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Epigrafe

“Toda a gente sabe que vai morrer, mas ninguém acredita nisso.”

()

“- Bom, tenho que ver a vida de forma Unica, agora. Vejamos. Nao posso ir as
compras. Nao posso controlar as contas bancarias, ndo posso levar o lixo 1a para fora.
Mas posso sentar-me aqui, com os meus dias encolhidos, e olhar para o que acho
importante na vida. Tenho tanto o tempo, como o motivo, para fazé-lo.

Entdo, disse eu, numa resposta cinica reflexa, parece que a chave para encontrar o
sentido da vida é deixar de levar o lixo l1a para fora?”

(...)
“Das-te ao trabalho de te manteres a par das noticias?

- Sim - disse Morrie -, achas isso estranho? Achas que, como estou a morrer, nao
me devia preocupar com o que acontece no mundo?”

()

As Tercas com Morrie
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Resumo

Este relatério, sobre a intervencado psicoldgica em Cuidados Paliativos, traduz o
ultimo ano do 32 Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola Superior de Saude Dr.
Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco. No mesmo consta a descrigdo
das atividades desenvolvidas na pratica clinica e no projeto de intervencdo, com uma
envolvente reflexdo critica. A pratica clinica foi realizada numa Unidade de Cuidados
Paliativos de exceléncia, num total de 200 horas. Acrescentam-se a estas 100 horas
dedicadas ao projeto de interven¢do que englobou uma componente formativa. O
relatdrio abrange trés capitulos: modelo organizacional, competéncias adquiridas e
projeto de intervencao.

Do primeiro fazem parte a descricio detalhada do modelo mais utilizado em
Cuidados Paliativos, a caraterizacdo do local de estagio e uma reflexdo sobre o modelo
descrito/em vigor.

No segundo capitulo sdo apresentados os objetivos, toda a descri¢do do estagio, das
tarefas realizadas e competéncias adquiridas (com base nos pilares base dos Cuidados
Paliativos: comunicagao, controlo de sintomas, formacao, trabalho em equipa e apoio a
familia), finalizando-se este capitulo com a reflexao de 2 casos clinicos. A fase inicial da
pratica clinica foi apenas de observagdo, para aquisicdo de mais conhecimentos e
integracdo na pratica direta do que tinha sido aprendido no 12 ano do mestrado. Em
seguida, foi possivel a interven¢do auténoma, mas supervisionada, com doentes e
familiares.

O projeto de intervencao foi inteiramente dedicado a sensibilizacdo para a tematica
dos Cuidados Paliativos, com a realizacdo de 2 ag¢des dirigidas a comunidade de Elvas.
Paralelamente, foram desenvolvidas formag¢des em servico para uma EIHSCP sobre
trabalho em equipa, comunicac¢do, motivacdo e gestdo de conflitos. Os temas para estas
formacoes surgiram da analise SWOT realizada no ambito do indicador de qualidade
desenvolvido para a elaboragdo de um protocolo de intervengao no luto para referida
equipa. Este mesmo protocolo é proposto como forma de melhoria da qualidade da
prestacdo de cuidados.

A psicologia tem um papel imprescindivel nos Cuidados Paliativos, mas ndo existem
ainda, em Portugal, critérios definidos para esta intervencdo, o que sustenta a
necessidade do desenvolvimento deste tema. Foi também pela existéncia desta lacuna
que a Revisao Sistematica da Literatura, realizada no ambito de uma unidade curricular
do 12 ano de mestrado, se debrugou sobre esta tematica. Considera-se que a mesma
contribuira para a definicdo do papel da psicologia e as suas competéncias do psicélogo
neste contexto.

Palavras chave
Pratica clinica; Cuidados Paliativos; Intervencao psicoldgica; Unidade de Cuidados

Continuados e Paliativos; Equipa Intrahospitalar de Suporte de Cuidados Paliativos.
XI



XII



Abstract

This report is about psychological intervention in Palliative Care and translates the
last year of the 3rd Paliative Care Masters at Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias
of Instituto Politécnico de Castelo Branco. It describes all activities developed during
the clinical practice and in the intervention project, with the corresponding critical
appreciation. The clinical practice took place in a Palliative Care Inpatient Unit of a
reference hospital and it lasted about 200 hours. To those, another 100 hours were
added and dedicated to the intervention project that involved an educational
component. The report has three chapters: organizational model, acquired
competences and intervention project.

In the first chapter we found the detailed description of the more commonly model
used in Palliative Care, the description of the place where the internship took place and
areflection about the presented model.

The second chapter serves to present the report objectives, describe all internship
tasks and acquired competencies (based in the Palliative Care core foundations:
communication, symptom control, education, teamwork and family support), and to
present 2 clinical case studies. The beginning of the clinical practice was only
observational, in order to obtain more knowledge and to integrate within the practice
everything learned during the Masters first year. After that it was possible a supervised
but autonomous intervention, with patients and families.

The intervention project was entirely dedicated to raising awareness about
Palliative Care, developing 2 interventions directed to the Elvas city community. At the
same time, workshops were developed for the Intra Hospital Support Palliative Care
Team, about teamwork, communication, motivation and conflict management. The
workshops’ themes came from the SWOT analysis, made for the development of the
quality indicator chosen for the creation of a grief intervention protocol to be used by
the same team. That protocol is proposed as a care quality improvement strategy.

Psychology has a vital role in Palliative Care but there aren’t defined criteria for this
intervention yet, at least in Portugal, what raises the need for the development of the
area. It was also because of this gap that the Systematic Literature Review, made within
a curricular unit of the Masters first year, was about this theme. We believe that work
will help the definition of the psychology role and psychologists competencies in
Palliative Care.

Keywords:
Clinical Practice; Palliative Care; Psychological intervention; Continuous and Palliative
Care Unit; Intra Hospital Support Palliative Care Team.
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Relatorio de Pratica Clinica - Singularidades da Intervencao Psicologica nos Cuidados Paliativos

Introducao

0 Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola Superior de Satde Dr. Lopes Dias
(ESALD) do Instituto Politécnico de Castelo Branco (IPCB) integra o plano estratégico
de desenvolvimento da escola. E um curso estruturado segundo normas nacionais e
internacionais, reconhecido pela Associacdo Europeia de Cuidados Paliativos e
Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP), que assenta nas diretrizes da
Declaracdo de Bolonha e esta acreditado pela Agéncia de Avaliacdo e Acreditacdo do
Ensino Superior (A3ES). O Mestrado tem a duragao total de 2430h de trabalho global,
dividindo-se entre 720h como horas de contacto (90 ECTS) por trés semestres, onde
os dois primeiros sdo de unidades curriculares pré-estabelecidas e o terceiro de pratica

em contexto real e clinico (Adenda, 2011).

O presente Mestrado integra a 32 edicdo do Mestrado em Cuidados Paliativos na
ESALD-IPCB. A Pratica Clinica (PC) decorre num contexto de referéncia em Cuidados
Paliativos para fomentar as competéncias do profissional, com um total de 300h de
contacto direto, das quais 100h correspondem a aplicacdo do projeto de intervencao.
A PC é realizada com equipas de referéncia, em que o estagidrio enquanto elemento
constituinte, temporariamente, de uma equipa multidisciplinar tera a oportunidade de
adquirir formagdo aprofundada para colmatar as suas lacunas em Cuidados Paliativos,
sendo um complemento das competéncias tedricas e de base adquiridas. A pratica

clinica foi realizada numa Unidade de Cuidados Paliativos (UCP).

O projeto de intervencao teve dois objetivos: a sensibilizacdo da comunidade da
cidade de Elvas - através de duas ac¢des de sensibilizacdo, uma com carater mais pratico
e outra com carater mais formativo - e a formag¢do dos profissionais de saide (com
formacdes de servico) de uma Equipa Intra-Hospitalar de Suporte de Cuidados
Paliativos (EIHSCP) do Alentejo em tematicas identificadas como uma necessidade

formativa.

A orientacao da PC, e do respetivo relatorio, foi efetivada pela Professora Doutora
Paula Sapeta, que tem um papel essencial na formacdo de profissionais de satide nesta
area, enquanto diretora da ESALD-IPCB e responsavel por este mestrado; e pelo
Psicélogo Clinico Eduardo Carqueja, que revela uma grande experiéncia em Cuidados

Paliativos desempenhando fun¢des no Hospital de Sdo Jodo do Porto.
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O IPCB-ESALD tem contribuido bastante para os Cuidados Paliativos, na formacgao
de profissionais nesta area, preconizando as boas praticas de intervencdo. Estes
louvores supracitados contribuiram para a minha decisdo aquando a escolha da
instituicao para a realizagao deste Mestrado. A procura de formacao e especializagao
técnica nesta area partiu da experiéncia profissional realizada neste contexto, em
estagios curricular e voluntario. Os Cuidados Paliativos sdo mais do que uma profissao,
sao uma escolha. Enquanto psicologa, acompanhar os doentes e familiares em
Cuidados Paliativos valoriza-me muito enquanto pessoa, pois permite-me sentir
“humana” e util. Saber que contribuo para a felicidade, tranquilidade, bem-estar e
qualidade de vida daquelas pessoas é uma sensacao de felicidade e satisfacdo total
dificil de explicar aos outros. Considero este contexto como o mais genuino na area da
psicologia, pela relagdo terapéutica estabelecida com a pessoa se basear num
verdadeiro processo de ajuda. Assim esta motivacao pessoal teve inicio na profissional,
porém a determinada altura deste percurso surgiu a necessidade da formacao
especializada para uma maior e melhor preparac¢do para atingir melhores resultados
terapéuticos e mais eficazes. Considerei que investir na formacdo em Cuidados

Paliativos seria uma aposta tao essencial como foi o curso de psicologia.

A concretizagdo da formacao tedrica e pds-graduada (1.2 ano do Mestrado) foi
executada com sucesso. A etapa final deste percurso formativo do Mestrado
corresponde a PC e ao projeto de intervencdo que constam descritos no presente

relatdrio. Por ultimo, o relatério sera apresentado e discutido em prova publica.

Por conseguinte, e segundo a Adenda (2013), o referido relatério tem com

finalidade:

1. Potenciar o juizo critico, com base numa reflexdo sobre a tipologia e o
modelo organizacional do servigo onde ocorreu a pratica clinica;

2. Permitir a reflexdo sobre a referida Unidade Curricular (UC) de PC:
performance, objetivos e competéncias atingidos;

3. Favorecer a descricao das tarefas e atividades desenvolvidas no ambito da
PC e do projeto de intervencao, correspondendo aos pilares dos Cuidados
Paliativos: comunicacdo, controlo de sintomas, apoio a familia e trabalho em

equipa;
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4. Fomentar o recurso a literatura como forma de justificar as decisdes

tomadas e atividades desenvolvidas.

De uma forma genérica, pretendo com este relatorio transparecer as competéncias
adquiridas, objetivos cumpridos e as aprendizagens realizadas durante a pratica
clinica, culminando numa reflexdo pessoal das melhorias verificadas enquanto

profissional e pessoa.

Conclui-se a Introdugdo com a apresentacdo da estrutura do relatdrio, que se
subdivide em 3 partes: I) modelo organizacional e de funcionamento do local de estagio
e da equipa onde se deu formacdo no projeto de intervencao; II) competéncias
adquiridas no seio dos pilares dos Cuidados Paliativos, pormenorizando as atividades

desenvolvidas no ambito da pratica clinica; III) projeto de intervencgao.
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| - Modelo organizacional e funcionamento

Os Cuidados Paliativos correspondem a intervenc¢do desenvolvida por uma equipa
multidisciplinar que utiliza estratégias e medidas que preconizam o bem-estar,
qualidade de vida e promovem o alivio do sofrimento fisico, social, emocional,
espiritual e psicolégico do doente e dos seus familiares. Estes cuidados abrangem
pessoas com doenga grave, avan¢ada e/ou incuravel (WHO, 2002). Destaca-se a
particularidade de que a unidade de cuidados engloba tanto o doente como a familia,
intervindo-se em ambos e em coopera¢do. E mais, o trabalho desenvolvido em
Cuidados Paliativos estende-se apés o falecimento do doente, abrangendo o
acompanhamento no processo de luto da familia. A equipa tem a responsabilidade de
ajudar o doente e familia a percorrer um processo para que se encerre o ultimo capitulo

da vida daquela pessoa com doenca.

O processo de morrer é vivenciado por cada pessoa de forma individual e
desencadeia uma pandplia de sentimentos negativos, como medo, revolta, impoténcia,
etc. Todavia, a negacdo deste acontecimento inevitavel do ciclo natural de vida sofre a
influéncia do medo do desconhecido ou de qualquer mudanca. E essencial ter presente
que o processo de morrer e o momento efémero da morte, mesmo acarretando
sofrimento para todos os elementos envolvidos, é um acontecimento muito
enriquecedor pela transcendéncia, alta espiritualidade, expressdo de sentimentos, de
solidariedade e de coragem (Fratezi & Gutierrez, 2011). E esta filosofia que nos
permite, enquanto profissionais, aceitar a prépria morte e permitir a facilitagdo deste
processo para os pacientes e familiares. Nunes (2008) acrescenta que “o sentido ético
da morte esta presente quando cada um de nés toma consciéncia de que temos os dias

contados, o que nos impele a avanc¢ar na construcdo de nosso projeto de vida”.

A intervencao em Cuidados Paliativos é efetuada por uma equipa multidisciplinar,
na qual se integra a psicologia, que tem um papel indispensavel no alivio do sofrimento
do doente e familiares que decorre do processo de doenca (Barbero, 2008; Bayés,
2005), surgindo assim a necessidade de definir as competéncias do psicélogo, que

trabalha nesta area, na intervenc¢ao tanto com o doente, como com a familia.

A Ordem dos Psicélogos Portugueses (OPP, 2012), na Lei de Bases dos Cuidados

Paliativos, defende que o psicélogo tem como dever: proporcionar apoio psicolégico
4
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aos proéprios profissionais de saude (para evitar o burnout) e facilitar o processo de

luto, nos doentes e familiares (Martinho, Pilha, & Sapeta, 2015).

A APCP afirma que os psicologos sao igualados a qualquer outro profissional da
equipa, nomeadamente o médico. O acompanhamento psicolégico em Cuidados
Paliativos permite melhorias em termos da diminuicdo do sofrimento emocional,
aumenta da qualidade de vida, promocgao de estratégias que permitam viver com maior
equilibrio (sejam semanas, meses ou anos) junto do doente e seus familiares, aceitando

a morte como a fase final do ciclo vital (Martinho, Pilha, & Sapeta, 2015).

Os Cuidados Paliativos exigem uma abordagem transdisciplinar que abranja as
necessidades do doente e da familia (corresponde a unidade de cuidados), sendo o
objetivo a promoc¢ao de maior qualidade de vida e bem-estar referida a unidade. A
competéncia e formacdo de cada profissional enriquecem a atuacdo da equipa, onde
cada elemento complementa a equipa (Barbosa & Neto, 2010). Identificam-se como
pilares centrais de uma equipa de Cuidados Paliativos: rigor técnico, comunicacao,
flexibilidade, adaptabilidade, profissionalismo, respeito, apoio interdisciplinar e

cooperacao (APCP, 2006a).

1.1 Tipologias de prestacao de cuidados

Primeiramente irdo definir-se as tipologias de equipas de Cuidados Paliativos para
uma melhor compreensao dos niveis de organizacao dos servigos/equipas de Cuidados
Paliativos ou dos servicos/equipas que prestam cuidados a doentes Cuidados

Paliativos. Assim encontramos:

1. Equipas basicas - constituidas por médico, enfermeiro, psicélogo ou assistente
social;

2. Equipas complexas - médico, enfermeiro, psicélogo, assistente social e outros dois
profissionais (fisioterapeutas, nutricionistas, etc.);

3. Equipas de referéncia - dedicam-se a formac¢do e investigacdo, e fazem

consultadoria.

Serdo caraterizadas os dois tipos de equipas com quem se manteve contacto direto:

uma equipa de uma Unidade de Cuidados Paliativos (onde se desenvolveu a pratica
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clinica) e uma equipa intra-hospitalar de suporte (para a qual foi dada formagdo no

ambito do projeto de intervencao).
e Equipa de Unidade de Cuidados Paliativos:

As equipas de unidades de Cuidados Paliativos destinam-se aos cuidados de
doentes com processo de doenca paliativa, porém sdo especialistas em contexto de
internamento (Radbruch, Lukas, et al, 2010; cit. in Bartolomeu, 2014). Habitualmente
estas equipas encontram-se inseridas em hospitais de agudos, oncoldgicos ou até
universitarios, sendo que poderao estar incluidas ou ndo na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI). As referidas unidades deverdo ter como objetivos o
alivio do sofrimento decorrente do processo de doenca e respetivos tratamentos,
controlo dos sintomas, disponibilizacdo de acompanhamento psicolégico e apoio social
(para gestao de alta). A equipa UCP do HL preconiza os pressupostos mencionados,
utilizando como modelo de organizacao o de intervencdo nas crises (explicado no

seguinte subcapitulo).
e Equipa Intra-Hospitalar de Suporte de Cuidados Paliativos:

A proposta do Programa Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP) (2008-2016), da
Direcdo Geral de Saude (DGS) indica que as Equipas Intra-hospitalares de Suporte sao
equipas multidisciplinares e incluem: Médico e Enfermeiro com formacao diferenciada
em Cuidados Paliativos; Apoio psiquiatrico / psicolégico; Fisiatria / Fisioterapia; Apoio

espiritual; Servico social e Apoio administrativo préprio (DGS, 2004).

Estas equipas tém um papel primordial na consultadoria dos restantes servigos do
hospital a que pertencem. Tém como objetivo central o controlo de sintomas do doente,
apoiando a familia, relacionando-se estreitamente com os respetivos servicos do
hospital, e tendo como foco a alta (quando existem condi¢des para tal) do contexto
hospitalar de agudos. A formac¢dao também é outra area a que se dedicam estas equipas,
pois para melhorar praticas e a intervencdo, serd necessaria a constante formacao,
tendo a equipa o dever de cumprir este objetivo, que podera estender-se externamente

(Bartolomeu, 2014).

Segundo Capelas (2014a) estas equipas tém como vantagens a elevada efetividade
e eficiéncia, conhecimento e acesso a todos os restantes servicos do hospital, que

permite melhorar a articulacdo e a prépria intervencdo. No entanto surgem como
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desvantagens a dificuldade na gestdo de situacdes complexas, conflitos de interesse ou
orientacdo de outros profissionais. Para Portugal previu-se uma equipa por cada

hospital que tenha mais de 250 camas

O nivel mais basico, nos niveis de organizacdo ou de estruturas, correspondem as
acoes paliativas. Este tipo de classificacdo defende que as ag¢bes poderdo ser
desenvolvidas por qualquer profissional de satide em qualquer resposta de saude,
desde internamento ou ao domicilio, com ou sem a colaborag¢do de equipas ou outros
servicos. Obviamente que estes profissionais de saide deverao ter formacao adequada
para esta realidade de Cuidados Paliativos, pois sdao cuidados diferenciados dos outros,
tal como a Medicina Interna se distingue dos Cuidados Paliativos (Capelas & Neto,

2010).

Porém o PNCP distingue somente 3 niveis organizacionais, sem contemplar o
anterior, sendo que no nivel I a equipa é movel e basica, podendo a sua intervencao
incidir no contexto domicilidrio ou no de internamento. Ja o nivel Il corresponde a uma
equipa com mais profissionais, sendo a sua interven¢ao no domicilio ou internamento,
tendo que ser assegurada durante as 24 horas. O nivel III corresponde a equipas de
referéncia, que se dedicam também a investigacdo e formacao, sendo muitas vezes
consultoras em Cuidados Paliativos, sendo habitualmente unidades de internamento

especificas (DGS, 2004).

1.2 Modelos de cuidados ao doente paliativo

A OMS tem vindo, ao longo dos anos, a alterar a filosofia preconizada para a
organizacdo dos servicos de Cuidados Paliativos com base em diversos modelos de
atuacdo. Presentemente o modelo que vigora (de acordo com a definicdo atual de
Cuidados Paliativos) designa-se de modelo cooperativo com intervengdo nas crises.
Este adequa-se a prestacdo de cuidados ao doente e familia de forma a dar resposta
adequada as necessidades do doente e da familia, no alivio do sofrimento e promocgao
da qualidade de vida. O presente modelo considera que devera haver uma constante
colaboracgdo e articulagdo entre profissionais e servigos, tendo-se acesso as duas
possiveis realidades especifica ou curativa e paliativa, desde a fase inicial do processo
de doenca (Capelas & Neto, 2010). Por outras palavras, existe intervengao paliativa de

equipa de Cuidados Paliativos em diversos momentos da doeng¢a, desde o seu
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diagnostico, sendo ou ndo essa fase paliativa. Por exemplo, os doentes com AVC
beneficiam imenso da interven¢do de uma equipa de Cuidados Paliativos, mas apenas
em momentos especificos, e ndo durante todo o processo de doenga, até porque pode
existir uma franca melhoria (aqui existe uma estreita relacdo entre a parte curativa ou

reabilitativa versus a paliativa) (Figura 1).

Figura 1 - Modelo Cooperativo com intervencéo nas crises (adaptado de Gomez-Batiste et.
al, 2005; cit in Capelas & Neto, 2010)

Considera-se que este modelo é utilizado na UCP onde decorreu o estagio, pois a
diversidade de doentes, patologias e niveis de intervencdo traduzem essa mesma
abordagem, desde doentes oncoldgicos numa fase muito avancada, a doentes com AVC
com potencial reabilitativo. Foi importante clarificar-se o modelo de intervencao
adotado para se compreender o funcionamento dos servicos/equipas, assim como as

diretrizes da sua atuacao.

1.3 Caraterizacao da UCP e EIHSCP

0 estagio ocorreu na UCP do HL, durante o 22 ano/3¢ semestre do Mestrado, no més
de Julho de 2015, correspondendo a um total de 193 horas diretas de contacto, sendo

o horario habitualmente entre as 9h e as 17h/18h.

A UCP do HL surgiu ha cerca de 8 anos. Fica no 4.2 piso da torre B (HR), dispondo
de espaco fisico e recursos humanos adequados aos cuidados prestados. O piso dispde

de 40 camas, sendo que existem quartos individuais e quartos partilhados (com 2
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camas), com wc privativo em cada quarto. A equipa é composta por cerca de 30
enfermeiros, 2 médicas, 1 psicéloga e 2 fisioterapeutas (que nao sao exclusivos da

equipa, mas sdo os que mais diretamente colaboram com ela).

A intervenc¢do da equipa abrange a area reabilitativa, com situa¢des de perda de
autonomia e necessidades curativas, e area paliativa, com doengas avancadas, graves
e/ou incuraveis e que acarretam bastante sofrimento. A Equipa intervém com o doente
e familia, adequando o plano de intervencdo a cada situacdo em particular. A
abordagem é multidisciplinar, olhando para os problemas de forma integral. Os
grandes objetivos sdo o conforto, dignidade e qualidade de vida da unidade de cuidados

(doente e familia).

Como é carateristica do trabalho em Cuidados Paliativos, a consultadoria é
essencial, para além do apoio dado a doentes internados noutros servicos que
necessitam de intervenc¢do de Cuidados Paliativos. Assim esta UCP nao é diferente, pois
trabalha em cooperacdo com equipas de Oncologia, Neurologia, Medicina Interna,
Medicina Geral e Familiar, Unidade da Dor e Medicina Fisica e de Reabilitacdo. As
parcerias referidas sao muito importantes para satisfazer as necessidades dos doentes
e melhor resposta as patologias que sofrem, exemplo disso: doenga oncoldgica,
neuroldgicas degenerativas, insuficiéncias organicas avangadas, acidentes vasculares
cerebrais (AVC), pos-cirurgia, pds-acidentes, doencas neuromusculares (Esclerose
Lateral Amiotroéfica - ELA), fibrose quistica e doengas reumatismais incapacitantes.

Acrescenta-se que esta equipa da UCP tem ainda servigo de consulta externa.

Esta equipa dedica-se também a formacao e investigacao, como areas essenciais de
intervencdo. A formac¢do continua e a partilha dos resultados desse trabalho é,
simultaneamente com o trabalho assistencial, parte integrante das suas prioridades. A
equipa é distinguida pela APCP, pelo exemplo das boas praticas, e foi Designated Center
of Excelence in Palliative Care and Oncology pela European Society of Medical Oncology

(2011-2013 e 2014-2015).

Considera-se pertinente a caraterizacao da equipa de EIHSCP, local onde se
implementou o plano de formagao, para melhor conhecimento do funcionamento do
contexto. A EIHSCP encontra-se inserida na infraestrutura do Hospital de Dia, que é um
sistema de prestacdo de cuidados hospitalares, em regime de ndo internamento. Os

doentes frequentam o hospital em horario diurno para realizar o tratamento, analises,
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exames e/ou consultas, regressando posteriormente ao seu domicilio. Este tipo de
prestacdo de cuidados é utilizado, sobretudo, no acompanhamento e reabilitacdo de
doentes cronicos (ULSNA, 2008). O Hospital de Dia é um espac¢o constituido como
servico autébnomo desde margo de 2003, de forma a dar resposta ao crescente niimero
de doentes e patologias, além da oncolégica. E um espago destinado ao
acompanhamento de doentes que necessitam administracdo de terapéutica
endovenosa, subcutanea e vigilancia clinica apertada, assim como realiza¢do de a¢des
de educagdo para a saude do doente e familia, fundamentalmente nas seguintes areas:
Oncologia; Cuidados Paliativos (EIHSCP); Doencas Autoimunes/Reumatologia sob
terapéuticas bioldgicas ou imunossupressoras; Imuno-hemoterapia; Medicina Interna;
Cirurgia; Ortopedia (Hospital de Dia, 2010).

Relativamente a valéncia Cuidados Paliativos, este tipo de assisténcia podera ser
definida como os cuidados ativos, coordenados e totais, prestados por uma equipa
multidisciplinar, a doentes e seus cuidadores/familiares, em situacao de sofrimento,
decorrente de doencga incuravel em fase avancada e rapidamente progressiva, com o
principal objetivo de promover o conforto e a qualidade de vida do doente. Tém como
componentes essenciais: o alivio dos sintomas; o apoio psicoldgico, espiritual e
emocional ao doente e a familia durante o processo da doenga de forma
interdisciplinar; e apoio em processo de luto (EIHSCP, 2009; Twycross, 2003; Pais
Ribeiro, 2007). O seu intuito é o de permitir a adapta¢do a morte iminente de forma
construtiva e o mais completa possivel (WHO, 2002). O internamento especifico em
Cuidados Paliativos tem subjacentes as seguintes necessidades: controlo da
sintomatologia, alivio das familias e acompanhamento no momento da morte
(Twycross, 2003). Porém o hospital em questao ndo tem internamento especifico de
Cuidados Paliativos, logo os doentes ficam internados na valéncia de medicina interna,
com camas que abrangem este tipo de cuidados, mesmo que esta sec¢do ndo seja

especialista em Cuidados Paliativos.
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Il - Competéncias adquiridas

2.1 Objetivos

Os Cuidados Paliativos assentam em quatro diretrizes bdsicas: controlo de
sintomas, comunicacdo terapéutica, apoio aos familiares e trabalho em equipa
multidisciplinar (Barbosa, 2013). Tendo por base a definicao de Cuidados Paliativos,
pOde-se projetar para a pratica clinica e projeto de intervenc¢do os objetivos que se

seguem:

e Objetivos gerais:
a) Aplicar os valores e principios inerentes aos Cuidados Paliativos na
pratica clinica;
b) Implementar um plano assistencial de qualidade a pessoa em processo
de doenca paliativa e familiares;
c) Intervir com base na filosofia dos Cuidados Paliativos;
d) Desenvolver a capacidade de raciocinio critico face aos dilemas éticos.
e Objetivos especificos
a) Potenciar o desenvolvimento de formacgao e conhecimento cientifico;
b) Identificar as necessidades dos pacientes;
c) Avaliar, controlar e intervir nas necessidades psicologicas;
d) Desenvolver programas de intervencao e formacao;
e) Aumentar as capacidades comunicacionais;
f) Amplificar as técnicas especificas de intervencao psicolégica para as
diversas necessidades / problematicas com pacientes e familiares;
g) Dotar de estratégias para lidar com situagdes dificeis;
h) Desenvolver competéncias de intervencdo psicolégica no processo de

luto.

A European Association for Palliative Care (EAPC, 2013) define como diretrizes
centrais nos Cuidados Paliativos a autonomia, dignidade, relagdo entre doente e
profissionais de satude, qualidade de vida, posicdo em relacdo a vida e a morte,
comunicacdo, educa¢do publica, abordagem multiprofissional, perda e luto. E
acrescenta que devem existir as seguintes competéncias nos profissionais de saide em

Cuidados Paliativos:
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1. Aplicar as diretrizes basicas dos Cuidados Paliativos, no ambiente préprio e

mais seguro para os doentes e familias;
2. Aumentar o conforto fisico durante as trajetdrias de doenca dos doentes;
3. Atender as necessidades psicologicas, sociais e espirituais dos doentes;

4. Responder as necessidades dos cuidadores/familiares face aos objetivos do

cuidar a curto, médio e longo prazo;

5. Responder aos desafios do processo de tomada de decisdo clinica e dos

dilemas éticos em Cuidados Paliativos;

8. Implementar uma coordenacao integral do cuidar e um trabalho de equipa

interdisciplinar em todos os contextos onde os Cuidados Paliativos sdo necessarios;

9. Desenvolver competéncias interpessoais e comunicacionais adequadas ao

processo de fim de vida;
10. Promover o autoconhecimento e o continuo desenvolvimento profissional.

Perante o referido anteriormente, estd inerente o desenvolvimento de
competéncias, tanto tedricas como praticas, assim como o aumento de estratégias que
permitam ultrapassar as dificuldades sentidas diariamente. Exemplos disso: lidar com
situagdes dificeis (conspiracdo do siléncio e transmitir mas noticias), cuidar nos
ultimos dias e horas de vida, como comunicar (o que dizer e como face a situacdes que
emergem por uma rapida resposta, como intervir nas conferéncias familiares). Assim
as competéncias especificas de um psicélogo em Cuidados Paliativos deverdo ser as

seguintes, segundo a literatura:

a) Integrar os principios e a filosofia dos Cuidados Paliativos na pratica de
cuidados;

b) Planear ag¢des de sensibilizacdo e programas de psicoeducagdo para
comunidade;

c) Atuar como consultor nos dilemas éticos e legais;

d) Estabelecer uma relacdo terapéutica com o paciente e respetivos familiares
(definir objetivos a atingir e respeitar as particularidades do paciente);

e) Avaliar e intervir nas necessidades psicoldgicas dos pacientes e familia;

12
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Comunicar de forma terapéutica e facilitar a comunicagdo profissional-
paciente/familiares, tal como na transmissao de mas noticias;

Promover intervencdes psicossociais com base em técnicas cognitivo-
comportamentais [sendo as mais eficazes (Breitbart, et al, 2010)], com os
pacientes e familias na antecipacdo de possiveis situacdes/reacdes, adaptacao
ao processo de doenga e suas consequéncias, questdes existenciais e espirituais,
perturbacdes psicoldgicas e psiquiatricas, dor e gestdo de outros sintomas
fisicos, planeamento da assisténcia antecipada e de planos de cuidados
personalizados, revisdo de memorias/reminiscéncia cognitiva de vida
(acontecimentos de vida significativos, resolug¢do de problemas/conflitos,
situagdes ou assuntos por resolver);

Facilitar a elaborag¢do das diversas perdas com o doente, identificar fatores de
risco nos familiares enlutados e realizar terapia de luto com estes tltimos;
Implementar ou melhorar programas de intervencgao;

Oferecer orientacao/formacao em Cuidados Paliativos para os profissionais de
saude;

k) Avaliar a qualidade dos servicos e programas implementados (Adenda,
2011; Demiris, et al, 2010; Golijani-Moghaddam, 2014; Kissane, et al., 2006;
Reverte, Gil, Toro, Garcia, & Batiste, 2008; Roleto, 2013; Schmidt, Gabarra, &
Gongalves, 2011).

2.2 Atividades Realizadas

Neste ambito, definiram-se um leque de atividades a ser realizadas no contexto

clinico:

Participacdo ativa em atividades cientificas (congressos, seminarios, jornadas,

etc.);

ii. Andlise critica de artigos cientificos que permitam a melhoria de praticas com

base na evidéncia cientifica e aumentar conhecimentos;

iil.

v.

Realiza¢do de pelo menos uma formacdo em servico, para melhoria de cuidados,
com base nas necessidades do mesmo;
Melhoria de qualidade do servico com o desenvolvimento de um indicador de

qualidade e avaliagao do mesmo;
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v. Desenvolvimento de uma revisdo sistematica da literatura nesta area, com
potencial para ser submetida a publicacdo cientifica;
vi. Desenvolvimento de protocolo especifico de intervencao, na area do processo de
luto;
vii. Participacdo nas atividades do servigo/ instituicdo relacionadas com Cuidados
Paliativos;

viii. Desenvolvimento de um diario de campo.

Das atividades enumeradas nao se conseguiu desenvolver o indicador de qualidade
nem de um protocolo especifico de intervencdo, na area do processo de luto. Isto
aconteceu porque, para além da limitacdo temporal (o estagio aconteceu em jornada
continua durante um més) impediu que se desse resposta a todos os objetivos
propostos, o préprio servico ja tinha disponivel um protocolo de atuag¢do no luto, que

cumpria com todos os indicadores de qualidade.

Das restantes atividades supracitadas enumera-se de seguida a sua implementacao.
A participacdo em atividades cientificas decorreu da importancia da constante
aprendizagem, para uma reciclagem de conhecimentos e melhorias de praticas, assim
como para aumento das competéncias profissionais. Durante o tempo de estagio foram
aproveitados os eventos que surgiram na zona tendo em conta a area. Primeiramente
frequentou-se o V Workshop de Terapia da Dignidade dinamizado pela Faculdade de
Medicina de Lisboa, durante o dia de 16 de julho das 9h as 18h (certificado de
participacdo no Anexo A). Resumidamente neste workshop aprendi os fundamentos do
modelo da dignidade em fim de vida, os pressupostos da propria terapia de dignidade
e treino do respetivo protocolo de intervencdo (com role-playing) e discussao de
aspetos técnicos especificos. A presente formacdo foi bastante enriquecedora pelas
aprendizagens feitas sobre esta terapia. Também permitiu bastante reflexdo, pois
considero que esta terapia podera ser utilizada como técnica e ndo propriamente como
uma terapia, porque ndo me faz sentido, enquanto psicéloga, que as pessoas vao
livremente falando sobre determinadas situacdes dolorosas e ndo exista intervencao
psicolégica, de forma a se reformular o que € dito pela pessoa (apenas ouvir sem se dar
feedback). Assim, considero que devera ser um complemento essencial na intervengao

psicoldgica em Cuidados Paliativos. Por outro lado, acrescento o facto de achar que esta
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terapia deveria ser aplicada por psicélogos pela formacdo de base ao nivel

comunicacional.

Outra formacdo, no dia 24 de Julho, designou-se de “Amostra de Projetos
Empreendedores” em simultaneo com a final do “Prémio de Inovacdo em Intervencao
Psicologica (Academia OPP), evento desenvolvido pela OPP de forma a divulgar
projetos inovadores e eventuais contactos importantes. Com o presente evento conheci
os varios projetos inovadores desenvolvidos por jovens psicélogos, permitindo-me
desenvolver ideias sobre eventuais projetos ou pequenas a¢des na drea da saude. Para
além desse fato, o aumento dos contactos é sempre uma experiéncia positiva e que
permitira estabelecerem-se contactos e redes futuras. Foi entao um momento reflexivo

e criativo, quer para mim mesma quer pela discussao de ideias.

Em relacdo aos objetivos de analise critica de artigos cientificos e realizacdo de pelo
menos uma formacdao em servico, foram desenvolvidos com base numa atividade
proposta pela equipa da UCP: Journal Club, cujo principal objetivo é a selecao, leitura e
discussao de um artigo cientifico atual que seja pratico, com potencial de se aplicar no
servigo (estratégias, técnicas, nova intervenc¢do ou procedimento) de forma a melhorar
praticas de intervengdo, sendo entdo apresentado e discutido numa das reunides de
equipa (dltima terca-feira do més). Assim sendo, o artigo selecionado intitula-se de
“Grief Therapy and the Reconstruction of Meaning: From Principles to Practice” da
autoria de Neimeyer, Burke, Mackay & Stringer, publicado em 2009 pela Journal of
Contemporary Psychotherapy. O presente artigo foi brevemente apresentado, tendo

sido discutido na reuniao do dia 28 de Julho.

Resumidamente o artigo aborda a perspetiva construtivista, que concebe o luto
como um processo de reconstrucao de significados que sdo contestados pela perda de
alguém. Embora a maioria das pessoas consiga elaborar esta perda e dar significado a
sua vida, existem outras que sdo incapazes de encontrar o sentido da vida apds a morte
de um ente querido. Nestes ultimos casos, esta perspetiva construtivista fornece
algumas estratégias para ajudar os clientes. Este artigo baseia-se em excertos de
terapia com duas enlutadas para ilustrar as estratégias a utilizar: recontar a narrativa,
escrita terapéutica, metafora e visualizacgdo evocativa, e posicdo pro-sintoma

(Neimeyer, Burke, Mackay, & Stringer, 2009).
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Considerou-se pertinente que se deveria deixar no servico material que refletisse a
teoria construtivista exemplos de estratégias para os profissionais de saude a
implementar com as familias enlutadas (um panfleto - Apéndice A). Assim sendo, e com
base na literatura, pode-se considerar que a Terapia Construtivista enfatiza as
experiéncias que perturbam as pessoas, de forma a leva-las a procura de sentido nas
suas perdas. Esta abordagem psicolégica emerge a necessidade das pessoas na
procurar do significado das suas experiéncias de vida, permitindo ter consciéncia das
mesmas e consolida-las. Neimeyer considera que a perda forma um ciclo de luto,
comecando com a antecipacdo da morte e vai-se desenvolvendo num percurso de
sucessivos ajustes. O luto da a oportunidade de reconstrucao interna de significados
que foram abalados com o falecimento do ente querido. Este processo é unico e

individual, ndo existindo um padrao entre as pessoas.

As intervengdes devem ser especificas para permitir o significado de reconstrucao
durante o processo de doenca e a morte, sdo necessarias para ajudar as pessoas a

recuperar um sentido de vida. Enumeram-se:

1.Recontar a narrativa: Pedir ao familiar que fale sobre a morte do doente, pois o
ndo falar sobre o assunto nao ajuda a elaborar essa perda. Sera essencial para que a
pessoa questione crencas e valores e se reestruture emocionalmente.

2.Escrita terapéutica: Utilizar qualquer formato de escrita que ajude a elaborar a

perda, pois a escrita é reparadora e organizadora. Podemos incluir até pintura,

desenho, biografia, montagens de albuns, poesias, etc.

3.Metafora e Visualizagdo Evocativa: identificar palavras ou simbologia que a
pessoa usa para se perceber significados (ex.: “tenho dentro de mim um assassino”,

“cancer” - perceber o que significa destas palavras).

4.Posicao proé-sintoma: Validar a dor da pessoa, porque sera a tnica forma de
aplicar as técnicas anteriores, pois se a pessoa nao reconhecer que esta a sofrer ndo

conseguira mudar o padrao.

Todas estas estratégias podem ser utilizadas desde o inicio do processo de doenca,
adaptando-se as varias perdas para permitir um ajuste até a prépria morte e antecipar
este processo dotando as pessoas de ferramentas. O grande objetivo é encontrar um

significado para a perda, seja ele positivo ou negativo, mas que seja o sentido para
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aquela pessoa (Brandstdtter, et al, 2014; Currier, Neimeyer, & Berman, 2008;

Neimeyer, et al, 2009; Presa, 2013; Romanoff & Thompson, 2006).

A equipa recebeu esta ideia com muita satisfacao, gostando do panfleto, que foi
partilhado por todos os membros da equipa, pois constituira um instrumento util de
trabalho na area de luto. Apesar do panfleto ter surgido do Journal Club, acrescentasse
a dupla funcao deste instrumento, por ter contribuido, de certa forma, para o objetivo
de melhoria do protocolo de intervencao no processo de luto (mesmo que nao seja
diretamente o desenvolvimento de um protocolo ja que este ja existia) permitiu

melhorar praticas com exemplos praticos e dinamicos a implementar.

Para o objetivo do desenvolvimento de uma revisdao sistematica da literatura
passasse a explicar a sua realizacdo. Ao longo de todo o Mestrado, aula apds aula,
sempre pairou na minha mente a seguinte duvida: “Mas afinal qual é a intervencao
especifica do psicélogo em Cuidados Paliativos, para além da intervencao no processo
de luto?” Alguns profissionais afirmavam que apoio emocional qualquer profissional
em Cuidados Paliativos podera fazer, estratégias comunicacionais também deverao ser
extensiveis a qualquer membro da equipa, o conhecimento, pelo menos geral, dos
sintomas, diagnosticos e progndsticos, funcionamento de diversas patologias,
terapéuticas, etc., devera ser partilhado por todos... Porém alguns autores confirmam
que a sobreposicao e discordias sobre a o suporte psicolégico tém uma frequéncia
significativa, entre os diversos profissionais das equipas de Cuidados Paliativos,
nomeadamente psicologos, médicos, enfermeiros, assistentes sociais e voluntarios
(Junger & Payne, 2010; cit. in Carqueja & Costa, 2014). Tudo isto aumentava as minhas
duvidas acerca do meu real papel, que o distinguisse da intervencao dos restantes
elementos da equipa. Por esta razdo, eu e outra colega psicéloga, decidimos investir na
revisao sistematica da literatura (RSL) nesta area, que ja foi entretanto publicada no
Repositério do IPCB logo apés a sua realizacdo (podera ser consultada em

http://hdl.handle.net/10400.11/3103, estando no Apéndice B).

Resumidamente a presente RSL abordou a tematica dos Cuidados Paliativos,
incidindo na intervencdo psicolégica. Constituiu entdo o objetivo da RSL a
compreensao das competéncias do psicélogo, englobando a intervencdo tanto com o
doente como a familia. A RSL teve um horizonte temporal entre 2005 e 2014,

complementando-se com o método PICOD, para a escolha dos artigos.
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Assim sendo pode-se afirmar que as competéncias do psicélogo sdo bastante vastas
e estdo definidas por diversas entidades, como por exemplo a EAPC. No entanto em
Portugal estas competéncias ainda nao foram validadas, estando a APCP a abrir este o
‘caminho’ através da organiza¢do de um Grupo de Psicologia e com publicacdes nesta
area, porém a OPP terda um papel preponderante na definicdo destas competéncias.
Segundo Beloff et. al (2008; cit. in Carqueja & Costa, 2014), os psicologos sdo os
profissionais com melhor preparacdo e formag¢do para intervir na construcdo de
significados para as situacdes complicadas e auxiliar os outros profissionais também

na construcao de significados.

A intervencdo do psicélogo inicia-se numa fase a priori ao processo de doenca na
fase de prevencao ao nivel de satde, seguindo-se ao acompanhamento psicolégico do
doente e familiares durante o processo de doenca (como por exemplo antecipacdo de
eventuais reacdes, questdes existenciais e espirituais, perturbacdes psicologicas e
psiquiatricas, dor e gestdo de outros sintomas fisicos, planeamento da assisténcia
atempadamente, revisdo de memorias, acontecimentos de vida e resolucdo de
problemas, preocupacdes ou assuntos nao resolvidos); por dltimo no processo de luto

(Golijani-Moghaddam, 2014).

Com a referida RSL consegui definir entdo as competéncias de um psicologo,
distinguindo o que é sua fun¢do. Sendo a primeira RSL que fiz considero o balango
bastante positivo. Para além do facto de ter aumentado as minhas competéncias ao
nivel do desenvolvimento de uma RSL. A sua publicacdo no repositdério permitira o
aumento do seu potencial de publicacdo em revistas cientificas crediveis na area de

Cuidados Paliativos em Portugal.

Quanto ao objetivo da participacdo nas atividades da UCP, foi posto em pratica
diariamente. Durante o tempo de desenvolvimento do estagio, o servigco realizou
poucas atividades, sendo que participei em todas as que foram desenvolvidas. Por
exemplo, nas reunides de equipa com periodicidade semanal (ter¢a-feira as 14horas),
nas quais eram discutidos os casos atuais, por ser necessario delinear o plano de
intervencdo mais adequado mas também pelas dividas que os mesmos suscitavam.
Paralelamente eram lembradas pessoas que ja tivessem partido, e os membros da
equipa que assim entendiam falavam abertamente sobre a sua intervencgao, da equipa

e sobre o impacto que o caso teve em si. Foram momentos de partilha muito intensos,
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muito enriquecedores para mim, pois num estagio desta dimensdo eu estava mesmo
como “esponja”, absorvendo tudo de todos, de forma a retirar o maior proveito

possivel, fazendo grandes aprendizagens.

Além das referidas reunides, diariamente existiam reunidoes mais breves,
semelhantes a passagem de turno, que contavam com a presenca da médica (diretora
de servico), médicos internos, enfermeiro responsavel e com ambas as psicologas (a
minha orientadora e eu). Nesses momentos eram definidos os objetivos de intervenc¢ao
para esse dia, identificando-se os doentes que necessitavam da avaliacdo e intervencao
psicoldgica, que familias era necessario abordar, os processos de luto que era
necessario preparar, quais as mas noticias que era preciso transmitir, etc. Este
momento era o ponto de partida para o dia e permitia a organizacdao da agenda de cada

profissional.

Tive a oportunidade de acompanhar dois médicos em momentos distintos. Com um
meédico oncologista assisti a uma conferéncia familiar, realizada por cujo objetivo era
informar e explicar ao filho mais proximo da paciente a sua real situacao clinica e
discutir o plano de intervencao. A conferéncia decorreu no quarto da paciente, sendo
que enquanto a mesma ocorria a senhora continuava o seu almogo. A sua evidente
negacao face a gravidade da situacao clinica e o evitar, da forma que lhe foi possivel, a
presente postura foi bastante notoria e reflexiva. Noutro momento acompanhei uma
médica de medicina geral e familiar nas consultas a alguns doentes, como é sua pratica
diaria para avaliar o estado de cada um e ajustar o respetivo plano de intervencao. Em
ambas as experiéncias, bastante enriquecedoras por sinal, constatei que a comunicagao
¢ a ferramenta principal nos Cuidados Paliativos, ficando entdo admirada pelas
competéncias destes elementos ao nivel comunicacional que desencadeava a
aproximacdo ao paciente e intervencado eficaz. As situagdes potenciaram as minhas
capacidades de comunicagdo, pois todas estas observagées permitiram maior

desenvolvimento de conhecimento e praticas.

Por ultimo, o objetivo da realizacao do diario de campo foi totalmente concretizado,
sendo um trabalho individual, onde diariamente registei o trabalho efetuado. Este
diario permitiu ndo so o relato das atividades desenvolvidas mas também uma reflexao
adequada sobre as mesmas, com base nas anotacoes feitas. Poderei enumerar o dia-a-

dia, pelo menos o tronco comum a cada dia de estagio:
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0 Reunido de “passagem de turno” com enfermeiro (de cada doente) e médica
responsavel;

0 Leitura dos registos clinicos, no sistema informatico, dos doentes que iriam ser
avaliados ou submetidos a intervencao psicologica;

0 Divisao de tarefas, entre mim e a minha orientadora (sendo que numa primeira
fase o estagio apenas foi de observacao);

0 Planeamento consoante a hierarquia de necessidades dos pacientes a serem
atendidos;

0 Solicitacdo de informacdo mais pormenorizada sobre o paciente e familia;

0 Acompanhamento ou avaliagcdo psicolégica, habitualmente no quarto da pessoa;

0 Feedback ao enfermeiro responsavel: devolucdo da informacdo importante,
discussao de estratégias de atuacdo e intervencao, identificacio das
necessidades e de quem se devera intervir, assim como chamada de atengao do
profissional para determinados aspetos importantes;

0 Registo no sistema dos diversos atendimentos realizados;

0 No periodo da tarde, a organizagdo do trabalho era semelhante, habitualmente
os telefonemas, discussao de objetivos, reflexdo de casos, preparacdo de altas,
apoio psicolégico a familia ficavam para apés a hora de almogo (pela maior

disponibilidade da familia ou doente).

2.3 Competéncias adquiridas consoante os pontos-chave dos

Cuidados Paliativos

Comunicacgao

Sabemos hoje que, para além do controlo sintomatico, é na area da comunicag¢ado
que se situam as maiores necessidades dos doentes e familias e que estes as classificam
como sendo da maior importancia na qualidade dos cuidados recebidos. Se estes fatos
forem ignorados, os profissionais de saide em Cuidados Paliativos correm o risco de

desumanizar as suas respostas (Neto, 2003).

A comunicacdo é um dos pilares dos Cuidados Paliativos (e da psicologia), tendo

utilidade terapéutica pela sua eficacia na diminuicao do sofrimentos e sintomatologia
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associada a doenc¢a avancada e terminal (Querido, Salazar & Neto, 2010). Com a
comunicacdo com o doente/familia num processo de doencga terminal pretende-se
entender problemas, medos e expetativas; promover o alivio de sintomas de modo
eficaz e aumentar a autoestima/autoconceito; transmitir a verdade gradualmente, de
acordo com as necessidades, capacidades e desejos do doente; compreender quais as
necessidades do doente e da familia; conhecer a sua cultura e necessidade espirituais;
promover e respeitar a autonomia; relacdo profissional/doente aberta, baseada na
sinceridade e honestidade; proporcionar resolucao de conflitos com os entes queridos
e a resolucdo de assuntos pendentes; diminuir as incertezas; e por ultimo ajudar a
pessoa a viver bem o processo de morte (Silva & Aratjo, 2009). Deve-se respeitar o

ritmo do doente/familia e basear-se a comunicacao na honestidade para ter eficacia.

Considero que neste estagio consegui refletir sobre a minha intervencao e ponderar
as areas a melhorar, pois um bom profissional tem que ter uma comunica¢ao adequada
e eficaz. As estratégias que tém de ser treinadas sao: abolir “ndo ha nada a fazer” ou
“todos nés morremos”; utilizar as técnicas base da comunicagdo: a dos dedos cruzados,
refor¢o positivo “vamos fazer tudo o que pudermos para lhe proporcionar a melhor
qualidade de vida possivel”, tiros de aviso “os exames parecem indicar o que nds nao
gostariamos”. Assim, pretendo adquirir mais competéncia nesta area e conseguir
ultrapassar as insegurangas e medos para ser uma profissional a altura dos doentes e

familias, tal como é seu direito e merecimento.

As competéncias comunicacionais foram as mais treinadas, numa fase inicial, como
ja referido, consistiu na observacao da orientadora, seguindo-se de maior autonomia
onde colocava em pratica o aprendido. A comunicacdo de mas noticias foi posta em
pratica na observacao de transmissdo de mas noticias em situacao de falecimento, onde
a gestao emocional é primordial e a reflexdo das melhores palavras a usar em cada
momento. Foram momentos dificeis pela carga emocional associada, todavia muito

enriquecedores pelas aprendizagens feitas.

Controlo de sintomas

A dor é uma condicionante muito incapacitante e o mais temivel dos sintomas, pela
sua associacdo ao sofrimento. Os objetivos da intervenc¢do psicolégica na dor,

ansiedade e depressao sdao similares, incluindo a promog¢do de mecanismos de
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ajustamento ao processo de doenga e de homeostasia emocional (Moreira, Gongalves

& Beutler, 2005).

A PC permitiu-me encontrar respostas que possibilitam a adaptacao do paciente a
sua nova condicdo. O coping é um fator de estabilizacdo da pessoa perante
acontecimentos ou situagdes de stress, facilitando entdo o ajustamento individual ou a

adaptacdo a situacdo de stress (Dias & Dura, 2002).

A dor é mencionada pelos doentes como um dos sintomas mais incomodativos.
Como tal, é compreensivel que um doente com dor intensa nao tenha disponibilidade
para conversar. Assim ao longo do estagio, foi possivel refletir sobre as intervengdes a
desenvolver com doentes com dor. Inclusive permitiu tecer que a atuag¢do da psicologia
nao ¢ adequada nem “bem-vinda” quando o paciente esta cheio de dor (por exemplo),
e s6 apds o controlo deste sintoma € que a intervencgao sera eficaz, pois no momento de
sofrimento fisico a pessoa nao nos esta a escutar. A nivel psicologico, existe um trabalho
essencial a desenvolver com estes doentes, que é tdo ou mais importante que a
farmacologia. E essencial, no entanto, existir um maior envolvimento do

cuidador/familia, para que se atinjam os resultados terapéuticos com maior exceléncia.

De todos os sintomas optou-se pelo aprofundamento da dor, porque apesar de ser
dos mais abordados, continua a ser o que maior impacto negativo tem sobre o doente
e a familia, limitando o seu funcionamento como um todo, sendo também o mais visivel

(pelo ndo-verbal principalmente).

Dor define-se como uma sensacdo/percecdao desagradavel e dolorosa, sendo
brilhantemente definida por McCaffery (1968) como “a experiéncia que o doente
define como dor”. A Dor Total, conceito inserido por Cecily Saunders, é definida como
o sofrimento global que a pessoa doente sente na fase terminal da sua vida, afetando
as dimensdes: fisica (doenga em si), social (relagdes familiares e questodes financeiras),
espiritual (sentimentos de culpa, vazio e sem sentido de vida), psicolégica e emocional
(isolamento, medo e depressdo) (Pereira, 2010). Por isso é emergente que os
profissionais de saide de Cuidados Paliativos fornecam a resposta a todas estas
dimensdes da pessoa doente e familia, mesmo que seja um papel cauteloso e um ajuste
atempado. Estando o sofrimento total, obviamente, presente no fim de vida, sendo um
constructo fulcral na intervencao psicolégica (Carqueja & Costa, 2014). Acrescentando
Carqueja (2009) que o sofrimento é canalizado para a componente psicoldgica,
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projetando-se no desequilibrio emocional e perce¢do da situacdo como ameacgadora ou

sentimento de perda, o que ameaga o Self.

A componente psicologica tem um efeito significativo sobre o aparecimento,
manutencdo e/ou agravamento de doencgas (onde se podera englobar a dor).
Predominantemente o foco de eleicdo é tratar as pessoas com terapéuticas fisicas e
quimicas, desvalorizando as dimensdes psiquicas, emocionais e comportamentais da
doenga. Com estas ultimas é possivel promover apoio psicossocial, estratégias de
adaptacdo, autocontrole e os resultados de saide podem ser significativamente
melhorados (Sobel, 1995). Quando se pensa em dor devemos ter em conta as sensagoes
dolorosas, estado cognitivo, distancia entre a dor e o humor, personalidade e fatores
ambientais de influéncia (Serrano-Atero, et. al, 2002). E importante conhecer o nivel
funcional da pessoa anterior ao processo de doenca e de dor, sendo essencial a inclusao
do cuidador principal/familia. ¢ também importante salientar que o nivel educativo,
atividade social, fatores de stress, e historia profissional sdo condicionantes sobre o

éxito do programa de intervencdo na dor (Serrano-Atero, et. al, 2002).

O modelo de intervencdo psicolégica com maior eficicia é o Cognitivo-
Comportamental (Gomes, 2008; Joint Commission, 2005; OPP, 2012; Palacios & Trejo,

2009). Exemplos dessas estratégias sdo:

0 Psicoeducacdo: Abordar o processo de doenca/dor (causas, diagnéstico e
prognostico), tratamentos possiveis, efeitos secundarios e estratégias de coping
adequadas (Maia & Correia, 2008). Os folhetos informativos ou flyers sao instrumentos
muito uteis.

0 Programacdo de atividades diarias: Pretende-se neutralizar a desmotivacao,
inatividade e preocupag¢do com as consequéncias da depressdo e promover o
autocontrolo do tempo. Na programacdo didria inserem-se atividades prazerosas,
(com utilidade e que fago sentido para a pessoa) e que funcionam como estratégias de
distracao (menor focalizacdo em processos dolorosos).

0 Técnicas de Distracdo: Advém da Teoria do Portao, isto é, a dor é processada
através da via estimulo-resposta, mediada por uma rede de processos interativos. O
objetivo primordial é inibir a transmissdo do estimulo para o sistema nervoso central,
desviando o foco de ateng¢do para outra atividade ou tarefa (Ogden, 2004). Assim,

através da distracdo a pessoa consegue “enganar” a propria dor, pois indica ao cérebro
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outro estimulo, reduzindo o estimulo doloroso. Estes outros estimulos sdo
normalmente atividades de prazer (ex. ver televisao, ler) ou mentais (ex. contar até
100).

0 Relaxamento: As técnicas de relaxamento permitem que a pessoa, através da
imaginacdo consiga relaxar os musculos e encontrar um local seguro, abstraindo-se do
que esta ao seu redor, provocando sensa¢des de bem-estar, diminuindo a ansiedade,
tensdo muscular e dor (Gomes, 2008; Joint Commission, 2005).

0 Reestruturacao Cognitiva: Treina-se a identificacio de ideias irracionais e
pensamentos automaticos negativos resultantes da doenca, para se reduzir
sentimentos de mau estar, baixa autoestima, problemas de auto imagem, pessimismo,
desesperanca e isolamento social (frequente em doentes com dor cronica) (Dias &
Dura, 2002). E fungio do psicélogo dotar o paciente de mecanismos para que este
compreenda e identifique as interpretacdes erradas, testando a sua (in)eficacia atraveés
da exploracdo das mesmas. Pretende-se alterar as cognicoes referidas que mantém a
ansiedade, medo e humor deprimido, ndo permitindo o ajustamento ao processo de

doenga/dor.

As diversas técnicas foram aplicadas (tenha sido em modo de observacao como
aplicadas por mim propria) com os diversos pacientes em varias situagdes. Sendo que
as mesmas estratégias sdo transversais, em qualquer dos sintomas fisicos (nauseas,

vOmitos, etc.) nao se restringindo somente a dor.

Apoio a familia

A familia deve também ser um alvo de intervencao pela equipa de Cuidados
Paliativos, sendo tdo importante como o proéprio doente. Face a qualquer perda
significativa desenrola-se um processo necessario e fundamental para que o vazio
deixado, com o tempo, possa voltar a ser preenchido. Esse processo é denominado de
processo de luto e consiste numa adaptagao a perda, envolvendo uma série de tarefas
ou fases para que tal aconteca. A revolta, negacdo, desorganizacdo, depressdo e
aceitacdo sdo as fases carateristicas deste processo. Os sentimentos mais comuns
incluem tristeza, ansiedade, choque, solidao, fadiga, independéncia, raiva, desamparo,

alivio, apatia, culpa ou autocensura.
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Existem dois tipos de processo de luto: o normal e o complicado. O primeiro decorre
segundo os aspetos acima mencionados e o segundo desenvolve-se face uma perda
inesperada, um luto adiado, cronico, exagerado com comportamentos autodestrutivos
ou indizivel (privacdo do direito de enlutado, ex.: amante do falecido). O processo de
luto normal ndo é considerado uma patologia. Alias, a experiéncia de uma perda auxilia
a melhor elaborag¢do da perda seguinte. O processo de luto gera sofrimento que deve
ser ultrapassado neste periodo, integrando o acontecimento na sua vida. Logo o
objetivo da intervencdo devera ser a mudanca do foco negativo para o positivo (aspetos
importantes da sua vida e que contribuem para o sentido de vida), estabelecendo-se
conjuntamente com a pessoa enlutada objetivos. Tendo em conta que o processo de
luto é psicologico, é necessario auxiliar a pessoa a organizar os seus sentimentos de
forma a resolver esse luto e aceita-lo na sua histéria de vida. A intervencao psicologica
no processo de luto normativo subdivide-se em trés fases: a psicoeducacao, resolugao
de problemas pendentes e readapta¢do a vida quotidiana (Silva & Nardi, 2010). O
processo de luto termina quando o enlutado consegue regressar as suas rotinas
habituais, aceitando-se a perda (com saudade) e predominando as boas recordagdes.
Todo este processo de luto normativo ocorre num periodo minimo de 2 anos,

habitualmente.

Ja no processo de luto complicado, a intervencao deve assentar nos seguintes
pontos: listar as doencgas fisicas; estabelecer uma boa relagao terapéutica; revivéncia
de memorias da pessoa que faleceu; avaliar quais das quatro tarefas do processo de
luto nao foram completadas; lidar com a instabilidade emocional causada por essas
lembrangas; explorar e diminuir a “relacdo” da pessoa aos objetos que recordem o
falecido; reconhecer a perda e o seu carater definitivo; lidar com a “idealizacdo” de

como terminar o luto e ajudar o paciente a terminar a intervencao (Worden, 1998).

O processo de luto complicado poderd ser “evitado” se existir um bom
acompanhamento da familia, com antecipacdo e preparacao para a finitude da vida.
Porém o momento da comunicacdo do falecimento é sempre um momento
extremamente doloroso, seja para quem transmite a noticia (é um despoletar de
emocodes a gerir) como para quem a recebe, sem comparacao possivel obviamente. Essa
situacdo foi observada em trés falecimentos, sendo que um foi mais dificil pois o

processo de doenca foi sempre complexo, com recusa constante do paciente na
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aceitacdo da doenga, terapéutica, qualquer tipo de apoios e revolta contra “tudo a sua
volta”. Consequentemente, se este processo foi dificil, a fase final de vida também foi
muito dificil. A agitacdo e sofrimento deste paciente eram bastante visiveis, tendo
falecido sozinho de manha (apds uma noite de muita agita¢do e luta). A comunicagdo
desta noticia a familia foi complicada, pela sobrecarga emocional associada ao servico,
pois ja la tinha falecido outro familiar préximo. Com o relato deste pequeno exemplo
vivenciado, quero transparecer a preparac¢do, gestdo e autocontrolo necessarios na
comunicacdo de mas noticias para que se dé apoio efetivo a familia. Para além do
confronto com a pessoa morta, era necessario o meu equilibrio para prestar apoio a
familia e acompanhar os familiares que queriam ao quarto para ver e estar com o
paciente. Lidar com a morte exige constante reflexdo, assim como uma preparagao ao
nivel emocional para gerir a situacdo observada (nossas emoc¢oes e a dos familiares).
Tenho a revelar que me surpreendi a mim mesma, pois apesar de nao ser uma realidade
totalmente desconhecida para mim, no entanto estar tanto tempo no quarto do doente
a acompanhar os familiares (tendo ocorrido nos 3 falecimentos mencionados) foi
muito importante para perceber a minha preparacdo e motivacdo pela area dos

Cuidados Paliativos.

Acrescenta-se que outra tarefa destinada a psic6loga no ambito do apoio a familia,
tendo em conta a inexisténcia de Assistente social na equipa, era a preparagdo de altas
(ajuda na procura de respostas sociais). A psicologa abordava as pessoas, de forma a
encaminhar, habitualmente os familiares, a procurarem as melhores respostas sociais
para a situacao do paciente, dando-se indicacdes de como encontrar essas respostas.
Habitualmente era fornecida uma listagem (adequada a realidade clinica da pessoa)
com as respostas sociais disponiveis para a pessoa, e respetivos contactos. Era
disponibilizada a possibilidade de, se necessario, agendar uma reunido com as equipas
das institui¢cdes para melhor conhecimento da situacdo clinica. Consequentemente a

alta s6 era dada aquando o paciente tivesse uma resposta adequada a realidade.

Formacao

A formacao interna constitui um aspeto essencial no aumento de competéncias da
propria equipa, com reunides, discussdes de casos, revisao de literatura, etc. porém a
formacdo externa também é imprescindivel para abertura de horizontes e aumento de
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conhecimentos (Bernardo, Rosado & Salazar, 2010). Para os profissionais de saide que
trabalhem neste contexto de Cuidados Paliativos é imprescindivel o investimento na
formacao especifica, sendo este um dever instituido por varias guidelines e pelo PNCP.
Sendo este imperativo justificavel pela preparacido diferenciada inerente a cada area
de intervencao, ndo sendo os Cuidados Paliativos diferentes. A formacao em Cuidados
Paliativos exige formacdo tedrica especifica e experiéncia pratica. Existem trés niveis

de formacao, segundo a EAPC:

1. Nivel basico que corresponde a um curso basico de Cuidados Paliativos, por
exemplo os realizados pela APCP, com noc¢des gerias dos Cuidados
Paliativos, numa variabilidade entre 18 e 45 horas;

2. Nivel avang¢ado condiz com atividades de forma¢dao com uma durabilidade
de 90 a 180 horas, sendo formagdes mais extensas que o curso basico porém
correspondem a algumas unidades curriculares;

3. Nivel especializado ajusta-se a Pés graduacdo ou Mestrado, com uma
formacdao superior a 280h, tendo estagios de mais de 2 semanas em

unidades crediveis e reconhecidas (APCP, 2006b).

0 meu percurso formativo engloba o nivel basico, pela realizacio de um curso
basico da APCP e atualmente o especializado pela conclusdao do presente Mestrado.
Tenho sempre investido na formag¢ao como forma de melhorar as minhas ferramentas
e competéncias neste contexto. Sendo esta filosofia de formagdo continua é
preconizada e exigida pelas recomendacdes da APCP e associagdes internacionais de

referéncia.

2.4 Casos clinicos

Caso 1 - Senhor Anténio (nome ficticio)

Senhor Anténio, de 42 anos, casado, com 2 filhas de 12 anos. E economista e
professa a religido hindu. Tem uma relacao com esposa de uma extrema cumplicidade,
como se ambos fossem s6 uma Unica pessoa, pela proximidade e as tomadas de decisdo
em conjunto. Ambos com uma tranquilidade admiravel, com uma verdadeira
transparéncia nas suas ideias e duvidas. Os pais do paciente sdo pessoas muito

presentes na sua vida, ajudando bastante com as netas.
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O paciente sofre de neoplasia renal, com metastizacio pulmonar, ja fez
imunoterapia (sem resposta) e quimioterapia. Este ano, num intervalo de 2 meses, teve
2 internamentos. No primeiro as queixas prendiam-se por mal-estar abdominal e
astenia intensa, sendo o objetivo o controlo sintomatico. O segundo para o mesmo
plano de controlo de nauseas e vomitos. S6 este dltimo internamento é que decorreu
durante o periodo da minha pratica clinica, onde a minha posicdo foi apenas de
observadora porque foi a minha orientadora que realizou a intervengao psicolégica. O
paciente mantém ansiedade contida pela dificuldade em gerir a debilidade, tendo em
conta que no primeiro internamento o controlo dos sintomas foi mais rapido de este
ultimo internamento. Por isso foi entao explicado o caracter progressivo da doenga,
justificando a maior debilidade fisica e menor capacidade de recuperacao do status
global como numa fase mais inicial da doen¢a. Ao longo do internamento foram-se

fazendo pontos de situacdo com o doente e familiares, sempre que se sentiu necessario.

Especificamente quanto a intervencado psicoldgica, junto da esposa, foram sendo
explicados procedimentos e decisdes tomadas pela equipa no controlo sintomatico do
paciente. A senhora tem dificuldade em falar no futuro, isto é, utiliza o evitamento como
mecanismo de defesa para lidar com o sofrimento. O maior obstaculo é o fato de ndo se
expressar como desejava em portugués, o que limita o relato da sua dor, para além do
afastamento dos seus pais que continuam longe. Demonstra ter dificuldades em falar

das coisas dificeis com as filhas, nomeadamente a doenca e a morte.

O pai acompanha diariamente o paciente, passando grande parte do seu dia na UCP.
Na conversa com o senhor, este afirmou ter consciéncia da situacdo clinica do filho,
falando da mesma como se fosse um castigo para o filho, castigo esse que o paciente
ndo merece. Foi desmistificada essa ideia. Reforgou-se a importancia de cuidar de si

proéprio pela sua situagao clinica, de uma doenca cronica.

Do acompanhamento psicolégico feito com o préprio destaca-se a nobreza de
relacdo entre o casal, e que na maioria das vezes a esposa fica na sessdo (mantém
sempre proximidade fisica, indicando um elevado grau de intimidade), com um papel
secundario mas essencial para que o doente consiga verbalizar as suas angustias e
dores. No segundo internamento o paciente pede explicitamente apoio psicolégico, o
que ndo tinha feito no internamento anterior, para poder criar estratégias que lhe

permitam lidar com as contrariedades. As emo¢des negativas sao discutidas, sobre o
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que se consegue retirar das mesmas (ndo as evitando porque nao é possivel elimina-
las). O sentido da vida e os medos sdo temas bastante debatidos. Obviamente que o
medo ameaca o seu dia-a-dia e é dificil viver com a perda do controlo da sua vida,
doenga e futuro. Os motivos que desencadeiam a ansiedade sao alvo de intervencao,
tais como o futuro (tentar evitar este tema como mecanismo de defesa), as filhas ou os
pais. Sendo normativo para os que estdao numa maior proximidade do fim de vida a
grande preocupac¢do com os que ficam (familia). Assim como, este se organizardo
perante a auséncia de um elemento da familia (falta de apoio e por questdes até
econdmicas), tendo em conta que este integrava a noc¢do anterior de homeostasia

familiar.

O paciente apresenta como necessidades de intervencao psicolégica a gestdo de
expetativas face ao seu futuro e da familia, sentimentos negativos (nomeadamente
medo e a gestdo do mesmo) e a integracao da evolucao da prépria doenca. Perante a
sua grande capacidade de insight, este paciente necessita constantemente de respostas
as suas duvidas para que consiga lidar da melhor forma, para si proprio, com a doenga,

nomeadamente o porqué de sentir medo e de ter pensamentos automaticos negativos.

O acompanhamento psicolégico incidiu em estratégias que potenciam maior
equilibrio emocional. No entanto, a intervencao psicolégica integrou uma abordagem
humanista (reflexdo sobre o seu papel / funcbes, escuta empatica e ativa),
comummente com estratégias cognitivo-comportamentais (ex.: psicoeducagdo face ao
funcionamento da emocao primaria - o medo e a doenca, reestruturagao cognitiva face

aos pensamentos negativos e distorcidos).

A escolha deste caso prendeu-se com a sua magnitude, pelas capacidades do
paciente, invejavel o seu “olhar” para o processo de doenga e a vida. E também pelo tipo
de pessoa: tranquilo e com uma paz apaziguadora. Sentia-me muito pequenina perante
a grandeza deste senhor, a sua andlise da vida, de como funcionava, qual o seu papel,

que objetivos queria estabelecer, tudo isto era extraordinariamente importante ouvir.

As singularidades deste caso prendem-se com varios motivos, em primeiro lugar as
questdes religiosas que podem ser um limite a intervencao da equipa se ndo existir
conhecimento sobre essa mesma religido, causando um choque de culturas (ndo se
respeitando o principio da nao-maleficéncia). De seguida, destaca-se a capacidade
introspetiva do paciente e da familia, que é extraordindaria, decorrente da sua religido
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e educacdo, a um nivel pouco frequente (ou menos habitual perante o padrdo habitual
de pacientes em Cuidados Paliativos). A proximidade entre todos os membros da
familia era bastante estreita, o que contribuia, por um lado, para a estabilidade
emocional e, por outro, para um sofrimento antecipatério pela perda de alguém do

nucleo familiar.

Outro aspeto importante de abordar é o setting terapéutico. O setting como é
“aprendido” ao longo da formacgao de base em psicologia corresponde em muito pouco
ao que é encontrado no contexto da saude. Muitas vezes temos de nos sentar na cama
do paciente, existindo a necessidade de maior proximidade fisica (ajustada a
disponibilidade da pessoa), e nem sempre se consegue manter a privacidade, pois os
quartos podem ser partilhados. Inicialmente, no decorrer do meu estagio curricular no
ambito da licenciatura (primeiro contacto com o contexto de saude) foi mais dificil
encontrar algumas estratégias e mecanismos que permitissem quebrar os obstaculos
referidos a intervencgao psicologica. Neste presente estagio de pratica clinica, encontrar
formas de gerir as barreiras foi mais facil, pelas experiéncias a priori. Estas barreiras
mencionadas s6 serdo uma entrave se o profissional de saide as considerar, pois
mesmo que sejam um constrangimento devera ser este ultimo a encontrar a solugdo
mostrando ao paciente formas de gerir a situacdo. Temos que ter sempre em atencao a
vontade e que a tomada de decisdo é do paciente, se sentamos ou ndo na cama, se
podemos puxar a cortina, falar ou ndo na presenca de familiares, o membro extrinseco
(estagiaria) poder assistir a sessdo, etc., o psicologo apenas sugere e ndo decide. Por
exemplo, neste caso clinico em questdo, a cada sessdo questionavamos o paciente da

sua vontade sobre a minha presenca.

A realidade do setting terapéutico é pouco explorada aquando da nossa preparagao
para sermos psicologos. A aprendizagem destes grandes pormenores é feita nestes
estagios de observacao e contacto com a pratica clinica. Este aspeto é muito importante
e deve ser refletido pois este ajuste do setting terapéutico é fator primordial no

estabelecimento da relagdo terapéutica.

Acrescenta-se que para além de que neste caso em concreto o quarto era particular
0 que permitia salvaguardar mais as questdes da privacidade assim como a gestao feita
pelo doente, pois o quarto era o espac¢o apenas dele que o mesmo controlava e decidia

como e quem estar. Obviamente que estas tomadas de decisdo permitem a pessoa
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maior autocontrolo e potenciam sentimentos de utilidade e funcionalidade, o que

contribui para melhor gestdo emocional do processo de doenca.

Caso 2 - Senhora Anténia (nome ficticio)

Senhora de 79 anos, vitiva, com duas filhas, com netos e bisnetos.

Ambas as filhas vivem distantes e a relacdo tornou-se mais fria desde que a paciente
encontrou um novo companheiro, que nao é bem aceite pela familia da senhora, apesar

de a relagdo ja ter quase 15 anos.

A paciente tem um adenocarcinoma do duodeno e é internada por descontrolo
sintomatico. O companheiro apresenta exaustao familiar, pela dificuldade em cuidar

sozinho da paciente.

As primeiras 2 sessbes foram ainda em modo de observa¢do, sendo que
posteriormente intervim sozinha. O fator de maior destabilizacao € o contexto familiar,
pois a gestdo de alta tem de ser debatida, perante o meio envolvente. Surgindo a
possibilidade da paciente ir para casa de uma das suas filhas, consequentemente o
plano tem que ser definido atempadamente. Consegue-se intervir com a paciente e o
marido e também individualmente, de forma a se perceber a sua opinido, papel e

sofrimento face a esta situagao.

Perante a debilidade fisica da paciente e a exaustdo do marido, ndo é possivel que
retornem ao seu lar sem apoio domiciliario. A distancia da residéncia das filhas, o apoio
que estas podem prestar é muito limitado, e por isso uma delas acabou por sugerir que
amae e o0 seu companheiro fossem viver com ela (com o marido e com os filhos). Estas
pessoas sdao familiares com quem a paciente tem pouco contacto, pela
indisponibilidade que tém em visita-la, mesmo durante o processo de doenga. Tendo
em conta o conflito existente, o companheiro recusa-se a ir, afirmando nado deixar a sua
casa por receio de ser mal tratado na casa da enteada. Perante esta situacdo familiar
complexa, o marido sente-se “encostado a parede” e incompreendido na sua
ambivaléncia, entre o processo de doenca da esposa/afastamento da mesma (podendo

a situacdo agravar) e conflito com a enteada e restantes familiares.

Salvaguarda-se que nunca tive contacto com a filha mais disponivel, pois a mesma

deslocou-se a UCP em horarios em que eu ndo estava, para além de que a médica
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informou a mesma da minha disponibilidade para conversar com ela, sendo que nao

aceitou este acompanhamento.

O acompanhamento psicologico incindiu na dificuldade de cada um (paciente e
conjuge) em gerir o sofrimento associado a esta situacdo e ao afastamento de ambos
(pois ao longo destes anos tém sido um suporte do outro). Com a paciente a intervengao
comecou pelo processo de doenga, como lidava com a situacdo e estes conflitos
familiares (assunto que muitas vezes evitava como a melhor forma de lidar com o
sofrimento). Refletiu-se sobre o processo de tomada de decisdo por querer estar
préxima das suas filhas, que se tém afastado tanto, e como geria a situagao. Com o
esposo validou-se este sofrimento, esta dificuldade em ter de se afastar da sua esposa
e tomar a decisao dificil ou de ficar sozinho ou “sujeitar-se a aspetos menos bons na
casa da enteada (como especulava). Exploraram-se as suas vivéncias, a forma como se
ajustava ao processo de doenga da esposa, relagdo com a mesma e consequente a nao-

aceitacdo das enteadas.

O prognostico foi um assunto bastante abordado, pois aquando a entrada na UCP as
suas expetativas eram curativas, tendo entdo que se reforgar o papel dos Cuidados
Paliativos, o que “ha para fazer em fim de vida”, respostas as perguntas para as quais
ndo queremos escutar e a aceitacdo da finitude da vida. Essa reflexdo do progndstico
pesou na sua decisdo, pois um dia antes da alta da senhora para casa da filha (mesmo
depois de ja ter afirmado que ndo iria), o companheiro acabou por decidir ir com a
esposa pelo fato de possivelmente nunca mais vé-la viva e o sentimento de culpa de
ndo estar presente no final da sua vida, o que seria aterrador para si. Obviamente que
este foi um final positivo para esta histéria tdo turbulenta e pensarmos que a equipa
proporcionou esta capacidade reflexiva, estando sempre a apoiar em qualquer tomada

de decisao, é fantastico e uma alegria para todos.

Porém é importante acrescentar que a maioria da equipa ndo “conhecia” a
perspetiva aprofundada do esposo. Tendo sido esta relagdo apenas estabelecida
comigo, tendo eu o dever de informar a equipa desta ambivaléncia e de definir com os
outros profissionais estratégias de gestao da situacao e a melhor forma para contribuir
para o equilibrio da paciente e familia. Nem sempre foi facil demonstrar esta
perspetiva, pois nds (qualquer ser humano) desenvolvemos expetativas face as coisas

e as pessoas, com base no que vimos e na informag¢do que temos, e quando nos dizem
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o contrario do que achamos torna-se, no primeiro impacto, dificil de acreditar. Este foi
o maior desafio, o verdadeiro trabalho em equipa, a coordenacao entre todos os
elementos e a capacidade de cada um escutar o outro, com o objetivo de proporcionar

melhores cuidados a pessoa em processo de doenca, sendo o mais importante.

Para além de que ndo importa o que eu Liliana acho que é melhor para aquela
senhora ou senhor, pois eu ndo sei o que iria decidir estando na mesma posicao e
situacdo que a pessoa, por isso ndo devemos de todo expressar a nossa opinido sobre
o que achamos que deve ser a decisdo. O papel de cada profissional da equipa, e
principalmente do psic6logo, é ajudar a pessoa a refletir sobre as consequéncias de

cada possivel tomada de decisdo e ndo decidir pelo proprio.

E nestes aspetos que vou encontrando a motivacdo para trabalhar nesta area, o
saber que conseguimos em equipa proporcionar a felicidade e qualidade de vida que é
possivel aos doentes e familiares, mas a felicidade que eles procuram e nao aquela que
nds queremos para eles. O fato de estarmos presentes em momentos dificeis, a apoiar,
é recompensador; e sem mudarmos nada nas suas vidas que estes ndo queiram, pois

ha decisdes que tém que ser os proprios a tomar.

E importante acrescentar a reflexdo sobre a abordagem psicolégica utilizada,
decorrente da analise destes casos clinicos e da discussao publica dos mesmos. A minha
escola de base foi a terapia cognitivo-comportamental, identificando-me com a mesma
conseguindo-a aplicar as diversas problematicas, inclusive aos cuidados paliativos.
Todavia, sei que a grande base da intervencdo psicologica nesta area se baseia na
comunicacao, sendo esta a maior ferramenta terapéutica, tal como as abordagens
humanista e centrada na pessoa defendem. Cheguei a conclusdo de que a abordagem
utilizada por mim compila diversos métodos e técnicas de diversas abordagens, que se
complementam na intervenc¢do feita. Usando a mesma mas sem a designar de

abordagem humanista, concebendo-a como o bom uso de estratégias comunicacionais.

Neste seguimento refor¢o que a abordagem humanista defende que o profissional
de saude tem que se captar toda a informacao transmitida pelo doente, para que se
coloque no lugar do outro na plenitude da expressdo, na mesma perspetiva e
compreensao que tem para ele préprio, o que facilita a autonomizacgao, relacdo de ajuda
e alivio do sofrimento (comummente escuta ativa e empatia na sua plenitude), tal como
defende Pinto (2014). Sendo estes os principios aplicados também na intervencgao.
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lll - Projeto de intervencao

3.1 Enquadramento teérico

O projeto de intervencdo e toda a pratica clinica assentaram na atuagao do psicélogo
em Cuidados Paliativos, sendo um aprofundamento da intervencdo psicolégica neste
contexto, de forma a perceber quais as competéncias exigidas, a importancia/papel do
psicologo e as singularidades da intervencao psicolégica. Tendo em conta que os
Cuidados Paliativos s6 sdo exequiveis com uma equipa multidisciplinar, na qual devera
existir um psicélogo, a psicologia tem entdo um papel imperativo pois a intervencdo
psicolégica previne e alivia o sofrimento do doente e familia num processo de doenca

paliativa (Barbero, 2008; Bayés, 2005).

Até ao presente momento, em Portugal, as competéncias do psic6logo nas equipas
de Cuidados Paliativos ndo estdo definidas e ndo existem por isso recomendacdes
nacionais a este nivel para a uniformizacdo de procedimentos. Por essa razao
recentemente a APCP formou um Grupo de Psicologia com este mesmo objetivo. Assim,
a escolha deste tema (As Singularidades da Intervencao Psicolégica nos Cuidados
Paliativos) para o relatério de pratica clinica (incluido o projeto de intervencao)
prende-se com a necessidade de formular diretrizes claras da intervengao psicolégica
nos Cuidados Paliativos. Segundo a OPP (2012) a relevancia da intervencao psicolégica
e do papel dos Psicologos nos Cuidados Paliativos centram-se na facilitacdo do apoio
psicologico aos cuidadores profissionais, com o objetivo preventivo face a

perturbacdes psicolégicas, e elaboracao do processo de luto nos doentes e familiares.

Uma das areas de intervencao do psicologo é o processo de luto, seja com o
individuo que vai falecer ou com os familiares. Assim surgiu a necessidade de se
efetivar uma proposta de melhoria da qualidade através de um Indicador e Standard
de Qualidade sobre o acompanhamento no processo de luto intitulado “Elaboracgao e
disponibilizacdo de um plano individualizado de apoio ao luto que disponibilize
cuidados antes de morte do doente e se prolongue pelo tempo necessario e desejado
pelo familiar” (Capelas, 2014b, p. 292). Corresponde ao “acompanhamento da familia
ap6s a morte do doente, em que foi incluido pelo tempo considerado necessario em
detrimento de um periodo predeterminado, como um importante aspeto a ter em conta

na avaliacdo da qualidade dos cuidados” (p. 227). Com base em indica¢des dos pilares
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dos Cuidados Paliativos, tanto o doente como os familiares devem ser o alvo central da
atuacdo dos profissionais de Cuidados Paliativos (APCP, 2006a; Barbosa & Neto, 2010;
Rojas, et. al, 2008; Twycross, 2003). No momento final do percurso de vida do doente
e da sua morte a equipa deve cuidar especialmente a familia. Através de um programa
especifico, a equipa deve poder identificar e intervir em situacdes de risco de luto
patolégico/complicado (Gomez-Batiste, et. al, 2003).

O presente indicador foi escolhido com base numa realidade conhecida, a EIHSCP,
de forma a melhorar os cuidados prestados. Tanto o local de estagio como a equipa de
aplicacao do projeto de intervengdo foram alteradas face ao que tinha sido delineado
inicialmente, o que ndo permitiu a aplicabilidade do indicador, nem a consequente
avaliacdo de melhoria da qualidade. No entanto, decidiu-se refazer o mesmo para a
presente realidade da EIHSCP (com a qual ja tive contacto em experiéncia profissional
passada) sera esbogada a pesquisa feita e a andlise para avaliacdo do indicador,
podendo esta referida analise contribuir para a caraterizacao da equipa de EIHSCP
(mesmo sem se avaliar a sua aplicabilidade). Com este indicador pretendia-se melhorar
as competéncias da equipa na intervengao do luto, adaptada a realidade de cada doente
e familia; melhorar a elaboracao da perda do ente querido e prevenir o luto complicado.
Assim foram definidos os seguintes pontos fortes, fracos, oportunidades e ameacas
para o respetivo indicador, com base no sistema de autoavaliagdao “SWOT” (Capelas,
2014b):

a) Pontos fortes

0 Equipa multidisciplinar que proporciona cuidados aos doentes e as suas familias
nas diversas dimensdes do ser humano (fisica, emocional, psicolégica, espiritual,
social, etc.);
0 Formacdo avangada dos profissionais da equipa (em alguns);
0 Preocupacdo dos profissionais em prestar os cuidados com base na evidéncia
cientifica;
0 Abertura por parte da equipa para a mudanca e melhorias de praticas diarias;
0 Disponibilidade da equipa para assumir a intervengao no processo de luto.

b) Pontos fracos
0 Falta de formacgao basica e/ou avangada de alguns profissionais;

0 Restrita experiéncia profissional em Cuidados Paliativos de alguns elementos;
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d)

0 Conflitos dentro da equipa, onde o lider nem sempre assume o papel de gestdo
dos mesmos;

0 Mudanga de profissionais com muita frequéncia, ndo se mantendo a mesma
equipa desde o seu inicio;

0 Abordagem por vezes desadequada face aos doentes, devido confusdo entre o
limiar curativo e paliativo (a mesma equipa é responsavel pela prestacdo de
cuidados a doentes com outras problematicas de salude, nomeadamente
autoimunes, oncolégicas num estadio inicial, etc.);

0 Dificuldade da equipa em identificar os fatores de risco para o desenvolvimento
de um luto complicado;

0 Nao envolvimento da familia apés o falecimento do doente.

Oportunidades

0 PNCP onde a intervengdo do luto é uma das diretrizes dos Cuidados Paliativos;

0 Investigacdo cientifica que prova a eficacia da interveng¢ao no processo de luto,
identificacdo de fatores de risco e de prote¢do, e como efetuar esse mesmo
acompanhamento nos Cuidados Paliativos;

0 Sensibilizar outros profissionais (do hospital) e equipas (RNCCI) (com quem
existe ja articulacdo e partilha) para a tematica dos Cuidados Paliativos e dar a
conhecer o trabalho desenvolvido pela equipa;

0 Articulagdo com outros servicos ou locais, por exemplo com Espanha (Badajoz),
para a partilha de informacdo sobre as praticas utilizadas que potencie uma
aprendizagem mutua entre todos;

0 Participacdo em eventos cientificos (ex.: congressos, investigacoes, etc.) de forma
a melhorar praticas e “reciclar” conhecimentos de forma continua.

Ameacas

0 Nos cursos de base (licenciaturas e/ou mestrados) dos diversos profissionais ndo
tiveram nenhuma unidade curricular dedicada aos Cuidados Paliativos (sendo mais
dificil a mudanc¢a de mentalidades, dada a perspetiva curativa enraizada em muitos
desses cursos);

0 A administracdo do hospital ndo se interessa pela equipa, desvalorizando a

importancia da area e dos diversos profissionais na equipa;
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0 Os cortes financeiros no material e recursos humanos impedem que se alcance

mais melhorias na prestacdo de cuidados.

Perante estas ameacas serdo seguidamente definidas areas de melhoria e
respetivos objetivos: o aumento da formacdo em Cuidados Paliativos levara a uma
melhoria continua da qualidade da pratica/prestacdo de cuidados - e por isso numa
fase inicial pretende-se desenvolver acdes de sensibilizagdo para a Cuidados Paliativos,
e posteriormente aprofundar tematicas mais especificas como o papel do lider numa
equipa de Cuidados Paliativos, o processo de luto vivenciado pelo doente, familiares e
profissionais, entre outros. Serda imprescindivel desenvolver um protocolo de
acompanhamento no processo de luto, com os diversos procedimentos junto da familia
(registos, agendamento de consulta, etc.) bem como, desenvolver e implementar um
plano formal de intervencdo psicolégica no processo de luto que vise a minimizagado
dos fatores de risco para luto complicado.

A titulo conclusivo, com estas acdes pretende-se melhorar a intervencao em
Cuidados Paliativos por parte da equipa. Pretende-se dotar os profissionais da equipa
de competéncia ao nivel da identificacdo dos diversos tipos de luto, acompanhamento
das familias e apoio psicolégico ao doente em fim de vida e, em continuidade, as
familias. Devendo-se futuramente aplicar o referido programa a equipa em questdo,
tendo sido ja apresentada a proposta a mesma. Assim sendo, os objetivos a curto prazo
sao:

a) Desenvolver a¢des de sensibilizacdo para a identificacdo de fatores de protecao
e de risco; e estratégias de intervencao no processo de luto, incluindo a¢des mais
formais dinamizadas para os profissionais da equipa (ex.: com formadores externos
para aumentar a credibilidade e interesse da formagdo) e pequenas agdes nas reunides
diarias efetuadas pela equipa.

b) Junto da administragdo do Hospital, mostrar a importancia dos Cuidados
Paliativos, do investimento nos mesmos, nomeadamente a importancia de uma equipa
multidisciplinar (contratagcdo dos diversos elementos necessarios, ex.: psicologo e
assistente social).

c) Desenvolver um protocolo de acompanhamento do processo de luto em Cuidados
Paliativos, com base na evidéncia cientifica (seguindo um exemplar de um protocolo
adequado a realidade da equipa - Apéndice C).

A médio prazo:
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a) Desenvolver-se-a formagdo em servigo sobre Cuidados Paliativos, alargando-se,
para além dos elementos da equipa, para os do hospital e equipas com quem existe
articulagdo, com a colaboracao de formadores externos e credenciados na area dos
Cuidados Paliativos em Portugal;

b) Facultar-se-a material educativo e informativo sobre o processo de luto em
Cuidados Paliativos (uns especificos para a intervencao dos profissionais e outros para
pacientes e familiares);

c) Homogeneidade da intervencao da equipa (sendo que para isso é imprescindivel

que a nivel formativo todos estejam ao mesmo nivel, e 0o minimo sera um curso basico).

A titulo reflexivo, os profissionais concordam que a intervencdo no luto é uma
condi¢do essencial nos Cuidados Paliativos, sendo que metade das equipas possui um
programa especifico de acompanhamento no processo de luto. Esta é uma area alvo de
mudanga, pois os Cuidados Paliativos ndo se podem dissociar dos cuidados no processo
de luto, devendo-se mostrar as equipas/comunidade que o seu trabalho ndo termina
com o falecimento do doente, pelo contrario, apenas se inicia uma nova etapa de
prestacdo de cuidados (Capelas, 2014b). Considera-se que a equipa tem oportunidades
e pontos fortes que sustentam a mudanca e inclusdo deste protocolo nas praticas
diarias, porém é necessario efetuar um arduo trabalho de forma a desenvolver um
protocolo com base na revisao da literatura e adequado as necessidades dos doentes e
familias acompanhados. Posteriormente é imprescindivel a dissemina¢do destes
conhecimentos e das boas praticas por outros profissionais para que os mesmos sejam

praticas em todos os servicos de atuacdo nos Cuidados Paliativos.

3.2 Plano e Concretizacao do Projeto de Intervencao

Neste seguimento, torna-se imperativo a sensibilizacdo como uma medida de agdo
a implementar. Apresenta-se o Plano Pedagdgico de duas A¢des de Sensibilizacdo em
Cuidados Paliativos e respetivos passos de concretizacdo. Tendo em conta que numa
primeira fase é essencial sensibilizar a comunidade para este tipo de cuidados, pois s6
assim se pode comecar a mudar paradigmas e consciéncias, este percurso formativo
inicia-se pela formacao de base. O presente projeto de intervengdao contempla duas
acdes de sensibilizacdo, sendo que a primeira (intitulada “Saber viver é saber morrer”)

correspondeu a um estilo mais formativo (aberto a comunidade) e a segunda
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(designada “Antes de morrer eu quero...”) a uma “chamada de atencao a consciéncia da
finitude da vida” (sensibilizagdo num contexto informal sem carater formativo

(Apéndice D).

Destaca-se a colaboragdo da Associacao Oncolégica do Alentejo (AOAL) - Delegacao
de Elvas que se prontificou a ajudar ao nivel da logistica da organizacdo das a¢oes, e de
ser a entidade que estara por tras (pela credibilidade de existir uma associagdo em vez
de ser uma pessoa individual) da emissdo dos certificados de participacdo da agao
“Saber viver é saber morrer”. Considera-se pertinente esta justificacdo pela
participacdao dos membros da AOAL na divulgacao e organizagdo das a¢oes. Contou-se
também com o apoio da Camara Municipal de Elvas na disponibilizagdo das salas e
espacos onde decorreram as acdes mencionadas, e para tal foi necessario enviar-se um

email a solicitar os respetivos espacos (Apéndice E).

Os objetivos gerais de aprendizagem foram comuns a ambas as a¢des. Assim, no

final das acdes o grupo deveria ser capaz de:

1. Definir o que sao Cuidados Paliativos;
2. Potenciar transformacdo da consciéncia/conhecimento sobre Cuidados
Paliativos;

3. Sensibilizar outros para esta tematica.

Acao “Saber viver é saber morrer”

No caso da Acao “Saber viver é saber morrer” o plano pedagdgico contempla
também objetivos especificos. Assim, no final da agao, o participante deveria ser capaz

de:
o Compreender o que sdo os Cuidados Paliativos;
o Distinguir quais os beneficiarios de Cuidados Paliativos;
o Identificar as necessidades globais do doente e familia;
o Conhecer os profissionais que constituem uma equipa;
o Parafrasear as diversas equipas de Cuidados Paliativos do distrito;

o Caraterizar os pilares de base;
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o Ter nogdo das barreiras da comunicagao;
o Diferenciar boas praticas de mas praticas.
Os conteudos tematicos da a¢cdo abrangeram:

a) Cuidados Paliativos - Principios e filosofia;

b) Comunicacgdo - Principios basicos da comunicacdo com o doente em fim de
vida e familia, algumas situa¢des problematicas de comunicacdo em Cuidados

Paliativos;
c) Cuidar a familia e apoio no luto;
d) Finitude da vida;
e) Tarefas de reconciliacao;
f) Equipas e tipologias de Cuidados Paliativos;
g) Mitos de Cuidados Paliativos.

Quanto a fundamentacdo e pertinéncia (tedrica e pratica) da acdo em questdo,
salienta-se que o aumento de doengas crénicas se deve, em parte, ao aumento do
envelhecimento, sendo urgente que o Sistema Nacional de Satude e os profissionais de
Saude se ajustem a nova realidade, que inclui a progressdo nos nameros das doengas
oncolégicas, deméncias, pessoas com AVC, doencas degenerativas e de outras doengas
cronicas, avancadas, incuraveis e progressivas. A prestacao de cuidados a estas pessoas
e suas familias designa-se de Cuidados Paliativos. A formagdo é uma das competéncias
basicas exigidas em Cuidados Paliativos e, se por um lado os profissionais de saude
desta area devem estar em formacdo continua ao longo de todo o seu percurso,
profissional, por outro lado tém como obrigac¢do a educacao publica, ou seja, formar e
sensibilizar outros para esta area, de forma a sensibilizar todas as geragdes (avos, pais

e filhos). Sendo neste ambito que surgiu a agao supracitada.

Deveria ser consensual que todas as pessoas deveriam ter conhecimento nesta area
(por exemplo como tém sobre a medicina dentéria ou cirurgia), para que consigam
também exigir os seus direitos e solicitar a referenciagdo. Porém esta diretriz nao é
universal no nosso pais, nem parece que as pessoas estejam despertas para esta

problematica (nao a considerando sequer como um problema ou necessidade).
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A referida agdo destinou-se a comunidade (adultos), sendo que podera ser aplicada

e estendida futuramente a outras populagdes-alvo (por exemplo em escolas ou outros

contextos). A finalidade serd chamar a atencao e “(re)educar” a comunidade de forma

a estarem despertos para esta tematica, esclarecerem as suas duvidas e saberem como

podem ajudar a melhorar os cuidados que poderao vir a beneficiar (ou familiares,

amigos ou pessoas conhecidas). Ao sensibilizar a popula¢do para esta tematica espera-

se que os formandos invistam na formagdo continua e “passem a palavra” sobre os

conhecimentos adquiridos nesta area.

A Acdo “Saber viver é saber morrer” teve as seguintes especificidades:

L.

I1.

I1L.

IV.

Publico-alvo: A acdo de sensibilizacdo destinou-se a comunidade de Elvas, em
geral com mais de 15 anos. A acdo foi multidisciplinar pela abertura dos temas,
mesmo que dada por uma psicologa. O grupo devera ter um minimo de 10
elementos.

Local, duracdo e horario: Decorreu na Biblioteca Municipal Dr.2 Elsa Grilo de
Elvas, durante 3 horas letivas, distribuidas durante uma manha (entre as
9h30m-12h30m), a 24 de Outubro de 2015.

Metodologia letiva: A A¢do foi em formato presencial, com uma metodologia
pedagdgica ativa, onde incluiu a exposi¢do de conhecimentos de forma oral
direta (método expositivo), demonstracdo de boas praticas indiretamente
através de discussao de videos (método demonstrativo), e outras estratégias:
dinamicas de grupo. No final disponibilizou-se a cada formando a apresentacao
e respetivo certificado de participacao.

Metodologia de avaliacdo: A avaliacdo foi oral, ou seja, realizada ao longo da
formacdo de forma a perceber as dificuldades dos formandos e dar resposta as
mesmas através das atividades praticas e pedagégicas. O feedback dos
participantes também serviu como forma de avaliagao.

Recursos necessarios: Uma sala grande adequada para uma ac¢do formativa: com
mesas e cadeiras para os formandos e formadora, um computador, colunas,

projetor, tela de projecao, folha de presengas, certificados, folhas e canetas.

A Acdo decorreu de acordo com o plano pedagédgico estabelecido. Comecou-se estas

acoes com um trabalho a priori de divulgacdo das mesmas (“Saber viver é saber

morrer” e “Antes de morrer eu quero”) pelos Media da cidade de Elvas [publicagao de
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um artigo no Jornal Linhas d’ Elvas, programa “Conversa em Dia” da Radio Elvas, artigo
no site da Camara de Elvas e divulgacao do panfleto no site Tudo Bem (Anexo B)],
solicitou-se a divulgacao junto dos contactos da APCP (Anexo B), criou-se um evento
no Facebook (Apéndice F) e foram espalhados alguns panfletos em pontos-chave da
cidade (estabelecimentos comerciais, Biblioteca Municipal, Camara Municipal e
Hospital). Tal como indicava no panfleto das a¢des a inscrigdo nesta presente acao teria
que ser feita atempadamente via email ou via telefone, para que a documentacao, a

formacao e a sala fossem preparadas de acordo com o nimero e tipo de formandos.

O grupo de formandos era composto por 16 elementos, mesmo sendo heterogéneo
Os participantes sdo maioritariamente da area psicossocial, existindo 3 Enfermeiras, 5
Assistentes sociais, 1 Educadora social, 1 Radiologista, 1 Auxiliar de acdo direta, 2
Psicologas, 1 Estudante de psicologia, 2 outras profissoes fora do contexto de saude. A
maioria das pessoas chegou a hora prevista, dando-se inicio a formac¢ao (Apéndice G).
Fez-se uma pequena apresentacao de quebra-gelo onde cada elemento se apresentava
com nome, profissdo e o motivo de interesse por esta area. Explicou-se que apesar de
existir um indice definido, a formacdo se iria moldando em func¢do das duvidas do
grupo e do interesse por cada tépico apresentado. Apesar disto, a maioria da formacao

seguiu os topicos delineados pela ordem que estava estipulada a priori.

Iniciou-se a formagdo com perguntas diagnosticas, sobre o que sdo os Cuidados
Paliativos, que equipas conhecem e a quem se destinam. Com base nestas questdes
partiu-se para a formacdo propriamente dita. Definiu-se entdo 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 com
prognostico limitado, através da prevencao e alivio do sofrimento, com recurso a
identificacao precoce e tratamento rigoroso dos problemas nao s¢ fisicos, como a dor,

mas também dos psicossociais e espirituais” (WHO, 2002).

Seguiu-se a explicacdo dos principios essenciais dos Cuidados Paliativos:
comunica¢ao, controlo de sintomas, apoio a familia, trabalho de equipa e formacao.
Este tipo de cuidados destinam-se a pessoas com uma doenca avan¢ada, grave e/ou
incuravel, que causa muito sofrimento. As necessidades dos pacientes assentam no

controlo de sintomas; evitar a extensao desadequada do processo de morrer;
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promover a maior qualidade de vida; aumentar o equilibrio emocional; fortalecer as

relagdes significativas; satisfazer outras necessidades.

Identificaram-se os elementos que devem compor uma equipa de Cuidados
Paliativos: médico, enfermeiro, psicélogo, assistente social, assistente espiritual,
fisioterapeuta e voluntario. Apresentou-se o tipo de equipas que existem e quais

existem no distrito e qual a designacgao.

Fez-se um exercicio de reflexdo sobre a reagdo perante um diagnéstico de uma
doenca oncolégica, decidindo-se quais as necessidades de cada um dos formandos.
Explicou-se o que é a conspiracao do siléncio, as suas causas e como poderao evita-la.
Ao nivel de intervencao, falou-se resumidamente das conferéncias familiares, s6 uma

breve explica¢do da defini¢do e funcionamento.

Seguiu-se uma nova dindmica, onde tinham que escrever o nome de 3 pessoas
importantes e depois eu retirava um papel a cada formadora e destruia os mesmos
dizendo que as pessoas tinham morrido, discutindo-se individualmente o que sentiram
e qual o impacto deste exercicio. Com base nesta reflexdo apresentaram-se as 5 tarefas
de reconciliacdo tdo importantes no nosso dia-a-dia: “perdoou-te, perdoou-me,
obrigada, desculpa, adeus e gosto de ti” (Twycross, 2003). Pedindo que cada uma
pensasse a quem diriam estas palavras e que conflitos tém pendentes nas suas vidas

por resolver.

De uma forma genérica, abordou-se o apoio a familia, principalmente na fase do
luto. Dando-se como exemplo a gestao de contar ou ndo as criangas e como fazé-lo,
tendo sido um tema trabalhado em grupo, considerando que se deve contar com um
discurso adequado a idade da crianga. Por ultimo abordaram-se os mitos associados
aos Cuidados Paliativos, ao nivel da morfina e da eutandasia, esclarecendo-se
posteriormente as duvidas que os formandos tinham. No final viu-se um filme “A
senhora e a morte” que representa a ma pratica e discutiu-se um caso clinico com base

em tudo o que aprenderam na formacao.

Ao longo da acdo as formandos foram sempre interagindo, solicitando-se exemplos
da sua pratica ou da experiéncia de vida dos temas abordados. Tivemos um momento
de partilha extraordinaria, pois uma dos formandos perdeu um filho com doencga
oncolégica e descreveu o percurso dela e do filho, tendo sido um exemplo de um

processo de luto resolvido mesmo face a uma perda tdo dolorosa. Foi um momento
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muito interessante e enriquecedor pois permitiu que se refletisse sobre os Cuidados
Paliativos vividos por alguém na primeira pessoa. De seguida fez-se o respetivo balango
que sera descrito na avaliacdo da formacao e partilharam-se contactos. Entregaram-se

os respetivos certificados de participacao (Apéndice H).

Para terminar apresentou-se a A¢do “Antes de morrer eu quero” que decorria no

sabado seguinte, convidando-se a sua participagao.

Alguns elementos da comunicagdo social fizeram a publicagdo do balangco da
respetiva acdo (Anexo C) e sdo apresentadas algumas fotografias da formagdo em

apéndice (Apéndice I).

Acdo “Antes de morrer eu quero

No seguimento da Acao em epigrafe, adaptou-se para a cidade de Elvas uma
iniciativa chamada “Before [ die...”. Este é um projeto da artista Candie Chang que apos
a perda de alguém especial e de um processo de luto doloroso decidiu aproveitar uma
casa abandonada como expressdao da sua indignacdo face ao sucedido e escreveu
diversas vezes a frase: "Before I die_______." para que as pessoas pudessem completar
expressando os seus sentimentos, ideias, desejos, etc. Tudo isto tinha como principal
intuito que as pessoas pudessem refletir sobre suas vidas, e partilhar as suas
aspiracdes pessoais num espaco publico. A artista percebeu entdo que ndo estava
sozinha enquanto tentava reencontrar o sentido da sua vida, pois muitas pessoas
aderiram a iniciativa e conseguiram preencher a casa com estas frases. Este projeto foi-

se divulgando pelo mundo, inclusivamente em Portugal.

Considerou-se que este projeto seria uma forma de divulgar os Cuidados Paliativos
em Elvas, pois este espelha a esséncia e a filosofia deste tipo de cuidados, ao
demonstrar que é imprescindivel pensarmos na vida e na sua finitude para que a
mesma faca sentido, sendo importante o cumprimento de diversas tarefas ou desejos
enquanto estamos vivos, se reflita sobre os mesmos e, por dltimo, deixarmos memérias
ou registos (pensamentos, ideias, ideais, etc.) mesmo que anonimamente para o futuro
e outros terem acesso. Como nao se dispunha de uma casa ou muro que permitisse
desenvolver esta iniciativa, representou-se de outra forma. Através de papel de cenario

forrou-se uma parede de 8 metros do Mercado das Casas das Barcas de Elvas, contendo
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nesse papel a frase pintada (em vez de ser escrito numa parede) para que as pessoas

pudessem deixar o seu testemunho.

A presente acdo teve como objetivos especificos: divulgar dos Cuidados Paliativos,
abrangendo o maximo de pessoas e faixas etarias possiveis; alertar as pessoas para a
finitude da vida; identificar os nossos desejos, sentimentos e projetos para a nossa vida;
consciencializar a diversidade de necessidades em cada faixa etaria ou estado de saude.

Esta acdo carateriza-se pelos seguintes aspetos:

. Publico-alvo: A Ac¢do de Sensibilizacdo destinou-se a qualquer pessoa que
aparecesse no local e quisesse participar. Dada a componente pratica desta agao
ndo existiram critérios de nimero minimo de participantes, apenas maximo
(pois dispunha de 20 metros de papel com as frases representadas).

II. Local, Duragao e Horario: Decorreu no Mercado das Casas das Barcas em Elvas,
durante 6 horas (entre as 7h-13h) no dia 30 de Outubro de 2015.

[II. Metodologia letiva: A Acao foi em formato presencial, com uma metodologia
pedagdgica ativa (na explicacao do projeto de intervencgdo, dos objetivos da acao
e do que se pretendia com a tarefa) e demonstrativa (observacao do que as
outras pessoas iam fazendo).

IV. Metodologia de avaliagdo: A avaliacao foi oral, ou seja, realizada ao longo da
formacdo de forma a perceber o feedback dos participantes, que servira como
forma de avaliacao.

V. Recursos necessarios: Um local publico (com uma parede lisa, que a disponivel),

papel de cenario, spray, marcadores, fita-cola de papel e tesoura.

A divulgacado do evento assemelhou-se ao da A¢do anterior pois o panfleto abrangia
as duas acoes, diferenciando-se apenas o evento no Facebook pois criou-se um para
esta acdo (Apéndice ]). Aproveitando-se esta rede social como forma de dinamizar a
acdo, entdo convidaram-se os interessados que nao se pudessem deslocar ao local que
enviassem as suas frases por mensagem privada para que eu as pudesse registar por

eles, tendo recebido algumas frases enviadas neste formato.

Anteriormente a realiza¢do da ac¢do foi necessario preparar o material, entdo fez-se
o protétipo num cartdo para que se pudessem pintar as letras com spray para que

existisse unanimidade nas frases, em vez de se escrever a mao. Assim preencheu-se os
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2 rolos de 10 metros cada com a frase (Apéndice L), pois ndo se previa o nimero de

participantes.

A presente acao decorreu no horario e data agendada. Inicialmente quando cheguei
ao local os comerciantes do mercado estavam bastante admirados pois ndo sabiam
bem o que eu estava a afixar na parede, entretanto alguns foram-se aproximando e eu

fui explicando o objetivo da agdo e como poderiam participar.

A primeira reacdo das pessoas foi pautada pela resisténcia e receio em pensar no
tema morte, porém aquando se explicava o objetivo da acao as pessoas colaboravam.
Pretendeu-se com esta agdo que as pessoas refletissem sobre a sua vida e quais os
objetivos que gostariam de atingir, desejos por concretizar ou metas para a sua vida
(sendo que o fim desse percurso sera a morte e por essa razao a frase se inicia dessa
forma). As frases tiveram uma grande abrangéncia, desde “Antes de morrer eu quero...”
ser rico; educar os meus netos; ter saude; criar as minhas filhas; amar
incondicionalmente; perdoar e ser perdoada; viajar; legalizar as minhas casas; ver os
meus netos crescer; ser cantora; etc. Os Media da cidade também fizeram a cobertura
desta acdo, com a reflexdo da experiéncia da mesma a¢do dando a conhecer a populacao
o que foi feito (Anexo C). Sdo também apresentadas algumas fotografias da presente

acdao em apéndice (Apéndice M).

3.3 Plano e Concretizacao da Formacao

E essencial a formacio para profissionais de satide que trabalhem em equipas de
Cuidados Paliativos (até pelas lacunas identificadas aquando se desenvolveu a analise
SWOT). Assim propos-se a uma EIHSCP a realizacdo de agdes de formacao sobre
tematicas da area da psicologia, seguindo-se o respetivo Plano Pedagégico de
Formacao em Servigo em Cuidados Paliativos. Tendo em conta a primazia de, numa
primeira fase, dotar todos os elementos da equipa com o mesmo grau de formacao, este
percurso formativo foi iniciado com uma formacgdo basica. Esta era constituida por 3
formacgodes (intituladas Trabalho de Equipa; Dificuldades de Comunicag¢ao; Motivagao e
Gestdo de Conflitos) de uma forma global e posteriormente se especificara os objetivos

de cada.

Como ja foi anteriormente referido, os profissionais de saide tém um duplo papel,
na formacao de outros profissionais e na sensibilizacio da comunidade. Nesta
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perspetiva, surgem estas formagdes em servico, com o intuito de dotar os profissionais
de saude desta instituicdo especifica de conhecimentos e capacidades que
proporcionem melhores cuidados ao doente paliativo, com uma abordagem adequada
e rigorosa. Deveria ser consensual a obrigatoriedade de todos os profissionais terem
formacdo nesta area, para também poderem referenciar com rigor os doentes
complexos para o nivel especializado de Cuidados Paliativos. Porém na pratica o
Sistema Nacional de Saude e a sociedade nio funcionam desta forma, e é uma realidade

que tem que ser alterada.

Na observacado da equipa, foram encontradas dificuldades ao nivel do trabalho em
equipa, conflitos entre os diversos elementos, falta de motivacdo intrinseca e
dificuldades na comunicacdo ou na gestdo de situacdes dificeis. A finalidade da
formacgdo sera potenciar as competéncias dos profissionais de forma a estarem
despertos para esta temadtica e saberem como podem melhorar as suas praticas.
Espera-se também que ao sensibilizar os profissionais para esta tematica invistam

futuramente na formacgao avangada e continua.

. Publico-alvo: As formacdes em servigco destinam-se aos profissionais de saide
da equipa EIHSCP: 1 médica, 3 enfermeira, 1 enfermeira-chefe, 2 auxiliares e 1
administrativa, sendo que outros profissionais do hospital interessados
poderdo também assistir. A formacao sera obrigatoriamente multidisciplinar
e devera ser frequentada pelo menos por um elemento de cada area
profissional. O grupo poderia ter um minimo de 5 e um maximo de 10
formandos (devido a dimensao da sala).

[I.  Duracgdo e Horario: 6 horas letivas, distribuidas pelas 3 formac¢des (entre as
8h30m-10h30m), nos dias 29 de outubro, 19 de novembro e 10 de dezembro
de 2015.

[II. Metodologia letiva: A formacdo foi em formato presencial, com uma
metodologia pedagdgica ativa, que incluiu a exposi¢cdo de conhecimentos de
forma oral direta (método expositivo), demonstracdo indireta de boas
praticas através de discussdo de videos e analise de casos clinicos (método
demonstrativo), e outras estratégias como: trabalhos de grupo, estudos de
caso, jogos pedagoégicos e role-playing. No final disponibilizou-se a cada

formando a apresentacdo e o resumo dos exercicios realizados.
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IV.

Metodologia de avaliacdo: A avaliagdo foi formativa e oral, ou seja, realizada
ao longo da formacgao de forma a perceber as dificuldades dos formandos e
dar resposta as mesmas através das atividades praticas e pedagdgicas.

Recursos necessarios: Uma sala adequada para uma formag¢do: com mesa,
cadeiras para os formandos e formadora, um computador, colunas, projetor,
tela de projecao, quadro branco e canetas proprias, folhas com os exercicios

e folha de presencas.

Para cada uma das formagdes referidas serdo apresentados de seguida os objetivos

(gerais e especificos), os contetidos tematicos e a descricao da concretizagao.

1.2 Formagdo “Trabalho em Equipa”

Os objetivos gerais pressupdem que, no final da formacgéo, a equipa de profissionais

de saude fosse capaz de:

o

o

o

Explicar o funcionamento de uma equipa de Cuidados Paliativos;
Gerar transformacao das suas praticas clinicas;

Sensibilizar outros profissionais para esta tematica.

Especificamente, que cada formando fosse capaz de (objetivos especificos):

(@]

(@]

(@]

o

Descrever uma equipa em Cuidados Paliativos;

Apresentar o papel de cada elemento na equipa;

Parafrasear as diversas equipas e tipologias;

Conhecer o trabalho de equipa;

Predizer os sistemas de trabalho;

Discriminar as carateristicas de trabalho eficaz;

Desenvolver as vantagens e desvantagens do trabalho em equipa;

Aplicar estratégias de autocuidado.

Nesta formacao os contetidos abordados (Apéndice N) foram os que se seguem:

1.

2.

3.

Definicdo de equipa;
Elementos de uma equipa de Cuidados Paliativos;

Equipas e Tipologias de Cuidados Paliativos;
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4. Equipa Intrahospitalar de Suporte de Cuidados Paliativos;
5. Trabalho em equipa;

6. Sistemas de trabalho;

7. Pilares de uma equipa;

8. Carateristicas de uma equipa eficaz;

9. Vantagens e Desvantagens do trabalho em equipa;

10. Dicas de autocuidado;

11. Os gansos e o trabalho de equipa.

Relativamente a realizagdo da presente formacdo, compareceram somente 0s
elementos da equipa EIHSCP. Iniciou-se a formagao por questionar os formandos sobre
o trabalho em equipa, de seguida definiu-se equipa de Cuidados Paliativos,
considerando-se que esta exige uma abordagem transdisciplinar que abranja as
necessidades do doente e da familia, sendo o objetivo a promoc¢ao de maior qualidade
de vida e bem-estar e a unidade de cuidados. Todos os elementos enriquecem a
intervengcdo da equipa (Barbosa & Neto, 2010). Mencionaram-se os elementos
essenciais que compdem uma equipa de Cuidados Paliativos: médico, enfermeiro,
psicologo, assistente social, assistente espiritual, fisioterapeuta e voluntario.
Discutiram-se os papéis de cada elemento, pois a presente equipa conta apenas com
médico e enfermeiros, o que limita bastante a intervencdo com os doentes na sua

plenitude.

Distinguiram-se os trés tipos de equipas, nomeadamente comunitaria,
intrahospitalar e de unidade de cuidados continuados e paliativos, foram apresentadas
as carateristicas de cada uma e que tipo de profissionais cada equipa deve ter. A mais
basica deve ter profissionais de medicina, enfermagem e psicologia ou servigo social, a
intermédia mais 2 profissionais de outras areas e a ultima deve ter todos os
profissionais de referéncia. Focando-se na equipa intrahospitalar, a formac¢ao debateu
as vantagens e desvantagens deste tipo de equipa, tendo o acesso a todos os servigos
hospitalares sido identificado um ponto positivo e a dificuldade nas tomadas de decisao

complexas como um ponto negativo (Capelas, 2014a).
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Segundo a APCP (2006) os principais fatores intervenientes no trabalho em equipa
sdo: sistemas de trabalho, cuidado e suporte da prépria equipa, formacao continua e
investigacao, coordenacao com outras equipas e servicos. No ambito dos sistemas de
trabalho sugeriu-se que os gestores de caso ndo fossem somente enfermeiras, como
acontece, mas que esse papel fosse destinado ao profissional que melhor satisfaz as
necessidades do doente. No mesmo ponto reforgou-se positivamente a equipa pelas
reunioes interdisciplinares realizadas diariamente, pois esta atividade contribui
positivamente para a definicio do plano de intervencdo e sinal de qualidade dos
cuidados prestados. Apontaram-se os pilares base de uma equipa: rigor técnico,
comunicacao, flexibilidade, adaptabilidade, profissionalismo, respeito, apoio

interdisciplinar e cooperacao.

De seguida realizou-se uma dinamica de grupo para caraterizacdo de cada elemento
da equipa, tendo sido pedido a cada formando que caraterizasse, usando uma palavra,
cada uma das outras colegas (a cada uma foi atribuido um nimero), sendo este um
exercicio anonimo. No final leu-se a caraterizacdo feita para cada pessoa, estando a
mesma relacionada com a descri¢ao da pessoa no trabalho (ex: pontual, organizada,
exigente, etc.). Foi interessante perceber que os formandos optaram identificaram o
que cada elemento tinha que mais contribuia para o bom funcionamento da equipa, e

que entre todos se complementavam.

Para que uma equipa seja eficaz é necessario existirem 4 fatores essenciais:
comunicacao, boas relagdes interpessoais, composicao da equipa, estrutura e fatores
organizacionais (Youngwerth & Twaddle, 2011). Essa eficacia é definida pela palavra
PERFORM: P - propdsito partilhado entre todos os elementos; E - emporwerment; R -
relacbes e comunicagdo fluida; F - flexibilidade; O - 6timo rendimento; R -

reconhecimento; M - motivagdo (Bernardo, Rosado & Salazar, 2010).

Das vantagens em trabalhar em equipa destacam-se: apoio mutuo nas decisdes,
reconhecimento, formacao, diferenciacdo de cuidados, partilha de experiéncias e
melhorar competéncias. Por outro lado, as desvantagens abrangem problemas de
comunicacao, decisdes prematuras, dedicacao, critica personalizada, conflitos e tensao,
competitividade, confidencialidade e mal entendidos (Bernardo, Rosado & Salazar,
2010). Com base nisto, foi realizada outra dindmica de grupo durante a qual cada

formando teria que escrever os pontos fortes e fracos da equipa e sugestdes de
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melhoria, para si propria ou para a equipa. A maioria da caraterizagdo corresponde aos
pontos base referidos anteriormente, destacando-se a dedicacdo aos doentes como
ponto forte e a sobrecarga e falhas comunicacionais os pontos fracos. Das sugestdes de
melhoria salientam-se exemplos de momentos fora do contexto laboral como forma de

reducao do stress e melhor conhecimento pessoal de cada elemento.

Partilharam-se algumas dicas de autocuidado, que, curiosamente, foram ao
encontro das necessidades levantadas pelos formandos no exercicio anterior: reunides
fora do contexto laboral (ex.: 1 minuto de siléncio antes de iniciar a reuniao, didrio de
servico), reunides internas e regulares (ex.: reflexao sobre a morte e a vida; momentos
importantes de vida), em casa (ex.: pensar em si, realizacdo de atividades que aliviem
o stress). Por ultimo, explicou-se a organizacdo dos gansos durante o voo, recorrendo
a histéria de Roberto Garini. Utilizou-se este exemplo para se fazerem comparagoes
com o trabalho em equipa, nomeadamente em termos do funcionamento, de quem

assume a lideranga, das estratégias a utilizar quando algum elemento sali, etc.

No final foi fornecido o material a equipa, enviando-se a formacgao e o resumo dos
exercicios realizados para que possam utilizar essa informacao e melhorarem as suas

praticas de funcionamento de equipa.

2.2 Formacao “O ‘sendo’ da Comunica¢do em Cuidados Paliativos”

Com esta formacgdo pretendia-se que, de forma geral, a equipa conseguisse:
o Potenciar estratégias de comunica¢do com o doente e familia;
o Gerar transformacao das suas praticas clinicas ao nivel comunicacional;
o Desenvolver estratégias para resolucao de dilemas éticos.

Quantos aos objetivos especificos foram definidos os seguintes:
o Identificar os processos de comunicagao interpessoal;
o Reconhecer as atitudes individuais facilitadoras de comunicagao;
o Adquirir algumas ferramentas facilitadoras da comunicacao;

o Saber a melhor forma de transmitir mas noticias.
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Por ultimo, para a presente formac¢do (Apéndice O), selecionaram-se os seguintes

temas:

1. Definicao de comunicagao;

N

Sabia que... (curiosidades da comunicag¢ao);
3. Barreiras a comunicagao;

4. Regras basicas de comunicagao eficaz;

1

Empatia;

o

Escuta ativa;
7. Conspiragdo do siléncio;
8. Conversas dificeis.

No que toca a realizagdo desta formacao, para além dos elementos da equipa
estiveram presentes duas médicas de medicina interna. Como habitualmente, iniciou-
se a formacdo com a definicdo de comunicagao, salientando-se o fato de ser um
processo dindmico de troca de informacgdes, utilizando-se diversos canais (Neto, 2006).
Acrescentaram-se algumas curiosidades do processo comunicacional, reportadas por
Pinto (2013), do foro afetivo: processo irreversivel, primeiros times sdo essenciais na

comunicacao, prevaléncia da linguagem nao-verbal face a verbal.

Discutiram-se as barreiras de comunicagdo centradas no emissor ou recetor (falta
de atenc¢do), meio (ruido), cédigo (tipo de linguagem) e mensagem (mensagem
complexa) (Almeida, 2008). As regras basicas da comunica¢do correspondem ao
clarificar (organizar as ideias antes de comunicar), examinar (o que se pretende dizer
quando se comunica), envolver-se (estar interessado), cuidadoso (estar atento a
linguagem nao-verbal), escuta ativa (um bom ouvinte), dar e tentar receber feedback.
Explorou-se melhor a empatia (colocar-se no lugar do outro compreendendo como ele
se sente naquela situacdo) e escuta ativa (sé assim se conseguira apoiar devidamente

o paciente, sem julgar ou opinar).

Abordou-se a conspiracdo do siléncio, definindo-se esta como um acordo entre
familiares ou profissionais de saide para omitir informacao sobre o diagndstico ou
prognostico do paciente (Sa & Coelho, 2012). Falou-se no modelo de conspiragao de
siléncio, pois este pode partir da familia ou do doente (Pinto, 2013). Apresentaram-se
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as consequéncias desta situacgdo: tensao; inibicdo da discussao aberta sobre a doencga e
a morte; impedimento da resolugdo de conflitos, preparag¢do do futuro ou da realizacdo
de desejos; aumento das complicagdes do processo de luto pelo sentimento de culpa.
Sendo que na maioria das vezes o doente sabe que algo de errado se passa e vive a
situacao sozinho (Twycross, 2003). Apresentaram-se os tipos de conspiracdo, sendo
que a adaptativa corresponde ao estado de negacdo do doente ou familia face a
realidade dolorosa do processo de doenga. O tipo ndo adaptativo correspondem as
diversas situacdes ja apresentadas, quer partam do doente, da familia, ou até dos

profissionais de saude.

Habitualmente os motivos do doente prendem-se com a protecdo da familia, medo
do sofrimento e tentativas de evitar a situac¢do. Ja a familia centra-se na protec¢do do
doente (“Ah ele ndo vai aguentar”) e na dificuldade em lidar com a situacao com o

doente (Pinto, 2013).

Para gerir esta situacao, os profissionais de saide devem perceber os motivos das
pessoas, confronta-las com as consequéncias desta omissao, refor¢ar que irdo ajuda-
los em todo o processo e na partilha de informacao se assim o desejarem, reconhecendo
os principios da honestidade e o direito a verdade (Pinto, 2013). Explicitaram-se os
porqués da conspiragdo, que se centram na dificuldade em comunicar as mas noticias
e gerir as emocdes (Pinto, 2013; Barbosa & Neto, 2010). Falaram-se nalguns estudos
cientificos que avaliaram esta situa¢do, como forma de refletir sobre o que acontece

noutros servi¢os e com outras equipas.

Partiu-se para a dinamica de grupo com simulacdo em role-playing de trés situagoes
(uma de negacdo da propria doente, outra da familia perante o doente e outra do
paciente face a familia), para perceber como os formandos eram capazes de as gerir.
Foi muito interessante perceber que os topicos apresentados até aquela altura
contribuiram para o tipo de respostas dadas no exercicio. As respostas foram
claramente mais assertivas e viaveis para as situacdes apresentadas. Os exemplos
expostos pela equipa foram reflexivos e permitiram a sua discussao, nomeadamente
dos pedidos de conspiracdo do siléncio que sdo feitas a administrativa (quem gere a

entrada e saida de doentes da consulta de oncologia) e das auxiliares.

No tépico seguinte, sobre as conversas dificeis foi apresentado resumidamente o
Protocolo de Buckman com os 6 passos:
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Conseguir o ambiente correto;
Descobrir o que o doente ja sabe;
Descobrir o que o doente quer saber;
Partilhar a informacao;

Responder as reagdes do doente;

A o

Planear e acompanhar.

Foram depois dados alguns exemplos de frases a utilizar em diversas situagdes
dificeis (comunicar diagndstico, prognéstico, fase final de vida, medo da morte), com o
objetivo de dotar os profissionais de ferramentas de comunicacdo Uuteis e eficazes (tipo
de perguntas a fazer em determinadas situagdes, assim como os eufemismos a evitar
na comunicacdo dessas noticias). Treinou-se em grupo a comunicacdo de um
progndstico, com todos os elementos a partilharem ideias. Por ultimo, falaram-se nas
possiveis reagdes e como se podera lidar com as mesmas. Voltou-se a enviar toda a

documentagdo da formagao para a equipa.

3.2 Formacao “Motivacdo e Gestdo de Conflitos”
De uma forma global, pretendia-se com esta formacao:
o Aumentar a motivacao intrinseca e extrinseca da equipa;
o Dotar a equipa de estratégias de resoluc¢do de conflitos.
Em pormenor, os objetivos especificos definidos foram:
o Compreender os conceitos de motivacdo e conflito;
o Delinear as fases que compdem o ciclo motivacional;
o Refletir as vantagens dos conflitos;
o Saber os principios orientadores na gestdo de conflitos;
o Identificar algumas técnicas de gestdo de conflito.

Por ultimo, para a presente formacao da motivacado e gestdo de conflitos (Apéndice

P), selecionaram-se os seguintes temas:
1. Defini¢cdo de motivacao;

2. Sabia que... (curiosidade da motivagao);
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3. Ciclo motivacional;

4. Motivacdo intrinseca e extrinseca;

5. Definicao de conflito;

6. Fatores antecipatérios e de manutencao do conflito;
7. Tipos de conflitos;

8. Conflitos organizacionais;

9. Principios orientadores;

10. Técnicas de conflitos interpessoais;

11. Exemplo de técnica.

A formacao decorreu no periodo estabelecido, contando com a participagao de toda
a equipa EIHSCP e duas estagiarias enfermeiras. Iniciou-se a formacgdo pela definigao
de motivagao, partindo da caraterizagao de “um motivo é qualquer coisa que leva uma
pessoa a praticar determinada acdo. Um motivo é a causa, a razao de algum
comportamento” (Chiavenato, 1995). Elucidou-se a equipa da base da motivacao,
estando a mesma associada a necessidade, por exemplo oferecer muita dgua a quem

ndo tem sede nao motiva a pessoa a beber.

Explicou-se o funcionamento do ciclo motivacional, que é composto pela
necessidade, que gera o impulso, desencadeando respostas instrumentais para atingir
a meta. Ou seja, perante a falta de algo, necessitamos de encontrar forma de atingir
aquele objetivo, designando-se esse processo como processo de motivacdo. Como é
necessario que a motivagao exista para que o trabalho em equipa funcione, e sendo a
motivacao interna equiparada a um sentimento, é necessario fomenta-la, tendo o lider
da equipa, bem como todos os outros elementos, um papel primordial neste processo.
A motivacado intrinseca e extrinseca foi demonstrada num exercicio de reflexdo grupal
sobre os fatores internos que motivam cada elemento da equipa, assim como as
condicionantes externas que compdem a motivacdo extrinseca. De todas as respostas
dadas salientam-se as seguintes: a satisfacdo das necessidades dos doentes,
reconhecimento do seu trabalho por parte dos doentes e familiares, vencimento,

organizacdo do servico e integracdo da equipa. Um dos formandos acrescentou ao tema
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da motivacao a seguinte afirmacdo tradutora da motiva¢do do trabalho: “Escolhe um

trabalho de que gostes, e ndo teras que trabalhar nem um dia na tua vida” de Conftcio.

Definiu-se o conflito como a dificuldade que cada pessoa tem em compreender o
ponto de vista de outra, iniciando-se a discussdo/conflito. Para uma melhor
compreensao dos temas abordados, pediu-se a cada formando que completasse as
frases “Gostaria que me dissesses que ..” e “Ndo gostaria que me dissesses que ..."
dirigindo-as a equipa. A primeira frase reporta-se ao tema da motivac¢do e a segunda ao
conflito. Dos resultados destacam-se para a primeira frase: reconhecimento do seu
trabalho, identificacdo dos pontos fortes e fracos (destes ultimos como forma de
melhorar competéncias); para a segunda frase as criticas personalizadas e destrutivas,
generalizacgdo de um comportamento negativo para todos e quaisquer

comportamentos da equipa.

Em relacdo aos fatores que antecipam e mantém o conflito, destacaram-se como
antecipatorios a indefinicao de papéis, falhas comunicacionais, lideranga pouco eficaz,
conflitos anteriores, rivalidade e falta de recursos. Como fatores de manutenc¢ao foram
identificados: carateristicas individuais, condi¢cdo psicossocial da equipa, relacdes
prévias, numero de pessoas envolvidas no conflito, tipo de problema e as
consequéncias do conflito (Bernardo, Rosado & Salazar, 2010). Debateram-se o tipo de
conflitos, destacando-se os interpessoais (decisdo face a duas opgdes) e os
organizacionais (cada um de nds representa o conflito face ao outro). Estes ultimos
podem ser derivados de competitividade, hierarquias, regras, exigéncias no trabalho,
etc. Foram abordadas também as vertentes positivas dos conflitos, como o debate de
ideias, a possibilidade de poderem surgir ideias inovadoras e aredugdo da tensdo (apos

o conflito).

Manter o respeito, ouvir o outro e nao tentar mudar comportamento alheio sao
principios orientadores na gestao de conflitos. Para uma melhor compreensdo da

resolucdo de conflitos realizou-se uma dinamica de grupo:

1. Desenhou-se no quadro um cubo dividido em 24 quadradinhos;
2. Dividiu-se os formandos em dois grupos;

3. Um grupo escolheu o simbolo “x” e outro “0” e tinham que dizer onde colocar

o seu simbolo e o objetivo era conseguir fazer 4 em linha;
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4. No final nenhum grupo ganhou, pois cada grupo estava mais preocupado em

ndo permitir que o adversario ganhasse.

A presente experiéncia queria mostrar que a melhor forma de se resolverem os
conflitos é com a filosofia de ganhar-ganhar. No jogo nenhuma das partes ganhou, mas
mesmo assim nenhum desistiu dos seus objetivos e ambos ficaram empatados, ou seja,
ganharam os dois. A solugdo de um conflito serd a que causar menos consequéncias
negativas para ambas as partes, apesar da solugao ideal nunca sera alcangada pois

ambas as partes terdao que perder alguma coisa.

Apresentaram-se aspetos a ter em conta na resolucdo do conflito interpessoal, sdo
eles: tempo (resolver logo apds ocorrer o conflito), descricdo (descrever o conflito) e
resolucdo (em conjunto e optar pela melhor op¢ao) (Bernardo, Rosado & Salazar,
2010). Como técnica escolhida, opta-se pelo confronto na gestao do conflito, proposta
pelo Professor Thomas Gordon. Inicia-se pela descricdo neutra da situacdo (sem
culpabilizar nenhuma das partes), relato das consequéncias do conflito e passa-se para
a descricao da forma como nos sentimos comec¢ando as frases com “Eu”. Sé assim o
outro ndo reconhece o nosso discurso como um ataque e nao adota uma postura
defensiva. Concluiu-se entdo que as criticas personalizadas e destrutivas fomentam
conflitos, devendo-se optar pelo “copo meio cheio”, ou seja, valorizar-se o que a pessoa
fez de correto, pois de certeza que é sempre superior ao negativo (o que aumenta a

motivacgdo intrinseca e consequentemente a performance no trabalho).

Por ultimo, deixou-se a seguinte mensagem, de Alexander Redich, “os conflitos sao
o sal na sopa das relagdes humanas. Entram nos nervos, mas sem eles ndo haveria
progresso...” e visualizou-se um pequeno video intitulado “Gestao de conflitos” de
Sociosistemas baseado no artigo “Lutar, abafar, resolver: 3 técnicas para gerir conflitos

sociais” de Paula Silveira.

Foi entdo disponibilizada a apresentacao e feito o balanco das 3 formagdes (sera

apresentado no préximo subcapitulo).
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3.4 Avaliacao dos Planos de Intervencao e Formacao

Acdo “Saber viver é saber morrer”

No final da acao fez-se um balango oral da formagdo com as formandas, com
conclusdes bastante positivas. As formandas foram questionadas individualmente
quanto a experiéncia que retiraram desta formacdo e como poderia ser aplicada no seu
dia-a-dia. A avaliagao foi entdo informal baseando-se nesta partilha, destacando-se a
seguinte carateriza¢do: ambiente descontraido, momento reflexivo, aprendizagem e

partilhas. O grupo sugeriu algumas melhorias para formagdes futuras:

1. “Analisar os principais problemas éticos em Cuidados Paliativos: eutanasia,
suicidio assistido e recusa de tratamento, burnout e gestao de conflitos nos
profissionais”.

2. “Mais sessodes abrangendo todo o municipio, de forma que mais pessoas
sejam esclarecidas sobre o que sdo e para que servem os Cuidados
Paliativos”.

3. Exploracdao da humaniza¢ao dos cuidados, “uma vez que foi tao falado na
formacdo e apontado muitas vezes como uma falha”.

4. “Acao mais formativa dirigida a profissionais, por exemplo psicélogos”.

5. “Mais casos praticos e desafiar os formandos para uns serem o profissional
e outro o utente (role-playing) e permitir entender os principios da
comunicacgao e as diferentes posturas possiveis dos utentes”.

6. “Convidar uma equipa de Cuidados Paliativos com a formadora para

conversar com a plateia”.

Acdo “Antes de morrer eu quero”

O balango que fago da acdo é favoravel, visto que consegui a colaboracao de 80
pessoas nesta iniciativa: a maioria foi deixar o seu testemunho no “mural”, mas também
aconteceram algumas participa¢des via Facebook. A avaliacdo teve um carater muito
informal, pois baseou-se no feedback dos participantes. A maioria gostou da iniciativa,
ficou admirado mas pela positiva pela acdo. Como sugestdes futuras as pessoas
referiram o fato de ir expondo o rolo por varios locais publicos para existir

continuidade, para afixar nessa mesma parede o papel preenchido e por baixo em
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branco para existirem novos participantes e que fique o memorial da iniciativa e haja
uma continuacdo. Tenho o rolo guardado, mas o objetivo é dar continuidade a
iniciativa, como forma de manter a divulgacdao dos Cuidados Paliativos, tentando

chegar ao maior nimero de pessoas possivel, através de diferentes estilos.

Formacao

A formacgao contempla as 3 formagdes de servigo realizadas, que ocorreram nos
tempos predefinidos. O balanco feito pela equipa foi bastante favoravel, salientaram as
dindmicas de grupo realizadas pois desta forma refletiram sobre as tematicas e
treinaram situacdes futuras. Acrescentaram que estas reflexdes contribuiram para
melhorar a relacao entre os elementos, pelos momentos de partilha e aumento do
sentimento de pertenga. Consideraram que os temas abordados transpareceram as
ideias principais de uma forma ténue, sem grande sobrecarga teorica, que permitiu a
integracdo da informacdo pela grande componente lidica e pratica. Reforgou-se que as
presentes formacdes devem incidir na aplicabilidade dos conceitos a sua pratica
clinica. Pois os profissionais que ja trabalham ha algum tempo e cujas temdticas vao
sendo familiares (seja pela pratica ou outras formagdes anteriores) interessam-se mais

por esta metodologia mais ativa.

Considerou-se pouco vantajoso a avaliacdo formal pois o principal objetivo era
dotar as profissionais de ferramentas e competéncias para reduzir as lacunas sentidas
no trabalho em Cuidados Paliativos. Por essa razdo optou-se pela avaliacdo informal,
porém esta analise sera feita a longo curso, na observacao da equipa e no feedback da
diretora de servico sobre a evolu¢do da equipa nos aspetos identificados como menos

positivos.
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Conclusao

Concluindo, acho que é muito importante e essencial em Cuidados Paliativos
percorrermos o nosso trajeto de forma a conseguirmos melhorar as nossas
competéncias, sejam elas a que nivel forem. O foco central deve ser prestar os melhores
cuidados possiveis a estas pessoas e conseguir responder de forma eficaz e profissional
as suas exigéncias e necessidades. No entanto esse percurso tem que ser construido
com base numa reflexao pessoal e profissional, pois se ndo me questionar nem pensar
sobre os assuntos, nao abro novos horizontes nem surge a oportunidade de mudanga.
Assim como continuarei a considerar que as duvidas e limitacdes mencionadas devem
ter respostas ou ser alvo de melhorias. Se ndo o fizesse, isto deixar-me-ia no mesmo
ponto, sem investir em formagdo avancada e sem me desenvolver enquanto psicologa
em Cuidados Paliativos. E um caminho arduo pois as oportunidades de trabalho nesta
area, como em muitas outras areas, sdo limitadas. Porém nos préprios também temos
que contribuir para este caminho, de forma a facilitar que surjam oportunidades. Sendo
esta a minha linha condutora e me permite que, mesmo sem contacto direto com esta

area, consiga ir investindo na mesma e aproveitando as pequenas oportunidades.

Para além de todas as aprendizagens retiradas da pratica clinica e na elaboracado
deste relatorio, a maior recompensa foi o trabalho direto com os doentes e cuidadores,

que me permitiu fazer o que realmente me satisfaz enquanto profissional e pessoa.

Considero que a tematica do relatorio, a psicologia e os Cuidados Paliativos, devera
ser mais explorada para a defini¢do de critérios de intervengao no territorio portugués.
Posso reforcar que as fungdes centrais do psic6logo em Cuidados Paliativos, segundo
diversos organismos internacionais (EAPC, British Psychological Society e Oxford
Handbook of Palliative Care), abarcam a avaliacdo, formulagdo de problemas,
intervencao, desenvolvimento de projetos, formac¢do de outros profissionais de satde,
investigacdo. A intervengdo psicoldgica inclui a promocao da capacidade de resiliéncia,
equilibrio emocional, esperanga, adaptacao ao processo de doenga, comunicagdo mais

assertiva e adequada (Carqueja & Costa, 2014).

Com este relatério (que traduz todo este 2.2 ano do mestrado) consegui perceber
que a consciencializagdo da minha vulnerabilidade contribui também para que seja

competente, pois tenho consciéncia dos meus medos e de que terei de os enfrentar. Na
60



Relatorio de Pratica Clinica - Singularidades da Intervencao Psicologica nos Cuidados Paliativos

pratica clinica sdo privilegiadas as habilidades cognitivas obtidas em contexto
académico assim como as técnicas especializadas, em detrimento das habilidades com-
portamentais e atitudes (cooperagdo, iniciativa, responsabilidade, participacao,
disciplina, ética e uma atitude permanente de aprender a aprender). Contudo a
experiéncia de estagio também me proporcionou uma promoc¢ao da identidade
profissional, a partir de uma rotina de atividades, desafios e reflexdes do graduando
em relacdo a realidade profissional futura, surgindo entdo o estagio como o momento

antecipatorio a profissao em questao (Scorsolini-Comin, Souza, & Santos, 2008).

Termino com cita¢des de Cicely Saunders (2013), respetivamente, e que gostaria

que todas as pessoas refletissem sobre isso pelo menos mensalmente:

O caminho que se ajuda os doentes em Cuidados Paliativos evolui de “ndo quero
morrer, ndo quero morrer” para “apenas quero aquilo que esta certo”. Por exemplo
uma doente de Cicely disse: “Sabe doutora, nunca pensei que fosse morrer. Suponho
que nenhum de noés pensa. Mas chega uma altura em que estamos prontos a aceita-
lo.” Contudo ndao devemos esquecer que a morte serd o espelho da nossa vida, por

isso devemos “viver bem” para que possamos “morrer bem”.
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TEORIA CONSTRUTIVISTA

A Terapia Construtivista enfatiza as experiéncias que
perturbam as pessoas, de forma a leva-las 4 procura de
emerge a necessidade das pessoas em procurar o

sigmﬁcaadﬂ das suas experiéncias de vida, permitindo
ter consciéncia das mesmas e consolida-las. O luto é um

processo  de recomstrugio de um mundo de
significados ,que foi contestado pela perda.

TEORIA DE NEIMEYER
Neimeyer considera que a perda forma um eiclo
de luto, comecando com a antecipagio da morte e
vai-se desenvolvendo num pereurso de sucessivos
ajustes. O luto da a oportunidade de reconstrucio
interna de significados gque foram abalados com o
falecimento do ente querido. Este processo é
finico e individual nieo existindo um padrie entre
as pessoas.

O processo essencial para aceitagio da perda e

resolugic do processo de luto abrange as

seguintes fases:

+ Evitamento: um grande apoio social
que permite a pessoa “distrair-se” da perda e
falta de pessoa;

» Assimilacio: emocdes negativas face a
solidio;

+» Acomodacdo: nostalgia e tristeza mas
maior autocontrolo ao nivel emocional,

aceitagio da perda (apos meses ou anos).

O significado na vida pode ser um fator protetor, mas
€ posto em causa perante um processo de doenca e a

propria perda.

As intervencies devem ser especificas para permitir o
significade de recomstrucio durante o processo de
doenca e a morte, sd0 necessarios para ajudar as
pessoas a recuperar um sentido de vida e finalidades.

1.Recontar a narrativa: Pedir ao familiar
que fale sobre a morie do doente, pois o ndo falar
socbre o assunto nio ajuda a elaborar essa perda.
Estende-se a outros temas, falar sobre a2 doenca,
perdas, etc. serd essencial para que a pessoa questione
crengas e valores e reestruture-se emocionalmente,
fazendo uma revisio de vida.

z.Eserita terapéutica: Utilizar qualquer
formato de escrita que ajude a elaborar a perda, seja
para sl mesma, para mostrar aos outros (forma de
partilha da dor) ou como despedida para quem partiu.
A escrita @ reparadora e organizadora. Podemos
incluir até pintura, desenho, biografia, montagens de
dlbuns, poesias, ete

3.Metafora e Visualizacao
Evocativa: identificar palavras ou
simbologia que a pessoa usa para se perceber
significados, (ex.: “tenho dentro de mim um
assassine”, ‘“cdncer” - perceber o que
significa destas palavras). Tornar as ideias
“da nossa cabeca” como familiares, ajudando
a pessoa a contruir o significado com base na
analogia.

4.Posicao pro-sintoma: Validar a
dor da pessoa, porque serd a unica forma de
aplicar as tecnicas anteriores, pois se a
pessoa nio reconhecer que esta a sofrer nio
conseguira mudar o padrie. Interpretagio de
sonhos, sinais ou simbolos que permitam a
pessoa encontrar significados nas suas
vivéncias (ex.: coincidéncias entre datas).

Todas estas estratégias podem ser utilizadas
desde o inicio do processo de doencga,
adaptando-se 4s varias perdas (expetativas,
membros, drgdos) para permitir um ajuste
até 4 propria morte e antecipar este processo
dotando as pessoas de ferramentas.

0 grande objetivo € encontrar um significado
para a perda, seja ele positivo ou negativo,
mas & 0 sentido para a pessoa. Assim
permitira a transformacio da perda,
integracio da perda no futuro, abordando as
questfes existenciais e espirituais.
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Competéncias do psicologo em cuidados

paliativos

SKills of psychologists in palliative care
Martinho, A.R.*; Pilha, L.** & Sapeta, P.***
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Resumo

Os cuidados paliativos pretendem ajudar os
doentes terminais a viver tdo activamente quanto
possivel até a sua morte, através de uma
abordagem multidisciplinar, incluindo as
componentes fisica, psicologica, social,

espiritual, etc., sendo o grande objectivo
promover a qualidade de vida e aliviar o
sofrimento. Este objectivo estende-se a actuagdo
do psicologo, porém a intervencdo psicoldgica
neste contexto ndo estd claramente definido.
Assim, o objectivo deste estudo é averiguar as
competéncias do psicologo, em cuidados
paliativos, na intervencdo tanto com o doente,
como com a familia. Para responder a questao de
partida, realizou-se uma revisdo sistematica da
literatura, com um horizonte temporal entre 2005
e 2014. Como forma de seleccionar a informagdo
importante foram definidos critérios de inclusao
e exclusdo assim como, descritores de pesquisa,
complementando-se com o método PICOD, para
a seleccdo dos artigos. Como resultados
apuraram-se 0s seguintes: na intervengdo
psicologica com os doentes e os familiares
(gestdo de sintomas; questdes espirituais, de
significado e sentido da vida; psicopatologias; no
processo de luto/de perda; ajuste de expectativas;
resolucdo de problemas/preocupagdes);
claudicagdo familiar. Concluiu-se entdo que
existe beneficio na existéncia de, pelo menos um
psicologo, na equipa de cuidados paliativos, as
intervengdes deverdo seguir maioritariamente
uma abordagem cognitivo-comportamentais e a
necessidade de um investimento na formag¢do dos
psicologos em cuidados paliativos.

Palavras-chave:
Competéncias/Papel/Intervencio; Psicologo;
Cuidados paliativos; Doente; Familia.
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Abstract

Palliative care intended to help terminally ill
patients to live as actively as possible until death,
through a multidisciplinary approach, including
many components, such as physical,
psychological, social and spiritual, etc., with the
main objective to promote quality of life and
alleviate suffering This objective extends to the
action of the psychologist, but the psychological
intervention in this context is not clearly defined.
Thus, the aim of this study is to investigate the
skills of psychologists in palliative care
intervention on both the patient and with the
family. To answer the initial question, we carried
out a systematic literature review, with a time
horizon between 2005 and 2014. In order to
select the important information were defined
inclusion and exclusion criteria as well as
descriptors of research, complementing with
PICOD method, for the selection of research
articles. The results have established the
following: the psychological intervention with
patients and family members (management of
symptoms, spiritual issues, the significance and
meaning of life, psychopathology, intervention in
grief/loss  process, setting  expectations,
resolution of problems/concerns); family
claudication. It was concluded that there is
benefit from the existence of at least one
psychologist, the palliative care team,
interventions should mostly follow one
cognitive-behavioral approach and the need for
investment in the training of psychologists in
palliative care.

Key-words:
Competences/Role/Intervention;
Psychologist; Palliative Care; Ill/Diseased;
Family.
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I. Introducio

A cultura dominante da sociedade
tem considerado a cura da doenga como
o principal objectivo dos servicos de
saude. Num ambiente onde predomina o
caracter premente da cura ou a prevencao
da doenga, torna-se dificil o tratamento e
o acompanhamento global dos doentes
incuraveis, com sofrimento intenso. A
Organizagdo  Mundial de  Saude
considera os cuidados paliativos como
uma prioridade da politica de saude,
recomendando a abordagem
programada e planificada.

sua

O aumento de doencas cronicas deve-
se em parte ao aumento da esperanca
média de vida, sendo urgente que os
profissionais de satde e a populagdo em
geral se ajustem a esta nova realidade de
doengas oncologicas em progressao,
AVC’s, doengas
degenerativas e outras doengas cronicas,
avancadas, incurdveis e progressivas. A
prestacdo de cuidados a estas pessoas e
suas familias designa-se de Cuidados
Paliativos.

deméncias,

A APCP (Associacao Portuguesa dos
Cuidados Paliativos) considera os
cuidados paliativos como uma das
fronteiras do desenvolvimento futuro,
um imperativo ético, organizacional e
um direito humano. Segundo a OMS,
estes cuidados correspondem a um
trabalho desenvolvido por uma equipa
multidisciplinar que utiliza estratégias de
interven¢ao, preconizando o bem-estar /
qualidade de vida e promovendo o alivio
do sofrimento fisico, social, emocional,
espiritual e psicologico da pessoa com
uma doenga grave, avangada e incuravel,

bem como dos seus familiares. As
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directrizes bésicas incluem o controlo de
todos os sintomas, quer sejam fisicos,
psicoldgicos ou outros; a comunicagdo
eficaz e terap€utica numa relacdo de
ajuda; o cuidado a familia; e o trabalho
em equipa, em que todos partilham a
mesma missdo. A EAPC (European
Association for Palliative Care, 2013)
define como directrizes centrais nos
cuidados paliativos a autonomia,
dignidade, relacdo entre doente e
profissionais de saude, qualidade de
vida, posicdo em relagdo a vida e a
morte, comunica¢do, educagdo publica,
abordagem multiprofissional, perda e
luto.

Destaca-se a particularidade de que a
unidade de cuidados engloba tanto o
doente como a familia, intervindo-se em
ambos e em parceria. E mais, o trabalho
desenvolvido em cuidados paliativos
estende-se apos o falecimento do doente,
abrangendo o acompanhamento da
familia no processo de luto.

Tendo em conta que os cuidados
paliativos s6 sdo exequiveis com uma
equipa multidisciplinar, a psicologia tem
um papel imprescindivel na prevengao e
alivio do sofrimento do doente e familia
num processo de doenca (Barbero, 2008;
Bayés, 2005), surgindo assim a
necessidade de definir as competéncias
do psicologo, em cuidados paliativos, na
intervengdo tanto com o doente, como
com a familia.

A intervencdo  psicologica ¢

justificivel com base nos diversos
estudos, nomeadamente numa
investigacdo com  doentes  com

Parkinson’s concluiu-se que cerca de
70% dos pacientes sentiram ansiedade e
60% se sentiu deprimido, comummente
dos seus familiares 85% apresentaram



também sintomatologia ansiogénica e
preocupacdo face ao doente. Uma boa
percentagem referiu
relacionadas com a falta de informacao,
podendo o psicologo ter um papel
preponderante neste processo
assim  38%
gostado de receber mais informagoes e
42% tiveram problemas praticos que
ainda  precisavam abordados
(Saleem, Higginson, Chaudhuri, Martin,
Burman, & Leigh, 2012).

queixas

comunicacional, teria

SC€r

A escolha do presente tema surgiu da
necessidade de esclarecimento e
definicilo  clara  da
psicologica nos Cuidados Paliativos
tendo em conta a nossa formag¢ao de base
em Psicologia, pois estas competéncias
ndo sdao claras (contrariamente a
intervencdo médica ou de enfermagem,

intervengao

por exemplo). Segundo a Ordem dos
Psicélogos Portugueses (2012), na nova
Lei de Bases dos Cuidados Paliativos,
afirmam que a relevancia da intervengao
psicologica e o papel dos Psicologos nos
Cuidados Paliativos centra-se
facilitar o apoio psicolégico aos
cuidadores profissionais, numa logica de
prevencao do esgotamento e de reducao
dos riscos psicossociais; facilitar o
processo de luto nos doentes e
familiares. Centrando-se muito nos
profissionais (burn out) e nos familiares,

cm:

ndo mencionando o nucleo, o doente
paliativo.  Nao  existem
referéncias que explicitem  as
competéncias do psicologo em contexto
de cuidados paliativos, podendo-se
atribuir como causa o facto de que na
Inglaterra, onde nasceu a filosofia dos
cuidados paliativos, o psicologo ndo se
inserido

muitas

encontra como membro

essencial na equipa multidisciplinar
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(Bertan & Castro, 2009; citado em
Ferreira, Lopes & Melo, 2011). Para
além disso, a auséncia de antecedentes
histéricos da intervengdo psicoldgica nos
cuidados paliativos e ndo definigdo de
limites de conhecimento em psicologia
também condicionam a investigacio e
obtencao de conclusdes viaveis. Como
tal, que
Sistematica da Literatura (RSL) possa
contribuir para o estabelecimento de
directrizes no campo da psicologia, nos
cuidados paliativos, em Portugal, o que
podera inclusive constituir um guia de
orientacdo de boas praticas do psicologo,
neste contexto (Ferreira, Lopes & Melo,
2011). De uma forma geral, o psicologo
deverd fornecer o suporte necessario
para promover a qualidade de vida de
pacientes com diagndstico de doencas

espera-se esta Revisao

sem cura, mantendo o equilibrio nas suas
relagdes com o0s outros profissionais e
encontrando vias de comunicacdo, que
permitam a troca e o conhecimento, a
partir de diferentes saberes (Ferreira,
Lopes & Melo, 2011).

Assim sendo, segundo a APA (2005),
a interven¢do do psicologo em cuidados
paliativos abrange as seguintes areas:
intervencao clinica, educagdo ¢ treino,
investigacdo e papel institucional.
Dentro da primeira, o psicologo realiza
psicoterapia para a depressdo e
ansiedade, controlo de sintomas e dor
(estratégias de relaxamento, imagética,
distrac¢do, etc. — ndo farmacologicas),
intervengao cognitivo-
comportamental/grupal e junto dos
doentes/ familiares.

Tendo em conta as restantes areas,
acrescenta-se: a assisténcia ao doente,
familia, assessoria dos membros da
formagao e

equipa, counselling,
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entretenimento, desenvolver
investigacdes e publicagdes cientificas,
apoio psicologico a equipa, supervisao
da mesma, investigagdo e intervencgao
clinica (EAPC).

E expectavel que as competéncias do
psicologo se centrem no alivio do
sofrimento do doente e da familia, e que
facilitam o processo de adaptacao a
doenca e a morte (estratégias de coping
adaptativas). O psicologo tera que ter
competéncias para intervir em sintomas
psicopatologicos, perturbagdes
psicologicas, no processo de luto, em
comportamentos desajustados face ao
processo de fim de vida, controlo de
sintomas, counselling, corresponder as
necessidades
acontecimentos criticos,
essencialmente de  estratégias de
comunicacdo e técnicas de intervengdo
psicoldgica (Martinez & Barreto, 2002).

emocionais,
através

I. Metodologia

O desenvolvimento deste trabalho
partiu da seguinte questdo central:
Quais sao as competéncias do psicologo,
em cuidados paliativos, na intervencao
tanto com o doente como com a familia?

Pretende-se com o presente trabalho
atingir os seguintes objectivos:

a) Conhecer as competéncias do
psicologo, em cuidados paliativos,
na intervenc¢ao com o doente;

b) Identificar as competéncias do
psicologo, em cuidados paliativos,
na intervencao com a familia.

Com o intuito de seleccionar os
artigos importantes para a realizacdo
desta revisdo sistematica da literatura
definiram-se critérios de inclusao e

exclusao, sendo eles:
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a) Inclusdo: horizonte temporal (de 9
anos: entre 2005 e 2014); estudos
empiricos: qualitativos e
quantitativos; adultos; contexto:
hospital de agudos, equipas de
cuidados paliativos, comunidade,
unidade ou lar.

b) Exclusdo: criangas em cuidados
paliativos; intervencao psicoldgica
com a cuidados

equipa, em

paliativos.

Neste processo de seleccdo foram
definidos os seguintes descritores de
pesquisa:

- Psicologo + “Cuidados Paliativos”
+ Doente OR Familia NOT Criangas*;
- Psychologist + “Palliative Care”;

- Role of Psychologist + Palliative
Care;

- Papel do Psicologo + Cuidados
Paliativos;

- Intervencdo do Psicélogo em
Cuidados Paliativos;

- Psychologist Interventions in
Falliative Care.

- Psicoterapia + Cuidados Paliativos

- Psychotherapy + Palliative Care

Reviu-se literatura cientifica
publicada entre 2005 e 2014 nas
seguintes bases de dados, de referéncia e
de texto integral:

= Biblioteca do Conhecimento Online
B-One;  ProQuest;  PsycINFO;
SciELO; Web of Science; PubMed;
ClinicalKey; MDConsult; EBSCO;

Redalyc.
= Motores de busca Google e
ResearchGate;

= Consultaimos listas de teses, do
Repositorio da Universidade de
Lisboa;

= Referéncias bibliograficas referidas
nos artigos analisados.



Tendo em conta que nos propusemos
realizar uma RSL definimos o método
PICOD cujos parametros essenciais
permitiram a selec¢@o dos artigos:

e P — Participantes;

e |- Intervencgao;

e (C — Comparagoes;

e O — (Outcomes) Resultados;
e D — Desenho do estudo.

Para o desenho do estudo realizou-se
o PICOD com o objectivo de se definir
os pontos a conter na RSL:

P: Quem foi estudado?

- Doentes (somente adultos) ¢
familiares/cuidadores informais e o
Psicologo, a receber cuidados paliativos,
tanto em domicilio, como em regime
intra-hospitalar (agudos e paliativos),
Lar e Unidades de cuidados continuados.

I: O que foi feito?

- Diferentes tipos de intervengdes
psicoldgicas/psicoterapias com o doente
e familia;

- Interac¢ao/Relagdo  Psicologo-
Doente; - Interac¢ao/Relacao Psicologo-
Familia; - Papel/praticas comuns do

Psicologo em cuidados paliativos.

[C] — Se podem existir ou ndo?
Quais?

O: Resultados, efeitos ou
consequéncias relacionados com
intervengdes psicoldgicas, pratica do
psicoélogo, psicoterapias, fungdes/papel,
dificuldades/obstaculos, em contexto de
cuidados paliativos.

D: Desenho do estudo: Metodologias
Qualitativas e Quantitativas.

1I. Analise dos dados e

resultados
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Identificacio e dos

Estudos Relevantes

Seleccao

E de salientar que a primeira e
principal fase desta Metanalise, a
pesquisa, foi complexa, dada a escassez
de artigos encontrados, que fossem
directamente relacionados com o tema.

A partir do abstract seleccionamos
33 artigos, 5 revisoes, 2 teses; apds uma
leitura mais detalhada elimindmos os que
ndo cumpriam os critérios, 22 trabalhos
de investigagao.

No total seleccionamos 18 trabalhos:
14 artigos, 1 tese de mestrado e 3
revisoes da literatura, das quais 1 ¢ uma
revisdo nao sistematica.

Sendo que da nossa amostra,
podemos concluir que 2010 foi o ano de
maior numero de publicagdes (com 5),
seguindo o ano 2014 (com 3). Em
relacdo ao pais de origem dos estudos,
destaca-se mais investigagdes nos paises
Estados Unidos, Australia e Reino Unido
(com 4 estudos cada pais). A nivel
metodoldgico, percebemos que a maioria
dos estudos foi de natureza quantitativa
e logo a seguir a qualitativa. Como
participantes nos estudos encontraram-
se, maioritariamente, doentes e
familiares/cuidadores informais, o que
talvez possa ser indicador da necessidade
de pesquisa deste tema, do ponto de vista
do psicologo.

Todos os trabalhos incluidos
respondem de algum modo a questdo
inicial, fornecendo conceitos, factores,

caracteristicas, fungdes/papel do
psicologo, assim como as suas
intervengdes ¢ beneficio das mesmas
junto dos doentes e

familiares/cuidadores, num contexto de
cuidados paliativos.
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Os resultados obtidos foram Portuguesa de Cuidados Paliativos; BPS
confrontados também com 0 — The British Psychological Society;
recomendado por documentos SECPAL — Sociedade Espafiola de
elaborados por organizagdes nacionais Cuidados Paliativos.

e/ou internacionais, na forma de guias
orientadores e  definidores  das
competéncias do psicologo em cuidados
paliativos, de que sao exemplos: OPP —
Ordem dos Psicologos Portugueses;
APA -  American  Psychology
Association; DGS- Direccao Geral de
Saude; EAPC - European Association
for Palliative Care; APCP — Associagao

Nos graficos seguintes apresentamos
a sua distribuicdo por ano de publicacao
e o pais de origem do estudo, ¢
importante salientar que algumas das
investigacdes foram realizadas em mais
do que um pais, portanto o valor N pode
ser diferente de 18.
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pacientes que se aproximam da fase
terminal, tem o potencial de melhorar a
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sua qualidade de vida. A psicologia em
cuidados paliativos tem vindo a
comprovar a sua importancia no bem-
estar espiritual, no encontro de
sentido/significado (de vida ou outros), e
na necessidade da abordagem das
questdes da terminalidade da pessoa
(Chochinov, Hack, Hassard, Kristjanson,
&  McClement, 2005; Breitbart,
Rosenfeld, Gibson, Pessin, Poppito,
Nelson, Tomarken, Timm, Berg,
Jacobson, Sorger, Abbey, & Olden,
2010; Trancas, Cardoso, Luengo, Vieira,
Reis, 2010; Melo, Valero, Menezes,
2013).

A literatura demonstra que as
técnicas cognitivo-comportamentais
(TCC) produzem wuma melhoria
significativa na  capacidade  dos
profissionais de cuidados paliativos em
reconhecer problemas emocionais e
pensamentos distorcidos dos pacientes.
Seleccionando e utilizando estratégias e
técnicas TCC apropriadas, poder-se-ao
proporcionar aos doentes uma ‘“nova”
visdo, ajustada a sua realidade, mudando
0 seu comportamento e recuperando o
controlo da sua propria vida (Chochinov,
Hack, Hassard, Kristjanson, &
McClement, 2005; Mannix, Blackburn,
Garland, Gracie, Moorey, Reid,
Standart, & Scott, 2006).

O grande objectivo da accdo do
psicologo ¢ aliviar o sofrimento causado
pelas alteracdes emocionais e favorecer
o objectivo principal dos cuidados
paliativos A sua principal fun¢do ¢ o
apoio aos doentes e familia: avaliacdo,
estabelecimento de objectivos, plano de
actuagdo, intervengdo psicologica e
articulagdo com os outros profissionais
da equipa. (Reverte, Gil, Toro, Garcia, &
Batiste, 2008).
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Intervencao com o doente

Seguidamente, serd realizada uma
listagem de todas as competéncias do
psicologo, encontradas nos estudos
seleccionados, na interven¢ao com o
doente:

- Guiar o processo de facilitagdo da
tomada de decisdo (principalmente as
mais complexas), de resolucdo de
problemas, assuntos

promover as despedidas;

pendentes ¢

- Identificar as fontes de stress e
intervir neste sentido, nomeadamente
face a sintomatologia, tratamentos ou
situacdes com estratégias e técnicas
psicologicas que permitam reduzir os
mesmos;

- Intervir na crise e mudangas de
humor;

- Promover a expressao e elaboragdo
de sentimentos e pensamentos;

- Favorecer a adaptacdo a doenga,
com promoc¢ao de estratégias de coping
adaptativas e de treino de contingéncias;

- Potenciar a comunica¢ao doente-
familia (para resolucao de conflitos e
reduzir as barreiras de comunicagao);

- Desenvolver reestruturacao
cognitiva (de pensamentos distorcidos e
crengas erroneas);

- [Estabelecer objectivos reais,

ajustaveis e realizaveis;

- Permitir a antecipagdo de possiveis
situacdes para uma melhor decisdo;

- Promover o sentido de vida e
significado para cada situacdo nova;

- Trabalhar os medos e fobias;
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- Planificar  actividades  de
gratificacdo e de  compensacdo

(hierarquizando as mesmas);

- Proporcionar o processo de
elaboracdo das diversas perdas inerentes
ao processo de doenca vivenciado;

- Promover a seguranca, auto-estima,
e auto-imagem mais positivas (Reverte,
Gil, Toro, Garcia, & Batiste, 2008;
Demiris, Oliver, Washington, Fruehling,
Haggarty-Robbins, Doorenbos,
Wechkin, & Berry, 2010; Roleto, 2013);

- Potenciar o controlo da
sintomatologia, nomeadamente da dor

(Hudson, Remedios, & Thomas, 2010).

- Intervir na ansiedade decorrente, de
uma consciencializagdo da finitude da
vida;

- Trabalhar a angustia existencial,
prevenindo-se a sedacdo paliativa para
alivio do sofrimento psicologico;

- Facilitar a gestdo e ajuste das
expectativas e reacgdes perante a
inquietagdo terminal e delirio normativas
da fase final da vida, satisfazendo as suas
(de informacao,
comunicagdo € apoio psicologico)
(Golijani-Moghaddam, 2014).

Para além das competéncias ja
referidas, também na intervencdo se
destacou a psicoterapia de grupo. Uma
investigacao levada a cabo por Breitbart
e colaboradores (2010)
importancia desta area, num estudo sobre

necessidades

revelou a

a eficicia de psicoterapia de grupo
centrada no significado. Esta estruturou-
se em 8§ sessOes nas quais se trabalharam
os temas relacionados com o significado
do cancro numa fase avangada: (1)
exploragdo dos conceitos e fontes de
significado; (2) cancro e significado; (3)
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fontes historicas do significado da vida —
heranca/passado; (4) fontes historicas do
significado — heranga/presente e futuro;
(5) Origens da atitude face as limitagdes
de vida; (6) origens fontes criativas de
significado: criatividade e
responsabilidade; (7) origens das
experiéncias sensoriais; (8) rescisdo:
despedidas e esperanca para o futuro. Por
outras  palavras, 0s objectivos
estipulados passaram pela compreensao
darelacao e o impacto do cancro, no caso
de significado e identidade, e colocando
a propria vida num contexto historico e
pessoal (ou seja, a compreensdo de uma
“heranga”). Comparativamente,
efectuou-se num grupo psicoterapia de
apoio com a mesma duracdo, com
sessoes focadas na discussao de questdes
que emergem dos pacientes, sobre como
lidar com o Ambas as
intervengoes obtiveram

cancro.
grupais
beneficios terapéuticos, enumerando-se:
melhoria do bem-estar espiritual, maior
sentido de significado, reducdo do
psicolégico,  melhorias
modestas na desesperanca, desejo de
morte e de ansiedade.

Segundo Breitbart, et al., (2010) a
terapia a cognitivo-comportamental
demonstra ser a melhor abordagem na
intervencdo com o doente paliativo
deprimido.

Dos artigos incluidos nesta RSL
alguns debrugaram-se sobre a eficacia da
Terapia da Dignidade, no ambito dos
cuidados paliativos. Esta ¢ uma
psicoterapia breve Unica e individual,
que foi desenvolvida com o objectivo de
aliviar o sofrimento e melhorar a
experiéncia de fim de vida. A validacao
obtida através de estudos empiricos,
apontam para os beneficios da mesma,
nomeadamente o facto dos pacientes a

sofrimento



Foi
demonstrado que houve uma melhoria a
nivel da qualidade de vida, do sentido de
dignidade; proporcionando também
mudangas na familia, melhoria na
sintomatologia depressiva e questoes de
esperanca. Comparativamente, existiu
uma abordagem paralela designada de
“Cuidado Centrado no Cliente” (Client
Centred Care),
abordagem psicoterapéutica de suporte,
em que o profissional de saude orientou
o paciente através de discussdes com
foco no “aqui e agora” e nos problemas,
ou seja, os participantes foram
questionados sobre a sua doenga,
sintomas associados, e estratégias
utilizadas para lidar e tentar resolver a
sua angustia (Chochinov, Kristjanson,
Breitbart, McClement, Hack, Hassard, &
Harlos, 2011; Chochinov, H. et al.,
2005).

Através da intervencao psicoldgica e
tendo em conta as competéncias do
psicologo ¢ possivel cumprir um dos
principios
cuidados paliativos, que ¢ proporcionar
qualidade de vida, principalmente nos
momentos que precedem a
terminalidade, tentando que seja desde o
diagnostico at¢é o momento da morte

terem considerado eficaz.

sendo esta uma

basicos da filosofia dos

(Oliveira, Santos, & Mastropietro,
2010).

Existem também barreiras que
poderdo condicionar o papel do

psicologo, nomeadamente a resisténcia
por parte dos pacientes, se 0s mesmos
consideram  ou  atribuem  mais
competéncias aos médicos e enfermeiros
para a redugdo ou controlo da
sintomatologia, mesmo que ansiogénica
ou depressiva.
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Intervencao com a
familia/cuidadores informais

Os familiares/cuidadores informais
consideram 0 acompanhamento
psicolédgico fundamental,
nomeadamente em intervengdes-chave
como: na promog¢ao da aceitagdo da
morte iminente do doente ¢ assumir o
papel de intermediario, na gestao do fim

de vida da pessoa (Vedel, Ghadi,
Lapointe, Routelous, Aegerter, &
Guirimand, 2014); na gestao de conflitos
e resolucao de

problemas/duvidas/anseios (Demiris, G.
et al., 2010) e no processo de luto
(Kissane, McKenzie, Bloch;
M;oskowitz, McKenzie, O’Neill, 2006).

A semelhanca do  descrito,
anteriormente, para a intervengao junto
doente, também neste ponto se ird
realizar uma listagem de todas as
competéncias do psicologo, encontradas
nos estudos seleccionados, (Kissane, et
al., 2006; Demiris, et al., 2010; Reverte,
Gil, Toro, Garcia, & Batiste, 2008;
Roleto, 2013):

- Prevenir as Dbarreiras da
comunicacdo familia/doente ou intervir
junto das mesmas quando estas surgem
(conspiracgdo do silencio ou dificuldades
na comunicagao);

- Permitir a expressao e diferenciagdo
de emogdes, sentimentos € pensamentos,
com base em estratégias que permitam a
sua  validacdo, normaliza¢ao e
elaboracdo (reestruturacio cognitiva);

- Prevenir e intervir na claudicagao
familiar-emocional;

- Reconhecer as causas de stress e
intervir de forma a reduzir as mesmas,
assim como na alteracdo de humor e
sintomatologia de ansiedade;
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- Facilitar o processo adaptativo,
promovendo estratégias de coping e
recursos internos adequados;

- Reforgar e wvalidar o papel
desempenhado pelos cuidadores como
co-terapeutas, ao nivel emocional;

- Ajustar expectativas a realidade;
facilitar a aceitacdo da situacdo pelos
familiares;

- Identificar e intervir nos medos;

- Aconselhar sobre a gestdo
emocional com menores e/ou pessoas
com alguma dificuldade de

compreensao;

Nesta revisao da literatura foram
apontadas na intervengdo psicologica

com os cuidadores mais algumas
vertentes ou problematicas,
nomeadamente:

- Na qualidade do sono;

- Na satisfacdo de necessidades,
sendo que a psicoeducacdo se revelou
uma estratégia positiva e significativa,
com efeitos na preparagao, competéncia,
recompensa ¢ reduzidas necessidades
ndo satisfeitas;

- Na promocao de esperanca.
(Hudson, Remedios, & Thomas, 2010)

Segundo o estudo realizado por
Demiris, G. et al. (2010), acerca de um
estudo piloto, sobre A Intervengcdo em
Resolugdo  de  Problemas  para
Cuidadores em Hospice, no mesmo ¢é
explorada uma intervengao
psicoterapéutica focada na resolugao de

problemas (PSI).

A Intervencao focada em Resolucgao
(PST)
principios de mudanca de
comportamento derivados dum quadro

de Problemas foca-se em

82

teorico. PSI aborda quatro
capacidades/skills: (1) a definicdo e
formulagdo de problemas, que envolve a
recolha de dados ¢ informagoes,
articulando o problema em questao,
clarificando-o, identificando o desafio, e
estabelecendo metas realistas; (2) gerar
estratégias alternativas; (3) a tomada de
decisdo; e (4) implementagao da solugdo.
A abordagem actual utilizada para
aplicar o PSI ¢ resumida pelo acrénimo

ADAPT, que inclui as tarefas seguintes:

A= Atitude: sugere que, antes de se
tentar resolver um problema, o individuo
deve adoptar uma atitude positiva e
optimista.

D= Definir: recomenda que os
individuos definam o problema através
da obtengdo de factos relevantes,
identificacao de obstaculos,
especificando metas realistas.

A=
producao de
alternativas para a superacao dos
obstaculos identificados e atingir as
metas.

Alternativas:  encorajar a

uma variedade de

P= Prever: pede aos individuos para
prever tanto as consequéncias positivas
como as negativas para cada alternativa
e escolher aquela que providencie a
maior probabilidade de alcangar a meta.

T= Try Out: instrui as pessoas a
implementar a solu¢do na vida real e
monitorar seus efeitos.

PSI ¢ uma breve intervengdo
cognitivo-comportamental estruturada,
que ensina os individuos estratégias de
coping, para resolugdo de problemas, no
sentido de os ajudar a lidar com eventos
negativos major da sua vida, bem como



os problemas diarios que os deixam
ansiosos ou deprimidos.

Um outro estudo analisado ¢
convergente com as informagdes
supracitadas, reforcando a importancia
da intervencdo  psicologica: Na
facilitacdo do processo comunicacional
doente/familia e  vice-versa; Em
proporcionar  ventilacdo e suporte
emocional face a expressao de emogdes
e sentimentos associados aos diversos
acontecimentos que causam bastante
sofrimento, estando inerente a escuta
activa e relacdo empatica; Em facilitar a
resolucdo de conflitos, despedidas
(pedidos de desculpas, agradecimentos,
etc.) e assuntos pendentes para que seja
necessaria uma preparagdo para o
processo de morrer e elaboracdo da
perda; Trabalhar os medos, insegurangas
e sentimentos de culpa associados a este
processo de doenca (Schmidt, Gabarra,
& Gongalves, 2011).

Na analise realizada varios autores
salientaram a importancia da intervengao
especifica no processo de luto, com os
cuidadores informais.

Numa das investigacdes sobre o
processo de luto, concluiu-se que os

factores cujos cuidadores
informais/familiares, consideram ser
importantes nesta questdo sdo: as

experiéncias enquanto cuidador (ex. o
tempo de cuidado/qual a doenga), o
planear com antecedéncia a assisténcia
necessaria, anterior contacto com a
prestagcdo de cuidados/com a morte e a
preparagdo para o impacto (ma noticia).
As deste
evidenciaram a  importancia  da
comunicagdo por profissionais (equipa),
informagdes e prognosticos

conclusodes estudo
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comunicados assertivamente gerando
um menor grau de incerteza (Hebert,

Schulz, Copeland, & Arnold, 2009).

A maioria dos estudos revela que o
principal instrumento para gerir a
incerteza ¢ a comunicacdo, que inclui
informagao confiavel centrada numa boa
relagdo.

Kissane e colaboradores (2006)
investigaram com varias familias e
doentes o impacto de uma intervencao
focada no luto,
abordagem sistémica. Esta intervengao
visa prevenir as complicacdes de luto ao
promover a melhoria do funcionamento
da familia, através da exploragdo da sua
coesdo, comunicagdo (de pensamentos e
sentimentos), e gestdo de conflitos. A
historia da doenca e o luto associado sao
compartilhadas no processo. A terapia
familiar focada no luto tem trés fases: 1)
avaliagdo (1 ou 2 sessdes semanais)

através de uma

identificacdo  de
problemas e preocupacgdes relevantes
para a familia/cuidadores e a elaboragao
de um plano para lidar com os mesmos,
2) intervencao (geralmente 2 a 4 sessoes)
concentra-se sobre as preocupagdes
comuns, ¢ 3) finalizagdo (1 ou 2 sessoes)
consolida ganhos e enfrenta o final da
terapia. A frequéncia e o numero de
sessOes em cada fase sdo modificados
atendendo as necessidades de cada
familia. Salientaram do funcionamento

concentra-se na

psicossocial em membros da familia
enlutada, especialmente os niveis de
stress, depressdo e ajustamento social,
que sdo relevantes para avaliar/prevenir
o luto complicado. Esta terapia sistémica
revelou ser uma mais valia para familia,
tanto como forma de prevencao de luto
complicado e/ou patolégico, como
instrumento para diminuir a hostilidade,
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frustracdo, problematicas familiares e
gerir conflitos.

Para que se consiga eficazmente
preparar o cuidador e familiares, os
profissionais de saude, nomeadamente, o
psicologo com formagdo especifica (ter
competéncias comunicacionais), devem
conseguir numa fase inicial estabelecer
uma relagdo empatica e, acima de tudo,
de confianga, fornecendo-lhes
informacao confidvel para as
incertezas, permitir o tempo e espago que
necessitam para que possam processar €
assimilar a informacdo e completar
tarefas importantes (Hebert, Schulz,
Copeland, & Arnold, 2009).

I11.

suas

Conclusoes

A realizagdo desta revisao da
literatura, apesar de laboriosa, foi
interessante e desafiadora. Deparamo-
nos com poucos estudos desenvolvidos,
recentemente, relacionados com o tema,
resolvendo horizonte

temporal, para tentar enriquecer a nossa

aumentar (0)

pesquisa.

Os estudos na sua generalidade,
quanto aos resultados e conclusdes sdo
muitos similares, apesar de realizados
em paises diferentes.

Resumidamente, a intervencao do
psicologo clinico nos cuidados paliativos
abrange as seguintes competéncias:

Antes do processo de doenca:
promo¢ao da satde, planeamento da
assisténcia de antecedéncia, acgdes de
sensibilizacdo e  programas  de

psicoeducacio;

Apbés o diagndstico: apoiar o0s
pacientes e  familiares, oferecer
orientacdo/formacao para 0s
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profissionais, facilitar a comunicagdo
profissional-paciente;

Durante a doenca avangada/ processo

de  morte:  desenvolvimento  da
intervengdo  psicossocial com  o0s
pacientes e familias, através de

intervengdes que abordem: antecipacao
de eventuais reacgdes, questdes
existenciais e espirituais, perturbagdes
psicologicas e psiquiatricas, dor e gestao
de outros sintomas fisicos, planeamento
da assisténcia atempadamente, revisao
de memorias, acontecimentos de vida e
resolugdo de problemas, preocupacdes
ou assuntos ndo resolvidos;

Luto: trabalhar as diversas perdas
com o doente, identificar fatores de risco
nos familiares pessoas enlutados e
realizar terapia de luto (Golijani-
Moghaddam, 2014).

Em sintese, pudemos apurar,
relativamente ao papel do psicélogo em
cuidados

contexto de paliativos,

especificamente doentes e

cuidadores informais:

com

- A importancia do diagndstico
(antecipado) de sintomas
psicopatologicos, assim como da

intervencdo psicoterapéutica. Como tal,
os beneficios da existéncia de, pelo
menos um psicologo, na equipa de
cuidados paliativos;

- Uma maior frequéncia de
intervengoes cognitivo-
comportamentais, dada  evidéncia

cientifica demonstrada pelas mesmas;

- O dever de investir na formagao
especifica dos psicélogos em cuidados
paliativos. Tal como estabelecido em
diferentes guidelines, mas também na
proposta da revisio do programa



nacional de cuidados paliativos (2008-
2016), da DGS: Os profissionais que se
dedicam a pratica de cuidados paliativos
necessitam de uma  preparagdo
diferenciada nesta area. A formacgao
especializada em cuidados paliativos
exige, para além da diferenciacdo
profissional adequada, formagao tedrica
especifica e experiéncia pratica efectiva
em cuidados paliativos. A formagao
avangada em CP corresponde a uma
formacdo diferenciada mais alargada e
aprofundada e a uma experiéncia pratica
efectiva e prolongada em Unidades de
Cuidados Paliativos. A  formacao
diferenciada na area dos CP ¢ uma
condigdo essencial e imprescindivel para
a qualidade e organizagdo dos cuidados;

- A positiva contribuicdo da
intervengdo, do psicologo, para a
diminui¢do de sintomas negativos tanto
no doente, como no cuidador,
contribuindo para a melhoria da
qualidade de vida do doente, prevenir
stresse no cuidador e quadros posteriores
de luto complicado e/ou patologico.
Compreendendo que deste processo de
interacgdo podem advir contributos
terapéuticos positivos, para o doente e
seus familiares, entdo esta ¢ uma funcao
(de psicologo) de exceléncia, que deve,
obrigatoriamente, fazer parte integrante
duma equipa, de cuidados paliativos. O
qual deve obter formacao especifica,
aperfeicoando  os  seus  saberes,

competéncias e habilidades.

Segundo a proposta da revisdo do
programa nacional de  cuidados
paliativos (2008-2016), da DGS: As
Equipas Intra-hospitalares de Suporte e
as Equipas Comunitarias de Cuidados
Paliativos s@o equipas multidisciplinares

&5

que incluem, no minimo, as seguintes
condicoes:

1) Um médico com formacao
diferenciada em cuidados paliativos

2) Um enfermeiro com formacgao
diferenciada em cuidados paliativos

3) Apoio psiquiatrico / psicologico

4) Apoio de fisiatria / fisioterapia

5) Apoio espiritual

6) Apoio social

7) Secretariado proprio

Percebemos também que sera entdo
importante que o psicologo continue a
desbravar caminho neste sentido,
desmitificando o papel da psicologia

neste contexto, com O apoio e
colaboragdo da equipa (Vedel, Ghadi,
Lapointe, Routelous, Aegerter, &

Guirimand, 2014). Neste sentido, cada
elemento tem a obrigagdo de definir
junto do paciente quais as fungdes de
cada area/ profissional na equipa
multidisciplinar.

Na leitura dos artigos apercebemo-
nos que mencionaram a abordagem
psico-oncologica como uma mais valia,
tanto na preparacdo dos profissionais
como uma area ja desenvolvida,
previamente, aos cuidados paliativos,
que influenciou e alertou positivamente
0s psicologos para algumas
competéncias, que demonstraram ser
uteis no contexto dos CP.

Tendo por base recomendacdes da
APCP, podemos que 0s
psicologos sdo equiparados a qualquer
outro profissional de saude como ¢ o
caso do médico, por exemplo. A
actuacao e intervengao psicologica tém
um grande impacto no doente/familia em
cuidados paliativos, importando reduzir
o seu sofrimento emocional e permitir

afirmar

que a vida seja vivida intensamente
(sejam semanas, meses ou anos), com
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maxima qualidade de vida possivel, com
dignidade, aceitando a morte como uma
etapa natural inerente ao ciclo de vida.

A quase totalidade dos estudos
salientou a importancia do apoio
psicologico, subjacentes ao processo da
doenga advém outras problematicas
especificas e alteracdes, que esse mesmo
acarreta (gerador de sofrimento
emocional), sdo o0s  sentimentos
negativos (tristeza, medos, ansiedade,
raiva, culpa, revolta, angustia) que
podem ou ndo ser adaptativos numa
situacdo de crise ou de mudanga,
requerendo ou ndo tanto de uma
intervengao preventiva, como
adaptativa. Dados avancados pelo
IPOFG indicam que, um tergo dos
doentes desenvolve distress (sofrimento
psicoldgico causado pela doenca) de um
nivel elevado, justificando o recurso a

intervengdo psicologica.
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Recomenda-se que existam mais
investigagdes nesta area, principalmente
em Portugal, deixando-se o desafio de
pesquisa sobre a intervengdo do
psicélogo com criancas e adolescentes,
em cuidados paliativos e/ou com os
profissionais das proprias equipas.

Resta-nos ultimar com um quadro
sintese (Quadro 1.), das areas/aspectos
de intervencdo e competéncias mais
mencionadas (nos artigos seleccionados)
do psicologo em cuidados paliativos.
Esclarecendo que todos os artigos
cumpriram os critérios, estudando
sempre o doente, familiares/cuidadores
informais e o psicologo, no entanto na
mencionavam sempre a
relagdo e impacto do psicologo na
equipa, assim como, a
necessidade/pertinéncia de formagao
especifica,  portanto  consideramos
pertinente incluir essa informacao.

conclusdo



Quadro 1. Sintese das Areas de intervencio e Competéncias do Psicélogo

em Cuidados Paliativos

(Chochinov, et al., 2005; Trancas, et al., 2010; Melo, et al., 2013; Roleto, 2013; Fan et al., 2014)

- Guiar o processo de facilitagdo da tomada de
decisdo,de resolucdo de problemas, assuntos
pendentes e promover as despedidas;

- Potenciar a comunica¢do doente-familia;

- Identificar as fontes de stress e intervir neste
sentido;

- Intervir na crise e mudancas de humor;

- Promover a expressdao e elaboracdo de
sentimentos e pensamentos;

- Favorecer a adaptacdo a doenca, com
promogao de estratégias de coping adaptativas

O Doente e treino de contingéncias;
- Estabelecer objectivos reais, ajustaveis e
realizaveis;
- Trabalhar os medos e fobias;
- Promover o sentido de vida e significado para
cada situagao nova;
- Proporcionar o processo de elaboragdo das
diversas perdas inerentes ao processo de
doencga vivenciado;
- Potenciar o controlo da sintomatologia,
nomeadamente da dor;
Alivio do sofrimento psicolégico.
- Prevenir as barreiras da comunicagdo
familia/doente;
-Permitir a expressdo e diferenciacdo de
emocg0Oes, sentimentos e pensamentos;
- Reconhecer as causas de stress e intervir de
forma a reduzir as mesmas, assim como na
, alteragdo de humor e sintomatologia ansiosa;
A Familia

-Facilitar o processo adaptativo, promovendo
estratégias de coping e recursos internos
adequados;

- Reforgar e validar o papel desempenhado
pelos cuidadores como co-terapeutas, ao nivel
emocional;

- Ajustar expectativas a realidade; facilitar a
aceitacdo da situacdo pelos familiares;

- Identificar e intervir nos medos;
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- Aconselhar sobre a gestdao emocional com
menores e/ou pessoas com alguma dificuldade
de compreensao.

A Equipa

- Trabalhar em conjunto com outros
profissionais de saude para cuidar dos doentes
(abordagem multidisciplinar): recolher
informacdes e efectuar avaliagdes, consultar os
membros da equipa adequados, assistir a
discussGes de casos clinicos, coordenar a
aprovacao de um plano de cuidados;

- Formacgdo/Educacdo especifica ou a partilha
de conhecimento;

- O apoio emocional a restante equipa;

- Promover a aceitagdo popular dos cuidados
paliativos, dando palestras ou através de
publicagdes;

- Pesquisa/investigacdo na area dos cuidados
paliativos.

Comunidade

- Promover a aceita¢dao popular dos cuidados
paliativos, dando palestras ou através de
publicacGes.

- Pesquisa/investigacdo na area dos cuidados

Investigacao

paliativos.

Quadro 2. Revisoes Sistematicas dos Artigos Seleccionados

Titulo do Artigo

1. Que papel para o psicélogo numa equipa
de cuidados paliativos?

Autores Roleto, A.
Referéncia Tese de Mestrado
Ano / Pais 2013 /Portugal
Participantes 6 Psicologas
Desenho do Qualitativo
Estudo
Limitagoes _ .
do Estudo Nao referidas
Comparagoes Nao referidas
2. Dignity Therapy: A Novel

Psychotherapeutic Intervention for Patients Near
the End of Life

Intervengoes

0 estudo
qualitativo foi realizado
com 6 Psicologas
qualificadas, apenas 1
sem formagdo em CP,
no sentido de
explorar/analisar a sua
auto-percepgdo sobre
fungdes/competéncias
do  psicologo, em
cuidados  paliativos.
Realizaram entrevista,
com um guido com 5
questdes, abertas, e

posterior analise
interpretativa dos
resultados.

Estudo
quantitativo ,

comparativo, doentes
foram testados pré e
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Outcomes/ Resultados

Revelaram-se 5 temas principais, que representam
as 5 questbes colocadas nas entrevistas e que
genericamente se referem a: 1- Funcdes e tarefas do
psicologo na equipa de Cuidados Paliativos; 2 —
Contributos exclusivos do psicélogo para a equipa de
Cuidados Paliativos; 3- Dificuldades sentidas pelo
psicologo para trabalhar em Cuidados Paliativos; 4-
Necessidades de formagdo do psicélogo para intervir em
Cuidados Paliativos e, 5 - Areas de formacdo
consideradas necessarias para o psicologo intervir em
Cuidados Paliativos.

As principais areas mencionadas foram: O doente e
a familia (os mais abordados), a equipa, a comunidade e
a investigacao.

Verificou-se um aumento da sensagdo de
dignidade, do sentido e significado da vida, diminuicéo
dos sintomas depressivos e ansiosos.




Autores

Referéncia

Ano / Pais

Participantes

Desenho do
Estudo

Limitagoes
do Estudo

Comparagoes

Chochinov, H. et al.

Journal  of  clinical
oncology, 23(24), 5520-5525.

2005/
Australia

Canadd e

100 Doentes terminais,
com capacidades cognitivas

Quantitativa/Entrevistas
semi-estruturadas/

N&o Referidas

Analise  comparativa
pré e pos intervengéo

pbs-intervengdo  da
Terapia da Dignidade.

3. Family Focused Grief Therapy: A

Randomized, Controlled Trial in Palliative Care and

Bereavement
Autores Kissane, D. et al.
American Joumnal of
Referéncia Psychiatry, 163(7), 1208-
i 1218.
Ano | Pais

Participantes

Desenho do
Estudo

Limitagoes
do Estudo

Comparacgoes

2006/ Australia

Grupo Controlo: 130
individuos em 28 familias;
Grupo  Terapéutico: 232
individuos em 53 familias.

Quantitativa/Entrevistas
semi-estruturadas

N&o Referidas

Andlise
entre
Controlo/Terapéutico

comparativa
Grupo

Estudo quantitativo, compararam
um grupo de controlo com outro em que
interviram com Terapia focada no Luto

Verificou-se ~ potencial  nesta
intervencédo para prevenir 0
desenvolvimento de luto complicado e/ou
patoldgico, tanto em intermediérios como
em familiares directos e que o cuidar é
essencial para evitar o aumento de
conflito em familias hostis e ndo-hostis.
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4. A problem solving intervention for hospice

caregivers: A pilot study

Autores

Referéncia

Ano / Pais

Participantes

Desenho do
Estudo

Limitagoes
do Estudo

Comparagoes

Demiris, G. et al.

Journal  of palliative
medicine,13(8), 1005-1011.

2010/ EUA

29 Familiares/
cuidadores informais

Quantitativa/Entrevistas
semi-estruturadas

Néo referidas

Andlise  comparativa
pré e pos-intervengdo

0 estudo
quantitativo foi
realizado com 29

familiares,no contexto
de cuidados paliativos.
Desenvolveram  um
estudo piloto, sobre A

Intervengédo em
Resolugéo de
Problemas para
Cuidadores em
Hospice, no mesmo é
explorada uma
intervencédo
psicoterapéutica

focada na resolugdo
de problemas (PSl) e a
sua eficacia, junto dos
mesmos.

Depois da intervengdo os cuidadores revelaram niveis
inferiores de ansiedade, melhoria das capacidades de resolugao
de problemas e redugdo do impacto negativo de ser cuidador.

5. A intervengdo psicolégica em cuidados

paliativos
Melo, C., Valero, F., &
Autores
Menezes, M.
Referéncia Psicologia, Saude &
Doengas, 14(3), 452-469.
Ano| Pais 2013 /Brasil
Interacgao/Intervengéo

Participantes

Desenho do
Estudo

Limitagoes do
Estudo

Psicdlogos-doentes

Revisdo  Sistematica
da Literatura
Dificuldades na

pesquisa/poucos estudos

Revisdo da
literatura especifica no
contexto da produgao
do conhecimento nos
Gltimos 11 anos e tem
como objetivo analisar
0s referenciais
tedricos e as técnicas
utilizadas por
psicélogos no
atendimento a adultos
em CP, inclusive a
pacientes terminais e

seus familiares/
cuidadores.
Investigou-se 0
conceito,
caracteristicas e
contextos que

oferecem CP, bem

A andlise permitiu observar que o psicdlogo realiza
intervencdes relevantes em CP, considerando a intensidade do
sofrimento que os pacientes e familiares/cuidadores apresentam
nessa fase da doenga, com a proximidade da morte. Contudo, a
caréncia de publicagdes na area da psicologia serve de alerta
para a incluséo dos CP na formagao destes profissionais, pois,
de um total de 149 referéncias encontradas, apenas 21
abordaram a intervengéo psicolégica em CP.

Comparagoes Né&o referidas como as intervengdes
psicolégicas
realizadas.

6. Depressio no doente oncoldgico: Os autores

Consideragoes diagndsticas e terapéuticas

Autores

Referéncia

Ano / Pais

Participantes

Desenho do
Estudo

Trancas, B. et al.

Acta Médica
Portuguesa, 23(6), 1101-12.

2010 /Portugal

Relagéo, diagndstico,

intervengéo: Psicélogos-
doentes
Reviséo nao

Sistematica da Literatura

efectuam uma reviséo
centrada no rastreio e
avaliagdo da
depressédo clinica em
doentes com doenga

oncolégica/  terminal
(factores de risco,
instrumentos e

estratégias) e no seu
tratamento

(psicoterapia,
farmacoterapia e
prestagao de

cuidados).Revisao
ndo sistematica da

Tém sido isolados factores de risco para 0 aumento da
probabilidade de depressdo em contexto oncoldgico, o que
pode, aliado a uma estratégia de rastreio, porventura utilizando
instrumentos validados como a Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS), permitir aumentar a capacidade de detecgéo de
casos. A revisdo das opgdes terapéuticas mostra que estas
devem ser personalizadas e baseadas numa intervengéo
multidisciplinar, psicofarmacolégica e psicoterapéutica, ainda
que ndo recolham para ja a melhor evidéncia baseada em
ensaios clinicos aleatorizados. Sublinha-se a necessidade dos
técnicos de salde disporem de tempo para o doente, 0 que
maximiza a sua capacidade de deteccdo da depressao clinica e
subsequente tratamento e permite estabelecer uma relagéo
compreensiva e empatica, validando a existéncia e o sofrimento
do doente.
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Limitagoes do
Estudo

Comparagoes

Néo referidas

Néo referidas

7. Psychosocial Care and the Role of Clinical

Psychologists in Palliative Care

Autores

Referéncia

Ano | Pais

Participantes

Desenho do
Estudo

Limitagoes do
Estudo

Comparagoes

Fan,S.Y.,Lin,W.C., &
Lin, . M.

American Journal of
Hospice and  Palliative
Medicine, 1-8.

2014 [Taiwan

9  Psicdlogos, 2
homens e 7 mulheres, 5
inseridos numa equipa de CP
e 4 numa equipa intra-

hospitalar e  também
domiciliarios  de  salde
mental

Qualitativo  de  2-
estadios, foi conduzido com
recurso a entrevistas semi-
estruturadas e um focus

group

Primeira limitagéo é a
de o estudo apenas se referir
a0 que vai  sendo
desenvolvido em Taiwan,
sendo dificil generalizar para

outros  paises. Segunda
apenas foi explorada a
experiéncia  no  geral,

havendo varios assuntos
especificos a serem
investigados.

Néo referidas

literatura. A pesquisa
foi efectuada na base
de dados Pubmed

utilizando as
seguintes  palavras
chave no campo
title/abstract:  cancer,

oncology, depression,
psychiatry, morbidity,
screening, treatment,
psychotherapy,

psychiatric status
rating  scales, sem
restricdo  temporal.
Incluiram-se  artigos
redigidos 1em
Portugués, Inglés ou
Castelhano.  Foram
ainda pesquisadas e
incluidas fontes
bibliograficas citadas

nos artigos
encontrados.

0 estudo
qualitativo foi
realizado com 9
Psicologos
qualificadas, no
sentido de

explorar/analisar  a
sua auto-percepgao
sobre

fungdes/competéncias
do psicélogo, assim
como as  suas
dificuldades em
cuidados paliativos.
Realizaram

entrevistas semi-
estruturadas, um
focus group em que s6
participaram 4 e
posterior analise

interpretativa dos
resultados.
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Foram identificadas os seguintes quatro temas principais:
(1) se os psicdlogos na sua esséncia, como cuidadores
demonstrariam naturalmente carinho e companhia; (2) o
processo de dindmico incluia avaliagéo psicoldgica, intervengao
e avaliagdo, com base em conhecimento psicol6gico; (3) que
precisavam modificar o cuidar usando um quadro integrador,
estabelecendo  metas concretas e usando técnicas com
flexibilidade; e (4) que enfrentaram desafios externos e internos
neste dominio. No contelido das respostas, os aspectos mais
focados relacionam-se com o doente e a familia. Concluiram que
s80 necessarios programas de formagao especificos para os
psicologos clinicos, em cuidados paliativos. Os programas de
educagdo devem abranger as competéncias centrais de
psicélogos clinicos nos cuidados em fim de vida, incluindo as
nogdes basicas de cuidados paliativos, avaliagdo psicolégica,
psicoterapia, supervisdo e apoio na equipa, a sensibilidade
cultural, ética, auto-conhecimento e auto-reflexdo. que os
Psicélogos clinicos t€m contribuigdes benéficas, neste contexto,
reforcando que tém de modelar o cuidado psicossocial com base
nas necessidades e situagdes clinicas dos pacientes.
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8. Meaning-centered group psychotherapy

for patients with advanced cancer: a pilot

randomized controlled trial

Autores

Referéncia

Ano | Pais

Participantes

Desenho  do
Estudo

Limitagoes do
Estudo

Comparagoes

Breitbart, W,
Rosenfeld, B., Gibson, C.,
Pessin, H., Poppito, S,
Nelson, C., Tomarken, A.,
Timm, A., Berg, A,
Jacobson, C., Sorger, B.,
Abbey, J., & Olden, M.

Psycho-Oncology,
19,21-28

2010/EUA

590 Doentes
oncoldgicos paliativos

Quantitativa  (com
base da avaliagdo do
programa)

Né&o referidas

MCGP ou uma
psicoterapia de grupo de
apoio (PEC)

Avaliagdo pré e pos
intervencéo

Os pacientes
com cancro avangado

(N590), foram
aleatoriamente
designados para

MCGP (Psicoterapia
de grupo centrada no
significado) ou uma
psicoterapia de grupo
de apoio (PEC). Os
pacientes foram
avaliados antes e
apos a conclusdo da
intervencdo de 8
semanas, e
novamente dois
meses apds a
conclusdo. Avaliagdo
de resultados
incluiram medidas de
bem-estar espiritual,
ou seja, falta de
esperanca, desejo de
morte, 0 otimismo /
pessimismo,
ansiedade,
depressdo e
qualidade de vida
global.

MCGP resultou em melhorias significativamente maiores em
bem-estar espiritual e um sentido de significado. Ganhos do
tratamento foram ainda mais substanciais (com base em
estimativas tamanho do efeito) na segunda avaliagdo de
acompanhamento. Melhorias na ansiedade e desejo de morte
também foram significativas (e aumentando ao longo do tempo).
N&o houve melhoria significativa em qualquer uma destas
varigveis para os pacientes que participaram do PEC.

9. The effect of dignity therapy on distress

and end-of-life experience in terminally ill patients:

a randomised controlled trial

Autores

Referéncia

Ano / Pais

Participantes

Desenho  do
Estudo

Limitagoes do
Estudo

Comparagoes

Chochinov, H.,
Kristianson, L., Breitbart,
W., McClement, S., Hack,
T., Hassard, T., & Harlos,
M.

Lancet Oncol, 12 (8),
753-762

2011/ Canada, EUA
e Australia

Pacientes do hospital
ou apoio domiciliario

Entre grupo que
beneficiou de Terapia da
Dignidade e outro grupo de
Client Centred Care

Né&o Referidas

N&o Referidas

A Terapia de
Dignidade é uma
psicoterapia  breve
que fomece aos
pacientes em fim de
vida oportunidade de
falar sobre as coisas

mais importantes
para eles. Essas
conversas sao

gravadas e formam a
base de um
documento, que os
pacientes podem
legar as pessoas que
escolherem. Cliente
Centrado Care é uma
abordagem

psicoterapéutica de
suporte, em que
terapeutas orientam
0s pacientes através
de discussdes com
foco em questbes
aqui e agora.

As medidas de resultados primérios incluiram a FACIT
Spiritual Well-Being Scale, Inventory Dignidade, Hospital Anxiety
and Depression Scale; itens da Entrevista Estruturada para
sintomas e preocupagdes do paciente, a Escala de Qualidade de
Vida e Edmonton Symptom Assessment Scale modificado Os
desfechos secundarios, examinando o auto-relato de fim de vida
experiéncia, consistiu uma pesquisa de pés-estudo administrada
em todos os bragos do estudo.

Sem diferencas significativas entre os bragos do estudo,
entre as medidas de resultado primario do estudo de angustia pré
e pos, foram encontradas. No entanto, sobre os desfechos
secundarios, compostos da pesquisa de estudo de pds, os
pacientes relataram que a Terapia da Dignidade foi mais util,
melhora a qualidade de vida, o sentido da dignidade; muda a
forma como a sua familia vé e aprecia-las e ser Util para sua
familia.
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10. Practitioner psychologists in palliative

care: Past, present, and future directions

Autores

Referéncia

Ano / Pais

Participantes

Desenho  do
Estudo

Limitagoes do
Estudo

Comparagoes

Golijani-
Moghaddam, N.

Counselling
Psychology Review, 29 (1),
29-40.

2014/ UK
Né&o tem

Qualitativa: ~ analise

de publicagbes

Néo referidas

Passado, presente e
futuro do papel do
psicélogo

Este artigo
analisa o papel (e
potenciais papéis) de
psicdlogos para o0s
cuidados paliativos.
Consideragao do
papel psicdlogo estd
situado dentro de

uma andlise do
contexto atual e
histérico dos

cuidados paliativos -
permitindo  algumas
sugestdes para o
futuro:
desenvolvimento de
papéis e previsdes
mais amplas.

Apesar da centralidade de apoio psicolégico para o ethos de
cuidados paliativos, os psicélogos tém historicamente teve pouca
participagdo (ou influéncia sobre) a sua entrega. Orientagdo
politica recente em cuidados paliativos reconhece explicitamente
as competéncias especificas dos psicologos de aconselhamento,
e identifica formas em que podem contribuir para o cuidado
paliativo multidisciplinar, em todos os niveis de necessidade
psicoldgica para os moribundos e seus cuidadores em contextos
de cuidados paliativos, hospitalares e comunitarios.

11. Preparing family caregivers for death and

bereavement - Insights from caregivers of

terminally ill patients

Hebert, R., Schulz,

Entrevistas e
focus grupo com os
cuidadores para

Fatores importantes para a preparagdo para a morte sao:

Autores R., Copeland, V., & Amold, determinar os fatores | €XPeriéncias de vida, incerteza, comunicagéo e preparagéo que
R. que os cuidadores emergiu. Os profissionais de salide, o paciente e outros familiares,
pain and Svmotom familiares acreditam | € © cuidador foram a principal forma de gerenciar incerteza e se
Referéncia ymp 50 importantes para | Préparar para a morte e luto.
Management, 37 (1), 3-12 N
Ano | Pais a preparageo para a A fim de preparar melhor a familia cuidadores para a morte
/ USA morte e luto. E : ; "
2009 ] de um ente querido, os prestadores de cuidados de satde devem
33 cuidadores posteriormente desenvolver uma relagdo de confianga com os cuidadores,
" realizou-se 582 | fomecer-lhes informagdo confidvel sob medida para as suas
familiares  enlutados  (ou reparacio  através | : o !
. atuais) de  pacientes preparag incertezas, e permitir tempo para os cuidadores para processar a
Participantes o de  uma  boa | informagao e completar tarefas importantes
terminais comunicaca '
c&0.
Desenho do . Metodolog|a .
qualitativa: entrevistas
Estudo .
etnograficas e focus group
Limitagoes ~ .
Nao ref
do Estudo 4o referidas
Comparagoes Nao referidas
Foi feita uma
12. A systematic review of psychosocial revisio  sistematica
] . q rm S Um total de catorze estudos preencheram os critérios de
interventions for family carers of palliative care  para identificar . . ) AR ) B
. q Niment inclusdo. O foco das intervengdes incluiram a psicoeducagéo,
patients esgnvo wmez ods em/ apoio psicossocial, cuidador de enfrentamento, sintoma de gestéo,
?po!ﬁ a0 cuidador promogédo do sono e reunides familiares. Cinco estudos foram
Hludson, P., am|||ar quz oc’c|>tr.reu randomizados controlados, dos quais trés preencheram os
Autores Remedios, C., & Thomas, 2(,) ano o &fl u |r2a critérios para as provas da mais alta qualidade. Havia dois estudos
K. e(fa,‘ a. - oco 0a prospectivos, cinco pré-teste / projetos pds-teste e dois estudos
analise foi sobre as ualitativos
. BNC Pallative Care, intervengoes  que '
Referéncia . .
9(17), 16 visavam melhorias no
Ano / Pai io psi i
o / Pais 2010/ UK apoio psicossocial de

cuidadores familiares
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Participantes 14 estudos

Desenho  do o -
Revisdo sistematica

Estudo
Limitagoes do

Estudo Néo referidas

Comparagodes Nao referidas

de pacientes de
cuidados paliativos.
Os estudos foram
classificados  para
avaliar a sua
qualidade.

13. Effectiveness of brief training in cognitive

behaviour therapy techniques for palliative care

practitioners
Mannix, K., Blackburn,

Autores I, Garland, A., Gracie, J.,
Moorey, S., Reid, B,
Standart, S., & Scott, J.

Referéncia Palliative Medicine, 20,
579-584

Ano | Pais 2006/UK

20 Profissionais de
cuidados paliativos
Participantes
Pacientes de cuidados

paliativos
Desenho do Quantitativo:  anélise
Estudo estatistica
Limitagoes ~ .
N i
do Estudo 4o referidas
Profissionais com
supervisdo ao longo da
Comparagées formagdo versus quem n&o

teve qualquer supervisao

Ensino de
competéncias de
terapia cognitivo-
comportamental  aos

profissionais e
interacdo entre 0s
profissionais de

salde e pacientes

Profissionais de cuidados paliativos podem ser treinados em
técnicas de TCC por um curso de formagéo e de apoio, supervisao
de desenvolvimento de habilidades. Essas habilidades s&o
compativeis com diretrizes nacionais para prestagéo de apoio
psicolégico para pacientes em todos os estadios avangados do
cancro, ndo substituindo a intervengdo psicoldgica feita pelo
psicdlogo.

14. Apoio psicolégico na terminalidade:

ensinamentos para a vida

Oliveira, E., Santos, M.,

Autores & Mastropietro, A.

Referéncia Psicologia em Estudo,
15 (2), 235-244

Ano / Pais

2010/ Brasil

1 Paciente paliativo
Participantes

1 Psicélogo
Desenho do
Estudo Estudo de caso
Limitagoes ~ .
do Estudo Né&o referidas
Comparagoes Né&o referidas

O corpus do
trabalho foi
constituido pelo
material clinico

sistematizado a partir
das intervengdes
psicologicas
ocorridas no periodo
de dois anos (2001-
2003).

Procurou-se compreender as fases do luto vivenciadas pelo
paciente e a construcdo de possibilidades de intervencdo
psicolégica na proximidade da morte. A possibilidade de
acompanhar todas as etapas do adoecer, culminando com o
momento da morte, configurou-se como uma experiéncia Unica e
transformadora tanto para o paciente como para a psicéloga que
0 assistiu em sua despedida.
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15. Intervencion psicologica en Cuidados

Paliativos — Analisis de los servicios prestados en

Espana
Reverte, M., Gil, J.,
Autores Toro, L., Garcia, J., & Batiste,
X.
Referéncia Medicina Paliativa, 15
(1), 39-44
Ano [ Pais 2008/ Espanha
Participantes
Desenho do Estudo observacional e
Estudo descritivo
Limitagoes w .
do Estudo Né&o referidas
Comparagoes Né&o referidas

Elaboragéo de
um questionario que
foi enviado para cada
equipa de cuidados
paliativos de
Espanha, efetuando
posteriormente a
analise das respostas
da equipa

Apurou-se que:

- 102 equipas tém psicdlogo nas equipas.

- Maior parte desenvolve atividade em equipas domiciliarias.

- 46% dedicam-se em pleno a ECP.

- O foco principal de atuagao é com os doentes e familiares.

- 80% refere fazer servigo de acessoria da sua equipa e 45%
presta apoio para prevenir burnout.

- 62% exerce como docente e 37%
investigacoes.

colabora em

16. Symptom prevalence, severity and
palliative care needs assessment using the
Palliative Outcome Scale: a cross-sectional study
of patients with Parkinson’s disease and related

neurological conditions

Os pacientes relataram uma média de 10,7 sintomas fisicos.
Mais de 80% tinham dor, fadiga, sonoléncia dia de tempo e
problemas com a mobilidade.

Outros sintomas em 50% -80% incluido constipago, perda
de controle da bexiga, dificuldade para engolir, salivagao e falta de

Um  estudo | ar. Os sintomas classificados como causando problemas graves
Saleem. T Fiaginson transversal usando | foram: dor, fadiga, constipagdo e babando. Avaliagdo da
Autores | Chaudhu riﬁ K.Y Mg?ti 0 A, uma ferramenta de | disposicdo revelada 70% dos pacientes sentiram ansiedade e
I;u man. R é(Lé’i h P "7 avaliagdo de | 60% se sentiu deprimido. Oito e cinco por cento sentiram que suas
T gn, ¥ cuidados paliativos, a | familias estavam ansiosos ou preocupados com eles.
iati ici Escal t ) o N .
Referéncia ®) 7223”%1\/6 Medicine, 27 P:(I:i:ti/oge O:'econ;:i 38% teria gostado mais informagbes e 42% tiveram
Ano | Pai ' a dministre; daq a problemas praticos que ainda precisavam ser abordadas. Os
no / Pais 2012/ UK doentes resultados médios obtidos na Escala foi de 13,6 (desvio padréo =
. ' 6,1), o que sugere necessidades de cuidados paliativos
Participantes '88 pacientes  com moderados.
Parkinson
Desenho  do Estudo transversal
Estudo
Limitagoes - .
do Estudo Néo referidas
Comparagoes Nao referidas
17. Intervengao psicoldgica em
terminalidade e morte: relato de experiéncia
Schmidt. B.. Gabarra Os resultados evidenciaram reconfiguragéo das relagdes
Autores L &G o ' i familiares nos diferentes papéis e fungbes, na perspectiva de
., & Gongalves, J. Utilizou-se )
relato de experiéncia maior autonomia. O ritual de despedida constitui-se em vivéncia
Referéncia Paidéia, 21 (50), 423- profissional ~ através possibilitadora de mudangas e resgates das relagdes familiares,
430 de um estudo de | bemcomo de elaboragdo do processo de luto, tanto para o sujeito
Ano | Pais 2011/ Brasil caso. doente e familia quanto para a equipa de saude.
Participantes Paciente e doente
paliativo
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Desenho do
Estudo

Limitagoes
do Estudo

Comparagoes

Metodologia
qualitativa: estudo de caso.

Néo referidas

Néo referidas

18. Patients’,

family caregivers’, and

professionals’ perspectives on quality of palliative

care: a qualitative study

Autores

Referéncia

Ano | Pais

Participantes

Desenho do
Estudo

Limitagoes
do Estudo

Comparagoes

Vedel, I, Ghadi, V.,
Lapointe, L., Routelous, C.,
Aegerter, P., & Guirimand, F.

Palliative Medicine, 28
(9), 1128 -11382014/ Franga

61 pessoas (pacientes,
familiares,

profissionais de salde
gestores)

Estudo
transversal

qualitativo

Néo referidas

Néo referidas

Entrevistas
semi-estruturadas
aos participantes de
diversas tipologias:

2 UCP

1 Hospice

3 Equipas de
apoio ao domicilio

Quatro principais dimensdes da qualidade do atendimento
sd0 consideradascriticas pelos pacientes, suas familias e
profissionais, abrangeram: apoio para os proprios, gestao clinica,
o envolvimento das familias e cuidar da pessoa numa fase
iminente de morrer ou da morte. Existem diferencas entre as
varias partes interessadas sobre a percepcdo de algumas
dimensoes da qualidade do atendimento. Caminhos para melhorar
qualidade atual de indicadores de salde sao identificados.
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Apéndice C - Proposta de um protocolo Intervencao no Processo de Luto para uma equipa
EIHSCP

10.

Registar no processo do doente informagdes sobre a avaliacdo do cuidador ou de outros
familiares, quando se deteta as pessoas em risco de apresentar dificuldades no processo
de luto.

Quando identificadas, iniciar-se a intervencao psicologica especifica que promova o
processo de luto normativo.

Prever a situacdo de agonia e ajudar a familia a encontrar estratégias de coping que
permitam enfrentar o processo de forma confortavel e segura.

Continuar o acompanhamento do doente, permitindo um processo de morte o mais
tranquilo possivel.

Ap6s o falecimento do doente ou aquando ocorrer um agravamento da situacado clinica,
registar informagdes sobre o doente e a familia no protocolo proprio com dados para a
elaboracao da carta de condoléncias.

Continuar o acompanhamento dos cuidadores, quando se considerar necessario ou
solicitados pelos familiares.

Apés duas semanas, enviar a carta de condoléncias a familia (modelo da carta de
condoléncias).

Contactar novamente a familia, telefonicamente na 4* semana apds a morte (modelo da
entrevista telefonica), para se detetar casos de alto risco para o desenvolvimento de luto
complicado, disponibilizar o apoio da equipa e averiguar como estdo a lidar com a
situagdo, de forma a apoiar e permitir que expressem a sua vivéncia do momento de
perda, funcionando com instrumento de catarse.

Referenciar para os casos identificados para apoio psicologico.

Em datas comemorativas (por exemplo aniversario da morte), estabelecer o contacto
com a familia, por cartdo (modelo do cartdo), para auxilid-los no momento de exaltagdo

do sofrimento da perda.
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Modelo da Carta de Condoléncias

(adaptagdo de Gutiérrez, Angulo, Sayas, Avalos, & Llana, 2012)

Equipa IntraHospitalar de Suporte de Cuidados Paliativos
do Hospital ...

Cidade, 27 de fevereiro de 2013

Queridos Rosa e Alberto, irmaos de Cristina e restante familia:

Faz um més que Cristina ja ndo esta entre nés. E nestes momentos que se torna dificil
a sua auséncia, queremos expressar a nossa proximidade e condoléncias.

Recordamos a Cristina com uma pessoa honesta na palavra e expressdo. Nos sempre
soubemos quais eram 0s momentos em que queria abrir-se connosco ou quais eram aqueles
que preferia conviver em siléncio, exercendo a sua liberdade.

Certamente foi um processo muito longo, e assim muito duro para todos, tal como duro
pode ser atualmente o vosso desassossego.

Cada um de vos tem contribuindo, a sua maneira, o que a Cristina necessitava. As
demonstragdes de carinho entre os irmaos e a presenca forte e ativa no cuidado de Rosa e
Alberto permitiram que nunca permitir a perca de dignidade. A unido, integridade e discri¢cao
de toda a familia, sem perder a sensibilidade, foi um exemplo para todos nés e queremos
também ser uteis daqui para a frente.

Para nds a experiéncia de acompanhar a Cris foi muito importante e por esse motivo,
desde a equipa de Hematologia queremos enviar o melhor dos nossos abragos e estamos a
vossa disposi¢do. A experiéncia do luto € extremamente dificil e mais ainda pela juventude
e beleza de uma pessoa tao especial como a Cristina. Se pudermos fazer alguma coisa para

acompanha-los neste processo de luto, ndo hesite em deixar-nos saber.

Com afeto e reconhecimento,

(Assinatura dos membros da equipa)
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Modelo da Entrevista Telefonica
(adaptagdo de Guitiérrez, Garcia-Llana, Rey, Redondo, Marongiu, Albendea, &
Guitiérrez, 2013)

Bons dias,

Sou (nome), (profissao) do servigco do Hospital de Dia do
Hospital . Gostaria muito de falar com (cuidador principal). Estou a
contactd-lo porque faz (tempo de falecimento) que faleceu

(nome do falecido) e nods, enquanto equipa, imaginamos que estd a passar por uma
experiéncia muito dolorosa. Por isso, nos gostariamos de saber como se encontra e se

podemos ajudar-lhe em algo?
Penso que recebeu uma carta do nosso servigo expressando as nossas condoléncias e
pergunto-lhe se a carta foi ou ndo uma ajuda neste momento, e de que forma? E como se

sentiu quando a leu?

Agradecemos muito a sua colaboragdo, pois permitiu-nos saber como se encontra.

Obrigado mais uma vez e um beijinho / abrago de toda a equipa.
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Modelo do Cartao

Nome do familiar

E morada

Hospital

Rua

XXXX

Equipa IntraHospitalar de Suporte
de Cuidados Paliativos

Faz aproximadamente um ano que ___ faleceu, estamos a contatar-vos
para auxilia-los no momento de maior exaltagdo do sofrimento da perda.
Dedicamos-vos um poema para atenuar a dor e como forma de
disponibilizarmos o nosso apoio:

0 nosso respeito pela dor que hoje a familia sente,
E preciso forca e coragem,

Até mesmo ser valente,
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Apéndice D - Panfleto de divulgacao das Ac¢oes de Sensibilizacdo do projeto de intervencao

Saber viver & saber
morrer

Acdes da Sensibilizacas de Cuidados Paliatives

Projeto de Intervengao

O projets de ntervencde surge no Embite do Mestrade de
Cuidados Pallatives @ visa sensibiilzar 2 comuntdada para
st tipe de cuidados pots sd asstm sa Inlcia @ moudance de
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Apéndice E - Email a solicitar respetivos espacos para as acées com resumo do projeto em anexo
L
M I l Liliana Pilha <liliana.pilha@gmail.com>
byl

Cedéncia de Espacos para Agoes de Sensibilizagdo - Mestrado em Cuidados Paliativos

Liliana Pilha <liliana pilha@gmail com:= 5 de outubro de 2015 as 22:20
Para: Municipio de Elvas <geral@cm-elvas pt>

Exmo Sr Presidente.

Wenho por este meio solicitar a cedéncia da Camara de dois espagos para a realizagéo de duas agdes de sensibilizagao para o desenvolvimento do meu projeto de intervencic no dmbito do Mestrado em Cuidados
Paliativos

Solicito a colaboracdo da cdmara na cedéncia de uma sala para decorrer a Acdo de Sensibilizacdo em Cuidados Paliativos. destinada a qualouer pessoa da comunidade (sugeria uma das salas da Biblioteca no dia 24 de Outubro

das 9h30m as 12h30m) Para além disso proponho-me a realizar outra acao gue decorrera em locais com movimento de forma a promover a participacdo das pessoas (no preenchimento de um pensamento sobre a vida e os

cuidados palitivos no papel de cendrio afixado num local), tendo eu pensado no Mercado Municipal (dia 31 Reforco gue o presente projeto ja aconteceu em diversas cidades no mundo. sendo fantastico conseguir-se implementar
em Elvas

Ambas as acdes gostaria gue fossem ao sabade de manhi (em dias diferentes) para gue exista maior aderéncia E terdo a colaboracdo da AQAL (Associacdo Oncologica do Alentejo - Delegacio de Elvas) da gual eu faco parte.
de forma a divulgar o trabalho também desenvolvido por esta associacao nesta area

Aguardo uma resposta assim que pessivel estando eu inteiramente disponivel para se agendar uma reunido e eu explicar com maior pormenar ou para esclarecer duvidas

Acrescento que gostaria gue as acdes decorressem no presente més para gue pudesse aproveitar o presente més de comemoracio do dia dos Cuidados Paliativos (5o enviel agora pois aguardava autorizagio dos meus
orientadores )

Com os melhores cumprimentos
Liliana Pilha

b Projeto de Estagio_Resumo_Céamara.pdf
— 380K
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Introducao
O Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola Superior de Satde Dr. Lopes Dias
(ESALD) do Instituto Politécnico de Castelo Branco (IPCB) integra o plano estratégico de

desenvolvimento da escola/ instituicao.

Projeto de Intervencao

O presente projeto de intervengdo e toda a pratica clinica irdo assentar na atuag¢do do
psicélogo em Cuidados Paliativos, sendo um aprofundamento da intervengao psicologica
neste contexto, de forma a perceber quais as competéncias exigidas, a importancia / papel
do psicologo e as singularidades da mesma.

Neste seguimento, assim serdo propostas diversas atividades que englobam este projeto
de intervencao para que demonstre a atuacao de um psicélogo neste contexto. Torna-se entao
imperativo a sensibilizagdo como uma medida de acdo a implementar, propondo-se o Plano
Pedagégico de Acao de Sensibilizacdo em Cuidados Paliativos, tendo em conta que numa
primeira fase ¢ essencial sensibilizar a comunidade para este tipo de cuidados pois s6 assim
se pode comegar a mudar paradigmas e consciéncias, sendo este percurso formativo iniciado
pela formacao de base. Para a mesma os objetivos de aprendizagem gerais sao, que no final
da formacao o grupo seja capaz de:

1. Explicar os cuidados a prestar a um doente no final de vida e familia,
2. Gerar transformacgao da consciéncia/conhecimento sobre Cuidados Paliativos;

3. Sensibilizar outros para esta tematica.

Os contetdos tematicos deverdo incluir:

a) Cuidados Paliativos (Principios e filosofia dos Cuidados Paliativos);

b) Comunicagdo (Principios béasicos da comunicagdo com o doente em fim de vida e
familia, algumas situa¢des problematicas de comunicagdo em Cuidados Paliativos);

¢) Cuidar a familia e apoio no luto;

d) Finitude da vida;

e) Cinco tarefas a cumprir no final da vida;

f) Equipas e tipologias de Cuidados Paliativos;

g) Mitos de Cuidados Paliativos.
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Fundamentacio e pertinéncia: A formacgao e sensibilizacdo de outros para esta area €
um dever que qualquer profissional de saiide. Nesta perspetiva, surge este projeto, com o
intuito de dotar a comunidade de conhecimentos e capacidades que permitam estar mais
informado e exigir melhores cuidados ao doente paliativo, com uma abordagem adequada e
rigorosa.

A finalidade serda chamar a atencdo e “(re)educar” a comunidade de forma a estarem
despertos para esta temdtica e saberem como podem melhorar os cuidados que poderdo vir
a beneficiar (ou familiares, amigos ou pessoas conhecidas). Assim também ao sensibilizar-
se a populagdo para esta tematica, espera-se que os mesmos invistam depois na formagao

avancada e continua.

No seguimento da A¢do em epigrafe ird adaptar-se um projeto para a cidade de Elvas
“Before I die...”. Este mesmo surgiu da artista Candy Chang que ap6s um processo de luto
doloroso decidiu aproveitar uma casa abandonada como expressdao da sua indignacao face
ao sucedido e escreveu diversas vezes a frase: "Antes de morrer eu quero " para
que as pessoas pudessem completar ao expressar os seus sentimentos, ideias, desejos, etc.
com o intuito de poderem refletir sobre suas vidas, e partilhar as suas aspiragdes pessoais
num espago publico.

Considera-se este projeto uma forma de divulgar em Elvas os Cuidados Paliativos
através deste projeto. Pois a esséncia e filosofia dos Cuidados Paliativos esta inerente a este
projeto, ou seja, que ¢ imprescindivel pensarmos na vida e na sua finitude para que a mesma
faca sentido, que ¢ importante o cumprimento de diversas tarefas ou desejos enquanto
estamos vivos e que se reflita sobre os mesmos e o deixarmos memorias ou registos,
anonimamente para o futuro e outros.

A parede para este registo sera uma forma figurada, através de papel de cenario num
local publico (com as prévias autorizagdes camararias e divulgagdo junto da comunidade),

onde as pessoas se deslocardo para deixar a sua mensagem.

Publico-alvo: A Ac¢do de Sensibilizagdo destina-se a comunidade de Elvas, em geral e
até criangas/adolescentes. A A¢do serd multidisciplinar pela abertura dos temas, mesmo que

dada por uma psicologa. O grupo devera ter um minimo de 10 elementos.

Duracao, Horario e Local: Para a A¢ao de Sensibilizacao serdo 3 horas letivas,

distribuidas durante uma manha (entre as 9h30m-12h30m), no dia 24 de Outubro de 2015,
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na Biblioteca Municipal. Na adaptacdo do “Before I die...” decorrerd durante toda a manha

de 31 de Outubro de 2015 no Mercado Municipal.

Cronograma
Julho Pratica Clinica (200h) — UCP
Agosto Redefini¢ao do projeto de intervengdo
Setembro Elaboragao do Relatorio
Outubro Projeto de Intervencao (100h) - Alentejo
Novembro Elaboragao do Relatorio
Dezembro Entrega e Defesa Publica
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Apéndice F - Divulgacao da Acao “Saber Viver é Saber Morrer” num evento do Facebook
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Apéndice G - Acdo “Saber viver é saber morrer

Saber viver é
saber morrer...

Ay e o yin e

Linrm Fém MHI30E

Cuidados Paliati

Objetivos Especificos
»  COMDFEEEET o gl o 06 Cuidatod Paratives
Distingulr quats 0% dastinatérios:
Identifcar o suas necessidades;
DaMnir of proflEsionats & oF pllares o Dass
Difarencia boas prabices o mas priticas

Cuidados Palia

Objetivos Gerais
. Comhacor um dos Jiiecs de wine etracifr Cusiadn: Patisthve:
Dvulger v sensiolifmr pare o Cutdeoos Pailatis

Limw S T

Indice

& Princiolcs & Miosofa dos Culdadss Fallatg,
=k Comunicscda

c) Coddar 3 Tamllia & apoda rd ok,

i Fledus da vida:

) Tarafas de Minal 02 vida,

1 Equias;

1 Birns cobrd Cuidadod Fallaarvos

- mrw Frw am b Fir gl
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Cuidados Palia

i @ gue sda?

Principios e Filosofia de
Cuidados Paliativos

i A guem se destnamy
it Para gue servam?

Lifmrn. Fifm ENEEO E

“pma abordagem gue viss meihorar 3 guabdade de
dosntes e mums familias - que enfrentam
prrentes de wma doenca incuravel e com prognasth
limitado, atraves da prevengae e abivio do sofrimenta,
recwss A identificacio precoce & tUrataEmeEnto rigorose g
peoblemas ndo s flicos, como @ dor mas tambem dog

DSICOSSOCIAIS @ espirituas ™
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D
Doentes oncologicos, com  insufcEncs

drgdo, doenca  degenerativa crémica; 1. Controlo da dor @ outros Sintomas;
—— Etc. 1. Evitar a extensis dessdequada do processo de
e e,

Necessidades dos

Sem perspetiva de tratamento ourative; 1. Promowver 3 manr guabidade de vida:
4. Dirmnuir o desequilibric emecional;
5 Reforcar as relagdes significativas;

4 Satisfazar as suas necessidades

© Ripida progres=3c dd doemca e
expectaiiva de vids lirmitada:
= Intenso sofrimento.
Farmiiares

L Frm T

{ontrolo de
sintomas
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Comunicacgao

i FEw A0 TIEE

Comunicacio mas noticias
wlmagine  que  lhe
s s : satisfeitas com uma comunicacao
incuravel, progressiva, quais eficaz?
seriam as suas necessidades?

» Dessas  necessidades guais  sdo

L S IO LM
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Conspiracdo do siléncio

¥ Pedide |peic dosnte =/ ou famiia) para s amstir &

informagio.  sobre. & zug  situsglo  olinice
{diagnostico, prognosbioo, traimmentos, eto_ )

& Quol o objetiw??

] TSR

Finitude de vida

ey T TR

123

Conferéncia familiar

- Ogue &

: iumﬂm&immTﬂhmumw
Eituag St SHCeic @ compleac

b Duem S edkar pree el

= Profisionads de satde mats enolvioosne Casd,;

- DodnaE & Tamiianes Snetcatives (DDde-58 NEMEaT UM

reprEsantants |
Finitude de
> Bk

Peco-lhe que pense nas trés pessoas mais i
na sua vida, e escreva em cada wm dos papelinhos
dobwe. Agora levante oz papelichos & aguarde gue
chegue ao s=u lugar._.
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Como devemos veram

b Abainds vedsul TN de cloko & blograls

* o ApFRRONTage & reconciifacin;
BN peroelad da realidade

Cuidar a familia
e apoio no luto

Porgue gus € que & tao dificilits

Apoio a familia e lute Contar ou nao contar?

» Aspetos de saude da familia # Comtar... porgué?

» Mecessidades doente versus familia # E com criancas 7

» Apoio apds falecimento

L 2= D L Ty IR
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» Eutanasia
» Morfina

os de ma pratica clinica
Caso Clinic
r. Manuei com 57 anos, com cancro da
perado no IPD diversas vezes por recidiva.
Intermado no Servico de mMedicina Paliati
’ a 9 de Abril;
Transferido para ¢ PO de Ceimbra, por sy
. do respetivo médico assistente;
. - Muséncia posterior de outros contactos;
&N

Faleceu apos 4 anos, num servico de ag

mrw Tim [ gror L]
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Caso Ch

ultimo ano de vida:
“ 5 ‘intermamentos em Servico de agu

dias);

39 transfusdes de sangue;

4 TALC;

4 Ecografias;

6 Endoscopias;

17 Rx torao;

19 radiografias;

39 analises.

—rw e Lpier =1

Acao de Sensibilizacao:
“Antes de morrer eu guern”

Dla 310

Obrigado pela

atencao!
Liliana Pilha

Psicologa Clinica e da Saude

litiana_pilha@hotmail.com

—r S a= g Fir ol
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Apéndice H - Certificado de Participacdo na Acao “Saber viver é saber morrer”

ACAO DE SENSIBILIZACAO — CUIDADOS |
PALIATIVOS

Formando(a):

Formacio de 3 horaz sobre oz Cuidades Paliativos, englobando oz temas: Principios & Filozofia dos Cusdados Paliativos,
Comumnicacio, Cuidar a familia e apoio no lure, Finitude da vida, Tarefas de reconciliagio, Eguipes e Tipologias d=
Cuidedos Paliatives, @ Mitos zobre Cuidados Faliativos.

ACAO COM A COLABORACAO DA ASSOCIACAO ONCOLOGICA DO ALENTEJO (AOAL —
DELEGACAO DE ELVAS) E CAMARA MUNICIPAL DE ELVAS

0 A I FOBRMADORA:
nc.iu ONCOLOGICA

24 de¢ Cutubro de 2015
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Apéndice | - Fotografias da Acao “Saber viver é saber morrer”
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Apéndice J - Divulgacdo da Acao “Antes de morrer eu quero” num evento do Facebook

~ 1Y,

Antes de moms w e

bdizacdo 'ﬂ--"ll"!i Gt a-en I"I'-';:-

WTH &'
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Apéndice | - Fotografias da Preparacdo da Acao “Antes de morrer eu quero”
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Apéndice M - Fotografias da Acao “Antes de morrer eu quero”
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Apéndice N - Formagao em servico “Trabalho em Equipa”

Trabalho em

EqUiPa Sensibilizar outros profEsionas para
tematica.
Equipa Intrahospitalar de Suporte de Cuidados Paliatives
de Ehwas 1
= e [re Sk Erny Lsrw ERa [ hFa oL

Objetivos E

Descrever uma equips am Cuidados Pahiativos;
Apresentar o papel de cada elements na eguipa;
Parafrasear as dwersas eqguipas e bpologas;
Conhecer o trabalho de eguipa;

Predizer o5 sistemas de trabalho
Discrirminar as carateristicas de trabalho eficas
Desemvdver a5 vantagens & desvantagens do
Potenciar estratégias de autocusdado.

139

1 Eementos de uma equipa de Cuidedos Poliateos

i Trabaiho em eguipa
= hevemas de trabalho

. Varmmgens & Depvantagens do trabatho em eguips
0. Dhcas de sutoouidade
+ Oz garsos & o trobalho de eguipa

Objetivos

Explicar o funcionamento de uma eguipa de
Gerar transformacao das suas praticas chinicss;

Equapas = Tipologias de CP

Eguips Imtrabospitadar de Suporte

Filares
Carateritioas de uma equipa eficaz
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2. Elementos de eq
1. Definicio de

= 0= CF =ogem wma abordagem transdisceplnar
abranja as mecessidades do dospie & da famil
zendo 0 chjetive 2 promocio de maior i
de vida & bem-estar 3 3 wnidade de cuidados.

# A competéncia e formacko de cada profissional
enrquece a am@acan da equips, onde cada
slemento complementa 3 2guips.

TBarnes & sotn HH

Equipa Intrahospitalar de ¢

O N
B CLpTE
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5. Trabalho em Eq

atores intervementes no rabatho =m equspa
Sicbemas de wabaiho;
Lukdedo = suporte de proona eguipa;
Formeqao continua & wmwestigs gao,
" COOrSEN@QEn SMITE DUITES SqUPES B SECHS

1T, T

8. Carateristicas de equi

Dmnamics e QI

i Yamos conhecer a caratenzacas de cada uma |
sobre 05 restantes elementos.

e SEw =Epror gl
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8. Caracteristicas de uma

'I oposiio parhithado

Eﬂ':;.‘rnl' wirmment
Ri.rln-;m_-s & comumcacao Muida

Fleulltluiudn

Ollmn rendomento
Rm..'mh-m:unpnln
“u!watan

i

Apoio mutuo nas decisoes
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9. (Des)Vantagens do
trabalho em equipa

e e ST E

Eemm, forie & aoos da s
I 0 gue me propoche & ETETE IOEGETRATE & SOTET
- D o e

11. Os Gansos e
Trabalho de Equi

\ Roberto Garm
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ENTAD, RAPIDAMENTE
RETORNA A FORMAGAD,
PARA APROVEITAR O PODER
ELEVACAD DOS QUE ESTAD A
SUA FRENTE.

|
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Ligio 1
COMPRRTILMAR A
RE SPEITAR - NO'S
O TEMPO TODO
DAVIDIR 05
E O TRABALHO S MAJS
RE UNIR
CAPACIDADE §,
COMBINAR DON
TALENTOS E

- MUDA-SE PARA O FINAL DA F
ENQUANTO
OUTRO ASSUME A

Ligio 4
05 GAN 50§ YOANDO QUANDD HA
i, A CORAGEM E ALENTD.

GHASNAM PARA DAR C
ALENTD

AD'S QUE VAD NA FRENTE.

QUE A 5SS MANTENHAM

A VELOCIADE

O PROGRE §50 £ MAIOR

UWA PRLAVRA DE ANIMG & SEU .
MOTIVA. AJUDA. DA FORCAS

PRODUZ O MELHOR DOS
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QUANDOC UM GANSO
FICA FERIDG OU ESTA CAN

E DEVE SAIR DA

l P
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SE &FE LLF Dd § DFEREw L1 FUDESMO §
FORRAS LM O LB s LA
Fafi EWFRENTAR TODD THD DE ITusldEL

Referencias bibliogr

Barbosa, A., B Meto, . G. [@F010).
(uidodos Paligtivas (7* ed.|. Lisboa: Fa
Medicwna de Lisboa.

APCP (2006). Oreonizacde de servig
{uidados Paiiativas: Critérios de gualidod
unidades de Ludados Paligtivos. Lsboa: A
Capelas, M, L. (2014).
Youngwerth & Twaddie, (2011)
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Apéndice O - Formagao em servico “O ‘sendo’ da comunicacdo em Cuidados Paliativos”

Objetivos

Poltenciar estratégias de comunicacao com g
farmiiia:

Dificuldades de
Comunicacgao

Gerar tramsformad ét'- das suas praticas dmicas
CONTHLITRC S Rl

Deservolver  estrsteégias para resolucao de

Forrnagaa e § weeo. Pahstreo Etons.

Funigpa bty showpstatan de Supore de [ usdados Pabatoeot
de Fhvan

In

mjm 'E Detimgin de comumcaCEo

Sabna que_ (Cursrda0es 4a ComunaLio),

" BarrewEy 3 CTIETED lk'r.l?
identificar of processos Je cormEicacas ind ;

Beconhecer & atitudes indracduais  facili I Regrai bascas de comumcacao efial

COMUITCACS0; Empatia
Adguirit  algumas  ferramentas Escuta ativa
COMASICE; 30 CompIracan do wenon

saber a methor forma de transmitir mids noticias: o s
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1. Definicao de COMUN 2. Sabia

» A comunicacdc é um processo  dimdmico » Acomunicacao situs-se nos planos cognitivo &
multidireccional de intercémbic de afetrvo
lm:“:m}mlm’ mﬂm'éu,mawm
que Wﬂ;‘l‘i ultrapassar a5  informacoes verbal gue & retido

' » Acomunicacdo € dificilmente reversivel

Os primeiros minutos da comunicacao 550 muito

importantes: dao tom a relacao
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Estar disponrvel sem
Nt erToniper

Defi

Acordo tacito ou esplicito utilizado pela Tam
amiges ou profissionai de saude, para encobrir
informacan a transmitr ao paciente, a fim
ocuftar o diagndstico ou progndstico, ou @
gravidade da situec3o. O objetive & proteger o
gutro, visto como vilneravel

7. Conspiragao
do Siléncio
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P gy

BAM v Doente Luto
sabe dificil

Adaptativa
" Nao quer

saber
m-t__-
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Proteger

Dificuldade | Sentimento
genr abandono
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Dinamica de grupo
T e pergurtara a famiha’ £ oomo’

~ =Dificuldade em transmitir mas noticias »
0S PROFISSIONAIS TEM e e com a5 emostes st €3 e
DIFICULDADE EM LIDAR T e
COM A SITUACAO???
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Es

B0 dac pessoas desejam ser informadas
15% dos médiops dizemn gue e deve dizer a

B5.7T% dos médicos desejam ser informados
fossem sles o afetados

30% dizemn que nao se deve dizer 8,09% nao deseja saber

55% tern duwidas
%0 58,67% nforma habitualmente.
(inguiridos: &.783)

Bartaots B mpls Barmenes B senn I

T TEBOY

Uma pesguisa mostra gue 6% dos médicos 1
referem ter obhido uma resposta methor da

e S - — 8. C?r'me-rsas
dificeis
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entre a sua atitude e a gue exige a0 doente:
“Significa. que o profissional se enfrente
com mm:-;lh:nﬁhﬁ
vida & da mode humanas S50 & sua

egstencial com o3 problemas basicos da exsténca o
torna capaz de renumciar a formulas convencionais de
rofing e comunicar-s2 com o doente de forma a auda-
Io eficazmenie | )

“Lembre-se: se nao fala
impedira que o inevi
acontega. Seja hon
consigo mesmo, quando
que pretende protege
doente, tal signifi
geralmente que esia
proteger-se a si proprio.”

saindo cada ver mais oo seu esconderijo, até gue
hora da verdade plena. 50 raras verEs um
apresentard ao profissional desde o principio

€ fnaimente ﬂum::lm"uu.
intimo com o doente isto evige sempre muito
muitas vezes. tambem muile fempo. =0 podera
ambas as coisas o profissional gue tomou a decisdo

CONSagrar @ sua wia aos seus doentes”

v Fim

Davidas =
22772
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e@aps mulhadnoping em osdedor pehwtreo umg
sobre § CoMpEacao do wisncmn A4 - ENFERMAGE W

e T = L
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Apéndice P - Formacao em servico “Motivacdo e Gestao de Conflitos”

Objetivos

tivacao e Gestao
Conflitos

Fowrmnag ao e { usiados Palatreos

Egupa imtrahosprtalar e Suporte de [ uedado s Palistreos
de Ehvan

1. Aumentar a motivacao intrinsec
e extninseca da equipa;

2. Dotar a equipa de estratégias de

resolugao de conflitos.

- T P ar

* Defimgao de motivacao;
. Sabia gue_ (cunomdade da motivacao |;
Ciclo motvacional:
« Motvacao intrinseca e extrinseca;
s Defimicho de conflito;
¢ Fatores antecipatorios e de manutengao do confiito;
7. Tpos de conflitos;
¢ Conflitos orgamzacionans;
3 PrinCipeos onientadores:
Técmicas de confiito: interpessoais;
1 Exemplo de tecnica.

Objetivos

Compreender os conceitos de motivac
e conflito:

Delinear as fases gue compdem o cicla
motivacional;

Re=fletir as vantagens dos conflitos;

Saber oz prncipios ornentadores na
gestdo de conflitos;

identificar algumas técnicas de pestio de
conflito.

-y P

T A
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» Cowresponde a um conjunto de razdes g

explicam, mduzem, ncentivam, estimulam

1. Definigao de

ouw provocam algum hipe de
COMPCriamento.

acho e

» “Um motivo € gualguer coisa gue leva uma
pessoa a praticar determinada A
motivo € A& Ccausa, & razao de
COMPOrtamento. " cosmmss o

3. Ciclo Motiv

a0, Um
algum

160

2. Sabia

“0 motivador € a sede & ndo
a dgua. Caso lhe colocassem
varios tros de agua diante
de si ¢ nao estsa com sede,
isto ndo a motivaria a beber,
simplesmente porgque a sua
sede ji fol saciada () € &
necessidade que motiva e
ndo o qgue satisfaz a
necessidade. ™

]

4. Motivacao intrinseca
e extrinseca

Dindmica de grupo

Quais sdo as suas motivacoes para o presente
trabalha’

D gue parte de si7 E o0 gue estimula no contexto
trabalho’



5. Definicdo de

5. Definicdo de conflito

“A maijor parte das wveres discutimos
unicamente por nac sermos capazes de
compreender o gue o nosso interlocutor
pretende demonstrar. ™

indmica de grupo
Duas a duas guestionem-se:
il eon T i Gostaria gue tu me dissesses que__

:  Map gostaria gue me dissesses que

6. Fatores de manute

Caratenisticas individuais
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7. Tipos de Con

intrapewsosis - ocorem no inbenor do

quando este tem de dar uma 50 resposta entre
gue s& excluem mutuaments;

Interpessoms:

1 Diferencas ndbnduans;

bl Limitacoes 005 recursos

Diferenciacac de papers.

Organtiacionais - a sua propria estrutura C
fonte potencial de confifto
- T i

162

9. Principios orien

Preserve a digmdade e o autorrespeito;
Ouca com empatia;

Hio espere mudar o estilo de comportamen

dos outros;

Exprima a sua propria perspetiva.

amw TFw A



10. Tecnicas no conflito in

Cme=

Dividam-se em ! grupos, cada grupo tera que
conseguir farer 4 em linha, escolhendo os
cartoes

e P —_

gestao de
conflitos e
proposia pelo

Prof. Thomas
Gordon
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11. Exemplo de Tée

1. Descrigdo: néo culpabilizante do
compartamento

2. [Efeitos tangiveis € concretos produridos
PESS0a;

i. Os sentimentos sobie esses efeitos,
atraves de palavras gue exprnmam
EmoLies.

Para refletir

“Os conflitos sao o sal
sopa das relacoe
humanas. Entram n

nervos, mas sem eles nao
haveria progresso...
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Anexo A - Certificado de participacao no V Workshop da Terapia da Dignidade

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE LISBOA
[ ]
Iu.f. INSTITUTO DE FORMACAO AVANGCADA

FALLVLLMALYE Lk

MEDICINA
LISBDA

CERTIFICADO

Certifica-se que LILIANA SOFIA PILHA esteve presente no V WORKSHOP TERAPIA DA
DIGNIDADE, gue decorrev no dia 16 de Julhe de 2015, no Edificio Egoas Meniz do

Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.

" =

§ FACeTals

Prof. Deviler Anléﬁin Barboesa
Directar doa Warkzshop
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Anexo B - Divulgacao no Media de ambas as Acdes de Sensibilizacao
Grasl
oo e Repsilipag ko Condlados Paiialivos sm Bives

L R P e e N L P o sukdes am 01l e
L e e Y]

o s Himbeens s flias dped de | lose HIENT dua B Bl e 18R B

Ehz !E - -— 1@1- LI
-

I Vsl i B g [N ] Fre=rrT inhaa Bailii b (11 & n
Acgbes de sensibilizacio sobre Actoaidede

Noticias

............
et [

dobem

BS ACDEs O sentibilacso e Tl i gt

agaam

Saber viver e saber
maorrer e
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WOW FRAORICSTRI N LN i v
euvas i

rgatls i by me

bl s Mune g

A B

Radio ILVAS
015w 0040

Pl Wi | it haLrTL A WU FLOTL PRl e bt Wi AT ST Y RN l_j "J
ar :l:.. - : PARaE
—Er-

I
W T
- = |
ja i & da Laide
i Biika y ™ i
W
4 ¥ ' Is ir imas  achk =
V
i . '
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1 - Ll l
. i -
a Fluiweias

luiraribe & marhd, b pessast ibe desafadas & ¢emphels fistr

#d D Ul vl e ma lorma inipressants de preoarar

£l ia = bia” & uma sMbrevisls pal s ol liariminaris (R CF T BLVA i 2 M I
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Radio ELVAS
91.5fm104.3

IN[CIO  DESTAGUES ~ NOTICIAS ~ DESPORTD  FOTOREPOATAGEM  VIDEDS PASSATEMPO 1]
Cansado de dividas? Crédito Consolida MAIS...
Faca aqui a simulacao » CTT langam "0 Meu
Album de Selos” para
0s mais novos
= =

&4 acdo de sensibilizacdo sob o

mote "Saber viver & saber morrer”, pela
psicdloga clinica e da sadde Liliana Pilha,
realiza-se hoje na Biblioteca Municipal Dra.
Elsa Grilo, em Elvas.

"0 objetivo da sessdo passa por sensibilizar
as pessoas para esta guestdc e destina-se a
todas as pessoas que estejam interessadas
em participar”, garantiu-nos a psicéloga.

A iniciativa decorre entre as 9.30 e as 12.30
horas, e destina-se a populacdo em geral,

e incidindo sobre areas como os principios,

comunicacdo, cuidar a familia e apoio no

luto, finitude da vida, tarefas de final de vida, equipas e mitos sobre os cuidados paliativos.

O projeto de intervencdo surge no dmbito do mestrado de Cuidados Paliativos, que a psicologa
se encontra a frequentar, e pretende sensibilizar a comunidade para este tipo de cuidados, de
forma a levar a uma mudanca de consciéncias e informar as pessoas dos seus direitos.

Estas acles contam com a colaboracdo da Camara Municipal de Elvas,
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Anexo C - Noticias sobre a Acao de Sensibilizacdo “Saber viver é saber morrer”
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Anexo C - Noticias sobre a Acao de Sensibilizacdo “Antes de morrer eu quero”

[f®

Radic ELVAS
01 5 o 0

PR LT A e T LT FTL) PP T AL PLE 8]

& paicologs Lilene Mika
il hoje s (Mav i
m uma acha e

vidados padlativas

w @ par i hpag o s ge abuits

Mercade da Casa can Barcas acolheu
ncpie de senaibilizagho sobre cubdados

Noticias

FNOVOASTRA

178

PO

v e ST e yerw o
prétlca vamos beae wima parede do
forrada (o papsl ds Wi

orle F >

pesssan podern compleiar oma Prase. & _—
Frama & "Anted de morrEr e guer o ke

AN EARadl  peedee B Eapod ad wuaa bdeiaa ‘
(= R NIRRT DILTIE Y YT ] P e

weje. Eata imiclaliva surge o

fnha dos culdados pallathvos, que nes faz

pEraa Lpnbeam ma finibyde da «oda

A& s do da e doe anle o g odo da @ ekl

Pl TR

]

Artumibuls




179



