aos 65 anos, para 30% aos 85 anos de idade,

duplicando, entre os 60 e os 95 anos, em cada cinco anos (PORTUGAL. Direccao Geral de
Saude, 2006).

*Resultados do Projecto European Collaboration on Dementia (Eurocode) conduzido
pela Alzheimer Europe e financiado pela Comissdao Europeia, apontam para 153.000
pessoas com deméncia em Portugal. Todos os anos, 1,4 milhdes de cidadaos europeus
desenvolvem deméncia, o que significa que a cada 24 segundos, um novo caso é
diagnosticado.
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CUIBADOS CONTINUADOS Mestranda: Dulce Vargas

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:

*Os cuidados informais a pessoa com deméncia, implicam, em grande medida a
sua rede informal de apoio, sendo que a responsabilidade de cuidar das pessoas
idosas ou dependentes € atribuida as familias, na qual se destaca a figura do
cuidador principal, também denominado por cuidador informal ou prestador
informal de cuidados, sendo as mulheres quem habitualmente assume estas
funcoes (CARVALHAS, LOPES, MACHADO e MONIS, 2005).

* No contexto de estagio (ECCI Odivelas), os dados estatisticos demonstram que as
patologias mais frequentes nos doentes admitidos no ano de 2009 foram em
primeiro lugar os AVC’s, em segundo as Neoplasias, em terceiro as Ulceras
Varicosas e em quarto as Deméncias.
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CUIBADOS CONTINUADOS Mestranda: Dulce Vargas

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:

*Na prestacdo de cuidados ao utente/familia do utente com Deméncia, observam-
se determinados comportamentos/relacionamentos e detectam-se necessidades
especificas do cuidador principal que poderao estar relacionados com o impacto
gue esta patologia tem na vida dos mesmos.

e Cuidar de um idoso com deméncia, implica para os que o rodeiam, e
particularmente para o cuidador principal, enorme sobrecarga (MARTIN &
RONCON, 2000), conduzindo a niveis mais elevados de stress, quando comparado
com a prestacao de cuidados a alguém com incapacidade funcional resultante de
qualquer outro tipo de doenca crénica, que nao as deméncias. (FIGUEIREDO,
2007).




Mestranda: Dulce Vargas

Cuidador Informal de cuidados a
P Participantes Quem foi estudado? pessoa idosa com deméncia ( rede
de apoio informal)
O apoio a familia (enquadrado
_ o conceptualmente no Modelo de Palavras-chave:
I Intervencdes O que foi feito? _
Enfermagem de Avaliagdo Familiar Caregiver
de Calgary) Dementia
C | Comparagoes Podem existir ou ndo? | ... Burden
Minimizar a sobrecarga (avaliada Support
Resultados/efeitos ou com recurso a escala de sobrecarga
O Outcomes o
consequeéncias. do cuidador de Zarit - Burden
Interview Scale.

“O apoio a familia (I) permite minimizar a sobrecarga (O) do
Cuidador Informal de Cuidados a pessoa idosa com Deméncia (P)?”
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CUIBADOS CONTINUADOS Mestranda: Dina Mendes

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:

*Emergiu a dor crénica como foco de atencao do enfermeiro e identificada como
problema recorrente que impossibilita o auto-cuidado da pessoa e a satisfacao das
suas AVD’s

*No desenvolvimento dos processos de cuidados, a dor constitui um factor nao
favoravel ao programa reabilitativo das utentes

*Para aprofundar a analise de situacOes: estudo de duas utentes sob a forma de
estudo de caso, cujos critérios de seleccao foram:

v'"Acompanhamento desde a admissio

v'Necessidade de cuidados multidisciplinares (médico, enfermagem, terapeuta da
fala, assistente social)

v'Capacidade de se auto-cuidar presente, com necessidade de ajuda parcial
nalgumas AVD’s
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CUIDADOS CONTINUADOS

Mestranda: Dina Mendes

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:

*A tematica justifica-se pelas situacoes seguintes
v'Utente auténoma nos cuidados apds o alivio da dor

v'Situacdo frequente em utentes na unidade e n3o promotora do programa

reabilitativo da pessoa

v'Necessidades de sistematizacdo da intervencdo do Enfermeiro no alivio da dor
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CUIBADOS CONTINUADOS Mestranda: Dina Mendes

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:

Teoria do Défice de Auto-cuidado de
Enfermagem

Dorothea Orem define o auto-cuidado como “a pratica de actividades
que favorecem o aperfeicoamento e amadurecem as pessoas e desempenham
dentro de espacos de tempo, em seu beneficio proprio e com o intuito de
preservar a vida e o funcionamento saudavel e dar continuidade ao

desenvolvimento e ao bem-estar pessoal”
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CUIBADOS CONTINUADOS Mestranda: Dina Mendes

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:

Postulados

Teoria dos sistemas de Enfermagem (enfermagem é accao humana; os
sistemas de enfermagem podem ser produzidos para os individuos, para pessoas
com cuidar-dependente, familias ou outras unidades multi-pessoais.)

Teoria do Défice de Auto-cuidado (capacitacao do individuo e as
necessidades de cuidados)

Teoria do Auto-Cuidado (funcao humana reguladora para desempenhar
por si proprios a saude, o desenvolvimento e o bem-estar. O auto-cuidado tem

gue ser aprendido, executado deliberadamente e continuamente em

conformidade com as necessidades dos individuosl
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CUIDADOS CONTINUADOS

Mestranda: Dina Mendes

Participante _
P Quem foi estudado? Pessoa de meia idade
S
Intervengoe o Adesdo ao regime
I O que foi feito?
S terapéutico
c Comparacdoe| Podem existir ou Palavras-
S nao? chave:
Resultados/efeitos
O | Outcomes o Alivio da dor crénica
Ou consequéncias.

“A adesao ao regime terapéutico (I) na pessoa de meia idade (P)
contribui para o alivio da dor cronica(0)?”
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CUIBADOS CONTINUADOS Mestranda: Joana Bispo

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:
Transicao epidemioldogica(OMRAN): complexa mudanca dos padrdes de saude e
doenca e interacgOes entre esses padrdes, seus determinantes e consequéncias
com diminuicao da mortalidade por doencas infecciosas e aumento das doencas
cronicas nao transmissiveis — Aumento da morbilidade populacional

Novos desafios...RNCCl procura responder as novas necessidades de saude e
sociais, que visam satisfazer o incremento esperado da procura por parte de
pessoas idosas com dependéncia funcional, de doentes com patologia crdnica
multipla e de pessoas com doenca incuravel em estado avancado e em fase final de
vida, através da promocao do reforco das capacidades e competéncias das familias
para lidar com essas situacdes, nomeadamente no que concerne a conciliacao das

obrigacdes da vida profissional com o acompanhamento familiar(DECRETO-LEI

2101/6 Junho 2006
n /6 Junho 2006) Estratégia governamental para potenciar os

——>  recursos economicos, sociais, saude e humanos l
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CUISADOS CONTINUADOS Mestranda: Joana Bispo

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:
Adequacao dos cuidados necessarios a pessoa — # tipologias

-- # Recursos econédmicos e humanos

-- # Critérios de referenciacao
Actualmente verifica-se:

“A maioria dos utentes ndo se encontra bem referenciado pois as situacoes dos
utentes sdo camufladas para os despachar do hospital”

“Grande percentagem dos utentes na UMDR néo tém potencial de reabilitacdo,
ULDM séo casos sociais...sensacéo de deposito de utentes”

Depoimentos de profissionais de saude da RNCCI

g

Desperdicio de recursos humanos e econdmicos numa época de crise mundial...
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Mestranda: Joana Bispo

Quem foi

P | Participantes estudado?

UMDR da RNCCI

Analise estratégica

O gque foi (SWAT) a aplicacao dos
feito? critérios de

referenciacao

| | Intervencodes

C | Comparacdes Podem existir

ouU n&o0? Palavras-
= chave:
Elaboracao plano
Resultados/ef estratégico para
eitos ou otenciar a eficacia dos
O Outcomes A . P s
consequencia critério de
S. referenciacao...possivel

check-list?
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CUIBADOS CONTINUADOS Mestranda: Rosa Irene Tapadas

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:
Desde sempre que a referenciacao foi um assunto que me interessou.

Enquanto interlocutor (pessoa que referencia) para a Rede de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), interessa — me pois deverei ter o cuidados e
assegurar todas as indicacOes para que essa referenciacao de clientes seja feita em
consonancia com as indicacdes da RNCCI. E como futura ECL, igualmente me
interessa na medida em que terei que avaliar as referenciacoes feitas.

Ao ouvir os colegas referirem que a referenciacao de clientes “ndao é bem
feita”, que os clientes chegam a Unidade de Media Duracao e Reabilitacao de
Arronches (UMDRA) sem reunir os critérios emanados pela RNCCI, surge a duvida:
como é gue eu posso perceber se isto acontece sem ser pelo “ouvi dizer”? Atraves

dos registos!
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CUIBADOS CONTINUADOS Mestranda: Rosa Irene Tapadas

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:

Sabia segundo a equipa que os clientes deveriam estar 30 dias internados
para que a equipa multidisciplinar reconhecesse o real potencial de reabilitacao
desse cliente. Mas ao consultar o aplicativo informatico ( Gestacare) da RNCCI na
UMDRA constato que alguns clientes ndao tinham estado os 30 dias e outra duvida
se levanta: “ sera que estes clientes nao tinham critérios?” Se através dos registos
conseguisse provar que sim, entao a referenciacdo nao esta a ser feita

correctamente.
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CUIBADOS CONTINUADOS Mestranda: Rosa Irene Tapadas

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:

Dos 354 processos que consultei cheguei a conclusao que 53 nao tinham
permanecido os 30 dias e li esses em profundidade. Defini que teria que dar
especial interesse a nota de enfermagem do referenciador, a 1 2 nota de
enfermagem da UMDRA e a nota de alta. E cheguei a conclusao que desses 53, 32
nao referiam o motivo da alta, 2 nao tinham qualquer registo além da nota do
referenciador, 5 tinham atingido os objectivos, 9 oObitos e em 5 processos o

enfermeiro da unidade assumia que a alta era dada por falta de critérios.
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CUIBADOS CONTINUADOS Mestranda: Rosa Irene Tapadas

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:

Uma vez que no plano de actividades da UMDRA faz referencia e por
conhecimento no terreno que existe um gestor de caso e que por op¢ao da equipa
multidisciplinar esse gestor nunca é um enfermeiro, eu espero com este trabalho
contribuir para a consciencializacao da equipa de enfermagem da importancia que
existe em efectuar registos de enfermagem o mais correctamente possivel para
gque com eles se possa evidenciar factos, ou perceber se o facto de que os
enfermeiros nao assumiram o papel de gestores de caso lhes tras beneficios ou

pelo contrario os afasta do processo de enfermagem.
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CUIBADOS CONTINUADOS Mestranda: Rosa Irene Tapadas

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:

Ainda nao defini PICO, estou a aguardar pelo orientador pois tenho
consciéncia que emergem deste estudo etnografico que efectuei, dois caminhos e
terei que optar por um deles, ou sigo pela revisao sistematica da literatura através

das autoras que se enquadram na problematica ou opto pelo plano de intervencao

tendo em conta o paradigma da transformacao.
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CUIDADOS Instituto Politécnico de Santarém
PALIATIVOS Escola Superior de Saude de Santarém

@ 1° Curso de Mestrado em Enfermagem a
Pessoas em Processo de Doenca na Comunidade

ESTAGIO E RELATORIO

Santarém, 2011
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CUIDADOS
PALIATIVOS

\E Mestranda: Guida Dias
N CUIDADOS PALIATIVOS

o _ Pessoa em Cuidados
P | Participantes | Quem foi estudado? o
Paliativos
Palavras-chave:
| | Intervencdes O que foi feito? Massagem
C | Comparagbes | Podem existir ou n&o?
Palliative Care
Resultados/efeitos ou
O | Outcomes o Controlo da Dor Massage
consequéncias. Pain

“A massagem (l) contribui para o controlo da dor (O) na pessoa
em cuidados paliativos (P)?”

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS
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CUIDADOS
PALIATIVOS

\E Mestranda: Ana Severina
N CUIDADOS PALIATIVOS
P | Participantes | Quem foi estudado? Pessoa em fim de vida

~ N Palavras-chave:
| | Intervencbes O que foi feito? Respeito

C | Comparacdes | Podem existir ou ndo? Ethical

Palliative Care

Resultados/efeitos ou . :
O | Outcomes _ Qualidade de cuidados Quality of life
consequéncias.

“ 0 Respeito (I) pela pessoa em fim de vida(P) contribui para a
qualidade de vida(0)?”

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS
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CUIDADOS
PALIATIVOS

\E Mestranda: Teresa Nogueira
N CUIDADOS PALIATIVOS

Acompanhamento do prestador informal de cuidados do

doente em agonia, no domicilio

Cuidar de um doente em fim de vida é uma tarefa exigente.
E papel do enfermeiro, inserido numa equipa multidisciplinar,
estar atento as necessidades emocionais, psicologicas e espirituais

do cuidador informal.

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PAUATI\/O PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS



CUIDADOS
PALIATIVOS

\E Mestranda: Teresa Nogueira
N CUIDADOS PALIATIVOS

Com a aproximacao da morte as necessidades acentuam-se,
e ao serem satisfeitas, o cuidador informal sente-se mais seguro nos
cuidados a prestar, e com maior capacidade para dar suporte ao

doente.

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS



CUIDADOS
PALIATIVOS

N CUIDADOS PALIATIVOS

Assim, € necessario que o enfermeiro desenvolva

Mestranda: Teresa Nogueira

competéncias de comunicacao e aconselhamento, demonstrando
disponibilidade, empatia e escuta activa.

A elaboracao de registos e a realizacao regular de reunides
para tracar um plano de cuidados, de forma a se antecipar as
situacdes, trazem uma mais valia para a unidade de cuidados. (Eyre,

S., 2010).

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PAUATI\/O PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS



CUIDADOS
PALIATIVOS

Mestranda: Fatima Henriques
CUIDADOS PALIATIVOS

Watson acredita que um poderoso suporte de artes liberais é

essencial ao processo de tratamento holistico dos doentes.

O cuidar e o amor compreendem a energia psiquica primitiva
e universal.

o Caminho de reintegracao das artes de cuidar-curar como

uma capacidade artistica pessoal de ser na pratica.

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PAUATI\/O PALIATIVOS PALIATIVOS PAUATI\/O PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVO¢ PALIATIVOS



CUIDADOS
PALIATIVOS

Mestranda: Fatima Henriques
CUIDADOS PALIATIVOS

Uma das premissas basicas que Watson deu a conhecer em

Nursing Human Science and human care — A Therapy of Nursing tem
que ver com:
* 0 corpo de uma pessoa esta confinado ao tempo e ao espaco, mas
a mente e alma nao estao confinados ao universo fisico.

Os conceitos tedricos de Watson tais como as necessidades
identificadas do doente no processo de cuidar juntamente com a
espiritualidade de cada ser humano podem ajudar os doentes a

encontrar harmonia.

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PAUATI\/O PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS



CUIDADOS
PALIATIVOS

\E Mestranda: Maria Fatima Henriques
N CUIDADOS PALIATIVOS

Participante

P Quem foi estudado? | Doentes em fim de vida
S
Intervencgoe o
I O que foi feito? Reiki
S
Palavras-
Comparacbe| Podem existir ou
C chave:

S nao?

Resultados/efeitos | Promogao da qualidade de
O | Outcomes o
ou consequéncias. vida

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS



CUIDADOS
PALIATIVOS

@ CUIDADOS PALIATIVOS Mestrando: Miguel Neves

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:
Uma utente de 50 anos de idade com neoplasia da mama

ha cerca de 3 anos e metastizacao cerebral e dOssea, com
hemiplegia a direita, internada na unidade de cuidados paliativos
refere num dos momentos de prestacao de cuidados aos
enfermeiros presentes que o objectivo dela no momento era
guando saisse da unidade ir tirar um curso de mergulho e fazer as
provas para subir de escalao nos bombeiros, ao que a colega
responde: Isso nao vai conseguir, tem que pensar numa coisa mais

a curto prazo...

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS




CUIDADOS
PALIATIVOS

@ CUIDADOS PALIATIVOS Mestrando: Miguel Neves

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:

JA na década de cinquenta uma grande teodrica da
enfermagem, PEPLAU H. (1990) desenvolveu a Teoria das Relacoes
Interpessoais, uma teoria de médio alcance centrada na relagao
entre enfermeiro e o doente. Desde essa altura que a enfermagem
passou a integrar o utente no processo de enfermagem. TOMEY, A. e
ALLIGOOD, M. (2004), citando PEPLAU (1990), descrevem a
enfermagem como um processo interpessoal, significativo e

terapéutico.

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PAUATI\/O PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS



CUIDADOS
PALIATIVOS

@ CUIDADOS PALIATIVOS Mestrando: Miguel Neves

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:

Esta defende dois pressupostos base na sua teoria, que
dizem respeito a: a postura adoptada pela enfermeira interfere
directamente no que o utente vai aprender durante o processo de
cuidados ao longo da sua experiéncia com o mesmo e alimentar o
desenvolvimento da personalidade no sentido da maturidade é uma
funcao da enfermagem que utiliza principios e meétodos que
orientam o processo no sentido da resolucao dos problemas ou

dificuldades interpessoais.

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS



CUIDADOS
PALIATIVOS

@ CUIDADOS PALIATIVOS Mestrando: Miguel Neves

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:

Para PONTES A.C.; LEITAO I.M.T.A.; RAMOS I.C. (2008), a
comunicacao estabelecida entre enfermeiro e doente € denominada
comunicacao terapéutica, porque tem a finalidade de identificar e
atender as necessidades de saude do doente contribuindo para
melhorar a pratica de enfermagem ao criar oportunidades de
aprendizagem e ao despertar nos utentes sentimentos de confiancga,

permitindo que eles se sintam satisfeitos e seguros.

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PAUATI\/O PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS



CUIDADOS
PALIATIVOS

@ CUIDADOS PALIATIVOS Mestrando: Miguel Neves

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:
NEEB (2000), considera a comunicacao terapéutica como um

tipo de comunicacao, além da verbal e escrita, da nao verbal, da
assertiva e agressiva e da comunicacao social. Por comunicacao
terapéutica entende que € uma linguagem proépria e que requer a
utilizacao de novos meétodos de comunicacao e novos modos de
escuta. Chega mesmo a referir que se trata de uma comunicacao
intencional. PEPLAU (1990) defendia que o enfermeiro era tido
como um instrumento pois é este que garante relacdes

interpessoais positivas e eficazes com os utentes.

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS




CUIDADOS
PALIATIVOS

@ CUIDADOS PALIATIVOS Mestrando: Miguel Neves

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:

O conceito de comunicacao terapéutica adaptado da teoria
de Ruesch, consiste na habilidade do profissional em usar seu
conhecimento sobre comunicacao para ajudar o doente a conviver
com outras pessoas e ajustar-se a situacao de crise que esta a viver,
superando os bloqueios a auto-realizacao, para enfrentar os seus

problemas. (PONTES A.C.; LEITAO I.M.T.A.; RAMOS I.C., 2008)

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PAUATI\/O PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS



CUIDADOS
PALIATIVOS

@ CUIDADOS PALIATIVOS Mestrando: Miguel Neves

DEFINICAO DA PROBLEMATICA:

Assim, vé-se a comunicagcao como um processo que pode ser
utilizado como instrumento de ajuda terapéutica. Para isso, o
enfermeiro deve possuir conhecimentos fundamentais sobre as
bases teodricas da comunicacao e adquirir competéncias de
relacionamento interpessoal para agir positivamente aquando da
prestacdo dos cuidados ao doente (PONTES A.C.; LEITAO I.M.T.A.;
RAMOS I.C., 2008).

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PAUATI\/O PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS



CUIDADOS
PALIATIVOS

\E Mestrando: Miguel Neves
N CUIDADOS PALIATIVOS
P | Participantes | Quem foi estudado? Doente paliativo

— Palavras-chave:
| | Intervencdes O que foi feito? A comunicacao terapéutica

~ . ~ - Comunicacgao;
C | Comparacdes | Podem existir ou nao?

*Terapéutica;

Cuidados

o o Resultados/efeitos ou o h paliativos;
utcomes Promoc3do do bem-estar .
consequéncias. ‘Bem-estar;

*Doente

A comunicagdo terapéutica (I) promove o bem-estar (O) do
doente paliativo (P)?

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS
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CUIDADOS
PALIATIVOS

\E Mestranda: Andreia Madeira
N CUIDADOS PALIATIVOS

* O doente paliativo é cada vez menos hospitalizado. A familia

assume um papel relevante no processo de cuidados e integra

a equipa de saude.

v

 E importante compreender a insercao do doente na familia,
qual o tipo de relacao que mantém com o0s seus pares e em
especial com os seus cuidadores. Entender como a familia se

encontra organizada e quais as redes de suporte.

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PAUATI\/O PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS



CUIDADOS
PALIATIVOS

\E Mestranda: Andreia Madeira
N CUIDADOS PALIATIVOS

* As necessidades identificadas pelos familiares prendem-se com:

— Obter informacao sobre os cuidados e estado do doente;
— Manter a vida familiar o mais saudavel possivel,

— Sentir que pode ajudar o doente;

— Ser escutado;

— Expressar os seus sentimentos;

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS



CUIDADOS
PALIATIVOS

\E Mestranda: Andreia Madeira
N CUIDADOS PALIATIVOS

— Estar informado sobre formas de lidar com a iminéncia da

morte do seu familiar;
— Prevenir/Resolucao de conflitos;
— Compreender o que esta a ser feito e porqué;

— Ter garantias de controle do sofrimento e dor;

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS



CUIDADOS
PALIATIVOS

\E Mestranda: Andreia Madeira
N CUIDADOS PALIATIVOS

— Estar seguro de que a decisao quanto a limitacao do

tratamento curativo foi apropriado;
— Desenvolver habilidades;
— Divisao de tarefas/responsabilidades entre os familiares;
— Estabelecer prioridades;

— Saber o que pode esperar no futuro.

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS



CUIDADOS
PALIATIVOS

\E Mestranda: Andreia Madeira
N CUIDADOS PALIATIVOS

* Para que os enfermeiros possam dar resposta as necessidades da familia, este
tem de considerar que o doente e a familia dispoe de recursos proprios que

tém se ser valorizados e potenciados.

* As accOes de enfermagem tém como objectivo ajudar a familia a descobrir as
suas proprias solucdes para os problemas, proporcionando suporte as

necessidades apresentadas pela familia.

* No entanto, existem alguns problemas experienciados pela familia que esta
ndo ultrapassa com o0s Sseus proprios recursos e, por isso, carecem de

intervencao profissional.

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( PAUAT|\/QQ PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS
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CUIDADOS
PALIATIVOS

\E Mestranda: Andreia Madeira
N CUIDADOS PALIATIVOS

e Esses problemas resultam da falta de informacao e de comunicacao, e a
intervencdo nestas situacdes sé sera bem sucedida se existirem garantias de

gue o clima de comunicacao é respeitado.
* Estratégia de intervencao: Conferéncia Familiar.

« (Os profissionais de saude tém a responsabilidade de oferecer reunides
familiares para transmitirem informacoes, discutirem o diagndstico, tratamento,

prognostico...

* Periodicamente devem ser realizadas conferéncias familiares para promover

uma comunicacao aberta entre a pessoa, a familia, os profissionais de saude.

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( PAUAT|\/QQ PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS
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CUIDADOS
PALIATIVOS

E Mestranda: Andreia Madeira
N CUIDADOS PALIATIVOS

* Segundo o estudo realizado por Ana Fonseca et al (2008)

“Os familiares consideram o enfermeiro o elemento pivot na gestao da

comunicacao que se estabelece entre o doente, a familia e os outros

profissionais de saude.”

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS



CUIDADOS
PALIATIVOS

\E Mestranda: Andreia Madeira
N CUIDADOS PALIATIVOS

P | Participantes Quem foi estudado? Familia

| | Intervencdes O que foi feito? Transmissao de informagdo

C | Comparacbes | Podem existir ou nao?

Ades3o na presta¢do de Palavras-chave:

Resultados/efeitos ou
O Outcomes o cuidados ao doente paliativo
consequéncias.

no domicilio

“ A transmissao de informac¢ao pelo Enfermeiro na Conferéncia
Familiar, (1), contribui para a adesao da familia (P) na prestagao de
cuidados ao doente paliativo no domicilio(O)?”

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PAUATI\/O PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS



CUIDADOS

PALIATIVOS . .
; Mestrando: Joao Castanheiro

CUIDADOS PALIATIVOS

A Espiritualidade

Intervencao de enfermagem na familia mugulmana
com pessoa em fim de vida

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS



CUIDADOS
PALIATIVOS

Mestrando: Joao Castanheiro
CUIDADOS PALIATIVOS

A abordagem da tematica tem dois momentos:

Em contexto de estagio, a elaboracao de um protocolo de actuacao que ira

integrar o Guia de Boas Praticas da ECCI.

22  Em contexto tedrico onde se ira explorar a Espiritualidade como elemento
que integra a intervencao de enfermagem e se manifesta nas pessoas

cuidadas..

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS



CUIDADOS
PALIATIVOS

Mestrando: Joao Castanheiro
CUIDADOS PALIATIVOS

A Espiritualidade, segundo Simdes (2009):

Relacionada com o desconhecido, abstracto e transcendente.

O seu estudo € impulsionado pela “visao holistica” da pessoa.

E uma &rea por exceléncia da intervencdo em enfermagem pois
a natureza intima da relacao terapéutica entre o enfermeiro e o
doente, permite ao enfermeiro actuar como condutor de
informacao privada, sensivel e complexa do doente e para o
doente. Como resultado dessa alianca forma-se um laco de
confianca, onde os aspectos relacionados com a vida e a morte
podem ser explorados de forma unica.

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( PAUAT|\/QQ PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS
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CUIDADOS
PALIATIVOS

Mestrando: Joao Castanheiro
CUIDADOS PALIATIVOS

Segundo Simodes (2009):

Ao lidar com a morte e o morrer, os enfermeiros frequentemente
encontram doentes e familias que se debatem com a problematica
existencial acerca do significado e propdsito da vida. reconhecer esta luta
interior € um elemento chave da Enfermagem em Cuidados Paliativos.

Byrne (2002) defende que todas as necessidades que levam ao cuidado
tém uma forte componente espiritual, independentemente de serem
basicas ou complexas, sendo a forma como o cuidado é oferecido é tao
importante como quem o da.

O cuidado espiritual depende da qualidade do cuidado, da profundidade,
da humanidade e liberdade da relacdao de ajuda de enfermagem.

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( PAUAT!\/OQ PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS
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CUIDADOS
PALIATIVOS

Mestrando: Joao Castanheiro
CUIDADOS PALIATIVOS

Proposta de questao:

Que influencia tem a espiritualidade na intervencao
de enfermagem a familia muculmana com pessoa
em fim de vida?

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS



CUIDADOS
PALIATIVOS

N CUIDADOS PALIATIVOS

Mestranda: Lucia Faria

P | Participantes | Quem foi estudado? Pessoaem fl_m,c_le vida no
domicilio
| | Intervencgdes O que foi feito? Educagdo do cuidador | palavras-chave:
informal i Nurs*
C | Comparacdes | Podem existir ou n&o? i Caregiver
c tacD d dad - Palliative care
Resultados/efeitos ou | . ~oracitacao do cuidador Home
@) Outcomes NS informal da pessoa em fim
consequéncias. ) .
de vida no domicilio

“Intervencao do Enfermeiro na educac¢ao do cuidador da pessoa

em fim de vida no domicilio (P)?”

CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS¢ CUIDADOS
PALIATIV( pAUAﬂ\/QQ PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PAUATI\/Og PALIATIVOS PALIATIVOS PAUATI\/OQ PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVO¢ PALIATIVOS



CUIDADOS
o] PALIATIVOS

CUIDADOS CONTINUADOS CUIDADOS PALIATIVOS

By g By~ Bag g tog TR Ing Bag g ng v givg'on lu 1 111, CUIDAD( CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS C

0 ' Ty : e : e e " "I PALIATIV( PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PALIATIVOS PA

W '/ '/ ')/'/ '/ /'/ ')/' '/ /'/ ')/ '/ S <[ oo s sefsefsefsafssfssf
[ | [ | 1! | | [ | 1l | | [ | 1) |




CUIDADOS : , ,
PALIATIVOS Escola Superior de Saude de Santarém

12 Curso de Mestrado a Pessoa em Processo de

Doenga na Comunidade

Pratica de
Enfermagem
Baseada na

Evidencia

Unidade 1, Mar¢o 2011

Enf.2 Miguel Neves e Enf.2 Lucia Faria



CUIDADOS
PALIATIVOS

NPratlca Baseada na Evidéncia — O que é? i HE

O uso consciente, explicito e judicioso da melhor evidéncia actual
para a tomada de decisao sobre o cuidar individual do doente

(Atallah & Castro 1998).

Compreende um processo integrador da competéncia clinica
individual com os achados clinicos gerados pelas pesquisas
sistematicas existentes e nos principios da epidemiologia

clinica(French 1999).

Enf.2 Miguel Neves e Enf.2 Lucia Faria



CUIDADOS
PALIATIVOS

Prética Baseada na Evidéncia — O que é? i

A PBE sustenta-se num tripé que considera:
- a sintese da melhor evidéncia externa ou de pesquisa,
- a experiéncia do profissional e
- os valores e preferéncias do paciente, isto €, centrada no

paciente e na familia.
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SALIATVOS Pratica Baseada na Evidéncia
- Competéncias necessarias -

1. Analisar criticamente o contexto da pratica;

2. Converter situacdes-problema em foco de investigacao;

3. Conhecer metodologia de investigacao: desenho do estudo,
analises de confiabilidade, efectividade, custo-beneficio;

4. Associar os achados cientificos ao seu contexto de pratica;

5. Implementar mudancas e de avalia-las continuamente.
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Tlvos Pratica Baseada na Evidéncia
N - 5 Etapas de desenvolvimento -

1 - Converter em pergunta a necessidade de cuidado observada no
doente, num grupo de doentes ou mesmo na organizacao do servico;

2 - Rever sistematicamente a melhor evidéncia relacionada com a
pergunta;

3 - Avaliar as evidéncias encontradas em termos de validade e
confiabilidade metodoldgica, além da sua aplicabilidade clinica;

4 - Aplicar na pratica clinica os achados escolhidos mediante a analise
critica da literatura investigada;

5 - Avaliar os resultados;
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CUIDADOS i l
ST Converter em pergunta a necessidade de cuidado

observada no doente, num grupo de doentes ou
mesmo na organizacao do servico;

1. Analisar criticamente o contexto da pratica;
2. Converter situacdes-problema em foco de investigacao;

Como qualquer outra investigacao cientifica, uma boa revisao
sistematica requer uma PERGUNTA OU QUESTAO. Ela deve:
Ser clara, sem ambiguidade, bem estruturada

Formulada de acordo com: PICO
(P)opulagao de interesse
(I)ntervengoes

(C)omparacgoes (se apropriado)
(O)utcomes
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Converter em pergunta a necessidade de cuidado
observada no doente, num grupo de doentes ou
mesmo na organizacao do servico;

o Quem foi
P | Participantes Doente Paliativo
estudado?
~ o A comunicagao
| | IntervencOes | O que foi feito?
terapéutica
c Comparacoe | Podem existir ou
S nao?

Resultados/efeitos | Promocdo do bem-
O| Outcomes o

OuU conseguéncias. estar
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CUIDADOS . . « gA .
PALIATIVOS Rever sistematicamente a melhor evidéncia m

relacionada com a pergunta;

AL U v
AL W e e

Antes de se iniciar uma revisao sistematica, trés etapas precisam ser
consideradas:

- Definir o objectivo da revisao;

- ldentificar a literatura;

-Seleccionar os estudos possiveis de serem incluidos.
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CUIDADOS . . « gA .
PALIATIVOS Rever sistematicamente a melhor evidéncia

relacionada com a pergunta;

7

E importante que os pesquisadores elaborem um protocolo de
pesquisa que inclua os seguintes itens:

- como os estudos serao encontrados,

- critérios de inclusao e exclusao dos artigos,

- definicao dos desfechos de interesse,

- verificagao da pertinéncia dos resultados,

- determinacao da qualidade dos estudos e analise da estatistica

utilizada.
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CUIDADOS . . « gA .
PALIATIVOS Rever sistematicamente a melhor evidéncia

relacionada com a pergunta;

O que torna uma revisao “sistematica”?

* Baseada em questoes formuladas claramente;

* |dentifica estudos relevantes;

* Avalia a qualidade dos estudos;

* Resume a evidéncia através do uso de uma metodologia explicita;

* Comentarios baseados na evidéncia recolhida.
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CUIDADOS . . « gA .
PALIATIVOS Rever sistematicamente a melhor evidéncia

relacionada com a pergunta;

A busca da evidéncia tem inicio com:
* Definicao de termos ou palavras-chave,
* Estratégias de busca,

» Definicao das bases de dados e de outras fontes de informacao a

serem pesquisadas.

Enf.2 Miguel Neves e Enf.2 Lucia Faria



CUIDADOS . . « gA .
PALIATIVOS Rever sistematicamente a melhor evidéncia

relacionada com a pergunta;

Os critérios de inclusao e exclusao sao definidos com base na

pergunta que norteia a revisao:

* Tempo de busca apropriado,

* Populacao-alvo,

* Intervencoes,

* Mensuracao dos desfechos de interesse,
* Critério metodoldgico,

* |dioma,

* Tipo de estudo, entre outros.

As discordancias que por ventura ocorram devem ser resolvidas por

consenso.
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CUIDADOS . « QA .
PALIATIVOS Avaliar as evidéncias encontradas em termos de

validade e confiabilidade metodoldgica, além da
sua aplicabilidade clinica;

Guyatt, Rennie (eds) (2002). Users’ Guides to the Medical Literature.
A Manual for Evidence-based clinical practice. Os autores propdoem
varios niveis de evidéncia: Estes sao, nivel I: revisao sistematica ou
meta-analise de randomizacao relevante ou evidéncia baseada na
pratica clinica, nivel Il: estudos experimentais simples, nivel Ill:
estudos quase experimentais, nivel IV: estudos caso-controle ou de
coortes; nivel V: revisao sistematica de estudos descritivos ou
qualitativos; nivel VI: um estudo descritivo ou qualitativo; nivel VII:

opinido de autoridades respeitadas/ Consensos.
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Exemplo
Pratico
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12 Analise do contexto da pratica

Aspectos ligados a Comunicacao Terapéutica e ao relacionamento com o
doente.
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22 Conceptualizagcao Teorica

J& na década de cinguenta uma grande tedrica da
enfermagem, PEPLAU H. (1990) desenvolveu a Teoria das Relacoes
Interpessoais, uma teoria de médio alcance centrada na relacao
entre enfermeiro e o doente. Desde essa altura que a enfermagem
passou a integrar o utente no processo de enfermagem. TOMEY, A.
e ALLIGOOD, M. (2004), citando PEPLAU (1990), descrevem a
enfermagem como um processo interpessoal, significativo e

terapéutico.
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22 Conceptualizagcao Teorica

Esta defende dois pressupostos base na sua teoria, que
dizem respeito a: a postura adoptada pela enfermeira interfere
directamente no que o utente vai aprender durante o processo de
cuidados ao longo da sua experiéncia com o mesmo e alimentar o
desenvolvimento da personalidade no sentido da maturidade é
uma funcao da enfermagem que utiliza principios e métodos que
orientam o processo no sentido da resolucao dos problemas ou

dificuldades interpessoais.
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22 Conceptualizagcao Teorica

Para PONTES A.C.; LEITAO I.M.T.A.; RAMOS I.C. (2008), a
comunicacao estabelecida entre enfermeiro e doente ¢é
denominada comunicacao terapéutica, porque tem a finalidade de
identificar e atender as necessidades de saude do doente
contribuindo para melhorar a pratica de enfermagem ao criar
oportunidades de aprendizagem e ao despertar nos utentes
sentimentos de confianca, permitindo que eles se sintam

satisfeitos e seguros.
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22 Conceptualizagcao Teorica

NEEB (2000), considera a comunicacao terapéutica como
um tipo de comunicacao, além da verbal e escrita, da nao verbal,
da assertiva e agressiva e da comunicacao social. Por comunicacao
terapéutica entende que é uma linguagem propria e que requer a
utilizacao de novos métodos de comunicacao e novos modos de
escuta. Chega mesmo a referir que se trata de uma comunicacao
intencional. PEPLAU (1990) defendia que o enfermeiro era tido
como um instrumento pois €& este que garante relacoes

interpessoais positivas e eficazes com os utentes.
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22 Conceptualizagcao Teorica

O conceito de comunicacao terapéutica adaptado da teoria
de Ruesch, consiste na habilidade do profissional em usar seu
conhecimento sobre comunicacao para ajudar o doente a conviver
com outras pessoas e ajustar-se a situacao de crise que esta a
viver, superando os bloqueios a auto-realizacao, para enfrentar os

seus problemas. (PONTES A.C.; LEITAO I.M.T.A.; RAMOS I.C., 2008)
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22 Conceptualizagcao Teorica

Assim, vé-se a comunicagao como um processo que pode
ser utilizado como instrumento de ajuda terapéutica. Para isso, o
enfermeiro deve possuir conhecimentos fundamentais sobre as
bases tedricas da comunicacao e adquirir competéncias de
relacionamento interpessoal para agir positivamente aquando da
prestacdo dos cuidados ao doente (PONTES A.C.; LEITAO I.LMT.A.;
RAMOS I.C., 2008).
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32 Formulag¢ao da Pergunta e determinacao d

palavras-chave

P | Participantes

Quem foi estudado?

Doente paliativo

| | Intervencdes

O que foi feito?

A comunicacao terapéutica

Palavras-chave:

C | Comparacdes

Podem existir ou nao?

« Comunicacéo;

@) Outcomes

Resultados/efeitos ou

consequéncias.

Promocao do bem-estar

*Terapéutica,;
*Cuidados
paliativos;

Bem-estar;

Doente

A comunicagdo terapéutica (I) promove o bem-estar (O) do
doente paliativo (P)?
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42 Estratégia de Busca

Através da plataforma de busca EBSCO mais
especificamente nas bases de dados CINAHL PLUS with
full text e MEDLINE with full text através do site da

Ordem dos Enfermeiros a 16 de Fevereiro de 2011.
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52 Definicao de Critérios de inclusao e exclusao

Como critérios de inclusao tenho:

*Privilegiam-se artigos relacionados com a comunicacao terapéutica
desenvolvida por enfermeiros para com os doentes em cuidados
paliativos;

*Estudos de abordagem quantitativa e/ou qualitativa e revisodes
sistematicas da literatura;

*Artigos em Full text em formato PDF;

*Artigos cujo a area de intervencao nao se direccione a pediatrica e a

classe animal.
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52 Definicao de Critérios de inclusao e exclusao

Como critérios de exclusao tenho:

*Todos os artigos repetidos nas duas bases de dados;

*Todos os artigos sem full text;

*Todos os artigos anteriores ao ano 2005;

*Artigos que no titulo se direccionam para determinada patologia;
*Artigos que incluam estudantes de enfermagem;

*Que nao tenham no minimo trés descritores.
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62 Realizacao da Pesquisa
- Filme -
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PALIATIVOS faar
i iz WP s 4 v
72 Processo de Pesquisa e Seleccao dos artigos
Termos N2 de artigos encontrados nas
bases de dados
1 — Comunicag¢ao/ 248700
Communication
2 — Terapéutica/ Therapeutic 2134106
3 — Doente/ Patients 3571939
4 — Cuidados Paliativos/ 53947
Palliative Care
5 — Bem-estar/ Well being 44501
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72 Processo de Pesquisa e Selec¢ao
dos artigos

N2 Artigos
Descritores N2 Artigos N‘—.’ Artjgos a;?és seleccionados
encontrados aplicagao do filtro
1+2 3278 Nao aplicavel Nao aplicavel
1+3 27568 N3&o aplicavel Nao aplicavel
1+4 1216 N3&o aplicavel Nao aplicavel
1+5 1074 N3o aplicavel N3&o aplicavel
2+3 177378 Nao aplicavel Nao aplicavel
2+4 458 N3&o aplicavel Nao aplicavel
2+5 1407 N3o aplicavel N3&o aplicavel
3+4 7994 N3ao aplicavel Nao aplicavel
3+5 12308 FILTRO: Nao aplicavel N3o aplicavel
4+5 266 N3&o aplicavel Nao aplicavel
1+2+3 1395 Y Cronoldgico: 135 5
1+2+4 35 2005/2011 8 3
1+2+5 41 v Full Text 6 2
1+3+4 837 143 6
1+3+5 378 v’ Critérios de 69 5
1+4+5 18 inclusao e exclusdo 5 2
2+3+4 325 43 2
2+3+5 719 76 2
2+4+5 19 3 1
3+4+5 177 36 2
1+2+3+4 26 5 2
1+2+3+5 27 4 1
1+2+4+5 4 1 1
1+3+4+5 15 3 1
2+3+4+5 14 2 0
1+2+3+4+5 3 I VN = 5 %I" 5
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72 Processo de Pesquisa e Seleccao dos artigos

ApOs este percurso metodologico e efectuada a preé-
seleccao final dos artigos (11) procedi a leitura integral do contetddo
dos referidos documentos e apurei os 4 artigos finais cujas
caracteristicas se demonstram a seguir.

E de referir que da pesquisa realizada n3o obtive quaisquer

artigos duvidosos.
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82 Caracteristicas dos estudos incluidos

Estudo

Nurses’ and patients’ perceptions of expert palliative nursing
care
JOHNSTON B. e SMITH L.N. (2006)

Participantes

22 Enfermeiros e 22 doentes em fase terminal.

Intervencoes Realizacdo de um estudo Fenomenologico com base em entrevistas
aos participantes.
Resultados De acordo com JOHNSTON B. e SMITH L.N. (2006) as

caracteristicas importantes para enfermeiros especialistas de
cuidados paliativos séo: habilidades de relacionamento interpessoal;
disposicdo para ouvir; alguém com quem o utente se sente capaz
de falar; demonstrar interesse em saber como as pessoas doentes
se encontram; reconhecer que alguns utentes podem precisar de se
sentir no controle mesmo quando parece que 0 seu estado de
salde n&ao o permita.

N° de Artigo - IV

Nivel de Evidéncial - VI Tipo de Estudo — Fenomenoldgico
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82 Caracteristicas dos estudos incluidos

Estudo THE USE OF EFFECTIVE THERAPEUTIC COMMUNICATION
SKILLS IN NURSING PRACTICE
JASMINE, TAN (2009)

Participantes Uma enfermeira e um utente

Intervencoes Observacdo do estabelecimento de uma relacdo com base na
comunicacao terapéutica entre uma enfermeira e um doente.

Resultados A comunicacdo é o elemento chave para qualquer profissao,
levando a que haja saudaveis relacionamentos. A falta desta é a
principal causa de mal-entendidos bem como do surgir de conflitos
no estabelecimento de um relacionamento. Estabelecer uma
comunicacao terapéutica eficaz € dar aos doentes uma sensacao
de esperanca, um sentimento de amanha, e a garantia de que eles
nao estao sozinhos.

N° de Artigo - V |Nivel de Evidéncia! - VI Tipo de Estudo — Estudo Qualitativo
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82 Caracteristicas dos estudos incluidos |/

Estudo Communication skills and district nurses: examples in palliative care
Lawton, S. e Carroll, D. (2005)

Participantes Enfermeiros doentes

Intervencoes Aplicacdo de questdes aos doentes para perceber a forma como eles

interpretam as questbes que lhe sédo colocadas e a forma como eles
encaram o encontro de enfermagem

Resultados Para Lawton, S. e Carroll, D. (2005) as habilidades de comunicagao sédo uma
componente fundamental do cuidado de enfermagem, para que este seja
entendido como bem sucedido. Os mesmos autores defendem que o
primeiro encontro que uma enfermeira tem com um doente paliativo € o
responsavel por definir os posteriores encontros e visitas € 0 Seu sucesso
em termos de cuidados de enfermagem. Ao se estabelecer comunicagao em
cuidados paliativos o enfermeiro deve deixar bem claro perante o utente e
familiares de que a honestidade € um ponto fulcral desse mesmo contacto e
gue toda a comunicacado estabelecida serd no sentido do estilo facilitador,
pois sera o utente sempre a dirigir o interesse dessa mesma comunicacao.

N° de Artigo - VI Nivel de Evidéncia' - VI Tipo de Estudo — Estudo Descritivo
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82 Caracteristicas dos estudos incluidos |jif

Estudo Comunicacéao terapéutica entre enfermeiros e pacientes de uma
unidade hospitalar
Negreiros, P., Fernandes, M., Macedo-Costa, K., e da Silva, G. (2010)

Participantes 5 Enfermeiros do Hospital do estado do Ceara.

Intervencoes Observacdo sistematica de 21 interaccbes estabelecidas entre os 5
enfermeiros e os utentes do hospital.

Resultados Segundo Negreiros, P., Fernandes, M., Macedo-Costa, K., e da Silva, G.
(2010) a comunicacao deve ser utilizada pelos profissionais de enfermagem
para humanizar os cuidados face aos utentes, esclarecendo as duvidas
guanto ao tratamento, exames complementares de diagndstico ou outros
procedimentos com o intuito de minimizar a ansiedade causada pela doenca
e internamento. A comunicacao terapéutica surge como agente
impulsionador relativamente a humanizacdo dos cuidados de enfermagem.
Assenta na capacidade do profissional usar o seu conhecimento sobre
comunicacao para ajudar a pessoa a conviver com 0S outros, ajustar-se ao
gue ndo pode ser mudado e ultrapassar os obstaculos a auto-realizagao.

N° de Artigo - Xl Nivel de Evidéncia! - VI Tipo de Estudo — Estudo Descritivo-
exploratério, com abordagem quantitativa
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92 Analise critica dos artigos e relaciona-los com
a pratica
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102 Aplicar na Pratica

112 Avaliar os resultados
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v Partilhar experiéncias/aprendizagens adquiridas no decorrer
do estagio nas diferentes instituicoes em que desenvolvemos

o v’ Partilhar conhecimentos sobre metodologia para realizac3o
21 do relatério.
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... @artilha de experiéncias. ..

éEstiagio em Unidade de Cuidados Paliativos:

Unidade 3

Unidade 2

Unidade 1
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v No sentido de conhecer melhor a pessoa e seu ambiente
sao preenchidas, no momento da admissao, varios
documentos/escalas ja devidamente testadas e validadas,
gue nos fornecem informacao valiosa e determinante para

cuidar e dar continuidade aos cuidados a pessoa em

situacao de fim de vida.
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v Escala de Karnofsky

v" Escala de Edmonton — ESAS

v Escala de Barthel (Actividades de vida diarias)

v’ Indice de Lawton

v’ indice de Katz (Avaliagdo do grau de autonomia)
v Mini-Mental State Examination (MMSE

v Genograma

v’ Escala de Braden

v PPS
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..@artillia de experiéncias. ..

v'Escala de Edmonton — ESAS

-Escala de auto-preenchimento que permite a avaliacao de um

grande numero de sintomas.

- Permite um rastreio sintomatico e deve ser usada sempre que

possivel
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..@artillia de experiéncias. ..

v'Reunido da Equipa Multi e Interdisciplinar

semanalmente

- Contributo importante para a coesdo/unido da equipa e para

avaliacao da situacao do utente internado
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v"Conferéncias Familiares

-Contributo importante para o ajuste de tratamento e da familia a
realidade;

- Sempre gue se justifique ou que os familiares a convoquem;

- Médico, enfermeiro, psicologo, assistente social, outros técnicos,

familiar e doente;

- Preenchida sempre folha de conferéncia familiar gue se anexa ao

processo do doente;
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..@artillia de experiéncias. ..

v'Registos da Equipa multiprofissional

-“Diversas areas a trabalhar, em unissono, pela qualidade da vida, até
ao fim, é algo que se deve elogiar, num mundo onde até as ciéncias

parecem estar de costas voltadas”

Marie de Hennezel “Nés ndo nos despedimos”
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Relativamente a este campo de estagio...

Aspectos positivos Aspectos negativos

= .V Acolhimento

vEquipa multi e

interdisciplinar????
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