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Resumo

Com a alteracao da perspetiva demografica que se tem vindo a vincar no nosso
pais, os Cuidados Paliativos (CP) veem a sua necessidade de prestacao incrementada.
Os avancos na area da saude alcancados nas tltimas décadas conduziram ao aumento
da longevidade e, consequentemente, ao desenvolvimento de doencas cronicas
degenerativas. (Bloomer, Endacott, O” Connor & Cross, 2013). A esperanca média de
vida aumentou, devido a ampliacao da qualidade de vida, e, deste modo, as patologias
relacionadas com a faléncia organica, ou mesmo degenerativas, foram crescendo
exponencialmente e a assisténcia que lhes é prestada consiste num desafio para os
profissionais de satide. Prestar cuidados a pessoa em situacao cronica e paliativa
implica a nao coadunacao com a medicina centrada na cura. (Associacao Portuguesa
de Cuidados Paliativos (APCP), 2018). Surge, entao a necessidade de resposta ativa
aos problemas decorrentes da doenca prolongada, incurdvel e progressiva, na tentativa
de prevenir o sofrimento que ela gerae de proporcionar amaxima qualidade de vida
possivel a estes doentes e suas familias. (APCP, 2018).

O presente relatério é concebido no ambito do 6° Mestrado em CP da Escola
Superior de Saude Dr. Lopes Dias (ESALD), do Instituto Politécnico de Castelo Branco
(IPCB), como parte integrante dos requisitos necessarios a obtencao do grau de
Mestre. Com este pretende-se conjugar os conhecimentos adquiridos ao longo da
aprendizagem tedrica, integrados e mobilizados na pratica clinica e assistencial junto
de uma equipa diferenciada em CP, com o intuito de edificar e consolidar
competéncias instrumentais, interpessoais e sistémicas aplicando os valores e
principios dos CP.

Para além do referido, este documento ira constituir-se por uma reflexao critica
acerca da tipologia e modelo de organizacao do servigo de CP onde decorreu a pratica
clinica (HLL-UCP), bem como, por uma descricao do processo de implementacao e
desenvolvimento do projeto de intervencao. Este tltimo foi desenvolvido com base na
necessidade premente de mobilizar atividades (Team Building) que coadjuvem na
formacao de equipas coesas e com lacos emocionais, para que, os profissionais de
saude, estejam capacitados a prestar cuidados de forma harmonica e segura, através
do trabalho em equipa, consequentemente comunicacdo eficaz, entreajuda e
implementacao de boas praticas grupais.

A metodologia estabelecida foi descritiva, reflexiva e critica. Suportada por
evidéncia cientifica. Estruturalmente encontra-se organizado em quatro momentos:
Enquadramento Teoérico; Modelo de Organizacao e Funcionamento, com a
caracterizacao dainstituicao onde foi realizada a pratica clinica, bem como a tipologia
de prestacao de cuidados; Explanacao e reflexao critica das atividades desenvolvidas
para a consecucao dos objetivos tracados e por altimo o Projeto de Intervencao.

Palavras-chave
Cuidados Paliativos, Trabalho em Equipa, Coesao, Team Building
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Abstract

With the change in the demographic perspective that has been increasing in our
country, the Palliative Care (PC) see their need for increased performance. The
advances in health achieved in the last decades have led to the longevity and
development of chronic degenerative diseases. (Bloomer, Endacott, O'Connor and
Cross, 2013). The average life expectancy has increased due to the increase in the
quality of life, and thus the pathologies related to organ failure, or even degenerative,
have been growing exponentially and the assistance given to them is a challenge for
professionals of health. Providing care to the person in a chronic and palliative
situation implies non-co-ordination with healing-centered medicine. (Portuguese
Association of Palliative Care (APCP), 2018). The need for an active response to the
problems arising from the prolonged, incurable and progressive illness in an attempt
to prevent the suffering that it generates and to provide the maximum quality of life
possible for these patients and their families arises. (APCP, 2018).

This report is designed as part of the 6th Master's Degree in CP of the Escola
Superior de Saade Dr. Lopes Dias (ESALD), of the Instituto Politécnico de Castelo
Branco, as an integral part of the requirements necessary to obtain a Master's degree.
The aim of this course is to combine the knowledge acquired during the theoretical
learning, integrated and mobilized in clinical practice and assistance with a team
differentiated in CP, with the purpose of building and consolidating instrumental,
interpersonal and systemic competences applying the values and principles of CP.

In addition to the above, this document will constitute a critical reflection on the
typology and model of organization of the CP service where the clinical practice was
carried out (HLUCP), as well as a description of the implementation process and
development of the project. intervention. The latter was developed on the basis of the
urgent need to mobilize activities (Team Building) that help in the formation of
cohesive teams and with emotional ties, so that health professionals are able to
provide care in a harmonic and safe way, through work in team, consequently
effective communication, mutual aid and implementation of good group practices.

The established methodology was descriptive, reflexive and critical. Supported by
scientific evidence. Structurally it is organized in four moments: Theoretical
Framework; Organization and Function Model, with the characterization of the
institution where the clinical practice was performed, as well as the type of care
delivery; Explanation and critical reflection of the activities developed to achieve the
objectives outlined and lastly the Intervention Project.

Keywords
Palliative Care, Team Work, Cohesion, Team Building
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O Team Building aplicado aos CP

1. Introducao

A sociedade, credora na “imortalidade” humana, olha para as doencas
potencialmente incuraveis como uma calamidade. Na cultura onde nos inserimos, a
morte é ainda um tabu e, na maior parte dos casos, escondida por facilitismo. A
medicina, e os seus avancos, acabam por condicionar a forma como os proprios
profissionais de satde prestam cuidados de fim de vida. Morrer é ainda, em alguns
servicos, alvo de criticas e tido como falta de capacidade profissional, negligéncia ou
até mesmo abandono.

Os CP, segundo Septulveda et al, citados por Sapeta (2016, p. 2)

visam melhorar a qualidade de vida dos doentes, com doencas que colocam a vida
em risco (e suas familias), prevenindo e aliviando o sofrimento através da detecao
precoce, avaliacdo adequada e tratamento rigoroso dos problemas fisicos,
psicossociais e espirituais.

A Filosofia deste tipo de cuidados assenta, segundo a Lei n.° 52/2012 de 5 de
setembro da Lei de Bases dos CP, na prevencao e alivio do sofrimento fisico,
psicolégico, social e espiritual, na melhoria do bem-estar e no apoio aos doentes e
suas familias, quando associado a doenca grave ou incuravel, em fase avancada e
progressiva. Os CP devem respeitar a autonomia, a vontade, a individualidade, a
dignidade da pessoa e a inviolabilidade da vida humana. Devem ser iniciados o mais
precocemente possivel e nao sé no final da vida.

Regem-se pelos seguintes principios/objetivos:

a) Afirmacao da vida e do valor intrinseco de cada pessoa, considerando a morte
como processo natural que nao deve ser prolongado através de obstinacao
terapéutica;

b) Aumento da qualidade de vida do doente e sua familia;

¢) Prestacdo individualizada, humanizada, tecnicamente rigorosa, de CP aos
doentes que necessitem deste tipode cuidados;

d) Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestacao de CP;

e) Conhecimentodiferenciadodadoredosdemaissintomas;

f) Consideracao pelas necessidades individuais dos pacientes;

g) Respeito pelos valores, crencas e praticas pessoais, culturais e religiosas;
h) Continuidade de cuidados ao longo do processo e doenca.

Os CP, segundo a APCP (2018), organizam-se por niveis e modelos de prestacao de
cuidados. Assim, Ac¢oOes Paliativas, correspondem a cuidados que integram os
principios e filosofia dos CP em qualquer servico nao especializado nestes cuidados,
no sentido de alivio do sofrimento devido a sua situacao clinica. Inclui nao s6 medidas
nao-farmacologicas e farmacologicas para o controlo sintomatico, mas, também,
comunicacao com o doente e familia assim como com outros profissionais de satde,
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apoio na tomada de decisao e respeito pelos objetivos e preferéncias do doente.
Devem ser implementados por todo e qualquer profissional de satde (Sapeta, 2016).

Existem, contudo, profissionais de saide empenhados, que reconhecem que este
tipo de doentes necessita ser acompanhado de forma a garantir e potenciar a sua
qualidade de vida e dignidade até ao fim. Sao estes que, acabam por marcar posigao e
dispensar cuidados exemplares aos doentes e seus familiares.

Neste contexto, senti necessidade de aumentar o meu conhecimento e de fazer a
diferencana correta prestacao deste tipo de cuidados. Assim, decidi apostar na minha
formacao e ingressar no 6° Mestrado de CP da ESALD pertencente ao IPCB. Este
surgiu como uma oportunidade impar para me engrandecer profissionalmente. E
reconhecido a nivel nacional pela sua exceléncia. Pretende formar profissionais, da
area da sadde, e torna-los competentes de praticar CP de qualidade, tendo como
principal finalidade proporcionar qualidade de vida ao doente necessitado de
cuidados especializados. Sabe-se que o doente paliativo é um ser complexo, com
diferentes necessidades. Desta forma, com a possibilidade de incrementacdo do
conhecimento nesta area, a capacitacao de cuidar do outro eleva-se ao nivel de
especialidade.

Segundo a Associacao Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP, 2006), “a formacao,
mais do que qualquer outra infraestrutura, é consensualmente apontada como um fator
critico no sucesso das equipas multidisciplinares de CP.” Citam ainda Canério (1999, p.
5): “(...) O que conta é criar meios, colocar ao dispor um repertorio de possibilidades
que lhes permitam compreender melhor o seu trabalho e aperfeicoar as suas
competéncias profissionais, refletir sobre percursos pessoais e sociais, adquirir
conhecimentos e sistematizar informacao (...). ”

Neste ambito, penso ser fundamental mobilizar estratégias, com vista ao
incremento de novos conhecimentos clarificados e ferramentas essenciais, que
conduzam a concretizacdo de cuidados especializados em CP. Corroborando, a
necessidade de formacao pods-graduada surge nesta medida. Ao se alcancarem
saberes e acgoOes cientificas e crediveis, a execucdo da pratica clinica sera
exponencialmente melhorada.

O Programa Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP, 2004 - p.13) refere que a boa
pratica de CP, devido a “complexidade das situacoes clinicas, a variedade das
patologias, o manejo existente de um largo espetro terapéutico e a gestao de um
sofrimento intenso” carece, naturalmente, de uma “preparacao solida e diferenciada
(...) dos profissionais que sdo chamados a pratica deste tipo de cuidados, exigindo
preparacdo técnica, formacao teodrica e experiéncia efetiva.”

Surge, deste modo, a indispensabilidade da realizacao de Estagios de Pratica
Clinica. Sao auténticas oportunidades para momentos de aproximacao ao contexto
real/profissional. A importancia da execucao, dos ultimos mencionados, subsiste na
pratica baseada na evidéncia trazendo a solidificacao da parte tedrica e traduzindo-
se, em mim, numa enfermeira mais qualificada e confiante. A Pratica Clinica
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diferenciadaem CP é, nestalinha de pensamento, uma componente fundamental para
a organizacao e qualidade destes cuidados e recursos especificos. Sera uma garantia
dahumanizacao dos cuidados de satide e do aumento de qualidade da sua prestacao.

O meulocal de realizagao da Pratica Clinica foi num servico de internamento de CP
no centro de Portugal. O meu projeto foca o trabalho em equipa, de uma forma
inovadora, por acreditar que o esforco coletivo é a melhor forma de alcancar os
objetivos e potenciar o impacto da acdo na comunidade. Assim, identifiquei-me com
os ideais desta instituicao, uma vez que a propria se qualifica como ambiciosa nos
objetivos e por acolherem novas ideias com entusiasmo e com orgulho nos
resultados.

Apos o periodo de aprendizagem em contexto sala de aula, seguiu-se, entao, a
Prética Clinica. Esta era uma ambicao, na medida em que, seria através dela que
chegaria a confirmacdo de que sim, é possivel atingir cuidados de sadde
personalizados e de exceléncia em CP.

“O desejo de realizar nasce connosco. Desejamos fazer qualquer coisa digna e
chegarmos mais além. A pedra angular do sucesso e da realizacdo é a vontade”. (Alfred
Montapert, 1973, citado por Fatela, Matos & Sousa 2018, p.2).

“Vivemos num cenario onde nada é novidade e todos os dias surge algo novo, a uma
velocidadetal que o conceito denovo rapidamentepassa avelho sem termostempo de
nos adaptarmos a ele” (Fatela, Matos & Sousa 2018, p. 2). Por este motivo, ¢é
importante manter uma atitude de interrogacao, reflexao e espirito critico acerca
daquilo que fazemos e como o fazemos. Uma atitude de partilha, aprendizagem e
desenvolvimento de competéncias.

Assim, a pratica clinica foi desenvolvida tendo o referido como motor para o
atingir os objetivos tracados. Estes foram atingidos de forma dinamica e em constante
interacdo com a equipa do HLL-UCP. Martins (2013, p.1) refere que “apoiar de forma
integrada, o doente paliativo e a sua familia, permite que ambos obtenham ganhos em
qualidade de vida. Esse suporte é essencial para que a morte seja digna e para que o
luto e a saudade sejam serenos”. A minha fun¢ao enquanto participante ativa, numa
equipa de internamento de CP foi um desafio prazeroso e superado.

Apbs a realizacao das atividades a que me tinha proposto, em projeto de estagio
clinico, percebi que ¢ através da sua deliberacao e levantamento de acontecimentos
que obtenho, realmente, competéncias.

Aquando da feitura das acoes, se as mesmas nao forem refletidas e delas nao se
retirarem as conclusoes oportunas e chave, as competéncias que deveriam ter sido
adquiridas ficam comprometidas, pois nao existiu um debrucar sobre os seus
importantes resultados e consequéncias.

Assim, ap6s cada atividade realizada, a mesma foi submetida a uma anéalise
detalhada para que fosse frutifera e proveitosa.
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A motivacgao pessoal e a profissional também delinearam a referida escolha, uma
vez que me encontro a desempenhar funcoes numa unidade de cuidados continuados
integrados (UCCI) e sinto que o trabalho em equipa pode ser altamente melhorado.

Segundo Capelas (2017), equipa é um conjunto de profissionais com uma
concecao comum, que elabora em comunidade a abordagem aos problemas do
doente, que consideram de todos. A APCP (2006) defende que pensar-se em CP sem
ter em atencdo um adequado e efetivo trabalho em equipa multidisciplinar, assume-
se como um erro indubitavel, pois s6 através de um funcionamento coordenado e
verdadeiramente interdisciplinar é possivel avaliar e dar resposta as necessidades
globais do doente e da sua familia. Desta forma, uma das condicoes para compreender
otrabalho em equipa, é “sentir que todos, e cada um, sdo responsaveis pelos éxitos ou
Jracassos do grupo, ou seja, existir um forte sentido de equipa.” (Gomez Sancho, 1999
citado por Ribeiro, 2008, p.1).

Tornou-se, entao, fulcral uma investigacao detalhada acerca desta temaética, pois o
seu estudo e correta aplicacao sugerem-se frutiferos e proveitosos. Note-se que, e
citando Price (2003, p. 208), “a interdisciplinaridade permite que os diferentes
elementos contribuam para o bem-estar do doente, motivo pelo qual defendo a
fomentacao do trabalho emequipa”.

Segundo Robbins (2002), as equipas sao capazes de melhorar o desempenho dos
individuos quando a tarefa requer multiplas habilidades, julgamentos e experiéncia,
pelo fato de serem mais flexiveis, reagindo melhor as mudancas.

A esséncia do conceito de Team Building esta intrinsecamente ligada a promocao
do espirito de equipa e coesdo da mesma. Passa pela boa construgdo de equipas
multidisciplinares através de atividades que tém como objetivo fomentar o espirito
de equipa e, melhorar o seudesempenho.

Neste decorrer, o que aprendi durante o periodo de préatica clinica foi bastante
proficuo do ponto de vista académico, pessoal e profissional. No futuro sdo, sem
davida, conhecimentos a por em pratica.

De acordo com a Adenda do Regulamento do mestrado em CP, de 2017, pretendo:

a) Refletir criticamente sobre a tipologia e o modelo de organizacao dosservicos
observados;

b) Rever criticamente e de modo integrado as competéncias por mim adquiridas,
nas areas chave dos cuidados paliativos: Controlo de sintomas, comunicacao, trabalho
de equipa e apoio a familia e também demonstrar pormenorizadamente, como as
competéncias instrumentais, interpessoais e sistémicas foram adquiridas nessas
quatro areas;

c¢) Descrever o projeto de intervencao/ formacao desenvolvido no servico a que
pertenco; area problema, objetivo, plano pedagogico da formacao e da intervencao,
fundamentando as suas diferentes etapas, desde o planeamento, a realizacao e
avaliacao;
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d) Demonstrar competéncias na implementacao de um plano de atividades que
proporcionam a coesao no seio da equipa multidisciplinar, maximizando a qualidade
de cuidados e a propria criacao de lacos entre os membros da mesma, sempre em
conformidade com a filosofia dos CP.

Este relatorio encontra-se dividido em trés partes. A primeira corresponde a uma
breve descricao do modelo de organizacao e funcionamento do servico onde realizei o
estagio, sua caracterizacao fisica e tipologia de prestacao de cuidados. A segunda
retrata a reflexao da aquisicao de competéncias e foca o alcance dos objetivos. A
ultima partefocaaareatematica por mim escolhida: O Team Building aplicado aos CP.
Descrevendo o projeto de intervencao/formacao que desenvolvi.

Na elaboracao deste relatorio utilizei fontes de informacao com recurso a artigos
cientificos originais de autores de referéncia em CP, obras, sites na Internet e bases de
dados de referéncia: Biblioteca do Conhecimento Online (B-On); Biomed®);
PubMed®; Scielo Global; Repositério Cientifico de Acesso Aberto de Portugal;
Repositorio Cientifico da ESALD. Para a elaboracao e referenciacao bibliografica
utilizei as normas da American Psychological Assossiation (APA, 62 edicao), sendo esta
das mais usadas no campo das Ciéncias Sociais e Humanas, nomeadamente na drea da
Educacao e dado a sua ampla difusdo no meio académico e a nivel de publicacoes de
referéncia.

Futuro, e agora?

A capacidade de acreditar que conseguimos fazer mais e melhor assume-se como a
forca motriz da mudanca. Em bom rigor, todos os atos que conduziram a redacao de
uma historia progressivamente mais honrosa para a condi¢do humana, partiramde
um impeto de esperanca, o qual perspetivo para o Team Building em CP.

Reside nele a ferramenta diferenciadora de atuacao dos profissionais de satde, a
qual, quando utilizada de forma sistematizada, personalizada e otimista, permitira
contribuir para a construcao de equipas funcionais e que comunicam entre si.

O pensamento inspira. A pratica constréi. O Team Building delineia as boas
praticas de saide de amanha, fazendo crescer as equipas coesas de alto rendimento.
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2. Contextualizacao da Pratica Clinica

A Lei 52/2012, da Lei de Bases dos CP (2012, p. 5119) define-os como:

Cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas
especificas, em internamento ou no domicilio a doentes em situacio de sofrimento
decorrente de doenga incuravel ou grave, em fase avangada e progressiva, assim
como as suas familias, com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e a sua
qualidade de vida, através da prevencao e alivio do sofrimento fisico, psicologico,
social e espiritual, com base na identificacdo precoce e no tratamento rigoroso da dor
e outros sintomas fisicos, mas também psicossociais e espirituais.

Assim, os CP sao cuidados de satide especializados para pessoas com doencas
graves e/ou avancadas e progressivas, qualquer que seja a sua idade, diagnostico ou
estadio da doenca.

As situacoes complexas, que sao reconhecidas aos CP, requerem sempre cuidados
especializados, uma vez que, existe uma multiplicidade de patologias recorrentes que
exigem a utilizacdo de um largo espetro terapéutico e a observacao holistica perante
todos os casos. Por conseguinte, e segundo a DGS (2004) citada por Ramos (2017),
estes tém de ser prestados por equipas multidisciplinares, bem coordenadas,
formadas e treinadas, em diferentes tipologias de recursos especializados e
organizados em cooperacao entre todo o sistema de saide. Surge, desta forma, a
necessidade de consolidar os conhecimentos tedricos adquiridos em contexto sala de
aula, bem como a de adquirir novas competéncias através da pratica clinica junto de
uma equipa diferenciada nesta area de cuidados.

A escolha do local de realizacao das duzentas horas de préatica clinica é fruto da
curiosidade pessoal e profissional em conhecer e integrar uma instituicao em vias de
acreditacdo pela parte da Joint Commission International (JCI). Certo seria, deste
modo, a sua extrema qualidade profissional tendo por base o trabalho dereferéncia
desenvolvido ao longo destes anos.

As unidades acreditadas pela JCI sdo uma referéncia tanto a nivel nacional como
internacional. A exceléncia dos servicos € uma caracteristica distintiva que
acompanha e que determina uma constante capacidade de procura de melhoria.

Através desta acreditacdo, conseguida durante o periodo da minha préatica clinica,
e segundo o HLL (2018) renovou-se o compromisso com:

A procura constante de um melhor servico ao cliente;

Osmaiselevados padroes de qualidade e seguranca a nivel internacional;
A pratica de uma medicina de exceléncia e inovacao;

O desenvolvimento do talento dos colaboradores e o trabalho em equipa.

Esta UCP, parte integrante do HLL, é escolhida por muitos estudantes e
profissionais de satde para realizacao de estagios clinicos, estagios profissionais ou
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até mesmo pararealizacao de estudos investigativos. Prova disso, foi a quantidade de
alunos que vi e com quem trabalhei nesta instituicao.

A prética clinica teve a duracdo de um més intenso e condensado, em que tive
oportunidade de observar e integrar a equipa de CP, reconhecendo as suas rotinas,
dinamicas e fazendo acompanhamento regular e sequenciado a doentes.

Para além de um acolhimento humano, pude desenvolver as minhas competéncias
na area proposta e os objetivos/atividades tracadas com um grande a-vontade,
devido a disponibilidade, alta qualificacdo e larga experiéncia de todos os elementos
da equipa.

Foi realizada no més de maio conforme a tabela seguinte:

Tabela 1 — Distribuicao dos turnos realizados durante o més de pratica clinica.

Horario da Pratica Clinica

Domingo  Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado
1 2 3 4 5
D M M M D
6 7 8 9 10 11 12
D M M N N D M/T
13 14 15 16 17 18 19
M M T D N N D
20 21 22 23 24 25 26
D M T M/T M D M
27 28 29 30 31
D M T T M

2.1 Modelo de Organizacao e Funcionamento do local da Pratica
Clinica

A capacidade de dar resposta a doentes necessitados de CP, acompanhando o seu
fim de vida consoante as suas crencas, valores, desejos e sem nunca descurar as suas
reais caréncias fisicas, psicologicas, sociais e espirituais depende da tipologia de
recursos especializados, sendo estes organizados sob a forma de uma Rede Nacional
de Cuidados Paliativos (RNCP).

A RNCP, segundo o Sistema Nacional de Satide (SNS) (2017), e tendo por base o
Plano Estratégico 2017/2018, é uma rede funcional e baseia-se num modelo de
7
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intervencao integrada e articulada, que prevé diferentes tipos de unidades e de
equipas para a prestacao de CP, cooperando com outros recursos de satude
hospitalares, comunitarios e domiciliarios.

Os CP, segundo a APCP (2016), organizam-se por niveis e modelos de prestacao de
cuidados. Assim, AcOes Paliativas, correspondem a cuidados que integram os
principios e filosofia dos CP em qualquer servico nao especializado nestes cuidados,
no sentido de alivio do sofrimento devido a sua situacao clinica. Inclui ndo s6 medidas
nao-farmacologicas e farmacologicas para o controlo sintomatico, mas, também,
comunicacdo com o doente e familia assim como com outros profissionais de satade,
apoio na tomada de decisao e respeito pelos objetivos e preferéncias do doente.
Devem ser implementados por todo e qualquer profissional de saade (Sapeta, 2016),
independentemente da area deatuacao.

CP gerais, que s3o aqueles prestados, primordialmente, por profissionais dos
cuidados de satide primarios ou especialistas em doencas limitadoras da vida, que
possuem competéncias e conhecimentos em CP, mas que nao fazem desta area o
principal foco da sua atividade profissional. (APCP, 2016)

CP especializados, que s3ao cuidados prestados em servicos ou equipas, cuja
atividade fundamental, e inica, é a prestacao de CP, normalmente vocacionados para
doentes mais complexos, o que requer um significativo nivel de diferenciacdao dos
profissionais. (APCP, 2016)

Segundo Sapeta (2011), citada por Goncalves (2013), a natureza e os objetivos dos
cuidados devem complementar-se para aportar qualidade de vida e alivio dos
sintomas de cada doente e familia, ao longo de todo o processo de doenca e ndao s6 na
sua fase final.

Centros de exceléncia, que disponibilizam CP num largo espetro de tipologias,
assim como facilitam o desenvolvimento da investigacao, sao o nicleo da formacao,
investigacdo, disseminacdo e desenvolvimento de standards e novas técnicas de
abordagem. Exemplo disso é a UCP onde realizei pratica clinica.

A UCP éuma Unidade de Internamento que iniciou a sua atividade fundamental, a
prestacao de CP,em marco de 2007. Tem como espaco fisico o HLL, sendo este gerido
por um grupo de satde de caracter privado, e tendo como recursos humanos
constituintes uma equipa multidisciplinar qualificada e diferenciada. Estes
colaboradores executam funcbes a tempo inteiro, por forma a prestar cuidados
complexos, especificos e continuos.

Segundo Neto (2018) o extremo de que s6 os vencedores é que sao heroéis puxou a
medicina, para aideia de que tem que curar. Nao: a medicina tem que acompanhar as
pessoas no processo de doenca, quer se curem, ou nao. Os profissionais supracitados
tém a experiéncia e distincao precisas para as situacoes que exigem elevada exigéncia
e complexidade.



O Team Building aplicado aos CP

Segundo Gomez-Batiste et al. (2005) existem cinco modelos organizativos de
prestacao de cuidados.

O modelo de obstinacao terapéutica (Figura 1), segundo Capelas, Coelho e Neto
(2016) situa-se no extremo da linha, pela negatividade. O diagnostico e tratamento
especifico sao aplicados até ao tltimo momento de vida, as respostas sdo escassas e
os custos elevados tanto para o doente como para a familia e sistema social e de
saude.

Figura 1 — Modelo de obstinacao terapéutica.
Fonte — Capelas, Coelho e Neto, 2016. Adaptado de Gomez-Batiste et al. 2005.

Omodelo de abandono (Figura 2) ¢ um modelo igualmente negativo. Muitas vezes,
mantém-se a realizacdo de exames complementares de diagnostico e até a
administracao de terapéuticas desproporcionadas, ainda que se saiba que em nada
melhoram a condi¢ao do doente, o que resulta num elevado e desnecessario consumo
de recursos, para além de se perpetuarem falsas expectativas aos doentes e seus
familiares (Capelas, Coelho e Neto,2016).

Figura 2 — Modelo de abandono.

Fonte — Capelas, Coelho e Neto, 2016. Adaptado de Gomez-Batiste et al. 2005

O modelo separado (Figura 3) consiste numa abordagem curativa que nao teve
éxito e consecutivamente passa-se para uma abordagem paliativa. E um modelo que,
segundo Capelas, Coelho e Neto (2016) separa os dois tipos de intervengbes e que

conduz a questdes como “afinal quando é que comegam os cuidados paliativos?”.
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Figura 3 — Modelo de separado.
Fonte — Capelas, Coelho e Neto, 2016. Adaptado de Gomez-Batiste et al. 2005

No modelo integrado (Figura 4) denota-se uma evolu¢ao dos modelos de atuacao.
Deixa-se de se prestar aten¢ao apenas ao prognostico e comeca-se a avaliar o tipo de
necessidades do doente, independentemente da fase evolutiva da doenca (Capelas,
Coelho & Neto, 2016). Neste modelo, é considerada a patologia, mas, sobretudo, é
dada maior relevancia as necessidades do doente e familia, que devem ser satisfeitas
adequadamente através do beneficio de intervencoes especializadas.

Figura 4 — Modelo integrado.
Fonte — Capelas, Coelho e Neto, 2016. Adaptado de Gomez-Batiste et al. 2005.

O modelo cooperativo com intervencao nas crises (Figura 5) consiste no equilibrio
entre a terapéutica curativa e a paliativa. Na doenca terminal admite-se, caso
pertinente, o uso da primeira mesmo sendo a altima a preconizada. Segundo Capelas,
Coelho e Neto (2016) este é o modelo que esta mais proximo do que ¢ pretendido,
existindo uma permanente colaboracao e articulacao, com acessibilidade constante
entre a medicina curativa e paliativa, desde o inicio da doenca.

10
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Figura 5 — Modelo cooperativo de intervencao nas crises.
Fonte — Capelas, Coelho e Neto, 2016. Adaptado de Gomez-Batiste et al. 2005.

O Modelo Organizativo da UCP pressupde uma atuacao desde o diagnostico da
doenca, assumindo um papel integrado e holistico, cada vez mais notério a medida
que as necessidades do doente assim o justifiquem. Deste modo, o modelo
identificado foi o cooperativo com intervencao nas crises.

Durante a Pratica Clinica constatei a efetividade deste modelo, completamente
integrado no modo de trabalho dos profissionais, bem como, no funcionamento dos
servicos. Varios doentes eram acompanhados simultaneamente segundo uma
intervencao paliativa em articulagdo com uma intervencao curativa, funcionando
ambos em perfeita simbiose. A organizacao da UCP tem, também, este modelo como
referéncia no que concerne as altas precoces. Logo que estivessem controlados os
motivos pelos quais o doente recorreu ao internamento, o mesmo tem alta clinica
sendo acompanhados, depois, por outra tipologia de servico. Como garantia, tinham
a certeza de nova admissao caso voltassem a destabilizar e a complexidade dos
problemas assim o justificasse.

O desafio presente neste modelo prende-se com a capacidade de mobilizar
estratégias para a procura de recursos que possam, efetivamente, manter o
seguimento dos doentes estabilizados, uma vez que, nao existia a possibilidade de
acompanhamento domicilidrio. Via-se mais facilitado através dos Estruturas
Residenciais para Idosos (ERPI) que fazem parte do mesmo grupo de saiude que o
HLL. Todos estes procedimentos decorrem sob a orientagao dos familiares, sendo eles
parte ativa no processo de tomada de decisao. A equipa da UCP tem sempre presente
a preocupacao de garantir a continuidade de cuidados. Deste modo, toda a
informac¢ao/documentacao essencial sobre a pessoa é transmitida entre recursos,
respeitando sempre os principios da privacidade e protecao de dados.

E certo que nio existe um modelo perfeito de prestacio de CP, devendo este ser
avaliado e determinado consoante as necessidades do doente e recursos humanos e
materiais disponiveis. A UCP retine estas caracteristicas especificas, constituindo-se
como uma equipa proactiva na aquisicao de novos conhecimentos, em investigacao
cientifica, em formacao e educacao para a saade, fazendo chegar, a populacao geral,
artigos no ambito dos CP.

11
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Os projetos de melhoria, constantes da UCP, fazem da citada uma referéncia na
procura da primazia da investigacao cientifica e transversal em toda a tipologia de
recurso. O modelo usado preconiza a mesma continuidade de procura de exceléncia
dos cuidados prestados ao doente. Este é um processo sistémico que avalia a eficacia
atingida procurando sempre aumenta-la. Assim a pratica baseada na evidéncia toma
um papel fundamental no que diz respeito a evolu¢ao e manutencao da utilizacao do
modelo.

Véem-se, desta forma, corroborados e pretendidos os principios dos CP. Surgindo
assim a Figura 6, baseada nas recomendag¢oes da ANCP para a organizacao de servicos
em CP.

»

Eficacia

Figura 6 — Principios dos CP.

Ao se realizarem avaliacoes de desempenho frequentes, existe a oportunidade de
se implementarem correcoes e melhorias efetivas para que seja possivel responder
adequadamente as necessidades dos doentes e respetiva familia, sempre com o
mesmo pressuposto: alivio do sofrimento e incremento da qualidade de vida.

2.2 Caracterizacao fisica do local de Pratica Clinica

O espaco fisico hospitalar, tantas vezes esquecido, é um grande influenciador no
processo de doenca. Podem ser evitadas disseminacoes de infecoes nosocomiais ou
até mesmo auxiliar a manutencao do bem-estar fisico e psicologico do doente. Para a
instituicdo, os beneficios sdo igualmente notérios. Ao haver um melhor
aproveitamento do espaco fisico desoneram-se gastos desnecessarios e protegem-se
os recursos humanos.

221 Aspetos arquitetonicos

Cada profissional de satde estd abrangido num universo percetual que lhe é
proprio. Este interpreta o Mundo com a sua prbpria visao e por selecao e
reagrupamento, modula e da sentido a informacao que retém a medida que a
transmite. Em CP nao ¢ diferente. Por esse motivo, e segundo a APCP (2016) a
prestacao de CP é mais do que a infraestrutura onde se praticam. Depende da
formacao e qualidade técnico-cientifica que sera diretamente proporcional a uma
atitude rigorosa, humanizada e profissional. S6 deste modo sao possiveis alcancar os
objetivos tracados através dos resultados queridos. A infraestrutura suporta o
profissional de satide e nao ocontréario.

A UCP localiza-se no HLL. Segundo o mesmo (2015), sA0 uma marca que preserva
os valores do passado, com entusiasmo renovado e que projeta um futuro ainda mais
brilhante. Dentro do HLL, fica situada no quarto piso HR. Neste pode-se encontrar

12
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duas alas distintas. Uma com quartos duplos, outra com quartos individuais.
Pretende-se, que estes ultimos sejam para uso exclusivo de doentes com necessidades
paliativas, mas uma vez que o servico também acolhe doentes cirargicos, por vezes
vé-se necessitada a sua utilizacao por estes. Este aspeto faz sobressair a capacidade
feroz de adaptacdo da UCP as solicitacoes requeridas. Os quartos duplos sao
preferencialmente ocupados por doentes de cuidados continuados e os que vao ser
submetidos a cirurgia.

Os quartos sao decorados com um extremo bom gosto utilizando tons pastel. As
cores, segundo Rodrigues e Rodrigues (2018) sao transmissoras de sensacoes e, desta
forma, estas emitem o sentimento de suavidade, tranquilidade, serenidade,
integridade e estabilidade.

Cada utente é livre de levar objetos pessoais, tornando o quarto onde permanece
mais personalizado. Existem janelas de grandes dimensées proporcionando uma
visao clara para o exterior e podendo-se aproveitar ao maximo a luz de origem
natural. Todavia, cada uma esta protegida por cortinas que garantem a privacidade
do doente quando assim o énecessario.

Com a ampliacao do HLL, sdo visiveis, em alguns quartos, as obras efetivas dessa
mudanca. Seria assim de esperar algum ruido extremo e incomodativo, mas tal nao se
verificava, pois, o som provindo do exterior era minimo.

Os doentes e familiares tém sempre ao seu dispor televisao por cabo, internet,
musica e telefone permissor de chamadas. Existem ainda condicoes favoraveis a
permanéncia de um acompanhante vinte e quatro horas por dia, nos quartos
individuais. Todos os quartos possuem casa de banho privativa. Ainda assim, para
doentes necessitados de uma ajuda diferenciada, por apresentarem défices severos
de mobilidade, ha, também, uma sala de banho assistido onde se encontra uma maca
banheira. Existem ainda outras ajudas técnicas que proporcionam ao doente um
maior conforto e aos profissionais uma correta ergonomia.

Os espagos comuns existentes sao refeitorio, sala de atividades lidicas/ginésio e
salas de espera/visitas. O primeiro referido est4 ao dispor dos internados bem como
dos seus familiares. Tem todas as condi¢Oes para proporcionar momentos de partilha
e criacao de boas memorias com a disponibilidade de uma copa com frigorifico e
micro-ondas. Na segunda mencionada sao realizadas algumas sessoes de fisioterapia,
formacoes e reunides multidisciplinares. Nas ultimas sao verificadas pormenores que
fazem da espera, ou dos internamentos, momentos menos custosos. Caso assim se
verifique, em todos estes podem decorrer conferéncias familiares com vista a
definicao de metas e reajuste de expectativas. A unir tudo isto existe um corredor
amplo, bem iluminado e com condicoes facilitadoras da boa ergonomia e locomocao.
Todos estes aspetos potenciam o conforto e bem-estar dos doentes.

O horéario das visitas é alargado, podendo até pernoitar um acompanhante. Certo é
que, caso a situacao clinica assim o exija, as visitas podem ser restringidas ou até
mesmo cessadas. O telefone da UCP esta sempre disponivel para atendimento de

13



Patricia Isabel Martins Rodrigues

chamadas pela equipa de Enfermagem ou pelo médico. Caso a familia assim o solicite,
e privilegiando o atendimento personalizado, o contacto noturno também pode
suceder seja em situacdo agdnica seja por outra situacao deliberada entre a equipa e a
familia.

Os espacos destinados apenas para uso profissional sao possuidores de todas as
condicOes para que seja possivel atingir um alto rendimento de trabalho através da
comodidade e satisfacao dos profissionais de satde. A medicacao esta sempre bem
acondicionada, prevenindo acidentes ou erros humanos.

Assim sendo, ¢ de denotar o cuidado arquitetéonico da UCP potenciador de uma
elevada diferenciacao e referéncia na prestacao de cuidados. Tudo isto s6 é possivel
pela formacao/ investigacao cientifica avancada e desenvolvimento de novas ideias
nesta area de intervencado. Importa referir que toda esta unidade se encontra
resguardada de outras adreas mais movimentadas do hospital, constituindo-se assim
como um espaco calmo eacolhedor.

222 A equipa

Os CP assumem-se como uma valéncia pluralista, isto é, todo o trabalho que se
executa nesta area é realizado, preferencialmente, de forma conjunta. Assim,
qualquer acao paliativa preconiza todo um processo que engloba o trabalho numa
equipa multidisciplinar.

Nao obstante a informacao em epigrafe, ha uma questao que se impde: o que é,
afinal, uma equipa? Segundo Capelas (2017), trata-se de um conjunto de profissionais
com uma conce¢ao comum, que elabora em comunidade a abordagem aos problemas
do doente, que consideram de todos. A ANCP (2006) defende que pensar-se em CP
sem ter em atencdo um adequado e efetivo trabalho em equipa multidisciplinar,
assume-se como um erro indubitavel, pois s6 através de um funcionamento
coordenado e verdadeiramente interdisciplinar é possivel avaliar e dar resposta as
necessidades globais do doente e da sua familia. Desta forma, uma das condi¢oes para
compreender o trabalho em equipa, é sentir que todos, e cada um, sao responsaveis
pelos éxitos ou fracassos do grupo, ou seja, existir um forte sentido de equipa. (Gémez
Sancho, 1999 citado por Ribeiro,2008).

Segundo Twycross (2003) trabalhar em equipa permite uma partilha de decisoes
e responsabilidades, o apoio e respeito mutuos, uma boa comunicacao entre os
diferentes elementos, a ativacdo de recursos e servicos de apoio adequados, o
estabelecimento de metas realistas e mensuraveis e a permissao para a existéncia de
tempo livre para a recreacao dos varios elementos da equipa de trabalho.

A APCP (2016) refere que o regime de internamento de CP disponibiliza
aconselhamento na area e apoio aos doentes, familia e cuidadores no ambiente
hospitalar. Disponibiliza também formacao formal e informal. Melhoram-se assim os
cuidados prestados, reduz-se o uso de unidades de cuidados intensivos e
probabilidade de ai morrerem os doentes, assim como os custos dos servigos. Por
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outro lado, proporciona uma melhor utilizacao dos opidides assim como uma melhor
documentacao dos objetivos e preferéncias dos doentes, sendo a sua intervencao bem
notada pelo doente e familia e, como tal constitui-se como uma importante estratégia
para a melhoria da qualidade doscuidados.

Tendo por base o referido, a UCP manifesta-se como uma equipa que tem na raiz
da sua atividade um cariz multidisciplinar muito bem engrenado. E de salientar a
qualidade do efetivo trabalho em equipa que se denota através da exceléncia de
prestacao de cuidados. A partilha dos objetivos, visdo e valores por todos os
colaboradores da UCP sao os responséaveis pelas melhores praticas assistenciais.

Assim, esegundo o HLL, citado por Ramos (2017):

Visao:

Seruma referéncia na prestacao de CP, pela pratica de exceléncia e inovacao.
Missao:

A UCP dedica-se ao acompanhamento, tratamento e supervisao clinica da pessoa
em situacao clinica complexa de sofrimento, decorrentes de doenca grave (oncolégica
ou nao). A sua missdo é de garantir apoio global ao doente com doenca grave,
avancada e/ou incuravel, e seus familiares, através de uma abordagem integral e
multidisciplinar dos problemas, proporcionando-lhes cuidados de saude rigorosos,
individualizados e humanizados, que contribuam para o seu conforto, dignidade e
qualidade de vida.

Valores:

A UCP tem na base da sua cultura valores que norteiam os profissionais do
exercicio das suas responsabilidades. (Tabela 2)
Tabela 2 - Valores assistenciais da UCP.
Fonte — Ramos (2017)

Rigor intelectual Assumem uma posicao criticaemrelacao atudo

o que fazem, abordando cada assunto com rigor e
de forma racional;

Refletem eticamente os processos de tomada de
decisao.

Aprendizagem constante Refletem e aprendem com a experiéncia, por
forma a melhorar o desempenho futuro;

Formacao continua dos profissionais.
Responsabilidade Pessoal Os profissionais assumem a responsabilidade
de dar o melhor deles proprios de forma a atingir

os melhores resultados possiveis na sua area de
atuacao.
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Respeito e Humildade Respeito pelo valor intrinseco de cada pessoa
como ser Unico e autobnomo;

Os doentes e familiares sao envolvidos no
processo de tomada de decisao.

Integridade Respeito pelas ideias dos outros, assumindo as
limitacGes da propria experiéncia e valorizando
outras perspetivas;

Os profissionais assumem uma atitude de
honestidade e lealdade perante os doentes e as
suas familias, tendo sempre presentes os seus
valores e expectativas.

Espirito de Equipa S6 com o esforco e dedicagao coletiva se
conseguem alcancar os objetivos.

Atitude positiva Perante novos objetivos e ideias.

Segundo a direcao da ANCP (2006), tendo por base bibliografia internacional, ha
que reconhecer o tipo de exigéncias no funcionamento de uma Unidade de CP. A
mesma fonte considera que para o funcionamento de um servico deste tipo a equipa
tem de ser multidisciplinar.

Possuir, no minimo, um médico, dois/trés enfermeiros e um assistente social.
Posteriormente, a equipa deverd incorporar outros elementos como terapeutas de
reabilitacao, psicdlogo, assistentes espirituais e voluntariado. Para se prestarem cuidados de
qualidade reconhecida a formacao dos recursos humanos é imprescindivel.

Em comparacio com as exigéncias referidas, existe consonancia com a
constituicao da equipa da UCP. O seu ntucleo é composto por Médicos, Enfermeiros,
Assistente Social, Psicologa e Assistentes Operacionais. Os referidos laboram
intimamente com um grupo que compode a equipa alargada: Administrativos,
Fisioterapeutas, Terapeuta Ocupacional, Farmacéuticos, Dietista, Assistentes de Copa,
Assistente Espiritual, sendo possivel solicitar apoio de religioes distintas, e os
voluntéarios.

A formacao em CP, abrangendo os intervenientes multidisciplinares das equipas,
mostra atualmente algum desenvolvimento. Este interesse passou a ser mais visivel,
na viragem do milénio, com o inicio dos mestrados em CP da Faculdade de Medicina
de Lisboa. Mais recentemente na Universidade Catolica (Porto e Lisboa) decorrem
mestrados equivalentes, e varias escolas superiores de Enfermagem/satude realizam

16



O Team Building aplicado aos CP

cursos de pos-graduacao. A ESALD oferece formacao avancada em CP desde 2004.
Outros projetos destinados a formacdo em CP tém surgido nos anos recentes,
nomeadamente iniciativas pioneiras da Faculdade de Medicina de Lisboa, através de
e-learning.

Muitos profissionais que se dedicam aos CP tém estagiado em Unidades
estrangeiras, como é o caso da Clinica Universitaria de Navarra, do Hospital Gregorio
Marafion, das Unidades da Extremadura espanhola, de Sobell House ou St.Christopher
Hospice. Desde 1995, existe uma associacao profissional criada por elementos da
Unidade de CP do Instituto Portugués de Oncologia do Porto, que paulatinamente
vem reforcando o seu papel dinamizador, quer junto dos profissionais, credibilizando
a atividade com aportes documentais significativos de natureza cientifica e
organizacional, tendo como escopo inalienavel a qualidade, quer junto da populacao,
promovendo e participando em acontecimentos publicos destinados a desenvolver a
consciéncia social nesta area. A propria APCP tem fomentado a formacao dos seus
associados e de outros profissionais através da realizacdo de cursos basicos
distribuidos um pouco por todo o pais (Marques, 2009).

No sentido da total resposta aos niveis de diferenciacao dos cuidados consideram-
se como requisitos basicos, a formacao dos profissionais, o planeamento avancado,
continuidade e disponibilizacao deste tipo de cuidados assim como a atencao pela
preferéncia relativa ao local onde o doente deseja ser cuidado (APCP, 2017).

O sucesso da qualidade da prestacao de cuidados justifica-se assim com a
formacao continua das equipas de CP. Tal foi tido como grande objetivo no Plano
Estratégico 2017/2018.

A Comissao Nacional de Cuidados Paliativos (CNCP, 2018) releva anecessidade de
programas estruturados de educacdo na formacao de todos os profissionais
envolvidos nesta prestacdo de cuidados para que os exercam de forma correta,
criteriosa, concreta e sensivel.

Dependendo do contacto efetivo com os doentes necessitados ou nao de CP assim
se distingue o nivel de formacao necessario a cada profissional. ACNCP (2018) revela
a existéncia de trés niveis de formacao para diferentes puablicos-alvo. (Tabela 3).
Tabela 3 - Niveis de formacdo em CP.

Fonte — ANCP (2006).

Formacao Basica — Nivel A

Programas/Atividades de formacao com duracao entre 18 e 45 horas. Pode ser
lecionada através da formacao pré-graduada ou através do desenvolvimento
profissional continuo.

Destinatarios: alunos e profissionais de sauide em geral.
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Formacao Pés-graduada - Nivel B

Atividades de formacao com duragao entre 90 e 180 horas, lecionadas como pds-
graduacao ou através do desenvolvimento profissional continuo.

Destinatéarios: profissionais envolvidos com mais frequéncia em situacdes com
necessidades paliativas (Oncologia, Medicina Interna, ...), mas que nao tém os CP
como foco principal do seu trabalho.

Formacao Pé6s-graduada - Nivel C

Doutoramento/Mestrado/Pos-graduacao com mais de 280 horas, associado a
estagios em unidades de reconhecida credibilidade. Lecionados como pos-
graduacao e reforcados por meio de desenvolvimento profissional.

Destinatarios: profissionais que exercam funcdes em servigos cuja atividade
principal é a prestacdo de CP, cuidando de doentes com necessidades complexas.

Para que se chegue as necessidades formativas da equipa, partilhe informagoes
sobre problemas encontrados e tendo como finalidade o encontro com a mobilizacao
de estratégias facilitadoras de resolucao desses existem reunides semanais. Nestas
prevalecem debates sobre o rumo que se quer levar, bem como os objetivos,
relembrando sempre a missao, valores e visao que abracam relevando o trabalho em
equipa.

A UCP exige formacao na area para a prestacao de cuidados. Todos os médicos
possuem formacao avancada em CP bem como todos os chefes de equipa de
Enfermagem. Para além destes, alguns dos enfermeiros tém o mesmo tipo de
formacao, sendo que o minimo exigido € o nivel basico.

Segundo Braganca (2018), a UCP garante anualmente e de forma sistemaética, a
detecao das necessidades formativas dos seus profissionais relacionadas com a
aquisicao, atualizacdo ou desenvolvimento de competéncias necessarias para
alcancar os objetivos estratégicos. Pelo que pude observar, a formacao éplanificada
consoante as necessidades expostas pelos profissionais, pelas caracteristicas que os
doentes vao apresentando e pela evolucao que a instituicao quer atingir.

Deste modo pode-se referir a UCP como prestadora de cuidados especializados e
de exceléncia (Nivel C).

223 Dinamicas de servico

A Administracao Central do Sistema de Sadde (ACSS, 2011) refere que as
dinamicas organizadas que compoem as rotinas de um servico favorecem orientacoes
dirigidas a pratica segura dos cuidados oferecendo ao doente, individualmente, e a
familia, de modo integral e holistico, uma técnica rigorosa.

Nao existe um dia igual, é um facto. Falar de rotinas em satude é curioso. Ainda
assim, existe, em cada turno, um fio condutor de execucao de boas praticas.
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Passagem de Turno

Afonso e Lourenco (2009) referem que a passagem de turno € especifica e propria
da pratica de Enfermagem. Advogam que a seguranca do doente é, atualmente, um
dos pilares fundamentais da avaliacao da qualidade dos cuidados de satide e um forte
indicador sobre a fiabilidade dasorganizacoes.

Saeago (2008) afirma que ensinar comunicacao aos enfermeiros é como ensinar
passaros a voar. Tal justifica-se com a necessidade de bem comunicar na maioria das
funcoes que se exercem, quer com o doente e familia, quer com os restantes
profissionais de saude.

A Ordem dos Enfermeiros (2001) enaltece a passagem de turno e menciona-a
como um momento de reunido de equipa, que tem como objetivo assegurar a
continuidade de cuidados, pela transmissao verbal de informacao e como finalidade
promover a melhoria continua da qualidade dos cuidados enquanto momento de
analise e formacao.

A UCP privilegia 0 momento da passagem de turno, uma vez que tido como de
extrema importancia. E disponibilizado o espaco fisico adequado, com a privacidade
que é necessaria, bem como é dispensado tempo 1til para a realizar. Tal é efetuado
individualmente, (enfermeiro responsavel pelo doente- enfermeiro recetor)
protegendo, deste modo, o maximo possivel, a privacidade do doente e requerendo a
sua protecao de dados.

Preparacao/Administracio de terapéutica

ORegulamento ParaaPratica Enfermagem (REPE, 1996) menciona, noartigo9°,a
existéncia dedoistiposdeintervencoes de Enfermagem. A preparacao/administracao
de terapéutica enquadra-se nas intervencoes interdependentes, uma vez que, é
efetuada de acordo com as respetivas qualificacoes profissionais, em conjunto com
outros técnicos, para atingir um objetivo comum.

Guilhoto (2013) afirma que os enfermeiros sao considerados elementos fulcrais
na prevencao do erro da medicacao, pois sao os responsaveis pelo planeamento,
preparacao, administracdo e monitorizacdo, podendo até intercetar erros de
prescricao. Por este motivo os sao a ultima barreira entre o erro e o doente.

A JCI (2008) afirma que os doentes paliativos estao mais predispostos a erros de
medicacao e enumera varios fatores que revelam a sua vulnerabilidade. (Tabela 4).
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Tabela 4 - Fatores que predispdem o doente paliativo ao erro da medicacao.

Fonte — Adaptado de JCI (2008).

Fatores que predispoem o doente paliativo ao erro da medicacao

e Amaioria dos medicamentos usados est4 destinado a adultos cujo Indice de
Massa Corporal (IMC) se considera dentro dos parametros normais, pelo que a sua
preparacao para doentes caquéticos exige volumes e concentragoes diferentes. Isto
exige tarefas e calculos, aumentando a possibilidade de erro.

e AstitulagOes e as vias de administracao podem acarretar um risco acrescido
de erro em paliativos.

e Os doentes mais debilitados estao menos aptos, em termos fisiologicos, a
responder a uma situacao de erro uma vez que as suas funcoes renais, hepaticase
imunitarias estdo comprometidas.

e Existem doentes incapazes de comunicar possiveis efeitos adversos que a
medicacao possa desencadear.

Assim, e segundo Ramos (2017) a seguranca na medicacao implica atividades para
evitar, prevenir ou corrigir eventos adversos que podem resultar do uso de
medicamentos, sendo que os principios gerais para a prevencao dos erros sao:
reduzir a possibilidade da sua ocorréncia, torna-los visiveis e minimizar as suas
consequéncias.

Surge entao, segundo Guilhoto (2013), as estratégias para reducao do erro (Tabela
5).
Tabela 5 - Estratégias para reduzir o erro.

Fonte — Adaptado de Guilhoto (2013).

Estratégias para reduzir o erro

e Dose Unitaria

e Dupla verificacao

e Formacao dos profissionais de satide

e Remocao de medicamentos dasenfermarias

e Revisao dos papéis dos profissionais de saade

e Sistemas automaticos de dispensa

e Sistemas de perfusao intravenosainteligentes
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e Tecnologias de informacao:

o Processos clinicos eletronicos

o Sistemas computorizados de introducao depedidos
o Sistemas de apoio a decisaoclinica

o Normalizacao de processos

Igualmente importante é a confirmacao pelos cinco certos:
a) Medicamento correto;

b) Dose correta

¢) Hora correta;

d) Viacorreta;

e) Doente correto.

Para além destes, em CP é essencial a verificacdio da compatibilidade entre
farmacos e a sua possibilidade de administragao via subcutanea.

Como mais uma estratégia de evitacao do erro surge a Reconciliacao Terapéutica.
Esta, segundo o Departamento da Qualidade na Sadde, pertencente a DGS (2015), €
uma solucao importante para a seguranca do doente permitindo evitar sobreposicoes
de medicamentos, interacoes, entre outros, resultantes de informagoes incompletas
ou mal comunicadas aquando da transicao de cuidados do doente (admissao ao
hospital, transferéncias dentro do hospital,alta).

Look alike, sound alike - LASA sao, tendo por base a mesma fonte, medicamentos
que apresentam aparéncia ou ortografia semelhante, ou contém nome foneticamente
similar. De acordo com a Food and Drug Administration, citada pela DGS (2015),10%
de todos os erros de medicacao sao devidos a erros LASA. Os erros provocados por
este tipo de combinacoes podem provocar danos significativos no doente, podendo,
mesmo, conduzir a morte.

Sumarizando e constando/apreendendo o observado em estagio:

A UCP privilegia a preparacao da terapéutica, bem como a sua manipulacao e
verificacao das suas propriedades (cor, sedimentacao, data de validade, textura...), na
sala de tratamentos. Tal permite uma diminuicao exponencial de fontes distrativas e
instituicao de rotinas formativas de padroes que, quando integrados, resultam numa
acao efetiva de qualidade. S6 sao administradas as terapéuticas prescritas por escrito,
de forma a evitar mas interpretacdes. E permitida a impressdo dos cardexes dos
doentes de forma a fazer uma confirmacao adequada. Através do sistema operativo,
ficaregistado o enfermeiro administrador da medicacao, tal como o médico prescritor
e a hora efetiva a que foi administrada. Durante a administracao per os sobressai a
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transparéncia promotora de um elo de confianca entre enfermeiro e doente. E
oferecida num copo identificado e é descapsulada perante o doente. Toda a
administracao da medicacao por outras vias é igualmente identificada antes de ser
administrada.

Relativamente a reconciliacao terapéutica esta é denotada na praticada UCP. Cada
alteracao terapéutica éimediatamente registada informaticamente e caso se verifique
algum erro/discrepancia é de imediato comunicado e discutido entre os profissionais
de direito. Em regime de alta clinica é entregue um esquema terapéutico atualizado,
adaptado e percetivel ao doente/cuidador. Sendo que sdo realizados os ensinos tidos
como pertinentes na altura da suaentrega.

Os LASA foram atentados na UCP. Foram mobilizadas estratégias facilitadoras da
sua identificacdo rapida e eficaz. O rétulo esta identificado como tal utilizando letras
maiusculas e o negrito.

A meu ver existe sempre espaco para a evolucao e para a melhoria. A acrescentar a
todos estes pontos imprescindiveis e tteis juntaria a identificacdo de alergias
medicamentosas. Tal poderia ser efetuado informaticamente, aquando da prescricao
da medicacao a qual o doente é alérgico com o aparecimento de um sinal visual e
sonoro, ou através da colocacao de um simbolo, selecionado, no fundo da cama,
chamando a atencao dos profissionais de satde.

Avaliacao do estado geral / sinais vitais

A impressao geral do estado de satde do doente € interpretada subjetivamente e
objetivamente pelo profissional de satide que tem em consideracao a sua experiéncia
clinica e as alteracoes fisicas que verifica (Pina, 2018). A constatacio correta do
estado de consciéncia, estado da pele e mucosas, necessidade e tipo de ajuda que
necessita para que sejam satisfeitas as suas atividades de vida diarias (AVD’S), e
avaliacao dos sinais vitais conduz a situacao clinica do doente.

Para uma avaliacdo mais correta e objetiva a UCP utiliza escalas. Para avaliacdao do
estado de consciéncia utiliza a Escala de Glasgow (Anexo A.1). Para avaliacao das
necessidades do doente utiliza a escala de Barthel (Anexo A.2). Os sinais vitais sao
sempre mensurados consoante os parametros normais para o doente.

Portella (2018), afirma que se deve basear muito mais na observacao — escuta
ativa, baseada na vivéncia — do que propriamente nas escalas.

Tendo em conta que se fala em doentes necessitados de CP é natural que algumas
das suas valéncias estejam comprometidas e que se dé mais importancia ao conforto
demonstrado pelo doente do que a captacao objetiva de valores.

Assim, na UCP constatei que, caso alguma avaliacao ponha em risco o bem-estar
total do doente, ela é altamente ponderada e, na maioria das vezes, nao é efetuada.
Caso contrario sao realizadas e registadas avaliacoes diarias de estado geral e sinais
vitais.
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Cuidados de Higiene e Conforto

Segundo Ribeiro e Gomez (2016) a higiene é decisiva no que respeita a fatores
pessoais e ambientais que incidem na saude fisica e mental dos doentes. Por este
motivo, exigem uma atitude integral e globalizante que valorize as condicoes fisicas,
psicologicas, sociais e funcionais de cada doente

Carvalho (2014) define os beneficios dos cuidados de higiene e conforto para os
doentes de CP:

. Conforto e relaxamento;

o Estimulacao a comunicacao;

o Limpeza;

. Melhoramento da autoimagem;

. Hidratacao da pele;

. Criacao de conforto fisico epsicologico.

Na UCP o momento da higiene é muito especial. O ambiente fisico é gerido de
forma pormenorizada ajustando a luz, temperatura e envolvendo o doente em todo o
processo facultando-lhe sempre tomada de decisdo. Existe a possibilidade de
colocagao de musica de forma a emitir tranquilidade e criar um meio personalizado.

“Sobre aquilo que vir ou ouvir respeitante a vida dos doentes, no exercicio da minha
profissao ou fora dela, e que nao convenha que seja divulgado, guardarei siléncio como
um segredo religioso”. (Juramento de Hipocrates. Versao de 1771)

A privacidade é, segundo Silva (2007), algo que “pertence a alguém”, remetendo
para o conceito de “guardar”, “reservar”, num sentido que aponta para a necessidade
de atender com cuidado, algo que se constitui para a pessoa como um valor

fundamental que lhe é proprio.

A despersonalizacao é muito comum nos cuidados de satde. Assim, a protecao da
privacidade e dos dados pessoais constituem um compromisso fundamental do HLL,
mais especificamente da UCP, para com o doente e a sua familia.

Administracao de alimentacao/hidratacao

Segundo Barbosa, Pina, Tavares e Neto (2016) comer e beber siao atos
elementares da vida, correspondem a uma necessidade fisiol6gica, mas também sao
atos de prazer.

A mesma fonte alega que, o facto de muitos doentes terem uma ingestao de
alimentos e liquidos reduzida, tendo consecutivamente uma alteracao da imagem
corporal habitual, leva a um estado de angtistia quer do doente quer da familia. Tudo
isto é baseado em conotacoes emotivas, culturais e simbolicas que vao além do
puramente biolégico.
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A preocupacao de alimentar o doente no fim de vida e as estratégias que se podem
utilizar para o fazer continuam a ser motivo de discussao.

O que é consensual, e segundo Barbosa, Pina, Tavares e Neto (2016) é que todas as
intervencoes realizadas, em ultimos tempos de vida, terdo que proporcionar o
conforto e nao o contrario. A morte chegara pelo decurso natural da doenca e nao
pela desnutri¢ao ou desidratacao.

Na UCP pude observar que esta questao é das que mais impacto causa na familia.
Por ser considerado um cuidado bésico, nao alimentar ou hidratar leva ao
questionamento das convicgoes tido sempre como certas. Por vezes, insistiam em vias
artificiais sem perceber os riscos destas intervencgoes e sem as balancear com os
beneficios. Nestes casos, era articulada uma conferéncia familiar com os elementos da
equipa multidisciplinar que se pensassem ser imprescindiveis. Tal era promotor de
ajustes de expectativas irrealistas e do colmatar de mitos associados ao “morrer a
fome”.

No seio dos profissionais de satde esta também é uma questao sensivel, pois sdo
postos em causa os seus proprios valores pessoais.

De relevar nesta equipa é a capacidade de discussdao em grupo dos casos,
avaliando os pros e contras de cada interven¢ao chegando a conclusao e decisao
acertada.

Controlo de Sintomas

Neto (2018) refere-se ao controlo sintomatico como um dos pilares da
intervenc¢ao dos CP. Desta forma, constituem-se com uma enorme importancia para
os doentes em fim de vida. O controlo sintomatico é uma prioridade central pois
implica diretamente com bem-estar dodoente.

A UCP mobiliza estratégias farmacologicas e ndo farmacoldgicas que asseguram a
reducdo maxima de ocorréncias de crises que agravem ou disturbem a qualidade de
vida do doente.

Por ser um tema de tal relevancia sera abordado mais profundamente na reflexao
da aquisicao de competéncias.

Apoio a Familia

Moreira (2006), citado por Ramos (2017), refere que o relacionamento pessoal
assenta em relagoes afetivas em que cada membro assume o seu papel, funcao e
estatuto partilhando um contexto de referéncias e valores comuns sendo constituida
por um conjunto de pessoas unidas por lacos de alianca ou consanguinidade ou
outroslacos sociais. A familia promove a satide e presta cuidados quando um membro
necessita.

Desta forma é facil perceber o porqué de a nossa unidade de cuidado ser composta
nao so6 pelo doente como também pela sua familia. Merece todo o cuidado e atencao
personalizada e direcionada.
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AUCPpromove acomunicacao e cuidado com a familia diariamente. Sao efetuadas
conferéncias familiares cada vez que se pensa ser necessario.

Por ser também um pilar dos CP, sera abordado posteriormente de forma mais
incisiva na reflexao de aquisicao de competéncias.

Admissao/Alta

A UCP admite pessoas com doenca grave e avancada devidamente confirmada e
documentada com informacao clinica atualizada e evolucao do estado. O descontrolo
sintomatico, sofrimento intenso, exaustao dos cuidadores principais sao da mesma
forma critérios de admissao.

O HLL possui diferentes servicos de onde proveem os doentes de CP. Todos os
servicos laboram em conjunto para que a referenciacao seja eficaz e correta. Destaco
os servicos de Oncologia, Medicina Interna, Atendimento Médico Permanente,
Cirurgia Geral e Neurologia. Com este tipo de abertura entre sectores da-se resposta
as necessidades de antecipar prevenir e aliviar o sofrimento em contexto de doenca
progressiva e complexa.

Segundo a APCP (2018) as pessoas que formam o grupo da populacdo-alvo de
referenciacao sao:

[ Portadores de malformagoes congénitas ou situacoes que dependam de
terapéutica de suporte de vida e/ou apoio de longa duracdo para as atividades de vida
diarias

0 Pessoas com qualquer doenca aguda, grave e ameacadora da vida onde a cura
ou reversibilidade é um objetivo realista, mas a situacdo em si propria ou o seu
tratamento tem significativos efeitos negativos dando origem a uma qualidade de
vida fraca e/ou sofrimento

0 Pessoas com doenca cronica progressiva, tal como doenca vascular periférica,
neoplasia, insuficiénciarenal ou hepatica, acidente vascular cerebral com significativa
incapacidade funcional, doenca cardiaca ou pulmonar avancada, fragilidade, doencas
neurovegetativas e deméncia

J Pessoas com doenca ameacadora da vida, que escolheram nao fazer
tratamento orientado para a doenca ou de suporte/prolongamento da vida e que
requeiram este tipo de cuidados

0 Pessoas com lesoes cronicas e limitativas, resultantes de acidente ou outras
formas de trauma

0 Pessoas seriamente doentes ou em fase terminal que nao tém possibilidade de
recuperacao ou estabilizacao e, para os quais, os cuidados paliativos intensivos sao o
objetivo predominante dos cuidados no tempo de vida remanescente.

Durante o periodo de pratica clinica o maior fluxo de utentes foi proveniente do
domicilio, ERPI pertencentes ao grupo do HLL, Atendimento Médico Permanente
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(AMP) (equiparavel a um servico de urgéncia, mas sem chegada de ambulancias) e
servicos internos do hospital.

Grafico 1 — Fluxo de doentes que deram entrada na UCP.
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Devido aos notorios avancos da medicina, as pessoas com doenca crdnica vivem
durante mais tempo. Segundo a CUF (2017) o servico de medicina interna centra a
sua abordagem na avaliacdo e compreensao do doente como um todo, estudando as
interacoes e falhas entre os varios 6rgaos e sistemas. Ora, sabendo que a faléncia
organica é um dos motivos mais comuns para o ingresso do doente em CP nao é
surpreendente que provenha deste a maior taxa de individuos transferidos para a
UCP. Existe uma interligacao entre os servicos, como ja mencionado, permitindo a
mais agil transferéncia e conduzindo aos cuidados diferenciados.

Na UCP existe sempre a possibilidade de readmissao caso a complexidade de
cuidados necessarios assim se justifique. Como o contacto telefénico, ou presencial é
facultado e preferenciado, pela instituicao, evita para o doente a necessidade de ter de
passar pelo servico de AMP. E, deste modo que se tornam possiveis as admissées
diretas do domicilio.

A escassez de recursos na comunidade leva, diretamente, a uma procuraelevada
ao AMP. O inadequado controlo de sintomas, agudizacao da doenca ou falta de
esclarecimento de conceitos/ajuste de espectativas incrementam esta recorréncia de
forma exponencial. Se se conseguisse criar medidas padrao nos cuidados primaérios,
talvez a ida aos servicos de urgéncia fosse diminuida e os internamentos menos
provaveis.

Os motivos de internamento na UCP (Grafico 2) foram, durante o més de maio,
variados.
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Grafico 2 - Motivos de internamento no més de maio.

35 -

30

25

20

10
5 - ® Motivos de Internamento dos doentes
5 = . —
T T T T f
\eJ L

Como se verifica, o descontrolo sintomatico foi, sem diivida, o maior motivo de
necessidade de internamento. Caso existissem suficientes recursos na comunidade,
realizando ensinos diferenciados acerca deste assunto, os internamentos eram
diminuidos.

Refletindo, o facto que mais gerou surpresa, justificando com as necessidades
paliativas de que padecem, foi a escassa transferéncia de doentes oncolégicos dessa
mesma especialidade para a UCP. O HLL (2018) refere que o servico de oncologia
desenvolve a sua atividade em estreita colaboracao com todos os departamentos e
servicos que seja necessario envolver nos cuidados prestados a cada doente,
nomeadamente (...) Cuidados Paliativos (...) para os cuidados de suporte que se
revelem necessarios. Esta parceria saudével e eficazjustifica o supra enunciado. Eram
recorrentes os telefonemas para a UCP com vista a esclarecer davidas e em atingir os
melhores cuidados efetivos para o doente. A humildade dos profissionais fazia com
que nao houvesse qualquer tipo de barreira na coligacao. A disponibilidade da UCP
era o outro fator fundamental para o bom funcionamento da parceria referida. Tal
traduz-se em conforto para o doente, permitindo a sua permanéncia no mesmo
servico garantindo-lhe, de igual modo, a exceléncia de cuidados necessarios
prestados.

O HLL (2018) informa que existem outras formas de admissao na UCP. A consulta
de CP e a consulta de apoio psicologico.

A primeira referida consiste em prestar servico as pessoas cuja doenca, sendo
grave ou incuravel, pode causar situagoes de intenso desconforto e severo sofrimento.
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Estas consultas sdo efetuadas a antigos internados com necessidade de monitorizacao
clinica no domicilio ou pessoas que tenham sido referenciadas. HLL (2018).

A segunda mencionada presta servico a anteriores internados ou
familiares/cuidadores que necessitem de acompanhamento psicologico (adaptacao a
novas realidades, papéis, gestao decomunicacao...).

Importa, também, deliberar sobre o tipo de patologias que recorreram a UCP em
maio do presente ano civil. (Grafico 3).

Grafico 3 - Patologias presentes na UCP em maio/2018.
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Sendo tao complexos os casos que recorrem a CP torna-se, evidente, a necessidade
de colaboracdo entre os diferentes servicos do HLL. Isto acontece de forma tao
natural e competente, denotando-se o largo periodo temporal, que tal ja tem em
funcionamento, e a pratica/experiéncia/formacao dos profissionais de satide em
causa.

Prevencio de Quedas e de Ulceras Por Pressio (UPP)

A avaliacao do risco de desenvolver UPP e do risco de quedas é extremamente
importante. Aquando da admissao a UCP, de forma a torna-lo mensuravel e de mais
facil categorizacao, aplica duas escalas: para avaliacao do risco de queda aplica a
escala de Morse e para avaliacao do risco de desenvolvimento de UPP aplica a escala
de Braden (Anexo A.3 e A.4). Volta arealiza-lo de forma sistematizada de sete em sete
dias ou caso o estado clinico do doente assim o exija. Deste modo, a prevencao torna-
se, da mesma forma, mais facil e eficaz.

O Diario da Republica (2015) afirma que as UPP e as quedas estao na base de
muitos internamentos e consequentemente no aumento dos encargos em saude.
Segundo a DGS (2016) as quedas tém um pesado impacto econémico nas familias, na
comunidade e na sociedade.
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A Organizacao Mundial da Saide (OMS), citada pela DGS (2016) indica que os
fatores de risco associados as quedas podem ser multifatoriais e refletem a
multiplicidade de determinantes da satide que, direta ou indiretamente, afetam o
bem-estar.

A mesma fonte diferencia os fatores em

biolégicos, como é o caso da idade e condicbes de satide agudas ou cronicas,
comportamentais, socioeconémicos, como é o caso do isolamento social, fracarede de

7

apoio social, baixos rendimentos e, por ultimo, ambientais, como é o caso,
nomeadamente, dos perigos existentes no ambiente envolvente, na inexisténcia de
estruturas de apoio a mobilidade ou nas barreiras a mobilidade no espaco fisico.
Quantos mais fatores de risco se tiver, maior é o risco de queda.

A UCP apresenta varias e distintas estratégias de prevencao de quedas. Os ensinos
pormenorizados e adaptados, camas baixas e encostadas a parede e os meios de
chamada (campainha) colocados estrategicamente, para que, se houver algum
movimento menos esperado ou mais abrupto sejam automaticamente acionados.
Tém, também e a meu ver, um método inovador para que o numero de quedas seja
altamente diminuido: meias antiderrapantes. Os doentes demonstram apreco por
este método, traduzindo-se numa adesao a medida instituida e apresenta resultados
bastante favoraveis.

Como apontamento de melhoria, para melhor identificacao, sugiro a aquisicao de
meias de diferentes cores. Cada cor associada ao risco de queda do doente portador.

Barbosa, Pina, Tavares e Neto (2016) falam da pele como reguladora da
homeostasia, caracterizam-na como fundamental naimunidade enaimagem corporal
de cada um.

Segundo os mesmos, sdo varias as causas que podem provocar dano (idade,
doencas cronicas, tratamentos como quimioterapia (QT) ou radioterapia (RT), fim de
vida), interferindo na integridade e funcao deste 6rgao. O dano mais comum sao as
feridas cronicas, dentro dessas, as mais comuns sao as UPP.

As UPP, segundo ©NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014) sao lesoes localizadas da pele
e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea, em resultado
da pressao ou de uma combinacao entre esta e forcas de torcao.

Barbosa, Pina, Tavares e Neto (2016) admitem que as UPP sdo uma area de
grande preocupacao e investimento dos profissionais de satde, sendo considerado
um indicador de qualidade. E fundamental que a sua avaliacio seja multidisciplinar
envolvendo médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e nutricionistas.

Assim, a UCP tem diversas estratégias de prevencao como os cuidados a pele,
adequada nutricao e reducao da interface pressao através das alternancias de
decubito e posicionamentos, de quatro em quatro horas, sendo potencializados pela
colocacao de colchoes de distribuicao alterna de pressao.
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Sabe-se que a cura, por vezes, nao é uma meta alcancavel. Nestes casos, apreendi,
através da pratica clinica, que o pretendido é estabilizar a lesdo, prevenir novas
feridas, e fazer a gestao da sintomatologia com foco na qualidade de vida do doente.
Para isto, a educacao ao doente e familia é essencial para melhorar os resultados
pretendidos privilegiando aspetos praticos. Desta forma, sobrepde-se o suporte
psicossocial prestado ao doente e familia, assumindo-se a comunicacao como a
estratégia basica no doente com ferida cronica.

Assim, a UCP tem adotados e implementados protocolos de atuacao baseados na
melhor evidéncia, avaliacao do risco e sistemas de notificacao informatizados que
visam identificar, investigar e atuar prontamente de modo a diminuir a frequéncia
destes fenomenos.

Prevencao do Burnout

O Burnout parece ter-se tornado num fenémeno de massas, recebendo atencao
constante da comunicacao social. Segundo o ©Institute for Quality and Efficiency in
Health Care este termo surgiu em 1970 pelo psicélogo americano Herbert
Freudenberger. Este usou-o como forma de descrever as consequéncias do stress
severo e altos ideais em profissionais que cuidam.

Os CP sao particularmente exigentes pelo tipo de prestacao de cuidados que é
efetuada e pelo lidar constante com diferentes tipos de emocodes, tensoes e
divergéncias. Assim, h4a que promover a satude da equipa. O conflito de ideias est4,
regularmente presente e o pretendido nao colmata-lo, pois estar-se-ia a atrasar a
mudanca evolutiva é sim, saber lidar com ele, e nesse aspeto, a comunicagao, é mais
uma vez, o pilar chave.

E neste ponto que surge o meu projeto de intervencao, focado mais adiante neste
relatorio. O team building consiste em dar um reforco motivacional a equipa, através
deformacoes, treino comunicacional, incremento dos tempos livres com promocao de
atividades estruturadas criadoras de lagos e boas memorias, facilitando a partilha de
sentimentos e emocoes, proporcionando a melhor forma de lidar com o stress diario.
Estas atividades, para além de cativantes sao proporcionadoras do incremento do
bom trabalho em equipa e, consecutivamente do rendimento laboral.

Como ponto de melhoria sugeri, na UCP, a criacao de um protocolo de team
building,umavez que, apenas formalmente, nao existe um programa de prevencao do
burnout. A equiparealiza diversas atividades fisicas e ludicas com vista a motivacao e
bem-estar dos seus elementos. Nestas, valoriza-se o excelente trabalho dos
profissionais, através da possibilidade de identificar pontos fortes e areas de
melhoria.

2.3 Tipologia de Prestacao de Cuidados

Com a alteracao da perspetiva demografica que se tem vindo a vincar no nosso
pais, isto é, com o aumento da esperanca média de vida e com a diminuicao evidente
da taxa de natalidade (Pordata (2017), os CP veem a sua necessidade de prestacao
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cada vez mais incrementada. A esperanca média de vida aumentou, e, deste modo, as
patologias relacionadas com a faléncia organica, ou mesmo degenerativas e
oncologicas, foram crescendo exponencialmente e a assisténcia que lhes era prestada
era deficitaria. Hoje em dia, muito ainda esta por consolidar, mas denota-se um
desenvolvimento da filosofia paliativa.

v >

Figura 7- Historia dos CP
Fonte — Sapeta (2016)

Santos (2011, p. 4) afirma que a satide é

um sector de servicos por exceléncia e, como tal, necessita de refletir boas
praticas de gestao e que estas se fundamentem num quadro conceptual explicito que
promova e facilite o desenvolvimento de culturas e climas organizacionais do elevado
desempenho e bem-estar psicologico.

Este setor de servicos € brindado com as crencas e os valores de quem o formou,
constituindo, entao, o tal quadro conceptual. As organizacoes de satde, segundo
Jericd, Kurcgant e Peres (2005) sao influenciadas pelas crencas e valores
supracitados, na criacao das normas, dos desenhos estruturais e dos protocolos em
vigor. Assim, e segundo as autoras, este fendmeno gera uma cultura organizacional,
sendo esta a diretriz do caminho a seguir diante de varias alternativas. Concluo que é
ela a responsavel pela demarcacao das diferentes organizagoes, uma vez que, é a que
delineia as caracteristicas especificas de cada uma.

Volto a citar Santos (2011, p. 25) para corroborar o referido. A fonte advoga que a
cultura de uma organizacao ¢é definida essencialmente a partir da descricao, analise e
interpretacao de componentes que a constituem. Toda organizagao, por mais simples
que seja, possui uma cultura propria, onde manifestam os seus valores, crencas,
costumes, tradicoes e simbolos. Mais acrescenta: “Sem a definicdo de valores,
consciencializacao de crencas e principios, as organizacoes tornam-se frageis as
resolucbes de problemas. E necessario, portanto, a participacdo e
comprometimento das pessoas para se obter uma cultura transparente e aberta’.

AUCPvivencia, diariamente, experiéncias comuns de caracter emocional bastante
exigente, ajustando os seus valores e crencas, de forma que, existe uma forte cultura
organizacional. No entanto, é de salientar que todos os elementos da equipa se regem
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sob os padroes dos fundadores da mesma, sendo um ponto-chave do ponto de vista
organizacional.

Contudo, por vezes, existem diferentes culturas nas organizacoes, contribuindo
para as diversas alteracoes que o clima organizacional possa sofrer. Na UCP, nao é
comum a resisténcia a uma mudanca ao nivel da cultura, embora a sua complexidade
seja evidente, porque sdo enraizadas expressoes proprias da organizacao e das
pessoas que fazem parte deste contexto, mas pela capacidade e motivacao da equipa
para a inovacao e autossuperacao as novas ideologias sao sempre bem vistas.

Para além da cultura, é fulcral deliberar sobre o clima organizacional. Este tltimo
¢ definido por Santos (2011, p. 26): “refere-se ao ambiente interno da organizacgdo
caracterizado pela natureza e estilo das relacoes interpessoais’.

A UCP transparece satisfacdo, no nivel de integracdo e na sintonia de cada
individuo com os valores e a cultura da organizacao. Tém ao seu dispor tecnologia de
ponta, remuneracoes adequadas e prémios monetarios por atingimento de objetivos
e os recursos humanos relacionam-se de forma exemplar tendo por base a missao,
valores e visao que tém em comum. Deste modo, posso afirmar que héa satisfacao das
necessidades pessoais e profissionais ainda que se mantenha a ambic¢ao saudavel de
evoluir.

Como ja foi dito anteriormente, com vista a dar resposta aos desejos dos doentes
(tipo de cuidados, local de morte), sdo imprescindiveis diferentes tipologias de
recursos especializados.

Embora alinguagem do PNCP (2004) ja tenha caido em desuso, ndo posso deixar
de o referir por ter sido um marco histérico em CP, promovendo o seu
desenvolvimento e crescimento. Este plano respondeu, progressivamente, as
necessidades da comunidade, promovendo o facil acesso dos doentes aos CP nas
varias regioes do Pais e tdo proximo quanto possivel da sua residéncia. De igual
forma, foi de encontro as necessidades e preferéncias dos doentes, oferecendo uma
gama completa de cuidados diferenciados, quer em internamento, quer no domicilio.
Veio, sem davida, promover a articulagdo entre CP e outros cuidados de saade.
Procurou garantir a qualidade da organizacao e prestacao de cuidados, através de
programas de avaliacdo e promocao continua da qualidade. Foi o criador de
condicoes para a formacao diferenciada na area.

Através deste, (2004), surgiu a organizacao por niveis dos servicos de CP. Assim:

Tabela 6 - Niveis de diferenciacao dos servicos.

Niveis de Diferenciacao

Acao Paliativa Representa o nivel basico de paliacao e corresponde a
prestacao de acoes paliativas sem o recurso a equipasou
estruturas diferenciadas.
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Pode e deve ser prestada, quer em regime de
internamento, quer em regime domicilirio, no ambito da
Rede Hospitalar, da Rede de Centros de Satde ou da Rede
de Cuidados Continuados.

CP de Nivel I

Sao prestados por equipas com formacao diferenciada
em cuidados paliativos.

Estruturam-se através de equipas moveis, que nao
dispoem de estrutura de internamento proprio mas de
espaco fisico para sediar a sua atividade.

Podem ser prestados, quer em regime de
internamento, quer em regime domiciliario.

Podem ser limitados a funcao de aconselhamento
diferenciado.

Cuidados Paliativos de
Nivel II

Sao prestados em unidades de internamento préprio
ou no domicilio, por equipas diferenciadas que prestam
diretamente os cuidados paliativos e que garantem
disponibilidade e apoio durante 24 horas.

Sao prestados por equipas multidisciplinares com
formacao diferenciada em cuidados paliativos e que, para
além de médicos e enfermeiros, incluem técnicos
indispensaveis a prestacdo de um apoio global,
nomeadamente nas areas social, psicologica e espiritual.

Cuidados Paliativos de
Nivel III

Retinem as condicOes e capacidades proprias dos
Cuidados Paliativos de Nivel II, acrescidas das seguintes
caracteristicas:

a) Desenvolvem programas estruturados e
regulares de formacao especializada em cuidados
paliativos;

b) Desenvolvem atividade regular de
investigacao em cuidados paliativos;

c) Possuem  equipas multidisciplinares
alargadas, com capacidade para responder a
situacoes de elevada exigéncia e complexidade em
matéria de cuidados paliativos, assumindo-se
como unidades de referéncia.
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A UCP é uma unidade de internamento hospitalar dotada de recursos humanos e
materiais especificos e diferenciados, fundamentais para a prestacao de cuidados
assistenciais de exceléncia e com certificado de qualidade. Pode-se entao incluir nos
cuidados de Nivel III.
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3. Objetivos, Competéncias e Atividades a Desenvolver

Com o intuito de me tornar mestre em CP, prosseguindo para a pratica clinica e
consecutivo relatorio sobre a mesma, elaborei, previamente, um projeto individual
de relatério no qual descrevi os objetivos a que me propunha atingir e
concordantes competéncias a adquirir na fase de estagio tendo em conta que o iria
realizar no HLL- UCP.

Desta forma, surge este capitulo com o intuito de descrever, detalhadamente o
periodo de pratica clinica, que decorreu no més de maio do presente ano, sendo o
mesmo complementado sempre que possivel e apropriado com a evidéncia cientifica
disponivel.

3.1 Objetivos

AWorld Health Organization(WHO) (2015) define objetivocomoumametaquese
pretende alcancar. Refere que podem ser definidos em diferentes niveis- Objetivos
gerais e Objetivos especificos.

A mesma fonte aponta que devem ser definidos em relacdo aos problemas
prioritarios e riscos identificados na analise da situacao e dentro do quadro geral.
Devem ser “SMART” — specific (especificos), measurable (mensuraveis), accurate
(precisos), realistic (realisticos) e time-bound (limitados no tempo).

Durante a elaborac¢ao do supracitado projeto individual de relatério, estabeleci os
objetivos gerais e especificos a atingir com o intuito de me tornar perita em CP com
formacao especializada de elevado nivel cientifico e alcancar os ganhos pessoais e
profissionais enquanto enfermeira de cuidados gerais. Foram definidos os seguintes
objetivos gerais:

a) Desenvolver pratica clinica/assistencial num servico/equipa de CP,
integrando e mobilizando os conhecimentos adquiridos, ao longo de todo o
curso de Mestrado, nas areas-chave: comunicacao, controlo de sintomas, o
apoio a familia e o trabalho em equipa;

Ao longo do periodo de estagio na UCP, localizada no centro do pais, e da
realizacao do relatério mobilizei as estratégias e os conhecimentos adquiridos
durante o primeiro ano do Mestrado, aprofundando-os e aplicando-os.

Consolidei os conhecimentos sobre a filosofia dos CP e sobre as suas areas chave:
comunicacao, apoio a familia, trabalho em equipa e controlo de sintomas. Tal foi
possivel através da observacao clinica atenta, da troca de ideias influentes com a
minha orientadora e do estudo de casos clinicos.

Reconheci a vida e encarei a morte como um processo natural e que a fase final da
vida pode encerrar momentos de reconciliacao e de crescimento pessoal. Compreendi
a doenca como sendo uma causa de sofrimento minoravel. Para tal, incrementei a
qualidade da prestacao de CP, exercendo cuidados diferenciados, promovendo o
alivio de sintomatologia, através da implementacao de estratégias farmacologicas e
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nao farmacologicas, e preservando a dignidade do doente e familia, respeitando a sua
autonomia. Rejeitei procedimentos desproporcionados sempre que deles nao
proviesse qualquer beneficio para o doente afastando-me brutalmente da obstinac¢ao
terapéutica. Reconheci que estes cuidados assentam na concecao central de que nao
se pode dispor da vida do ser humano, nao antecipando nem atrasando a morte.

Respeitei e valorizei o doente e a sua familia, personalizando os cuidados
prestados e aceitando valores, crencas e prioridades individuais e abordei de forma
integrada o sofrimento fisico, psicologico, social e espiritual do doente, apoiando-me
na diferenciacao e na interdisciplinaridade da equipa.

Aceitei que cada doente tem os seus proprios valores e prioridades e que cada um
vale por quem € até ao fim. Considerei que o sofrimento e o medo perante a morte sao
realidades humanas que podem ser clinica e humanamente apoiadas. Abordei de
forma integrada o sofrimento fisico, psicol6gico, social e espiritual do doente.

Pude acompanhar o caso de um doente que durante todos os anos de casamento
fora um marido exemplar e um pai extremoso. Durante o tempo de internamento,
muito embora nunca tenha sido verbalizado entre eles, era reconfortante observar
aquela dinamica familiar. Proporcionavam aos trés filhos menores um ambiente leve
e menos penoso. Desta forma, denotava-se uma aceitacao do rumo da situacao, ainda
que por vezes, falassem em milagres. Procurei adquirir competéncias
comunicacionais com o doente, a familia e a equipa multidisciplinar. Mobilizei
estratégias que minoraram o impacto do sofrimento devido a doenca com sessoes de
partilha de sentimentos e gestao da esperanca e das expectativas.

Foi possivel proporcionar a alguns doentes a satisfacdo dos seus desejos,
nomeadamente convivios, na companhia da familia, e a organizacdo de um picnic
festa os amigos e familiares de um doente.

b) Adquirir competéncias instrumentais, interpessoais e sistémicas na area
de exercicio profissional, nas areas chave dos CP, de modo a garantir qualidade
de cuidados, a aliviar o sofrimento e a preservar a dignidade de doentes e
familias;

Aolongo da primeira semana de estagio foquei-me essencialmente na observacao,
pretendendo inteirar-me das rotinas e participando nos cuidados e procedimentos
com acompanhamento da minha Enfermeira (Enf.2) orientadora. A partir da segunda
semana foram-me atribuidos doentes de forma gradual e aumentativa até terminar
por garantir a planificacao, prestacao de cuidados e avaliacao de todos aqueles que
foram distribuidos a minha Enf2. Todos os a¢oes que realizei foram com o apoio ou
supervisao da mesma referida.

Fiz por responder as necessidades dos doentes e respetivas familias de forma
holistica e com sustentamento de toda a equipa multidisciplinar.

Realizei admissoes, participando, juntamente com outros elementos da equipa, na
anamnese e na elaboracao de planos de intervencao individualizados e realistas.
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Participei nos acolhimentos ao servico, demonstrando disponibilidade e respeito
pelas opinides do doente e familia.

Procurei esclarecer mitos acerca dos CP. Dei a conhecer os seus principios, valores
€ missao.

Identifiquei, avaliei e constatei o impacto dos sintomas descontrolados no doente,
cuidadores/familia, desenvolvendo competéncias ao nivel do controlo sintomaético,
utilizando para tal escalas e ferramentas validadas e estratégias farmacologicas e nao
farmacologicas.

Como meta primordial apontei o bem-estar do doente, ajudando-o a viver tao
intensamente, quanto possivel, até ao fim desenvolvendo competéncias ao nivel das
estratégias de comunicacao, nomeadamente no apoio a familia, transmissao de mas
noticias e gestao de sentimentos. A comunicacao é uma ferramenta que carece treino
efetivo. Tive a oportunidade de a treinar e senti melhorias significativas, sinalizando
problemas e prevendo possiveis necessidades de exposicao de emocoes.

Estudei os protocolos da UCP e agi consoante os mesmos. Sempre com foco nos
cuidados personalizados. A UCP preconiza algumas estratégias de intervencgao para
situagoes especificas, nomeadamente riscos de queda, perda de via oral e febre. Além
destes protocolos de aplicabilidade mais generalizada, todos os doentes tém
prescricao antecipatoria de medicacao em SOS bem como a ordem pela qual os devem
tomar e a indicacdo especifica de atuacdo em caso de paragem cardiorrespiratoria
(PCR) - decisao de reanimar (DR) ou decisao de nao reanimar (DNR). Esta
informacao esta presente nas folhas de passagem de turno sendo que, a meu ver
deveria ser mais evidente. Por exemplo através da colocacao de uma pulseira
identificativa da DNR sendo mais rapida e facil a identificacao da prescricao.

Desenvolvi a importancia da humanidade, compaixao, disponibilidade e rigor
cientifico através da preservacao da autonomia do doente e do seu poder de tomada
de decisao.

Colaborei com a equipa multidisciplinar na realizacdo de formacoes e
desenvolvimento de programas informativos, tendo como finalidade a melhoria da
comunicac¢ao deinformacao clinica, tornando-amais fluente e a definicao de objetivos
de cuidado. Deste modo a melhoria da prestacdao de cuidados era potencialmente
incrementada.

Desenvolvi a minha capacidade de tomada de decisao adequada, sempre
trabalhando em equipa e respeitando os protocolos de atuacao da UCP. Deste modo
aprendi a adequar o uso de terapéuticas invasivas e diagnosticas, tendo em conta as
necessidades efetivas do doente e familia, assim como a partilha de conhecimentos
teoricos na reflexao de questoes éticas. De igual modo aprendi a compreender as
questoes que envolviam dilemas éticos.

Adquiri maior destreza profissional na preparacdo, titulacio e rotacao de
farmacos.
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Prestei cuidados de forma a satisfazer as AVD’S dos doentes. Alimentei doentes
por via artificial quando assim era justificavel.

Hidratei a pele e executei tratamentos a UPP, feridas malignas e esfacelos.
Categorizei-as (através da escala de Braden (Anexo A.4)), acompanhei o seu
desenvolvimento, registei as mudancas observadas e tracei objetivos de tratamento.

Coloquei acessos subcutaneos (SC) e venosos periféricos, apos ponderacao, para
hidratacao e administracao de terapéutica — quando a via oral nao estava disponivel.

Colaborei na realizacao de exames complementares de diagnostico, sobretudo
colheitas de sangue, fezes e urina para analises. Aquando da admissao realizei
colheitas de zaragatoas para despiste de infecoes.

Procurei atentar no trabalho da psicologa e identificar as suas estratégias de
comunicac¢do, de forma a incrementar a minha capacidade de apoiar o doente e
familia, esclarecendo os mitos associados a esta area como a alimentacao/ hidratacao,
melhorias inesperadas, gestdo da esperanca e de expectativas. Colaborei no
planeamento do processo de luto, apoiando o desenvolvimento do programa
informativo que estd embrionério. Este visa referenciar membros da familia
potencialmente vulneraveis a lutos patologicos e pretende alertar para apoios
temporalmente adequados (morte, um més depois e seis meses depois).

¢) Compreender e aplicar os valores e principios dos CP na pratica
assistencial;

Compreendi e apliquei os valores basais dos CP:

Afirmei a vida e o valor intrinseco de cada pessoa, considerando a morte como
processo natural que nao deve ser prolongado através de obstinacao terapéutica.

Aumentei a qualidade de vida do doente e sua familia.

Presteiindividualmente, de forma humanizada, e de formatecnicamente rigorosa,
CP aos doentes que delesnecessitaram.

Constatei,aprendieviviamultidisciplinaridadeeinterdisciplinaridadena UCP.
Reconheci e aprendi a diferenciar e antecipar a dor e os demais sintomas.
Demonstrei consideracao pelas necessidades individuais dos doentes.

Respeitei os valores, crencas e praticas pessoais, culturais e religiosas. Tive a
oportunidade de ter um caso de uma doente cujas terapéuticas passavam apenas
pelas terapias nao farmacologicas. Neste caso incrementei bastante as minhas
técnicas comunicacionais. Sempre respeitando a tomada de decisao da doente, bem
como os seus valores e crencas, conseguimos chegar ao acordo da aceitacao da
simbiose do natural com a medicina convencional, utilizada s6 em SOS.

Garanti a continuidade de cuidados ao longo do processo e doenca.
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d) Demonstrar capacidade de reflexao ética e critica na analise de assuntos
complexos inerentes a pratica dos CP;

Compreendi e apliquei os principios fundamentais da Bioética: Justica, Autonomia,
Beneficéncia, Nao-Maleficéncia.

Ponderei, eticamente, com a equipa multidisciplinar, mais intensivamente com a
minha Enf.2 orientadora, acerca de dilemas que me foram surgindo durante a pratica
clinica.

Procurei esclarecer todas as duvidas que me foram surgindo ao longo do tempo.

Dei formacao a equipa multidisciplinar acerca do team building, aplicado aos CP.
Demonstrei disponibilidade para esclarecer diividas acerca da temética.

Propus a administracao de solutos diluidos em 4gua através de seringa ao invés de
os administrar diretamente na mucosa oral sem diluicio e com conta-gotas. A
xerostomia evidente ndo promove a correta absorc¢ao deste tipo de terapéutica.

e) Demonstrar competéncias na implementacio de um plano assistencial
de qualidade a pessoa com doenca crdnica, avancada e progressiva, a sua
familia e ao seu grupo social de pertenca, maximizando a sua qualidade de vida
e diminuindo o sofrimento em conformidade com a filosofia dos CP, sempre
em colaboracao com a restante equipa multidisciplinar;

Observei e estudei as dinamicas de servico da UCP, integrando os cuidados de
Enfermagem e em colaboracao com a restante equipa multidisciplinar. Participei
ativamente em todos os cuidados, nos diferentes contextos. Realizei o periodo de
estdgio em regime de internamento, mas tive a oportunidade de observar
efetivamente a articulacao entre UCP- outros servicos, UCP- outros hospitais; UCP-
ERPI e ainda UCP-domicilio.

Apliquei e testei todos os conhecimentos adquiridos durante o contexto sala de
aula do Mestrado em CP, procurando oportunidades de aperfeicoamento de
estratégias de comunicacao e trabalho em equipa, relacao terapéutica, apoio a familia
e controlo sintomatico.

Valorizei os conhecimentos experientes dos profissionais da equipa diferenciada.

f) Refletir criticamente sobre tipologia e modelo de organizacao do servico
observado;

Respeitei a tipologia e 0 modelo de organizacao da UCP. Apreendi que atua desde
o diagnostico da doenca, assumindo um papel integrado e holistico, cada vez mais
notorio e intensivo a medida que as necessidades do doente assim o justifiquem.

Acompanhei o acompanhamento simultaneo das intervencoes paliativas em
articulacdo com as intervengoes curativas. Tive a oportunidade de observar um caso
em que foi autorizada uma transfusiao sanguinea a uma utente com vista, nao a sua
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cura, mas sim a sua melhoria temporaria para que estivesse bem aquando da visita
anual dos netos, sendo esta a provavel ultima vez que os veria.

Constatei que, o desafio deste modelo, presente na UCPA, se prendia com a
mobilizacao dos recursos, assegurando a sua atuacao no tempo correto e de forma
igualmente correta.

Constatei que a equipa da UCP tem sempre presente a preocupacao de garantir a
continuidade de cuidados.

g) Desenvolver capacidade de reflexao critica das praticas assistenciais
observadas no periodo de estagio clinico, mediante a elaboracao de um
relatorio final e da construcao de um plano de implementacao de uma equipa
de CP.

Escutei ativamente os pontos de melhoria, relativos a pratica assistencial, que a
minha Enf.2 orientadora me ia apontando. Aperfeicoei formas de trabalho e adquiri
novas competéncias.

Realizei um diario com reflex6es semanais em que refiro questoes pertinentes a
abordar em contexto relatério final bem como as atividades desenvolvidas, objetivos
atingidos e competéncias adquiridas.

3.2 Competéncias

A Ordem dos Enfermeiros (2011) refere competéncia como sendo uma esfera de
acao compreendendo um conjunto de fun¢des fundamentadas com linhas condutoras
e um conjunto de elementosagregados.

A mesma fonte refere que as competéncias, de um Enfermeiro Generalista, no
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal sao:

a) Desenvolver uma pratica profissional com responsabilidade;

b) Exercer a pratica profissional de acordo com os quadros ético, deontologico e
juridico.

Segundo o Diario da Republica (2015) as competéncias do Enfermeiro especialista

em Enfermagem em Pessoa em Situagao Cronica e Paliativas sao:

a) Cuidar de pessoas com doenca cronica, incapacitante e terminal, dos seus
cuidadores e familiares, em todos os contextos de pratica clinica, diminuindo o seu
sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida.

b) Estabelecerrelacaoterapéuticacom pessoascomdoencacronicaincapacitante
e terminal, com os seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de
adaptacao as perdas sucessivas e amorte.

Assim, com este Estagio clinico, atingi as competéncias no que concerne:

a) Aos principios e a filosofia CP, através da pratica de cuidados e do
conhecimento do seu papel no seio do Sistema de Satide;

40



O Team Building aplicado aos CP

b) Aos valores e crencas pessoais em diferentes contextos de CP;

c) A avaliacao e alivio de sintomas através da utilizacao de varios instrumentos
de medida e evidéncia cientifica;

d) A atuacao como consultora no controlo de sintomas de maior intensidade e
complexidade, bem como em aspetos éticos, legais e culturais inerentes aos CP;

e) A capacidade de identificacao de necessidades psicossociais e espirituais dos
doentes e familia;

f) A terapéutica comunicacio com o doente, familia e equipa multidisciplinar,
dando relevo a programas de luto para pacientes e familiares;

g) Arealizacdo de planos de cuidados personalizados e com intervencio da
equipa multidisciplinar de forma coordenada e interativa;

h) A promocio de programas de formacio, de diferentes niveis, em CP para
diferentes profissionais de satude;

i) Aestruturacio eimplementaciio de programas em CP, bem como a avaliaciio &
sua qualidade.
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4. Reflexdo da Aquisicao de Aptiddes Efetivas

Peixoto e Peixoto (2016) referem as reflexdes como algo que tem adquirido um
profundo reconhecimento acerca da pratica de Enfermagem, assistindo o processo de
aprendizagem e impulsionando o corpo de conhecimentos da propria disciplina.
Afirmam ainda que é uma habilidade indispensavel no contexto clinico atribuindo aos
profissionais responsabilidades partilhadas para continuar a expandir o corpo de
conhecimentos da disciplina.

4.1 Comunicacao

Aparicio (2017) refere que a comunicacdo é um agente terapéutico muito
poderoso. Cita Neto definindo o conceito de comunicagdo como um processo
dindmico e multidirecional de intercambio de informacao, através dos diferentes
canais sensorio percetuais (acusticos, visuais, olfativos, tateis e térmicos) que
permitem ultrapassar as informacoes transmitidas pela palavra. Cita ainda Stedeford
(1984) corroborando que existe maior sofrimento em doentes com doencgas terminais
causado por uma comunicacao deficiente acerca da doenca do que por qualquer outro
problema, exceto a dor nao-aliviada.

Aprende-se a comunicar desde o nascimento. Esta efetua-se através da passagem
de uma mensagem desde o emissor até ao recetor, sendo possivel a sua distorcao pela
presenca de ruido.

Ribeiro (2015) cita Querido, Salazar e Neto (2010) afirmando que a comunicagao é
a chave para o desenvolvimento de uma relagao interpessoal genuina que permita
atender a todas as dimenso6es de uma pessoa doente e em sofrimento.

A comunicacio é a base da qualidade relacional, e sem esta ultima a prestacao de
cuidados assistenciais fica altamente comprometida.

Os objetivos da comunicacao em CP, segundo Almeida (2008), que cita Taube
(2003) sao:

a) Determinar o nivel de compreensao do doente relativamente a sua condicao
clinica e prognostico. Nenhuma comunicacao podera deveras ser dita eficaz caso este
objetivo nao esteja satisfeito.

b) Determinar a quantidade de informacao clinica que o doente quer saber.
Personalizar a transmissao desta informacao, nao forcar informacoes ao doente que
ele mostra nao querer saber, respeitando os principios éticos e desejos do doente.

c) Determinar o nivel de vontade do doente participar ativamente nas tomadas
de decisoes relevantes. Personalizar esta participacao tendo em conta o nivel de
tolerabilidade e as possiveis limitac6es do doente.

d) Determinar se o doente quer incluir os seus significativos (determinar quais
sao) na disseminacao da informacao disponivel e nas tomadas de decisao.
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e) Nos objetivos a), b) e ¢) respeitar sempre as pessoas significativas para o
doente.

f) Ativamente desenvolver compreensao pela pessoa que o doente é. Saber qual o
significado desta doenca para este doente. Saber qual é a personalidade deste doente,
quais as suas estratégias de coping, dimensao espiritual, objetivos, prioridades,
valores, etc. Qual a natureza do sofrimento deste doente.

g) Determinar as redes de apoio do doente e dos seus significativos (profissionais
desatde e cuidadores). Providenciar intervencoes que otimizem estar redes de apoio.

h) Utilizando a informacdo constante dos objetivos anteriores, informar os
profissionaisrelevantes, permitir o coping e o melhor entendimento darealidade pelo
doente e profissionais de saide. A mesma informacao podera ter que ser abordada
mais do que uma vez a fim de ser totalmente integrada como realidade do doente.
Relembrar que a negacdo € um mecanismo de coping muito poderoso e que a
integracdo de informacoes na realidade propria é um processo, niao um
acontecimento pontual e tinico.

i) Utilizando a informacao constante dos objetivos anteriores, tentar facilitar as
decisoes que sejam no melhor interesse do doente, mas ter sempre presente que o
doente é autonomo, ativo e superior na sua tomada de decisao.

j) Atentar nasnecessidades emocionais de todos os envolvidos, a fim de relevar a
sua individualidade e dignidade.

k) Utilizando a informacao constante de todos os objetivos anteriores,
estabelecer uma alianca terapéutica com os doentes e seus significativos, construindo
relacOes que sejam sustentadas reciprocamente ao longo do tempo.

Aparicio (2017) refere que as competéncias basicas para a comunicacao sao:
a) Fazer perguntas;
b) Dar informacao simples;
¢) Assertividade;
d) Empatia;
e) Honestidade;
f) Autenticidade;
g) Compreensao;
h) Sensibilidade;
i) Envolvimento;
Jj) Reflexao;
k) Clarificacao/Precisao;
1) Exploracao;
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m) Personalizacao;

n) Feedback;

o) Disponibilidade;

p) Validacao.

Aparicio (2017) enaltece, também, a importancia da escuta ativa focando:
a) O Contexto/Ambiente

b) A preparacdo do contetiido dainformacao

¢) O Iniciar a comunicacao ao nivel do olhar do doente

d) Fazer questoes abertas

e) Responder as necessidades do doente

f) Observar e responder asemocoes

g) Perguntar antes de responder

h) Interessar-se pela vida do doente (e nao apenas pela doenca)

i) Assegurar que a linguagem nao-verbal esti de acordo com a verbal
j) Atencao / Interesse

Numa publicagdo do Cancer Journal for Clinicians acerca das dificuldades sobre a
comunica¢do em oncologia, de Back et al (2005), verificam-se os obstaculos presentes
a realizacdo da mesma. Os autores referem que as maiores lacunas tém que ver com
bloqueios a comunicacao, exposicoes inadequadas, dependéncias de rotinas, colisoes,
e ilacdes prematuras. Como forma de prevencao destes acontecimentos altamente
impeditivos de uma comunicacido eficaz, os autores deixam algumas técnicas
facilitadoras.

Ask-Tell-Ask

Este principio baseia-se na percecao daquilo que o doente ja sabe, dirigindo,
depois o didlogo com essa no¢ao. Também funciona como uma forma de construir
uma relacdo terapéutica, pois mostra que se esta disposto a ouvir e negociar com o
doente. Na oncologia, a maior parte da comunicacao envolve o fornecimento de novas
informacoes, sendo que ha a necessidade de garantir a manutencao de partilha de
ideias. Assim: Ha que pedir ao doente a descricao do seu entendimento atual do
problema. Isso ajudara a elaborar a sua mensagem levando em consideracao o nivel
de conhecimento do doente, o estado emocional e o grau de instrucao.

Para que se realize esta técnica existem perguntas simples para quebrar o gelo: O
que o traz aqui hoje? Qual é a questao mais importante para falarmos? Pode-me dizer
qual é sua compreensao sobre sua doenca? O que lhe tém dito sobre sua doenca desde
a ultima vez que nosfalamos?
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A comunicacao deve ser feita de forma direta - as mas noticias, as op¢oes de
tratamento ou outras informacoes. Grandes e elaborados didlogos levam a falhas de
compreensao:

e Ainformacao dada deve ser simples e curta.
e Nao devem ser dadas mais de trés informacoes ao mesmo tempo.
e Ha que evitar o jargaomédico.

e Confirmar se a informacao foi percebida, dando-lhe a oportunidade de
verificar o seu entendimento e as suas davidas.

e Pedirao doente parareafirmar o que foi dito pelas suas palavras. Assim ter-se-
a a oportunidade de delinear objetivos e perceber o que deve ser esclarecido.

Tell me more

Este principio é utilizado para quando a conversa se desvia do rumo que se queria
tomar. Pode-se mencionar ao doente: “Penso que nao estamos no mesmo caminho”.

Para voltar ao ponto correto, geralmente, é Gtil convidar o doente a explicar onde
ele est4, na conversa, e relembrar que esta tem pelo menos trés niveis. O primeiro: “O
que esté a acontecer?” - em que o doente tenta entender as informacoes. O segundo
nivel- as emocoes. O doente pergunta a si mesmo: “Como me sinto em relagao aisso?”
Além de tentar descobrir as suas emocoes, também esta a avaliar se estas sao validas.
O terceiro nivel envolve o que as novas informacoes significam em termos do senso
deidentidade do doente, abordando a pergunta: "O que isso significa para mim?".

O Tell me more incide na procura de saber mais sobre aquilo que o doente pensa.
Por exemplo: Pode-me dizer algo sobre como se est4 a sentir sobre o que discutimos?
Pode-me dizer o que issosignifica?

Respond emotions (NURSE)
N=Naming

Consiste em nomear a emocao do doente para si mesmo, como uma forma de
observar o que esta a acontecer. Pode-se até nomear a emocao para o doente, com o
intuito de demonstrar sintonizacao. Nomear, reafirmar e resumir, de maneiraideal, é
algo que aceita e responde as emocoes do doente.

U=Understanding

Consiste em ter uma compreensao clara, o que pode exigir alguma exploracao,
escuta ativa e uso de siléncio.

R=Respecting

Pode ser uma resposta nao-verbal, envolvendo expressao facial, toque ou
mudanca de postura, mas uma resposta verbal é 1til porque pode ser mais explicita
ao dar aos doentes a mensagem de que as suas emoc¢oes nao sao apenas permitidas,
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mas importantes. Reconhecer e respeitar as emocoes de um doente é um passo
importante para mostrar empatia.

S=Supporting

Varios tipos de declaracoes de apoio sao possiveis. Demonstrar preocupacao,
articular a compreensao da situacao, expressar disposicdo para ajudar, fazer
declaracoes sobre parceria e, o mais importante, reconhecer os esfor¢cos do doente
para lidar com isso.

E=Exploring

Fazer perguntas focadas ou expressar interesse em algo que o doente mencionou
como forma de aprofundar uma conexao empatica.

Almeida (2008) cita Grantham (sd) referindo que as barreiras comunicacionais
muito tém a ver com a religido, a idade, o grupo étnico, o género, as experiéncias
passadas, e o estatuto socioeconémico, dos intervenientes no processo comunicativo
em contexto paliativo. A mesma autora cita depois Corney (1996) referindo que

em termos de barreiras especificas de situagoes paliativas, estas prendem-se com
a incapacidade de ser claro ou estar seguro relativamente as informacoes a serem
transmitidas, sobre diagnostico ou prognéstico; estar apressado e/ou ter pouco
tempo para uma explicacao integral da situacao; ter dificuldade em dar mas noticias
ou informacgoes desagradaveis e evitar o assunto; nao compreender a importancia de
prestar informacgoes no caso especifico; ocultar informacao com o objetivo de
proteger o doente, por considerar que o iria angustiar ou perturbar; ter receio de se
envolver emocionalmente, pelo que todos os contactos que possam tornar-se
emocionais, sao evitados.

Por fim cita Hallenbeck et al (2003) advogando que limitacoes de tempo,
diferencas de linguagem, desconforto na abordagem a contetidos emocionais sao
também outras barreiras, acrescentando ainda a qualidade da formacdo do
profissional, a falta de trabalho e espirito de equipa, a divergéncia de “agendas
interiores” (ou objetivos de cada interveniente), e, por fim, a resisténcia para alterar
hébitos adquiridos.

Ribeiro (2015) cita Virdun et al (2015) referindo que a comunicacao verbal e nao-
verbal sdo uma parte integrante da pessoa, exigem dos profissionais a utilizacao e
desenvolvimento de pericias basicas essenciais. Estas ndo se desenvolvem apenas
com acumulacao de experiéncia clinica, mas com treino e consecutivamente formacao
continua no contexto.

Desta forma, a pratica clinica em contexto real de CP torna-se numa oportunidade
fundamental para treino da ferramenta comunicacdo. A interiorizacdo das
oportunidades de conversa com doentes, familiares e equipa multidisciplinar levam a
evolucao efetiva das acoes.
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A minha Enf2. orientadora referia varias vezes que o facto de se anteciparem
situacoes e comunicar acerca delas demonstraria abertura, seguranca e atencao. A
verdade é que, muitas das vezes o dificil era apenas comecar a abordagem.

Gracas a ela e ao seu encorajamento continuo, permitiu-se 0 meu progresso
comunicacional e a perda de inseguranca sucessiva sobre o que realmente dizer. O
facto de ter decorrido uma formacao intensiva no HLL sobre as competéncias
comunicacionais, com imensos casos praticos e possibilidades de roll-plays foi mais
um fator importantissimo para aquisicao de estratégias e conhecimentos valiosos a
por em pratica.

De forma a demonstrar efetivamente as competéncias adquiridas neste campo,
enunciarei e analisarei dois casos clinicos experienciados na UCP.

Caso Clinico 1
Dona (D.) C.S. — 52 anos

Historia Clinica: Neoplasia do Figado com metastizaciao 6ssea. Recusa
qualquer tipo de terapia invasiva bem como farmacolégica. Internada por
descontrolo sintomatico (nauseas, vomitos e dor severa). Utilizadora de
terapias nao convencionais para alivio de sintomatologia (canabi6ides e outras
ervas nao especificadas). Encontrava-se asténica e emagrecida.

Situacao Familiar: Casada, vive numa comunidade naturalista. Nao
mantém contacto com o filho de 29 anos.

A doente ingressou na UCP a 02 de maio. Vinha acompanhada pelo marido e por
uma amiga. Trazia um aparelho eletromagnético com ela, que segundo a propria, era
facilitador do aporte de boas energias. Proveio do domicilio e deu entrada pelo AMP.O
primeiro contato com a doente ocorreu aquando da entrada, tendo feito a sua
admissao e acolhimento no servico. A doente e o marido estavam ambos informados
acerca do seu diagnostico e prognoéstico. As expectativas estavam desajustadas,
depositando toda a esperanca nas terapias alternativas. A equipa multidisciplinar
iniciou a gestao do caso com o esclarecimento da mudanca da abordagem curativa
para a abordagem paliativa, com o principal objetivo de controlo sintomatico.

Tive novo contacto com a doente a 04 de maio. A doente mantinha sintomatologia
descontrolada e postura irredutivel em relacao a possibilidade de adesao ao regime
farmacologico, demonstrando-se nao recetiva aos cuidados. O marido prestava-lhe
cuidados de higiene e conforto, trazia a alimentacdo de casa e apoiava
incansavelmente a esposa. A ultima referida tinha visitas constantes de amigas que
tentavam abordar a questao sintomatolégica sem rececao positiva.

04/05/2018, M: A doente encontra-se visivelmente com dor, pouco comunicativa
e com discurso repelente. Bato a porta, pedindo licenca para entrar no quarto. Nao
obtivereacao dadoente. Obtive domarido, concedendo autorizacao. Este encontrava-
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se visivelmente esgotado. A doente esta deitada na cama, em posicao aparentemente
antialgica. Nao tem a televisao ligada e mantém-se as escuras. Tem os olhos fechados.
Apresento-me. Pergunto-lhe como foi a noite e se ja tinha tomado o pequeno-almoco.
D.C.: “Como ¢é que achas que foi? Nao comi, nao tenho fome.” Olhei para tras
procurando apoio da minha orientadora que acenou com a cabeca. Percebi de
imediato que tinha um caso em maos onde poderia evoluir as minhas capacidades
comunicacionais. Dirigi-me ao carro de higienes e questionei se poderia prestar-lhe
esses cuidados. Esclareci que o marido poderia ficar presente e até ajudar-me.
Encolhe os ombros e mantém postura. Permaneci em siléncio. Desfaz posi¢ao noleito
e grita: “Demora muito?”, gesticulando as maos.

Agora, vendo de fora, reconheco a inseguranca que me impediu de desenvolver a
manifestacdo de que a “noite nao tinha corrido bem”. Sinto perdida a oportunidade de
ter feito a diferenca e de ter estabelecido uma relacao terapéutica e empatica mais
imediata. A doente revelou preocupacao com o seu problema e bloquei esse assunto
com os cuidados de higiene, ndo acatando os seus medos e receios reais. Mantive a
meu foco na recolha e preparacao de material para os cuidados a prestar, tentando
procurar a minha seguranca interior e capacidade para lidar com a situacao. Deste
modo, posso ter transmitido a mensagem de desinteresse, sendo este um erro a
corrigir.

Bermejo (2017) aponta que se as atitudes constituem disposic¢oes interiores do
profissional, com a sua dimensao cognitiva, afetiva e comportamental; as habilidades
sdo a forma mais pratica em que aquelas se concretizam na relacao e se traduzem
num modo de articular a comunica¢ao, um modo de torné-la operacional.

Back et al (2005) descrevem comportamentos a evitar pelos profissionais de CP,
uma vez que constituem barreiras a comunicacao eficaz. Blocking: O profissional de
saude nao da resposta a expressao de uma preocupacao do doente, por vezes
redirecionando a conversa para outro tema. Este comportamento, segundo os
autores, é, na sua maioria inconsciente, mas deve ser evitado na medida preventiva
de nao perder informacao acerca dos medos do doente e dispor reposta a sua
solicitacdo. Lecturing: Transmissao de excessiva informacao sem que seja dada ao
doente a oportunidade de responder ou colocar questoes. Collusion: Se no artigo
referido a cima se verifica a correta estratégia de Ask-Tell-Ask esta é a situacao
oposta. O doente ¢ incapaz de expressar as suas preocupacoes e anseios. Assumem
que por ser um tema importante sera abordada pelo profissional, enquanto este
considera que o doente questionara tudo o que quiser saber. Deste modo, ficaraoas
conversas sobre o fim de vida apenas subentendidas. Premature Reassurance:
Situacao criada pela “falta de tempo” dos profissionais de saide. As questoes
efetuadas sao respondidas sem a sua exploracao e compreensao efetiva pondo em
causa a escuta ativa.

A escuta ativa implica quatro etapas fundamentais: ouvir, codificar, interpretar e
responder. Este processo é fundamental para a compreensao do doente, levando-o a
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apreender o contexto e os sentimentos relacionados com a comunicacao verbal e nao-
verbal afirma Twycross (2003).

Nem toda a comunicacao carece de um gasto importante de tempo. Assim que a
relacao terapéutica estiver criada, o doente tera mais facilidade em demonstrar as
suas preocupacoes, criando-se um didlogo aberto. Este processo envolve pericias
verbais e nao-verbais. Almeida (2008) cita Grantham (s.d.) afirmando que a
comunicacao verbal se baseia no uso da palavra falada, mas que, no entanto, 80% da
comunicac¢ao é nao-verbal. Depois cita Taube (2003) para que se tenha presente que a
comunicacdo nao-verbal é superiormente importante a verbal, quer no
comportamento dos profissionais de satde, quer na avaliacdo dos doentes e seus
significativos. Assim, concluo que no processo comunicacional é fulcral atentar em
ambos os tipos de comunicacdo, uma vez que geralmente sdo complementares e
ocorrem simultaneamente. Almeida (2008) realca ainda a probabilidade de haver
situacoes em que a comunicacao seja forcosamente apenas nao-verbal, por limitacoes
do doente.

Durante os cuidados de higiene e conforto a doente mantém-se em siléncio,
mostrando face de esgar em certas posicoes. Fui personalizando os cuidados
perguntando as suas preferéncias como a luminosidade do quarto, temperatura da
agua e colocacao de creme hidratante. Ap6s perceber que estava ali para a cuidar e
ajudar, sem juizos de valor, no que estivesse ao meu alcance, e apos o encorajamento
para que o marido participasse ativamente nos cuidados, a disponibilidade da doente
foi alterando. Aproveitei este facto para ir colocando questoes simples acerca da sua
historia, tornando o momento de higiene num espaco de partilha. Foi respondendo
com agrado, da mesma forma que o banho comecava a ser um momento agradavel
para ela. Impressionantemente, parece ter alguma caréncia de conversa. Pergunta-
me: “A sua forma de falar é caracteristica... Nao é daqui pois nao?”. Ri-me e respondi:
“N3o... Sou albicastrense”. Muito admirada retorna-me: “E o qué?”. Ri-me novamente:
“Albicastrense. Sou de Castelo Branco.” Neste momento ria ela, e de imediato nao
percebi o porqué. Mantive-me em siléncio, dando-lhe espaco para gozar aquelarara e
belagargalhada. Reiniciaaconversa: “Castelo Branconao conheco... Conheco Idanha-
a-Nova (esboca um sorriso), costumo... Costumava ir 1a a um festival... Boom.
Conhece?”. Respondi: “S6 de nome... mas pode-me ajudar a conhecer”. Adota
novamente uma postura rigida e responde de forma rude: “Posso? Neste momento
nao posso mais nada”. Puxo entdo o ecra de acesso a Internet e refiro: “Hoje temos
mais facilidades em realizar certos desejos. Tem alguma mausica desse festival que
gostasse de partilhar comigo?”. Encontra o seu olhar com o meu e enuncia o nome de
uma banda. O marido, neste momento estava sentado, admirando a esposa e olhando-
a de forma ternurenta. Os cuidados, a partir deste momento foram prestados ao som
deElla Vos — White Noiseeaosomdatranquilidade ha tanto procurada. Terminamos.

Procurei validar a sua revolta e tristeza, empatizei com a musicoterapia
esclarecendo que a dor, por vezes, nao é so fisica. Sorriu, muito discretamente e
encaixou a mao dela na minha. Encorajei a atitude e demonstrei disponibilidade.
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Fechou novamente os olhos, serenamente, e ficou ao som da musica. Senti que ficou
muito por dizer, mas que era possivel delinear um caminho conjunto com a doente e
recuperar a sua confianca nos profissionais de satde. Nesse dia, comeu a dieta, a
gosto, da UCP valorizando o facto de a fruta ser um alimento presente.

Almeida (2008) refere que a comunicacao eficaz além de trazer um maior
entendimento geral, também permite melhorar a qualidade de vida e uma melhor
experiéncia relativamente a percecao dos cuidados recebidos. Segundo Beavan
(2007), as vantagens, para os doentes, de uma comunicacao eficaz sao: identificacao
rigorosa dos seus problemas; satisfacdo com os cuidados prestados; seguimento de
conselhos dos profissionais de sauide; reducao de ansiedade e depressao; otimizacao
da relacao terapéutica e reducao de erros clinicos. Este autor refere também que a
comunicac¢ao eficaz perante o doente e a familia é a pedra angular de todas as
respostas efetivamente geradoras de ajuda. E transversal nas vérias fases do processo
de doenca: diagndstico, negociacdao, comunica¢ao de méas noticias.

O toque e o siléncio sdo dois aspetos fundamentais na relacao de ajuda a ter em
consideragdo. A comunicagao ndo-verbal, como jareferido, tem um papel importante
no estabelecimento da interacao terapéutica e do respetivo cuidar com qualidade.
Segundo Ramos (2017), que cita Pinto (2013), a comunicagdo nao-verbal é
transmissora das nossas emocoes e dos nossos sentimentos, oferecendo significado
mais profundo, genuino e verdadeiro do que a linguagem verbal, uma vez que nao
esta sujeita a censura do consciente. Aparicio (2017) corrobora: os doentes procuram
“pistas” na expressao dos profissionais de saide e retiram as suas proprias
conclusdes acerca da aceitacdo e preocupaciao que tém para com eles. A mesma
autora afirma que a comunicacdo nao-verbal pode sustentar a verbal ou,
contrariamente refutid-la. A forma como o doente se sente pode claramente ser
influenciada por este fator. Segundo Barbosa, Neto, Pina e Tavares (2016) as
comunicagOes, verbal e nado-verbal tém de ser congruentes. Referem que se
conhecermos e aplicarmos os principios de uma boa comunicacdo, empatia e
seguranca nao se correra o risco de se ser mal interpretado.

O toque é, segundo Barbosa, Neto, Pina e Tavares (2016), um dos aspetos da
comunica¢do que pode introduzir maior proximidade na interacao, transmitindo ao
doente a ideia de que o profissional esta com ele, partilhando o seu sofrimento.
Ribeiro (2015) afirma que o toque reduz consideravelmente a sensacdo de
isolamento. Pacheco, Rosa e Viegas (2007) afirmam que a pele, como maior 6rgao do
ser humano, é perfeitamente aceitavel utiliza-lo como forma de melhoria da satide do
individuo. Constitui,segundo asautoras,num método holisticonaoinvasivo, utilizado
no alivio da dor, diminuicao da ansiedade e promocao do relaxamento.

Barbosa, Neto, Pina e Tavares (2016) referem que os doentes terminais se
queixam de que sao menos tocados quando a doenca estd numa fase avancada.
Segundo estes autores, o toque fisico tem que ser adequado consoante as
circunstancias da interacao. Ha que conhecer as pessoas, relacoes e adequar as
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distancias (intimo, interpessoal ou social). Para que isto seja fazivel é necessario
garantir disponibilidade, privacidade, estabelecimento de contacto visual e a
utilizacdo de um discurso fluente, adequado a pessoa, evitando termos técnicos.

Neste caso enunciado, o toque permitiu uma maior conexao com a doente,
encorajamento das suas capacidades e revelou-se, de igual modo, importante na
continuidade darelacao. Foitransmissor de confianca. Pacheco, Rosa e Viegas (2007)
referem que a maioria dos estudos cientificos evidéncia o toque terapéutico como
potenciador da diminuicao daintensidade da dor, um dos principais sintomas em CP.

Apos almoco, enquanto conversavamos acerca do seu aparelho “transmissor de
boas energias”, o marido chega e disse: “a minha mulher faz muita falta 14 na
herdade...”. AD. C. que se encontrava deitada no leito, sem almofada como ja era sua
caracteristica, esbocou um largo sorriso e puxou o marido contra o peito. Reforcei a
importancia do apoio. O marido, ainda que a medo diz: “S6 é pena estas dores que nao
aliviam...”. Sentiu-se uma mudanca no ambiente do quarto. Reforcei: “Nao aliviam D.
C.S?”. “Nao!”, respondeu ela de forma fria e como se ndo houvesse outra hipétese. O
marido, incomodado pelo resultado da sua afirmacao diz: “Pronto, pronto C.,
desculpa, ja passou.” No mesmo instante a D. C. comecou a chorar e disse: “Se tiver
que aliviar alivia, sem artificios!”. O marido inicia uma massagem aos pés da doente,
com algum efeito calmante. Optei por deixa-los a s6s durante um periodo de tempo,
que usei para relatar o sucedido a minha orientadora. Comentei com ela o quao dificil
deveria ser ter a consciéncia de que ha algo mais a fazer e o quao impotente o marido
se deveria sentir.

Decidimos abordar o senhor (Sr.) no sentido de confirmar esta situacao e perceber
como seria a melhor forma de abordar o assunto. Este manteve esta versdao dos
acontecimentos referindo que, muito embora a obstinacdo da esposa fosse
concentrada, poderiamos conseguir convence-la. Devagar. A Enf.2 orientadorareferiu
que deveriamos tentar incrementar mais a nossa relacao de confianga, mantendo
sempre a ideia de que a tomada de decisdo era sempre da doente. A conversa com o
marido foi curta, masimportante.

Enf.2 orientadora: “Gostariamos de falar consigo sobre a melhor forma de
conseguirmos gerir esta situacdo...”. Marido: “Eu sei que é a vontade dela, mas nao
aguento vé-la com tantas dores. Também acredito no poder das coisas naturais... mas
admito... as vezes nao chegam... (comecou a chorar) a minha mulher era linda...
parecia deslizar enquanto andava... Perguntei: “Era?”. Corrigiu apressadamente: “E!
Mas a verdade é que ndao somos nada, um dia estamos bem e no outro...”. Disse:”
Talvez a D. C. precise de falar consigo acerca deste assunto, ter o seu aval, perceber
que nao erra se o fizer...”. Marido: “Sim, mas custa-me falar disto com ela, nao ¢
confortavel paranenhum dos dois.”. Eu: “Mas nao lhe parece que seria menos dificil o
aceitamento se sentisse que o sr. esta do lado dela?”. Marido: "Eu acho que ela tem
muita coisa para me dizer... sobre isso, sobre nos, sobre o nosso filho... Nao sei que
lhe dizer.”. Eu: "Procure escutar o que a sua esposa tem para lhe dizer e demonstre o
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seu apoio incondicional, penso que isso resultara num alivio comum. Assim sentirao o
a-vontade para conversar abertamente sobre tudo o que vos preocupa. (siléncio) O
seu apoio é, sem diavida, muito importante para a sua esposa. Imagino que este
momento seja muito dificil. E natural que se sinta perdido. Estamos aqui para o que
precisar.”.

O marido da D. C. sentia, provavelmente, que negando a evidéncia, mantendo a
esperanca, de uma terapia natural controladora de sintomas, irrealista estaria a
protege-la do sofrimento.

Segundo Querido (2016) a esperanca é inerente a vida humana, intimamente
associada as varias dimensdes da esfera pessoal, familiar, profissional e social.
Segundo a mesma fonte, quando a cura nao é possivel a esperanca pode ser causador
de confusao e stress.

Ellershaw e Wilkinson (2003) citados por Ribeiro (2015) descrevem esta situacao
como sendo comum no fim de vida. O esconder teméticas pode inclusivamente ser um
pedido expresso pela familia- o doente nao saber do estado da sua situacao clinica ou
prognostico. Procuramos reforcgar o lago de confianca com o marido da D. C. Pina
(2018) aborda o prolongamento da vida do doente, falando dos pedidos dos
familiares para a manutencao de terapéuticas desproporcionadas ou da deficiente
comunicacao existente entre familia-doente. Mendes (2007) afirma que uma relacao
de verdade, com a destruicao dos siléncios gera, certamente, uma angtstia e um
sofrimento iniciais, mas evita os efeitos negativos de nao adaptacao as situacoes
vividas no contexto dos CP. A mesma autora cita Osuna et al (2003) referindo que é
fundamental que os doentes, em fase terminal, expressem os seus sentimentos, as
suas preocupacoes, medos e dividas. Segundo ela precisam de alguém que seja capaz
de os escutar para, de forma gradual e ao seu ritmo, se irem apercebendo da sua
situacao, compreendendo o que estao a viver.

Morisson (2011) refere que a maior parte das pessoas quer saber o que lhes
acontece mesmo que isso signifique mas noticias. Assim, os sentimentos nutridos pela
familia tém de ser focados, para que se perceba qual o intuito de querer esconder a
verdade. Muitas das vezes o tema até ja pode ter sido tentado por parte do doente,
mas sem sucesso. E fundamental reforcar a possibilidade de que o doente queira
saber a sua condicdo, efeitos de tratamentos ou outros assuntos de alguma
sensibilidade e que va procurar respostas junto da familia. Eticamente, e de forma
honesta, o doente tem direito a saber. Segundo a Carta dos Direitos do Doente (2008)
a informacao deve ser prestada de forma clara, devendo ter-se sempre em conta a
personalidade, o grau de instrucao e as condigOes clinicas e psiquicas do doente.
Corroborando, a Lei namero 31/2018, Direitos das pessoas com doenca avancada e
em fim de vida, (2018) realca ainda, para além destes, os direitos do doente no que
remete a sua participacao nos cuidados, decisao pelo seu tratamento e realizacao de
testamento vital. Desta forma, a comunicacao entre doente-familia-profissionais
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ficara reforcada através do elo de confianca construido. A ansiedade sera
exponencialmente diminuida.

No caso referido, da D. C., considero de extrema importancia o didlogo que se
estabeleceu com o marido pois, para além de se ter reforcado o seu papel e a sua
importancia no apoio prestado, percebemos a sua opiniao acerca da introducao de
farmacologia ao mesmo tempo que fomentamos a comunicaciao entre o casal e
resolucao de assuntos pendentes.

07/05/2018, M: Encontrei o marido da D. C. perto da maquina do café. Cruzamos
olhares e sorrimos. Cumprimentei-o e mostrei disponibilidade para o escutar
ativamente. Disse-me: “Ja nao a via hd uns dias...Sabe que ja falamos e ela referiu que
tinha medo de iniciar medicacao por pensar que me iria desiludir...Acha normal? Eu
s6 quero que ela nao tenha dores!”. Expliquei-lhe que tinha estado de folga e
perguntei: “Ficaram mais tranquilos?”. Marido: “Tranquilos e sem dores. Agora que
ela precisava de sentir o meu aval...”. Eu: “Pode ter sido dificil, mas acredito que tenha
sido o melhor para ambos (acenou um sim com a cabeca e sorriu). Se necessitar de
alguma coisa sabe que estaremosaqui.”.

Os tempos que se seguiram foram tranquilos, com introducdo de apenas
medicacao estritamente necessaria, optando-se por selos transdérmicos de Fentanilo
com vista a nao toma diaria de tantos comprimidos. Durante os turnos seguintes
acompanbhei a situacao de longe, mas percebi, através da comunicagdo com a restante
equipa, que a sintomatologia havia sido controlada (dor, naduseas e vomitos). Este
controlo sintomaético permitiu ponderar a alta por vontade da doente e do marido.

10/05/2018, N: O esposo pernoitara. Assim que possivel perguntei-lhe oporqué
de o ter feito. Marido: “Estamos a esperado F. ...”. Perguntei: “F.?”. Marido: “O nosso
filho... liguei-lhe a contar tudo... Diz que vem ca... (chorou).”. A D.C. estava
visivelmente mais tranquila e sem a posicao antialgica a que me tinha habituado.
Sorria e chorava ao mesmo tempo: “J4 nao conversamos ha anos... desde que ele teve
autonomia paradeixar aherdade. Tenhotantassaudades dele.”. Disse-lhe: “Aproveite
todo o tempo que tiver com ele para por a conversa em dia. Oxala seja uma conversa
leve e importante. Agora vou sair mas quando voltar, se a D. C. assim o entender,
estarei por perto para partilhar comigo o que quiser.”. Desejou-me um bom descanso.

12/05/2018, M/T: Segundo a informacao transmitida em passagem de turno, a
doente, ap6s a visita, ficara mais ansiosa devido a conversa que havia tido com o filho.
Verbalizara para uma Enf.2 que tinha perdido muito tempo e que agora ja era tarde
para o recuperar. Entrei no quarto aquando da toma do pequeno-almoco. Comia
lentamente a refeicao da UCP acompanhada por umas framboesas que o marido tinha
trazido. Este, neste momento nao estava presente. Olhou para mim e nao disse nada.
Continuou a comer como se fosse invisivel. Dirigi-me a sua cabeceira e observei uma
fotografia 14 deixada. Perguntou-me: “E bonito, nio é?”. Deduzi que fosse o filho e
retorqui: “E, sai a mae.”. Esbocou um sorriso timido e referiu que estava um homem.
Que nao tardaria em casar-se e que por motivos estipidos tinham perdido imenso
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tempo. Perguntei se estavam ambos de acordo com isso. D.C.: “Ele abracou-me com
tanta forca... o meu menino... e agora ja nao ha tempo para nada...!”. Eu: “O tempo é
muito subjetivo... 0 que conta é a intensidade e a forma com que o vivemos. Como se
costuma dizer o que vale é a qualidade e nao a quantidade!”. Os olhos comecaram a
brilhar e referiu: “Sabe que tem razao... vou experimentar pensar assim.”. Deixei que
acabasse a sua refeicdo ao mesmo tempo que cumprimentei o marido que acabara de
entrar no quarto.

Em equipa reforcou-se a necessidade de abordar os anseios da doente acerca da
falta de tempo, uma vez que, a ansiedade demonstrada naquela manha poderia
relacionar-se com a consciéncia do agravamento do estado geral e, consecutivamente,
0 pouco tempo que poderia ter para resolver todos os assuntos e pontas soltas que
ainda teria.

Dirigi-meao quartoea D.C. encontrava-se tranquila e serena. Com sintomatologia
controlada. Ja tinha comido e entregava-lhe agora a medicacao da manha que tomou
sem controvérsias. Preparava-se para os cuidados de higiene e conforto. Contou-me
que tinha estado com a psicéloga e que tinha encontrado um caminho a seguir
enquanto por aqui estivesse. Disse-me para ir ao quarto a hora da visita de forma a
conhecer o filho. Acatei e deixei que os cuidados decorressem de forma natural, desta
vez com o apoio de uma senhora auxiliar.

1thoras (h): A doente ja tinha sido observada pela psicologa. Juntas
desenvolveram a estratégia de deixar objetos, cartas e o que mais achasse
conveniente ao filho de forma a continuar presente na sua vida.

Pelas 14h dirigi-me ao quarto como havia prometido. O ambiente era leve e de
partilha. O filho estava sentado aos pés da cama da mae e olhava para ela de forma
terna. O marido estava no cadeirao qual pintor a apreciar a sua obra-prima.
Cumprimentei-os. O filho foi-me apresentado e mostrei a minha disponibilidade tal
como a da restante equipa para o que pensasse ser necessario. Agradeceu. Deixei-os a
s6s com vista a potenciar o ambiente familiar e de partilha de sentimentos.

Pelas 17h fui novamente ao quarto e encontrei a D. C. com uma facies triste.
Perguntei: “Posso ajuda-la em alguma coisa? Respondeu-me: “Se conseguir avancar o
tempo pode... (siléncio). O meu filho casa em setembro e eu nem a minha nora
conheco.”. Eu: “Issopreocupa-a?”. D.C.: “Claro,naoé...” Eu: “Consigoimaginaroquao
importante seria para siir... Oxala pudesse acontecer...” (siléncio) Cruzei o meu olhar
com o dela e continuei: “E se nao acontecer?”. Respondeu-me: “Bem sei que nao vai
acontecer...O que havia eu de apanhar agora... Que mal é que fiz?!”. (Chorava).
Toquei-lhe na mao e garanti que iriamos fazer os possiveis para a ajudar e apoiar nos
momentos menos ficeis e reforcar os melhores. Pensei ser importante reforcar
positivamente a importancia de estar viva naquele momento e de aproveitar cada dia,
valorizando esta oportunidade de convivio com o filho e acompanha-lo na
organizacao até que lhe fosse possivel. Durante o restante turno senti-a inquieta e
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menos tranquila que nos altimos dias. Manteve-se na companhia do marido que
acabou por pernoitar.

Bermejo (2017) refere que ajudar uma pessoa ¢é atender as suas necessidades.
Assim, ha que explorar o problema, personalizar o seu significado, identificar os
recursos, estuda-los, confrontar com outras possibilidades e, por fim, incitar a acao.

Segundo o mesmo, a empatia é um processo ativo, consciente e intencional. Este é
constituido por quatro fases:

1. Fase deidentificacdo (entrar no mundo do outro);
2. Fase de repercussao (gerasentimento);

3. Fase de incorporacao (vulnerabilidade);

4. Fase de separacao (evitacao do Burnout).

Através da comunicacdo empatica, foi-me possivel identificar as emocgoes
vivenciadas pelos doentes e respetivas causalidades. Passando pelas fases acima
descritas- colocando-me no lugar do outro, mas ainda assim, respeitando a fase da
separacao e consciencializando-me que se tratava de um problema do outro. Mesmo
nao vivendo as emocoes experienciadas pelo doente, senti-as com ele. Segundo
Carneiro (2016) a compaixao é um movimento interior que move ao encontro que
motiva uma aproximacao efetiva. Recolhe a dignidade do outro validando as suas
emocoes.

Relativamente a preocupacao expressa pela D. C., recorri a técnica dos “dedos
cruzados”. Braganca (2018) refere-a como uma referéncia em CP que permite

”, «

promover a esperanca realista (“Oxala...”; “mas...”).

A partir deste momento e até ao fim da pratica clinica nao pude acompanhar com
tanta proximidade o caso da D. C. uma vez que a distribuicdo de doentes assim o
ditou. Tenho conhecimento que manteve o intuito de deixar legado ao filho e de
colaborar nos pormenores do casamento.

O estado da doente foi-se tornando mais débil, agravando-se progressivamente.
Iniciou quadros de confusao momentanea. A familia sempre manteve a confianca na
equipa multidisciplinar e com frequéncia requeria-lhe informacoes e esclarecimentos
justificaveis. A psicodloga foi um elemento sempre presente, fazendo reajuste de
expectativas sempre que necessario, reconhecendo os medos e receios e valorizando
os papéis familiares.

Segue-se outro caso clinico em que a abordagem em comunicac¢ao constituiu um
desafio.
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Caso Clinico 2
Sr.P.S.-38anos

Histéria Clinica: Carcinomadopulmaonaooperavel. SubmetidoaQTeRT
no Instituto Portugués de Oncologia (IPO). Habitos tabagicos desde os 16 anos
tendo-os cessado aos 30. Antecedentes de cirurgias variadas fruto da profissao
(GuardaNacional Republicana). Internado pornecessidade de CP (agravamento
do estado geral, controlo de sintomas e apoio a familia). Encontrava-se asténico
e emagrecido.

Situacao Familiar: Casado, comtrés filhos. Dois gémeos detrés anoseum
de oito. Pais ambos vivos. Tem um irmao.

O doente ingressou na UCP a 14 de maio. Vinha acompanhado pela esposa e pela
mae. Proveio do internamento do IPO onde mantinha acompanhamento. O primeiro
contato com o doente ocorreu a 15 de maio apos distribuicdo de doentes pelo
enfermeiro chefe. O doente e a esposa estavam ambos informados acerca do
seu diagnodstico e prognostico. As expectativas estavam ajustadas. A equipa
multidisciplinar iniciou a gestao do caso com o esclarecimento da mudanca da
abordagem curativa para a abordagem paliativa, com o principal objetivo de controlo
sintomatico (tosse, xerostomia, nduseas e vomitos) e apoio a familia.

Os cuidados de Enfermagem adequaram-se aos sintomas supra referidos. Neste
caso enfatizarei sobretudo o processo de comunicacdo e relacdo empética
estabelecida com o doente.

15/05/2018, T: Recebo turno e inteiro-me sobre a situacao clinica do doente e
sobre o acompanhamento que mantém por parte do IPO. Mantém agendamento de
uma sessao de QT.

17hoo0: doente com astenia marcada a pequenos esforcos. Cumpre oxigenoterapia
por dculos nasais a 2 litros por minuto (1/min) para conforto e alivio psicologico da
sensacao de falta de ar. Apresenta temperatura timpanica de 38,7°C pelo que lhe foi
administrado Diclofenac 75mg/mililitros (ml) via subcutanea uma vez que a via oral
lhe causava um cansaco exacerbado. Teve efeito.

17h40: Ausentou-se da UCP para realizacido de exame complementar de
diagnostico (raio-x torax). O resultado revelou, para além da neoplasia ja conhecida,
uns focos cavernosos potenciadores da febre pelo que iniciou antibioterapia
endovenosa (EV).

Pelas 18hoo: Em concordancia com a vontade do doente, assim foi escolhida a
ementa para o jantar. O doente nao tinha muito apetite, sendo que nunca dispensava
a sobremesa. Durante o periodo de chegada e ndo do jantar aproveitamos para
perguntar como se sentia. Sr. P.S.: “Cansado, custa-me muito a respirar. Agora que
deixei de fumar nunca pensei passar por isto... Fiz a vontade aos meus filhos.”.
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Respondo: “Sei que tem trés filhos ainda pequeninos...”. Acena com a cabeca e
retorna: “Sabe? E por isso que ndo desisto. Por eles. Mas cada vez me sinto pior e sem
forcas.”. Enf.2 orientadora: “Sente-se pior Sr. P.S.?” Sr. P.S.: “Sim, estou pior. Eu sei que
estou pior. Mas nao posso deixar de acreditar num milagre. Tenho fé que tudo possa
passar.”. Enf.2: “E muito importante que tenha fé Sr. P.S., é um momento dificil... Que
lhe disse o médico?”. (siléncio) Doente: “Nada de novo. Disse-me o que eu ja sei. Que
nao estou melhor... E que vao ponderar a minha sessao de QT, A minha esposa ainda
pensa que vou chegar la e conseguir fazeé-la. E a minha mae... ah a minha mae...”.
(choro esiléncio).

Eu: “Imagino que esta situacao seja muito dificil para a sua mae Sr. P.S.”. Doente:
“Nao queria nada que ela me visse assim. Queria que tivesse na memoria o homem
forte que sempre fui...”. Visivelmente mais ansioso e com mais dificuldades
respiratorias mostrei-lhe disponibilidade ao mesmo tempo que lhe toquei no ombro.
Esperamos que recuperasse. Continuou: “A minha mae tem dois filhos, eu e o meu
irmao. Sempre fomos a luz dos olhos dela. Dela e do meu pai. Sei o quao duro vai ser
quando perderem um de nés. E contra-natura sabe? Um pai enterrar um filho... Nao
soa bem.”. Eu: “Talvez seja bom para todos conversar acerca disso... Estarem juntos
durante o maior tempo possivel...”. Doente: “Bem sei o que me est4 a tentar dizer, mas
nao quero que ela se lembre de mim assim... Fraco... Magro... Sem ar. Para além de
que nao vou perder a esperanca de que algo possa mudar, alguma cura possa
aparecer.”. (Piscou-me o olho). A Enf.2 orientadora efetivou a sua coragem, a sua f¢,
demonstrou a sua importancia para a familia e para o pais pela profissao arriscada
que exercia.

Nos restantes dias verificou-se um declinio do estado geral do doente, associado a
dificuldade respiratoéria, cansaco facil a pequenos esforcos, confusao latente por
periodos e acufenos. Foram realizadas varias conferéncias familiares no sentido de ir
ajustando as expectativas e de ir esclarecendo a evolucao do estado do Sr. P.S. Nestas
estavam sempre presentes o doente, a mae e a esposa. O mau prognostico era
abordado pela equipa da UCP e aceite pelo doente. A mae estava em evidente negacao
e a esposa na procura incessante do milagre. A mae do doente insistia na sessao de QT
marcada, dizendo que o doente tinha de 14 chegar para a realizar e ficar bom.

17/05/2018, N: Recebo turno e percebo que foi prescrita DNR.

18/05/2018, N: Pedida avaliacao pelo Nutricionista, uma vez que apenas os doces
nao causavam reniténcia alimentar. Esposa pediu acompanhamento dos filhos pela
parte da psicologia.

21/05/2018, M: O doente teve a visita de colegas de trabalho que organizaram um
Picnic no quarto. Esta situacdo trouxe ao Sr. P.S. a sensacao de que nao iria cair no
esquecimento dos colegas. Mantém, todos, a esperanca de que chegue com forca
suficiente a data derealizacao de QT. O médico refere que esta a considerar as opc¢oes,
recomendando que se mantenha em regime de internamento na UCP.
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22/05/2018, T: Mantém-se pendente a decisao persistente do doente em realizar
QT. Doente apresenta-se mais sonolento, com lentificacao evidente da fala e dos
movimentos. Mantém astenia marcada, dificuldade respiratoria, palidez cutanea e
tosse seca. Nao apresenta queixas algicas. Encontra-se obstipado e com baixos
débitos urinarios. Durante o turno da manha referiu nauseas controladas com
Metoclopramida 10mg EV prescritaem SOS. Manifesta tristeza. Refere que por muito
custoso que seja, mantém a sua postura em relacao a realizacdo da QT porque nao
podenem quer desiludir ninguém. Aproveitamos o momento para valorizar o esforco.
Procuro adequar a minha linguagem nao-verbal de modo a nao deixar transparecer a
minha dificil compreensao do processo de tomada de decisao.

Pelas 17ho0 conversamos com o médico assistente acerca da situacdo e da
persisténcia da doente e da familia em realizar a sessdo de QT. Coincidentemente, a
mae do Sr. P.S. vem ao nosso encontro ma mesma altura e pergunta: “Doutor (Dr.)
entdo? Novidades? Ha? O que devemos fazer?”. Médico: “As novidades ndo sdo boas,
nada boas... Mantenho tudo o que vos disse. A QT tem demasiados riscos, é
demasiado toxica para o Sr. P. ...”. Amae baixou o olhar e dei conta das suas lagrimas
correrem pelas suas faces. Ergueu a cabeca e voltou a perguntar: “Nao hd mesmo
hipoteses?”. Médico: “Como ja vos disse... baixissimas. Quase nenhumas. Quase zero
por cento... (siléncio). O médico toca nas costas da mae e enfoca o estado
enfraquecido do doente. Esta afasta-se dizendo que ia falar com o filho. Pedimos que
nos chame caso precisasse de algo. Acata com a cabeca e vai, em passo acelerado até
ao quarto do Sr.P.S.

23/05/2018, M/T: No inicio da manha encontra-se sentado no cadeirao a ouvir
Bon Jovi. Mantém astenia marcada, sonoléncia e lentificacdo psicomotora. Refere
tristeza e ansiedade relacionada com a doenca e a dependéncia. Para a semana tera a
sessao de QT. Demonstra-se apreensivo. A Enf.2 orientadora inicia escuta ativa. Opto
por nao intervir diretamente no dialogo, apreendendo as pericias avancadas da
comunicagdo para casos futuros. Mantenho postura de disponibilidade e auxilio o
doente na transferéncia para a cama. Valorizo o toque e a presenca.

Pelas 19hoo inicia quadro de agitagdo psicomotora e verborreia. Administrado
primeiro SOS de Levomepromazina sem efeito. Pergunto a minha orientadora o que
poderia estar a acontecer sendo que ela me elucidou sobre agitacao pré-terminal.
Seguiu-se um segundo SOS de Midazolam pelas 21hoo, este com algum efeito, e
contacto telefénico para o médico assistente. Pelas 23h00 encontrava-se tranquilo.
Dirigi-me até ao quarto na pretensao de me despedir, como fazia todos os dias. Fi-loe
o Sr. P.S. disse-me: “Boa noite e nunca te esquecas de aproveitar a vida.”.

24/05/2018: Recebo turno e apercebo-me que o Sr. P.S. morreu durante a noite,
nunca chegando a data de concretizacao da QT.

Efetivamente o Sr. P.S. nunca chegou a fazer a QT mas nao posso deixar de
manifestar a minha dificuldade em acompanhar este caso. O facto do fim de vida estar
préximo constituiu numa boia de salvamento, isto é, por se saber que provavelmente
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o Sr. P.S. nao chegaria a data de realizacao da QT o facto de se tentar dissuadir de a
fazer foi posto de parte. Sinto que se perdeu a oportunidade de fazer um melhor
acompanhamento dos filhos, mae e esposa por se dar maior importancia a uma
tematica que na equipa nao era tida como problematica.

O Sr. P.S. esteve em internamento durante dez dias. E factual que o primordial
objetivo se prendeu com o controlo sintomatico, com vista ao atingimento da
qualidade de vida do doente e consequente conforto, tendo comprometido a espaco
temporal. Todavia, penso que nao se desmontou a ideia de QT, da sua efetiva
necessidade e impacto, por se saber, a partida, o que iria acontecer, tendo em conta o
prognostico reservado do doente. A familia, contudo, prendia-se na esperanca do
tratamento que, para a equipa, era garantido que nao iria suceder.

A esperanca, segundo Querido (2016) deve ser mantida, mesmo que seja a de
cura. Esta é parte integrante da vida humana e essencial a sua existéncia. Permite ao
doente lidar com a adversidade. Esta autora refere que é proporcionalmente direto o
aumento da esperanca com o aproximar do fim de vida. Refere também que cabe aos
profissionais de satide o papel de saber integrar a esperanca nos cuidados, auxiliando
o doente na sua gestao, tendo nocao do limite morte.

No caso referido, penso que se deveria ajustar a esperanca de forma a torna-la
realista. Segundo o Processo de Transicao de Esperanca, de Querido, (2016, pag.784)
existem quatro fases:

1.  Esperanca de cura;

2. Esperanca de tratamento;

3. Esperanca de Prolongamento de Vida;
4. Esperanca de uma morte serena.

Tendo em consideragao que o Sr, P.S. se encontrava num agravamento de estado
geral progressivo, estando perto a fase de dltimos dias e horas de vida, penso que
teria sido fundamental o reajuste da esperanca de tratamento para a esperanca de
uma morte serena.

Promover a esperanca, segundo Querido (2016) requer treino de comunicacao e
aprendizagem, e o uso de estratégias para potenciar as acoes iniciadas pelos doentes.
Tendo o assunto da QT sido introduzido pelo doente, e pelos seus cuidadores, era
fulcral a sua desconjuntura e promocao da adaptacao funcional, para que fosse
atingivel a totalidade do conforto e qualidade de vida.

Todavia, segundo o modelo cooperativo, aquele que a UCP respeita (ver figura5) é
fundamental que a medicina paliativa e curativa atuem concomitantemente, desde o
periodo do diagnostico, possibilitando, deste modo, uma resposta possivel e total as
necessidades efetivas do doente, bem como a promocao da maxima qualidade devida,
respondendoaos quatro pilares- Controlode Sintomas, Comunicac¢ao, Apoio a Familia
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e Trabalho em Equipa. Através deste modelo, de igual forma sao esclarecidos aspetos
relativos as morbilidades da doenca e aos efeitos violentos dos tratamentos curativos.

Descrevi este caso clinico com o intuito de abordar a informacdao sobre o
prognostico e transmissao de méas noticias, bem como a promocao de esperanca.

Normalmente, quando um doente é admitido na UCP ja sabe o seu diagnostico e
provavel impossibilidade de cura, consentindo a terapia paliativa ao invés da
curativa. E esclarecido acerca da filosofia e objetivos destes cuidados, consentindo a
sua aplicacao.

No primeiro contacto com o doente apercebi-me de que o mesmo era conhecedor
do seu diagndstico. As perguntas “Sente-se pior Sr. P.S.?” e “Que lhe disse 0 médico?”
as respostas foram altamente convincentes de um conhecimento exato sobre o que o
doente sabia sobre a suadoenca.

Segundo Bermejo (2017) é importantissimo que seja o doente a guiar o rumo da
conversa, sendo util areformulacao e o devolver de significados. Reiteracao- Repetir a
informacdo recebida, mas por palavras do profissional; Dilucidacdo- Organizar
informacao por ordem (cronoldgica, causal, prioridades, ...); Devolucao do fundo
emotivo convertendo-o em forma- Linguagem nao-verbal ou verbal. A escuta ativa,
segundo o autor, é mais que ouvir, é centrar a atencao, olhar e explorar as “pistas”
dadas pelo doente (O que quer dizer com isso?). A capacidade de devolver as
questoes, questionar sentimentos, valida-los e de utilizar questoes abertas sao
técnicas cruciais nesta acao.

Penso que agimos de forma adequada perante as emocoes e sentimentos desde
doente, recorrendo ao toque e a validacao na tristeza. Mantivemos a esperanca,
demonstrando que estariamos disponiveis nos momentos menos bons que se
avizinhariam, independentemente do que acontecesse. Valorizamos a fé que
mantinha.

Esta situacao relatada tem por base um processo complexo de tomada de decisao,
mas, sobretudo de comunicacao de més noticias.

Penso que a transmissao de mas noticias se constitui como umas das tarefas mais
complicadas de se executar. Aparicio (2017) afirma que sao estas as responsaveis
pelas mudancas drasticas na vida futura. Leal (2003) refere que a transmissao de més
noticias é encarada com alguma dificuldade por parte da maioria dos profissionais de
saude pela complexidade dos aspetos emotivos que lhe estao associados. Por outro
lado, afirma que a preparacio nesta area é deficitaria o que acentua os receios. E
importante conhecer alguns aspetos de um possivel protocolo para transmitir mas
noticias e, uma vez entendido, é conveniente avancar para o treino das pericias de
comunicacao inerentes.

Aparicio (2017) foca o Protocolo de SPIKES de Buckman como um guia orientador
fundamental para a transmissao de mas noticias.
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Buckman (2005, p.141) afirma que este protocolo, referido a priori, é um
auxiliador na transmissao de mas noticias até que o profissional de satide ja se sinta
mais confiante para as emitir.

Assim, as méas noticias devem ser dadas pessoalmente e num local privado,
tentando que nao haja interrupc¢oes. Se o doente quiser estar acompanhado podera
ser muito 1util para a prestacao de apoio.

Ha que perceber aquilo que o doente ja sabe efetivamente e aquilo que deseja
realmente saber, para que assim a noticia seja transmitida consoante as suas
vontades.

Na transmissao da noticia recorre-se a estratégia dos “tiros de aviso”. Consiste em
dar “pistas” acerca da situacdo do doente (“os resultados nao estdo como
gostariamos”). Perante a introducao ao tema ha que verificar a reacao imediata do
doente e se este pretende que se avance na conversa ou nao. De qualquer forma,
deve-se tanto quanto possivel evitar os eufemismos, as frases longas e de
interpretacao menos clara e o chamado jargao. Quando, ap6s ainformacao, ha anocao
de que o doente ndo imagina a gravidade do seu estado, tem-se uma tarefa dificil a
enfrentar: como alterar a sua perspetiva de que estd bem, para a de que esta
gravemente doente? Este tempo, o chamado tempo de transicao, pode demorar horas,
dias ou semanas e depende de cada doente. O que é fundamental é que o paciente
entenda que nao estd sozinho nesta fase diferente do percurso da doenca e que,
mesmo nao havendo cura, hd intervengoes concretas para prevenir o seu sofrimento.

Apobs a comunicacdo da ma noticia, as duas reacoes mais comuns sao o medo e o
desgosto, que muitas vezes sao traduzidas como raiva contra o proprio profissional. O
choro ou o siléncio devem ser respeitados e nao inibidos. Um toque na mao, ou no
ombro, demonstra apoio e pode tranquilizar o doente.

Ap6s um choque inicial, o doente precisa de clarificar o significado da informacao
que lhe foi dada, expondo os seus receios, nomeadamente face a experiéncias prévias
que tenha vivido ou com as quais tenha contactado (historia familiar de neoplasias,
por exemplo). Por mais explicitos que se seja, deve-se recordar que, na altura de
receber uma ma noticia, ninguém consegue reter toda a informacao que lhe é dada.
Deve-se responder direta e honestamente a todas as perguntas efetuadas, mesmo as
mais dificeis. No entanto, nao devemos fazer prognosticos sobre a altura da morte,
pois isso ira causar ainda maior angutstia ao doente. Nao se deve deixar de abordar
esse topico se isso for importante, mas iremos acordar com mesmo que tal sera
realizado em funcao da evolucaoclinica

Para que se garanta a continuidade de cuidados e se estabeleca um elo de
confianca ha fornecer um plano de acao futuro. Conjuntamente com o doente, devem
procurar-se os principais problemas a resolver e adotar um plano consensual,
mostrando que ha pequenas metas passiveis de ser atingidas e, desta forma,
concretizar aspetos gratificantes da vida do doente. Eimportante deixar sempre “uma
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porta aberta” para que o doente fale connosco se precisar e, por fim, deixar sempre
um proximo contacto marcado.

O momento da escolha do jantar, nao tendo sido planeado como tal, constituiu um
momento de transmissao de mas noticias com recurso ao protocolo de Buckman,
tendo sido cumpridos alguns dos passos em cima descritos.

O ambiente, de privacidade e intimidade, deixaram o doente confortavel para a
partilha de sentimentos “( (...) agora que deixei de fumar nunca pensei passar por
isto...”). Percebemos, através de uma pergunta aberta (“que lhe disse o0 médico?”)
aquilo que o doente sabia acerca da sua doenca, compreendendo que conversara com
amae sobre o facto de ficar sem um dos filhos zelando pela sua satude.

Penso que as reacoes do Sr, P.S. foram captadas e corretamente respondidas.
Podem nao ter sido, obrigatoriamente, transmitidas novas informaces mas foi
valorizado o convivio com os seus pais, esposa e filhos com vista a aproveitar todo o
tempo que ainda tinham disponivel. Mostramos disponibilidade para o que o doente
pensasse ser necessario.

O momento de conversa, perto da maquina do café, entre o médico e a mae do Sr.
P.S. constitui uma circunstancia de comunicacao de més noticias onde o protocolo de
Buckman nao foi totalmente respeitado. A escolha do local nao foi a melhor, sendo
que se podia ter utilizado qualquer uma das salas, garantindo privacidade e
intimidade, disponiveis na UCP para o efeito. Constatei a exaustao do médico por
estar constantemente a repetir a mesma informacao, ndo adicionando quaisquer
dados novos.

Saliento a capacidade do trabalho em equipa da UCP que mais uma vez foi
exemplar. Trabalhou de forma clara e rigorosa. Contudo, e reconhecendo o empenho
da equipa, ndo posso deixar de salientar a falta de capacidade de dissuasao da
realizacao da QT uma vez que se tinha como dado adquirido a impossibilidade que o
Sr. P.S. teria de afazer.

Cuidar de doente com idades tao jovens e personalidades tao fortes e marcantes,
com historias de vida interrompidas, constitui-se sempre numa luta para a equipa da
UCP mesmo com toda a experiéncia que lhes é inerente. Para mim foi sem davida um
desafio tanto pela necessidade de evocar pericias avancadas em comunicacao de
forma segura. A maior dificuldade foi adequar a comunicacao nao-verbal, tendo sido
possivel com o apoio da minha orientadora que me ensinou a aperfeicoar os
comportamentos: expressao facial, contacto visual, postura, movimentos, toque,
contacto fisico e colocacao e tom de voz.

A Enf.2 orientadora referiu-me aspetos a melhorar em relacdo a comunicacao,
abordando outros casos clinicos e explicando que nao poderia ser paternalista e
querer decidir pela doente aquele que me parecia o melhor caminho a seguir. Perante
isto, desenvolvi um acutilado sentido critico em relacio a minha aquisicao de
competéncias e questoes a aperfeicoar. Penso que, sem duavida, seja um beneficio
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evidente pois incute nas minhas praticas diarias o exercicio da autoanalise,
autoavaliacao e autocritica dando-me a oportunidade de as aperfeicoar e obter
resultados consideravelmente positivos ao nivel da comunica¢ao empatica, verbal e
nao-verbal.

Conhecendo a filosofia dos CP e o prognostico da doenca do Sr. P.S., considerei
sempre que a melhor resposta seria a suspensao dos tratamentos curativos e a
intervencao exclusiva da equipa da UCP.

Ferreira (2016) refere que o processo depende de nds e que o resultado depende
da vida. O caso exposto exigiu uma mobilizacdo e aprofundamento dos
conhecimentos adquiridos em contexto sala de aula do Mestrado em CP
principalmente no que remete a tomada de decisdo. Barbosa (2016) refere que a
tomada de decisao necessita de deliberacdo. Esta ultima é o procedimento que
procura enriquecer a analise com o intuito de aumentar a prudéncia na tomada de
decisdo. A prudéncia, por sua vez, como refere 0 mesmo autor, consiste em tomar
decisdes corretas no momento adequado. As condicoes favoraveis ao processo de
decisdo sao, segundo o mesmo, a importancia de assegurarmos a auséncia de
constrangimentos exteriores, a “boa vontade” dos intervenientes, a capacidade para
“dar razao”, o respeito pelos outros quando discordam, a capacidade de escuta, a
disposicao para influenciar e ser influenciado por argumentos e o desejo de
compreender, cooperar e colaborar.

Silva (2014) cita Tschikota (1993) e refere-se a tomada de decisao clinica como
um aspeto essencial da evolucao da pratica profissional. Refere ainda, através da
citacao de Jesus (1999), que a tomada de decisao é indissociavel do da autonomia e da
resolucao de problemas, quando se decide o objetivo é deliberar face a uma situacao
com a maxima eficiéncia e eficacia para se atingir o resultado esperado ou préximo
dele. No entanto, Neves (2005), acrescenta que nem todas as decisoes levam a
resoluc¢ao de problemas, pois muitas vezes nao se consegue eliminar, apenas atenuar.

Barbosa (2016) afirma que independentemente da questao colocada, o doente
deve ser sempre o centro de qualquer processo de tomada de decisao. Por principio,
deve decidir, partindo de escolha informada, tendo em conta as referéncias
multifatoriais, interdisciplinares e a condensacao dos contributos dos membros.

No caso clinico descrito, houve o cuidado, por parte do médico, de informar acerca
dos riscos associados a uma QT nesta altura de vida do Sr. P.S.. Fez questao de
enaltecer o nao contributo para a qualidade de vida e manutencao da autonomia do
doente. O agravamento progressivo do doente foi acompanhado pela equipa e pela
familia sempre com explicacoes as suas davidas e com alertas para os sinais efetivos
desse agravamento. Toda a familia bem como o doente tiveram tempo suficiente para
discutir e deliberar acerca da situacao com base nas informacoes que haviam sido
prestadas tanto pelo médico como pela restante equipa multidisciplinar. A decisao do
doente é absoluta e foi respeitada, ainda que alguns elementos da equipa pudessem
nao concordar com esta decisao, refugiando-se no “ele nao vai chegar 1a”. Apesar da
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minha dificuldade para compreender as prioridades e valores do doente, respeitei a
sua escolha e mostrei-me disponivel para a continuidade dos cuidados.

Concluo esta discussao citando Ribeiro (2015) e salientando aimportancia de uma
comunicacao eficaz, clara e concreta em todo o processo de tomada de decisao e
deliberacao, acompanhamento continuo e apoio aos doentes e familias, bem como
entre os elementos das equipas multidisciplinares e interdisciplinares.

4.2 Controlo de Sintomas

A doenca terminal tem normalmente associados um conjunto de problemas que
determinam sofrimento de intensidade diferente para aqueles que a vivem, afirma
Neto (2016). Como solucdo para o referido, a mesma autora evidencia a importancia
da intervencao técnica rigorosa eativa.

Na doenca incuravel, cronica e progressiva o fulcral é ter como objetivos
terapéuticos a promocao do conforto do doente e da sua familia. (Neto, 2016). O
descontrolo sintomatico consiste num fator de desconforto impactante, quer a nivel
fisico, social, emocional, psicolégico ou espiritual. Para a familia e para os
profissionais de satide identifica-se como um arduo desafio.

Neto (2016) refere que os tratamentos paliativos e curativos nao sao exclusivos,
mas assumem énfases distintos, em func¢ao da fase evolutiva da doenca. Depreende-
se, deste modo, que quanto mais avancado estiver o estadio da doenca mais
incessantes as medidas paliativas vaoser.

A mesma autora fala de bases de interven¢ao que assentam em areas diversas:

a) Ofertade cuidados globais: valorizando os aspetos fisicos, emocionais, sociais,
psicologicos e espirituais. A prestacao destes cuidados deve ser personalizada,
continuada e centrada no doente;

b) Unidade de cuidados: constitui-se pelo doente e familia e/ou cuidador que
acarreta um papel muito importante em cuidados no domicilio;

c) Promocdo da dignidade e autonomia do doente: regedoras das decisoes
terapéuticas. S6 pode ser garantida se o doente for participante ativo na definicao dos
seus objetivos terapéuticos;

d) Concecao terapéutica ativa: possivel através de uma atitude reabilitadora que
compreenda que nao sendo possivel a cura muito ha a fazer, sempre. Curar as vezes,
aliviar sempre;

e) Importancia do ambiente: deve ser seguro e contempla uma atmosfera de
respeito, privacidade, apoio e conforto, com base numa comunicacao aberta. Disto
depende a efetividade de qualquer tratamento terapéutico para controlo sintomatico.

Para que estes principios se cumpram, de muito depende as atitudes dos
profissionais de satde e das familias, bem como, das estratégias mobilizadas para
garantir a qualidade de vida do doente.
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Neto (2016) refere como apoio para a aplicacdo dos conhecimentos atuais os
instrumentos béasicos: controlo de sintomas, apoio emocional e comunicacao,
mudancas organizacionais adaptadas as necessidades do doente e trabalho em equipa
multi e interdisciplinar.

A mesma aponta como preocupacao a complexidade do doente paliativo, uma vez
que a probabilidade da existéncia de multissintomas € alta. Este fendbmeno pode levar
a avaliacdo mais dificultada, a interacdo medicamentosa, a nao adesao do regime
terapéutico, entre outros.

Assim, Neto (2016, p. 45), enuncia os principios gerais do controlo sintomatico:

a) Avaliar antes de tratar: com o objetivo de compreender a etiologia ou o
mecanismo fisiopatolégico responsavel. E importante avaliar, também, o impacto
emocional e fisico do sintoma, intensidade e atividades que condicionou;

b) Explicar as causas dos sintomas: o doente e familia devem tomar
conhecimento da etiologia do sintoma, bem como das medidas terapéuticas
implementadas;

c) Nao esperar que um doente se queixe: devemos antecipar-nos ao
aparecimento ou agravamento de determinado sintoma, perguntando e observando,
aplicando determinados instrumentos de avaliacdo disponiveis para os sintomas
espectaveis;

d) Adotar uma estratégia terapéutica mista: recorrer a medidas farmacologicas e
nao farmacoldgicas, estabelecendo prazos para os objetivos terapéuticos e adotando
medidas preventivas de controlo (nomeadamente prescricao antecipatoéria- SOS);

e) Monitorizar os sintomas: como referido anteriormente, determinados
instrumentos de medida e métodos de registo adequado permitem uma avaliacao
sistematica, em colaboracao com o doente ou cuidador, auxiliando a redefinicao dos
objetivos terapéuticos sempre que necessario. A Edmonton Symptom Assessment
System Revised (ESAS-r) éumdosexemplos deinstrumentolargamente difundidoem
CP na monitorizacao sintomatica (AnexoA.5).

A sintomatologia, o sono e repouso e o bem-estar psicolégico (Contantes de
conforto) assumem o papel principal na qualidade de vida do doente, sendo a
Enfermagem, pelo seu contacto durante as vinte e quatro horas diarias, uma das
disciplinas com mais importancia na interven¢ao. Através da monitorizacao de
sintomas bem como da incrementacao do bem-estar do doente, a qualidade de vida
pode ser incrementada de formaexponencial.

Semedo, (s.d.), refere-se aos enfermeiros como os intérpretes, mediadores e
tradutores dos sentidos e também dos pensamentos do doente, temos, por isso,
elevada responsabilidade no sucesso do processo terapéutico.
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Seguidamente descrevo um caso clinico vivenciado no periodo de pratica clinica
cujo enfoque é na importancia do controlo de sintomas em CP, em sintonia com os
restantes pilares.

Caso Clinico 3
D. M.S. — 92 anos

Historia Clinica: Carcinoma do pulmdo com metéistases Osseas,
hepaticas, ganglionares e pulmonares; agora em tratamento sintomaético
apos 3 ciclos de tratamento curativo

Situacao Familiar: Vive com o esposo e duas filhas que demonstram
sinais de exaustdo pela alegada ansiedade/ agitacdao psico-motora da D. M.S.
associada a ndo adesao do regime terapéutico e insisténcia da familia para o
fazer.

Doente provinda do domicilio, na companhia do esposo (principal cuidador de
noventa e quatro anos) e das duas filhas. Apresenta sindrome vertiginoso, solucos, e
agitacdo psicomotora. Com registo de internamentos anteriores recentes neste
servico. Admitida por periodos de confusao, delirium, alucinacées auditivas, dores
generalizadas, astenia.

Este é o segundointernamento, na UCP,da D. M.S. no espaco de menos deum més.
Os critérios de admissao tém sido sempre os mesmos: agitacao psico-motora e para
descanso dos cuidadores, principalmente do marido. Tem-se conhecimento de outros
internamentos hospitalares dos quais destaco o de Medicina Oncol6gica onde a
doente esteve contida mecanicamente por risco alto de queda (aplicada escala de
Morse a entrada que mantém mesmo nivel de risco (Anexo A.3).

08/05/2018, M: Tenho o primeiro contacto com a doente em contexto de
admissao e acolhimento no servigo. Segundo o transmitido pelo médico, a doente
verbalizara que o marido e as filhas ndo a querem em casa e que a querem “ver pelas
costas”, tudo porque nao quer tomar os comprimidos. Refere dores severas e
incapacitantes anivel generalizado, tipofacada, ndo distinguindo uma regiao corporal
em que sejam mais intensas. Sem dificuldade respiratoria aparente em repouso. Apos
conversacao com os familiares, estes referem a incapacidade para a cuidar e
ressaltam aidadeavancadadomaridoda D.M.S.. Segundo o mesmo, que se demonstra
evidentemente cansado e perturbado psicologicamente, quando tenta administrar-lhe
a medicacdo ou até mesmo os cuidados basicos a esposa torna-se agressiva
verbalmente e fisicamente.

Como medicacao tem prescrito: Movicol (1 saqueta as gh e 19h), Diazepam 5
miligramas (mg) (9h e 22h), Gabapentina 300mg (9h e 19h), Haloperidol 2mg (9h,
12h e 19h), Prednisolona 20mg (9h) Magestrol 16omg (9h) e Hidromorfona 32mg
(9h e 19h). Como resgate tem Morfina 20mg de libertacao rapida. Se dispneia tem
indicacao para colocar aporte suplementar de oxigénio (O2) por 6culos nasais a
2]/min.
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Apos avaliacao clinica, opta-se por regime de internamento no HLL- UCP.

09/05/2018, N: Doente calma, consciente e orientada no tempo e na identidade,
algo confusa em relacdao ao espago. Humor eutimico, colaborante dentro das suas
possibilidades. Discurso rico e percetivel. Eupneica em ar ambiente. Nao refere
queixas algicas nem apresenta facies de esgar. Mantido cansaco a pequenos esforcos
pelo que se optou por a substituir nas alternancias de dectbito no leito. Dormiu por
longos periodos de forma aparentemente reparadora. Pelas 6h aciona dispositivo de
chamada e inicia quadro de referéncia a sensacao de falta de ar. Encontrava-se com a
mao no peito e ja sentada na cama. Acalmei-a referindo que nao estava sozinhaque
estava ali para a ajudar. Colocado O2 suplementar a 21/min e mobilizada para posicao
de cadeirdao que tolerou. Aparentemente revertida a situacdo. Pelas 6h45 inicia
quadro de dispneia evidente, verborreia, agitacdo psico-motora e alucinacoes
auditivas. Puncionado acesso sc na coxa a esquerda com alguma dificuldade, devido a
agitacao mantidae com pouca colabora¢ao da doente. Administradas 5mgde morfina,
pela dispneia, que era a causa de todo o desconforto major, conforme protocolo com
efeito. Mantém discurso incoerente e menos percetivel.

10/05/2018, N: Devido a distribuicao de doentes nao acompanhei a doente neste
turno.

12/05/2018, M/T: A doente inicia o turno aparentemente compensada, com
discurso coerente e orientado. Mantinha oxigenoterapia continua por 6culos nasais a
2]/min. Prestados os cuidados de higiene e conforto sem dificuldades. Comeu o
pequeno-almogo por mao propria. Pelas 10h30 saiu da UCP para realizacdao de
exames complementares de diagndstico a pedido do médico. Regressou com
resultado de raio-x revelador de um aumento extenso de metastases pulmonares a
nivel do lobo médio direito e do lobo inferior esquerdo. A chegada a doente voltou a
manifestar quadro de agitacdo com varias tentativas de levante, tendo sido
automaticamente postas em pratica as medidas preventivas de quedas. Por recusa de
toma de medicacdo e consequentemente possivel perda da via oral foi alterada a
tabela terapéutica para que fosse possivel a sua administracao via sc. Assim inicia:
Morfina 5mg sc (9h, 12h, 16h, 21h, 1h e 5h), Dexametasona 4mg sc (9h), Haloperidol
1mg per os (9h, 19h), Clonazepam 2mg (20 gotas per os as 22h). Mantém:
Gabapentina 30omg (9h, 19h) e Movicol (saqueta as 9h e 19h). Como resgates:
Morfina 5mg sc, Haloperidol 5mg sc e Midazolam 5mg sc.

Pelas 14h informadas filhas e marido da doente acerca do agravamento do estado
geral, sendo manifestado visivelmente pela dispneia. Explicado pelo médico
assistenteaindicacdo de DNR ficando esta prescrita. Doente mantinha sintomatologia
e referia sensacao de boca seca sendo-lhe oferecido cha de camomila com gotas de
limao com vista a promocao da producao salivar. Recusou a sua ingestao mantendo
xerostomia. Demonstra-se visivelmente revoltada, referindo para os familiares que
“foipara aliparamorrerlonge deles”e que s6 queria “ir para casa, por favor”. Tentei
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realizar escuta ativa e estratégia de dedos cruzados mas sem grande impacto na
doente.

Pelas 15h referiu melhoria da dispneia. Os resultados das zaragatoas realizadas
aquando do acolhimento no servico revelaram Infecao Respiratéria pelo que inicia
antibioterapia. Apresenta acessos de tosse produtiva com presenca de secrecoes
mucopurulentas em moderada quantidade que a doente consegue mobilizar. Neste
momento mantém alguma confusao espacial por periodos mas mantém-se calma e
colaborante. Cumpriu fisioterapia, deambulando pelo servico, o que a deixou mais
tranquila e bem-disposta.

Pelas 19h00, a doente desperta do sono curto que fizera e recusa alimentar-se e
dialogar. As filhas e o marido foram bastante assertivos explicando que quando
recusava alimentacao o melhor era nao insistir. Assim fiz, mostrando disponibilidade
para caso, a qualquer hora, quisesse comer alguma coisa podia estar a-vontade.
Manteve-se na companhia das filhas e do marido. Este tltimo acabou por pernoitar
sendo notorias as suas dificuldades, precisando ele proprio de ajuda para os cuidados
bésicos.

13/05/2018, M: Doente calma, a ver televisao. Perguntei-lhe como tinha passado a
noite. Referiuinsonias. Na passagem de turno recebi ainformacao de que haviam sido
realizados resgates de Morfina 5mg sc pelas 3hoo da manha por dor e dispneia.
Transmitida informacao a minha Enf.2 e juntas transmitimos essa informacao ao
médico assistente. Aumenta o Clonazepam para 2,5mg, iniciando, deste modo 25
gotas as 22h.

Inicio os cuidados de higiene e conforto com a minha orientadora. A doente inicia
conversa afirmando: “Eles estao desejosos que eu morra, sabe?... Querem-me ficar
com acasa! Aquela casa foi-me dada pelo meu pai! Agora querem-na vender! Queriam
que eu e o meu marido fossemos viver com a mais nova porque ja nao podemos estar
sozinhos... Mentira! Fazem de tudo para vender a casa... Nunca pensei.” Cruzo olhar
com a Enf.2 que inicia escuta ativa.

Realizada conferéncia familiar sem a presenca da D.M.S. por recusar ir e por
referir que quer € sair dali e ir para casa. Ambas as filhas confirmam que queriam que
os pais deixassem de viver sozinhos, por ja nao terem capacidades fisicas, e porque os
cuidados a mae constituiam um encargo muito pesado para o pai realizar sem ajuda.
O marido da D.M.S. estava visivelmente emocionado e incomodado com o facto de a
esposa pensar que lhe queriam roubar a casa. Referiu: “Sempre lhe dei tudo o que
pediu, sabe Deus com que dificuldade, as vezes, nao ia agora, passados quase setenta
anos juntos roubar-lhe o que quer que fosse...”. Valorizado o esfor¢o familiar e dados
tiros de aviso acerca do prognostico real e ponto da situagao. As filhas demonstram
acatar a informacao, chegando a referir que percebiam que a mae queria morrer em
casa.

13/05/2018, M: Nao foi administrado Movicol por ter apresentado uma dejecao
liquida no periodo noturno. Por manter reniténcia alimentar, foi instituida dieta a
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gosto segundo os gostos da doente. Comeu canja e sobremesas. Por recusar
hidratacao, oferecidas gelatinas com boa recetividade. Mantém xerostomia e recusa
do cha. Pedido a familia que trouxesse bombons acidos, que acatou e que a doente
aceitou. Mantém O2 continuo para conforto da percecao psicologica.

Pelas 15h00 refere dor lombar e dificuldade em respirar. Antecipada Morfina 5mg
sc das 16h com efeito.

14/05/2018, M: Sem alteracoes significativas do estado geral. Pelas 12hoo
alimenta-se por mao propria da totalidade da dieta que tolerou. Refere melhoria da
xerostomia.

Pelas14hoomaridoda D.M.S. surge aobalcao evidentemente perturbado, ansioso,
choroso e refere que iria sair e nao voltava mais naquele dia. Refere: “Nao merecia
isto...Naoaaguentomais!”. Demonstrada aimportancia do seu papel no seio familiar,
valorizando-o. Pedida ponderacao da atitude que iria tomar nesta fase de vida da
doente e explicado o significado da sua presenca. Dados novos tiros de aviso em
relacdo ao prognostico. Marido: “Eu sei que ela nao esta bem... que tem a vida...
(siléncio); Hoje nao consigo ficar mais aqui.”. Acaba por sair da UCP.

15/05/2018, T: Dirijo-me ao quarto para realizar a administracao da terapéutica.
Como sempre, a doente encontra-se a ver televisao e, mesmo com a minha entrada e
saudacao, de 1a nao desvia o olhar. Pergunto como foi a manha ao que me responde:
“Foi igual ao que esta a ser agora... Nao acha que ja chega de me meter coisas para
dentro? (acessos sc)”. Respondo-lhe: “Entao mas parece-me que tem tido menos
dores e menos dificuldade em respirar desde que lhe prestamos estes cuidados. Estou
enganada?”. Retorque-me deforma aspera, sarcastica e encolhendo os ombros: “Olhe,
estou tao melhor que ja me podia mandar para casa.”. Mostro-me admirada e
pergunto de forma irénica: “Nao me diga que ainda consegue imaginar a sua vida sem
no6s!?”. Sorriu a0 mesmo tempo que afastava a manga da camisa de dormir revelando
o0 seu acesso subcutaneo. Pergunto: “Quer muito ir para casa?”. D.M.S.: “Se ainda a
tiver... Quero tanto! Ao menos 14 a inica doente sou eu... Isto aqui é s6 cacos por todo
o lado. E de noite? Ui. Mereco é sossego, aqueles ali do programa (aponta para a
televisao) é que tém sorte!”. Corta a conversa oferecendo toda a atencao a televisao e
dando-me sinais evidentes de que nao queria dialogar mais. Demonstro
disponibilidade e reforco os ensinos em relacio as meias anti queda e em relacao ao
acionamento do dispositivo de chamada, despeco-me e saio do quarto.

Quando chego ao balcao encontro o marido a comunicar com a minha orientadora
referindo que pensara bastante na probabilidade da esposa vir a falecer em casa. Que
o incomodava, depois, ter de dormir no mesmo espaco onde provavelmente tal iria
acontecer. Valorizado o esforco de compreensao e avaliada probabilidade de depois ir
viver com a filha mais nova. Ficou visivelmente mais tranquilo e demonstrou total
abertura para a ponderacao doassunto.

Mantém dor aparentemente controlada. Mantém anorexia por periodos dando
prioridade alimentar as sobremesas, iogurtes e gelatinas. Mantém-se calma, sem
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agitacao psico-motora. Mantém confusao por periodos. Mantém o uso dos bombons
como forma de combate a xerostomia, aliada ao uso de colutorio com algum efeito.

17/05/2018, N: Doente com dor e dispneia controladas. Fez resgate de Morfina
5mg sc pelas 3h3o0.

18/05/2018, N: Percebo, pela passagem de turno, que a doente iniciou
suplementos, que gosta e tolera. Foi realizada nova conferéncia familiar onde se
concordou com a alta da doente, de forma a satisfazer-lhe o desejo de morrer em casa.
Explicada disponibilidade da equipa caso os sintomas voltassem a descontrolar e
realizados ensinos acerca do acesso telefénico disponivel vinte e quatro horas por dia.

Calma e tranquila durante todo o turno. Dormiu por longos periodos de forma
aparentemente reparadora.

21/05/2018, M: Por ter estado de folgas ndo acompanhei o momento de alta da
doente mas apercebi-me de que a familia foi sempre orientada para a realidade sendo
reforcado o prognostico e afirmado o seu acontecimento, embora nao se soubesse
quando. Explicada a necessidade de garantir os cuidados de conforto a D.M.S.
referindo que o seu marido iria, necessariamente, precisar de apoio. Denoto, neste
caso, a caréncia de prestacao de cuidados paliativos domiciliarios, que poderiam
garantir a continuidade de cuidados a doente e promover um clima de confianca,
tranquilidade e serenidade no seiofamiliar.

26/05/2018, Manha: Apercebo-me da chamada telefonica para a UCP que
reportava o falecimento, segundo os familiares tranquilo e sereno, da D.M.S..
Valorizada atitude dos familiares, demonstrando o orgulho da equipa nos seus papéis
enquanto cuidadores extremosos e preocupados.

No caso clinico da D.M.S. houve um constante trabalho desenvolvido no que
remete aos quatro pilares dos CP, sobretudo no apoio a familia. Ainda assim, e tendo
em conta o tema em analise irei enfocar no controlo sintomatico.

Monteiro (2009, p. 4) refere que a ESAS-r (Anexo A.5) é um instrumento de
avaliacao constituido por nove sintomas fisicos e psicolégicos comuns em doentes
com doenca cronica, progressiva e incuravel. Segundo a autora e o seu estudo este
instrumento é dos mais utilizados na area dos CP por ser de facil, simples e rapida
aplicacado. Como ponto menos benéfico a autora refere a dificuldade de
preenchimento pelos doentes mais debilitados ou com problemas cognitivos. Da sua
aplicacao resulta o reconhecimento dos sintomas que carecem de atencao imediata
para que seja atingido o seu controlo. Esta escala, na UCP, é preenchida no momento
de entrada, sete dias depois e sempre que se pensasse ser importante.

AD.M.S. apresentavaum sintoma constante: a astenia. Este verificava-se comoum
impeditivo efetivo do atingimento do bem-estar e do conforto da doente, todavia,
tendo em conta a anterior histéria clinica da doente, o médico assistente optou
prudentemente pelo controlo da dor, dispneia e agitacao.

70



O Team Building aplicado aos CP

Em registos informatizados, a equipa de Enfermagem, para além de outros
aspetos, avalia o estado da sintomatologia tendo por base a ESAS-r, associando-lhe as
intervencoes de Enfermagem correspondentes e corretas, caso se detetasse o
descontrolo. Os registos sao efetuados uma vez por turno sendo que se se verificasse
a eficacia das intervencoes realizadas era possivel, a qualquer momento, introduzir
novos dados e descricoes acerca dos resultados obtidos.

Para além da ESAS-r, a UCP utiliza, a escala numérica da dor por forma a avaliar
este sintoma de forma sistematica. Esta era a mais utilizada na unidade. Segundo a
circular normativa da DGS, que proclama a dor como quinto sinal vital, enaltecendo a
sua importancia, (2003, p.1) a avaliacdo e registo da intensidade da dor, pelos
profissionais, tem que ser feita de forma continua e regular, de modo a otimizar a
terapéutica, dar seguranca a equipa e melhorar a qualidade de vida do doente. Mesmo
que preenchida pelo profissional é sempre a partir das referéncias dadas pelo doente,
sendo fulcral que este compreenda o que esta a fazer. Tem de se ter em conta o
momento em que se estao a colher os dados, pois podem influenciar a caracterizacao

da dor.

Para tal, e segundo a mesma circular, a mensuracao da intensidade da dor, deve
ser realizada através de uma das seguintes escalas validadas internacionalmente:
EscalaVisual Analdgica, EscalaNumérica (Anexo A.6), Escala Qualitativaou Escalade
Faces.

Como ja referido, a UCP era utilizadora da Escala Numérica (Anexo A.6). Esta,
segundo a DGS (2003, p.2), consiste numa régua dividida em onze partes iguais,
numeradas sucessivamente de 0 a 10. Pode apresentar-se ao doente na horizontal ou
na vertical. A fonte refere que o pretendido é que o doente faca a equivaléncia entre a
intensidade da sua dor e uma classificacdo numérica, sendo que a 0 corresponde a
classificacao “Sem Dor” ea 10 a classificacao “Dor Maxima. A DGS (2003, p.1) ressalta
ainda que o controlo eficaz da dor € um dever dos profissionais de satde, um direito
dos doentes que dela padecem e é um passo fundamental na humanizacao dos
cuidados prestados.

Na UCP, aquando da utilizacdo da escala supra referida, nao senti dificuldade na
sua aplicacao, tal como, nao senti dificuldades por parte dos doentes em compreendé-
la. Caso o doente nao estivesse fisicamente capaz para a sua aplicacao ou caso nao
fosse capaz de a entender, estavam a disposicao, dos profissionais, outros tipos de
escalas de quantificacao da dor. Juntamente com estas, era efetuada uma observacao
efetiva do estado geral do doente tendo por base os denominadores de conforto e
bem-estar fazendo quest6es abertas como: “como se sente hoje?”.

Gongalves (2016, p.36) aponta como um fator de extrema importancia o nao
esperar que seja o doente a queixar-se, mas que lhe sejam prestados cuidados
antecipatoérios, nos quais a disponibilidade da equipa seja clara.

Portugal é um povo latino cujo sofrimento € aliado ao fado e, por vezes, acatado
como normal. Ao longo da vida, qualquer pessoa experiencia situagoes geradoras de
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sofrimento e sendo que esta é um ser biopsicossocial, o sofrimento pode abranger
todas as suas dimensoes. Rodgers e Cowles, (1997) citados por Peixoto e Borges,
(2011) citados por Gongalves (2016, p. 35) referem que o sofrimento é uma
experiéncia pessoal, egocéntrica e complexa que envolve um evento intensamente
negativo ou uma ameaca percebida. Segundo a autora, pode fazer-se acompanhar de
componentes fisicas, cognitivas, afetivas, sociais e espirituais o que justifica a sua
complexidade. Diferentes pessoas vivenciam os seus sintomas de forma diferente,
dando o cunho de individualidade, intransmissibilidade o que faz com que possamos
ajudar o outro a ultrapassa-lo, mas nao a partilha-lo. Segundo Goncalves (2016, p. 36)
que cita Cerqueira (2014) que cita Strang (2004) existem quatro dimensoes a ter em
conta no cuidado ao descontrolosintomatico:

1. Liberdade- a pessoa tem liberdade de escolha, ainda que haja limitacao fisica.
No entanto, cada escolha implica responsabilidade sobre esta e gera ansiedade;

2. Significado para a Vida- a espiritualidade e as relagoes interpessoais podem
ser fontes de ajuda;

3. Isolamento- a pessoa pode sentir-se isolada, ainda que acompanhada e
rodeada por outras pessoas, sobretudo no periodo que precede a propria morte;

4. Morte- é a tltima e grande ameaca, sendo a fonte universal da ansiedade.

Cuidar da pessoa, que sofre, envolve inumeros esforcos, envolvendo demais
estratégias. O processo de doenca lembra a pessoa da sua condicao de fragilidade
inerente ao ser humano, fazendo com que esta se confronte com a ideia da morte e se
existir necessidade de internamento ainda a priva dos seus bens e do seu ambiente.
Nesta situacao é fundamental atentar no carater complexo da sintomatologia, sua
prevaléncia e aumento de intensidade, conforme se agrava o estado geral.

Neto (2017) refere que o que hoje se conhece através de evidéncia consistente, é
que a carga sintomatica varia nos doentes oncoldgicos e ndao oncoldgicos, mas ha
alguns sintomas em comum. A autora defende que se no cancro a dor pode ser muito
prevalente, ja na doenca pulmonar obstrutiva crénica e na insuficiéncia cardiaca a
dispneia é o mais frequente. Assim, importa ressaltar que, globalmente, adornao é de
todo o sintoma mais prevalente na populacao de doentes em fim de vida, ainda que
possa ser o mais estudado, e esse lugar é detido pela astenia/fadiga.

Neto (2017) afirma que a dor e fadiga se assumem como altamente prevalentes e
presentes em praticamente todas as patologias avancadas estudadas. Outros
sintomas como a dispneia, as nduseas e vomitos, a anorexia, o delirium, a insonia, a
obstipacao ou a diarreia, sao relevantes para este grupo de doentes e necessitam de
tratamento adequado. De qualquer forma, a valorizacao e hierarquizacao dos
sintomas é sempre individual, muda de doente para doente mesmo dentro do mesmo
grupo de patologia base.
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Ao longo do internamento, a D.M.S. apresentou dor e dispneia como
sintomatologia base, associando-se a anorexia, xerostomia, solugos e periodos de
confusao.

A dor, segundo Marques (2016), é uma experiéncia desagradavel sensitiva e
emocional associada a lesdo real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo. E a
experiéncia que o doente define como dor. Segundo Pires (2016) a dor é 1til, deixa de
o ser quando para de ser apenas um sinal de alerta. Segundo Neto (2017), na doenca
oncolodgica a dor é uma consequéncia frequente causando um elevado impacto na
vida dos doentes. Deste modo, a incapacidade de controlar a dor traduz-se,
impenetravelmente, em sofrimento e ma qualidade de vida.

Goncalves (2017) afirma que para tratar a dor é imprescindivel acreditar no
doente, escutar, observar, monitorizar e associar a farmacologia aos tratamentos nao
farmacologicos. A mesma cita a WHO (2012) recomendando a gestao farmacolbgica
da dor de acordo com uma escada analgésica de trés patamares:

12 Degrau- Dor 22 Degrau- Dor 32 Degrau- Dor
leve moderada severa

Opidide forte

Opidide fraco

Nio opicide

7

* Analgésicos
nﬁ-u- If-] . / llllllll
* Anti- e (Qpidides fracos: ;’f
inflamatdrios ) /
nio esteroides o Codeina e Qpidides fortes:
[AINE'S).
o Tramadol o Morfina
o Eentanilo

Figura 8 - Escada Analgésica

Goncalves (2017) cita WHO (2012) advogando que o controlo da dor com a
utilizacdo da escada analgésica ndo implica necessariamente o inicio da intervencao
pelo primeiro degrau. Se o doente apresentar uma dor moderada a intensa, devem ser
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utilizados os farmacos de atuacao equivalente, sendo que o primeiro degrau se
destina aos doentes com dor ligeira.

Segundo Oliveira (2007, p. 457) a escada analgésica da dor da WHO (Figura 7)
rege-se pelos seguintes principios:

e Privilegia a via per os na administracao de analgesia;

e Impoe que os analgésicos sejam administrados em horarios definidos, com
administracao continuada para evitar a dor antes da pr6xima toma;

e Considera a progressao para o degrau seguinte da escada analgésica se o
doente nao tem diminuicado da dor, recorrendo-se a coadjuvantes sempre que
necessario;

e Nao existe teto maximo para a administracao de opidides, sendo a dose correta
aquela que alivia a dor dodoente;

e Considera doses extra de resgate para a dor irruptiva;
e Deve-se atender a todos os fatores que influenciem a dor do doente.

AD.M.S. encontrava-se medicada com Morfina e Dexametasona sc em calendério,
uma vez que recusava a toma da medicacdo por via oral, e Gabapentina, como
tratamento da dor neuropatica. A UCP utiliza a Morfina como o medicamento eleito
para a dor, seja ela de libertacao normal ou prolongada, via per os ou parentérica,
sendo que também observei prescricdes com Fentanilo, Tapentadol, Buprenorfina,
Hidromorfona, Tramadol e AINE s, estes tiltimos, sobretudo, como potenciadores de
efeito (adjuvantes). Os psicofarmacos eram utilizados, também, para o controlo da
dor, sobretudo para aquela que agravava com a componente ansiosa.

Segundo Goncalves (2017) a dose inicial de morfina de libertacdo normal é
geralmente 5 mg a 10 mg per os a cada quatro horas, com uma dose resgate de 2,5 mg
a 5 mg por hora. Segundo a mesma autora, quando se converte da via oral para a sc
deve dividir-se em dois a dose oral. Pina (2018) cita Portela e Neto (1999) e refere
que as doses regulares sao necessarias para atingir niveis de sangue estabilizados,
sendo que a morfina sc deve ser aumentada 10% a 30% quando o doente nao
apresenta dor controlada (facto que se determina pela avaliacao da dor e necessidade
de mais de trés resgates por dia). A mesma fonte refere que a via sc é geralmente duas
vezes mais potente do que a via oral, sendo a via EV trés vezes mais. A via sc €, no
entanto, mais conveniente e muitoeficaz.

Goncalves (2017) refere os corticosteroides, como a dexametasona utilizada,
como aliados no alivio da dor neuropatica, visceral e 6ssea. Além da acao analgésica
esta descrito o uso de corticosteroides no alivio da anorexia, nauseas e humor.
Ribeiro (2015) cita Pereira (2010), que cita Portela e Neto, (1999) e advoga que
existe ainda alguma falta de evidéncia que comprove os beneficios da utilizacao
destes medicamentos.
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A anorexia eraoutro sintoma patente no casoda D.M.S. Esta, normalmente define-
se juntamente com a caquexia. Assim, e segundo Gongalves (2017), define-se por
auséncia ou falta de apetite. Pina (2016, p. 186) refere que a sindrome da
anorexia/caquexia é frequente nos doentes com patologia cronica, em fase avancada.
O mesmo autor afirma que nesta sindrome ocorre uma combinac¢ao da diminuicao do
apetite e do anabolismo com o aumento do catabolismo conduzindo,
consequentemente a perda ponderal gradual.

Pina (2016, p. 186) refere que a falta de apetite e a perda de peso- impacto na
imagem corporal- contribuem, desde um primeiro momento, para o mal-estar
emocional do doente e familia uma vez que, segundo Goncalves (2017) comer, para a
nossa cultura, € sinonimo de vida. Afirma ainda que existem varios fatores que podem
influenciar a perda de apetite tais como: alteracoes de paladar, nduseas, vomitos,
saciedade precoce, alteracoes gastrointestinais eobstrucao.

A D.M.S. dizia-se cansada frequentemente. A sua debilidade era evidente e a sua
astenia estava associada a perda de massa muscular, incrementando o seu risco de
queda e desconforto.

Neste caso as estratégias mobilizadas para promover a alimentacao da D.M.S.
foram:

1. Iniciar dieta a gosto, consoante os seus pedidos (canja, sobremesas);

2. Oferecer meia capitacao de forma a diminuir a aversao a comida e a obrigacao
de comer tudo quanto tinha noprato;

3. Oferecer refeicoes mais vezes aodia;

4. Assim que percebido o seu gosto por iogurtes introduzidos suplementos
hipercaloricos/hiperproteicos;

5. Estabelecido didlogo com familia sobre a importancia de nao pressionar a
doente a alimentar-se, sendo eles os primeiros a dizer que ja o faziam;

6. Promover uma higiene oral promotora de erradicacao de restos alimenticios e
paladares desagradaveis.

Segundo Goncalves (2017), as alteracoes metabdlicas que caracterizam a
anorexia/caquexia nao sao reversiveis com o aumento da ingestao caloérica, pelo que
devemos preocupar-nos sobretudo como bem-estar do doente. Os corticosteroides
levam a uma melhoria transitoria do apetite e ingestao alimentar, situacao que, no
entanto, nao se verificou. O Magestrol, segundo a mesma, também pode funcionar
como um estimulador do apetite. Também nao se verificou.

A D.M.S. referia, varias vezes a sensacao de boca seca. Fradique (2016, p. 369)
define xerostomia como isso mesmo referindo que é um dos sintomas prevalentes em
doentes necessitados de CP. Refere que a medicacao, RT, progressao do cancro oral,
infecOes orais, desidratacao, ansiedade, depressao e distirbios imunolégicos sao as
causas comuns deste sintoma. Neves (2017) aponta esta sintomatologia como
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barreira na alimentacao e como promove a halitose pode ter repercussoes a nivel da
comunicacao e consequentemente sociais, emocionais e psicolbgicas.

No caso clinico exposto recorreu-se a utilizacao de colutoério, com nistatina o que
promovia a diminuicao de mucosite, isento de alcool, promovendo uma higiene oral
adequada apos as refeicoes e sempre que sentisse necessidade, ofereceram-se
bebidas frias com vista a criar a sensacdo de frescura. A doente recusava a
humidificacao da mucosa oral com cha de camomila com gotas delimao, sendo que se
contornou este aspeto com a colaboracao da familia ao trazer bombons acidos,
previamente gelados, que promoviam a producao salivar, com bons resultados.

Pina (2017) refere-se a dispneia como a sensacao subjetiva de falta de ar e
dificuldade respiratoria. Refere que s6 pode ser avaliada pelo doente e que nada tem
que ver com os niveis de aporte de O2. E um sintoma angustiante fisico, social,
espiritual e psicolégico. Durante a minha pratica clinica percecionei varios doentes,
com episoddios anteriores de dispneia, com medo de “morrer sem ar”. Surge, assim, a
seguinte figura:

— Medo de e | Aumentoda
morrer i ansiedade
| Sensacdode Ausénciade |
faltade ar COMPreensao

Figura 9 - Origem da Dispneia

Feio (2016, p. 221) refere que ha que ter em consideracao os seguintes objetivos:
a) Diagnostico da causa dosintoma;

b) Percecao do seu impacto na vida do doente, com vista a elaboracao de um
plano de atuacdo, tendo em conta a sua sensibilidade, tolerancia e aceitacao da
manifestacao de dispneia.
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Além das queixas de “falta de ar” e do facto de nao ponderar retirar o oxigénio
suplementar, o raio-x torax e os resultados das analises a zaragatoa evidenciavam o
compromisso da funcao respiratoria da doente. Segundo Feio (2016, p. 223) na fase
avancada da doenca o que se preconiza é o assegurar das medidas de conforto,
manter os cuidados de Enfermagem e a terapéutica indicada.

A terapéutica farmacologica, segundo Feio (2016, p. 224) inclui opioides,
ansioliticos, broncodilatadores, fazendo referéncia a um estudo inovador sobre
furosemido inalado e corticosteroides. A mesma fonte refere a Morfina como o
farmaco fundamental para o tratamento da dispneia associada a situacoes de doencas
avancadas eirreversiveis. Tem uma acao central e diminuicao do centro respiratorio.

A Morfina, no caso da D.M.S. foi usada como analgésico potente e controlador da
dispneia, com resultados positivos, reduzindo-se significativamente as queixas da
doente. A utilizacao de ansioliticos (como o Clonazepam, Diazepam e Midazolam)
demonstrou eficacia quando em associacao com o opidide. O corticosteroide, segundo
Pina (2017) tem efeito nas obstru¢oes tumorais.

Feio (2016, p. 225) afirma que a utilizacdo de O2 suplementar em doentes em fim
de vida é errada, pois a sua evidéncia na doenca avancada € parcial.

A D.M.S. cumpria O2 continuo, muito embora a avaliacao da saturacao periférica
de O2 nao fosse prioritaria. Nos momentos de esforcos fisicos, como caminhar ou
comer, por exemplo as queixas de “falta de ar” aumentavam e a garantia de que
circulava “ar” pelos 6culos nasais faziam com que a doente se sentisse mais
confortavel e tranquila.

Referi a presenca de tosse produtiva com presenca de secre¢oes mucopurulentas
cuja doente mobilizava. Apesar do prognostico iniciou antibioterapia com vista a
prevenir possivel hipertermia e consecutivo desconforto proporcionado por esta
ultima e até mesmo pelo reflexo de tossir e de ter secrecoes na cavidade oral.
Apresentou melhoria significativa destas queixas.

O tratamento nao farmacolégico adotado, e tendo por base Feio (2016, p. 226), foi:
1. Permitir a expressao de sentimentos;

2. Transmitir disponibilidade e preocupacao em aliviar os sintomas e sofrimento
associado;

3. Manter o quarto arejado;
4. Disponibilizar ajuda para a satisfacao das AVD’s;

5. Realizar ensinos sobre gastos desproporcionados de esforco, valorizando os
periodos de repouso;

6. Realizar ensinos acerca dos ciclos respiratorios (respirar com calma e
profundamente);
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7. Garantir a manutencao de oxigenoterapia suplementar, mantendo o deposito
com um nivel adequado de agua destilada por forma a favorecer a humidificacao das
mucosas.

A D.M.S. trazia referidos como antecedentes a ansiedade/ agitacdo e a
agressividade. Durante o internamento o comportamento nunca atingiu estes niveis.
Ainda assim, encontrava-se medicada com Haloperidol sc em calendario, associado a
Clonazepam e com a prescricio antecipatoria de Midazolam, permitiram a
preservacao da dignidade da doente, evitando-se medidas de imobilizagao fisicas,
como aquelas a que havia sido sujeita em internamentos anteriores.

Sintomatologia como a ansiedade, a depressao e a confusao, sio comuns em fim de
vida. Embora a D.M.S. nao os revelasse durante o internamento, a sua probabilidade
era consideravel.

A ansiedade, segundo Barbosa, Bernardo e Leal (2016, p. 249), ¢é
proporcionalmente direta a ameaca. Assim, descrevem-na como adaptativa, com
intensidade moderada ou proporcional ao problema e tendencionalmente, alivia
progressivamente com a diminuicdo ou desaparecimento do mesmo. Os autores
afirmam que a ansiedade transitoria, descrita como um medo ou um sentimento
desagradavel de desamparo, é uma consequéncia normal e esperada devido as
incertezas da doenca e da aproximacao a morte. Caso amesma atinja umaintensidade
desproporcional a ameaca, com sintomatologia anémala, fisica e psicologica,
considera-se desadaptativa.

Segundo a fonte supramencionada, a ansiedade pode manifestar-se de varias
formas:

e Preocupacao, medo, terror;

e Variacoes de humor;

e Atencdo e concentracao fracas;

e Compromisso da capacidade de assimilar e de lembrar informacao;
e Ruminagoes e pensamentos intrusivos;

e Indecisao;

e Inquietude, impaciéncia;

e Irritabilidade, agressividade, impaciéncia;
e Tensao muscular persistente;

e Incapacidade de relaxar-se;

e Insonia, pesadelos;

e Agitacao;

e Ataques de panico;
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e Tremor, palpitacoes;

e Sudorese, polaquitria;

e Nausea, anorexia, diarreia, perda deapetite;
e Dispneia

Deste modo, é importante reconhecer que a ansiedade é multifatorial. O Guia de
CP Brasileiro (s.d., p.9) afirma que a adaptacdo a doenca e respetivo tratamento,
multiplicidade de sintomas, patologias psiquiatricas, farmacologia potenciadora de
ansiedade e a consciencializacdo da aproximacdo da morte sdo os fatores
predisponentes deste sintoma.

Barbosa, Bernardo e Leal (2016, p. 252) enaltecem o trabalho em equipa no alivio
desta sintomatologia. Referem que os profissionais de saiide que gerem o caso
especifico, devem reunir-se e partilhar o conhecimento de cada um, sobre odoente,
de forma a corrigir os fatores predisponentes de ansiedade do mesmo.

Estes autores indicam as Benzodiazepinas, os Neurolépticos, os Ansioliticos e os
Antidepressivos como aqueles a utilizar no tratamento farmacologico. Ressaltam: Os
opidides s6 devem ser utilizados aquando da existéncia da dispneia e dor como
catalisadoras da ansiedade.

Deste modo, um bom controlo de sintomas de base e a consciéncia das
necessidades, do doente e da familia, é, sem duvida, a melhor estratégia para o
tratamento efetivo da ansiedade.

A sobreposicao do sintoma, referido anteriormente, com o sintoma depressao é&,
muita das vezes existente. Assim, o seu diagnostico diferencial é crucial embora
dificil. Tal facto, segundo Barbosa, Bernardo e Leal (2016, p. 252) nao é impeditivo do
tratamento, pois é idéntico. Por este motivo nao vou repeti-lo.

O Manual de Diagnéstico e de Estatistica dos Transtornos Mentais — V (DSM-V®
2014, p.155) define depressao como sentimento patologico de tristeza, que se
caracteriza por desanimo, perda de interesse e do prazer em realizar as atividades de
rotina.

Barbosa, Bernardo e Leal (2016, p. 258) referem que em CP o conceito de
depressao ¢ dificil de definir, especialmente se o doente esta em estadio terminal.
Mencionam, ainda (p. 259), que esta patologia pode ser mascarada pelo facto de
muitos doentes tentarem esconder dos familiares e equipa de cuidadores, os seus
sentimentos negativos, como forma de protecao.

A depressao, segundo a fonte enunciada, traz consequéncias importantes:
e Deterioracao da qualidade devida;
e Niveis de dor mais elevados;

e Sobrecarga emocional e fisica, para a familia;
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e Reducao da adesao aotratamento;

e Menor eficacia da QT;

e Permanéncia hospitalar mais prolongada;
e [Esperanca de vida mais curta;

e Risco de suicidio.

Ouvir com atencao o doente permite, quase de imediato identificar a depressao,
pois, por norma, este exprime por palavras proprias o sofrimento (“Estou farto de
tudo. Ja nao consigo mais. Estou deprimido”). Assim, segundo Barbosa, Bernardo e
Leal (2016, pag. 263) é possivel apoiar os doentes, e respetiva familia, com esta
sintomatologia através da escuta ativa e da criacao de uma relacdo empética. Uma
intervencao deste tipo passa essencialmente pela exploracao do medo sobre a doenca
e 0 seu prognostico, assim como pelo fomentar de uma rede de suporte social ou
familiar.

A confusao/delirium é descrito por Moreira (2012, p. I) como uma complicacao
potencialmente causadora de grande sofrimento em doentes em contexto de CP.

Barbosa, Gama e Lawlor (2016, p. 300) mencionam que a ocorréncia e a gravidade
dos sinais, deste sintoma, sao influenciadas por varios fatores:

e Organicos (alteragcdes metabolicas, intoxicacao por farmacos, abstinéncia,
infecOes, doencas neurologicas, faléncia organica, entre outros);

e Predisponentes (idade, envelhecimento cerebral, doenca cerebral estrutural,
deficiente capacidade deregulacao homeostatica, fadiga, ma nutricao, deficiente visao
ou audicao, alta prevaléncia de doencas cronicas, reduzida resisténcia a doencas
agudas, alteracoes da farmacocinética e farmacodinamica);

e Facilitadores (stress, estado emocional, ansiedade, alteracdes do sono,
isolamento social, mudanca deambiente);

e Precipitantes (malnutricdo/ desidratacdo, polimedicacao, algaliacio e atuagoes
iatrogénicas).

Barbosa, Gama e Lawlor (2016, p. 301) afirmam que a caracteristica mais
importante deste sintoma é a reducao do nivel de consciéncia. O doente inicia um
quadro de agitacao, com alteracoes das funcoes cognitivas e com flutuacoes do nivel
de consciéncia. Podem estar presentes alucinacoes do tipo visual ou cenestésicas.

Os autores diferem o delirium em trés tipos distintos:
1. Hiperativo;
2. Hipoativo;

3. Misto.
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Referem que o diagnostico, clinico, deve ser precoce e fruto de um estudo
minucioso acerca da historia do doente, tendo em conta o seu estado fisico, mental e
os exames complementares de diagnoéstico. Desta forma, h4 a possibilidade de se
tratar os sintomas, educar os familiares, sobre a natureza e implicacdes deste
sintoma, e intervir nos fatoresprecipitantes.

O tratamento passa pelos farmacos sedativos e por adocao de estratégias que
impliquem o doente, de forma a acalméa-lo e garantindo a evitacao da alteracao dos
ciclos de vigilia, a familia e o ambiente. Os familiares devem trabalhar em comunhao
com a equipa de profissionais de saide, com vista a proporcionar um ambiente
seguro e tranquilo ao doente.

A doente, do caso clinico suprarreferido, manteve-se serena, com consciéncia
plena do seu prognostico e colaborante com a equipa nos cuidados prestados, sem
necessidade de qualquer tipo de contencao mecanica.

A DGS edita uma orientacdo em 2011 acerca da contencao mecanica de doentes,
nela afirma que

existe evidéncia de que o recurso a contenc¢ao é uma das praticas mais frequentes
a nivel internacional para cuidar dos doentes com comportamento de risco em
relacdo a si proprio ou aos que o rodeiam. Dos diversos estudos realizados sobre esta
tematica sobressai a necessidade de prevenir incidentes e eventos adversos
associados as medidas de contencao.

Ainda assim, a mesma fonte refere que, na aplicacdo de medidas de contencao,
deve-se:

1. Esgotar as medidas preventivas;
2. Obter, sempre que possivel, o consentimento do doente;

3. Obter, sempre que possivel, o consentimento da familia ou pessoa significativa
do doente;

4. Esclarecer o doente do que vai ser feito e porqué;
5. Ajustar a medida de contencao a situacao do doente;
6. Cumprir as instrucgoes do fabricante na aplicacdo do mecanismo de contencao;

7. Vigiar o doente sujeito a medidas de contencao com a frequéncia que o seu
estado ditar;

8. Reavaliar a necessidade da medida de contencao e a possibilidade de a
substituir por uma medida menoslimitativa;

9. Retirar a medida de contenc¢ao assim que possivel;
10. Registar os procedimentos no processoclinico.

O proposito fisiologico dos solucos é desconhecido. (Pina, 2016, p. 133). As suas
causas podem ser variadas: alteracoes gastrointestinais, tumores, distirbios do

81



Patricia Isabel Martins Rodrigues

sistema nervoso central, patologias da cabeca, pescoco, pulmao e pleura, cirurgias,
distarbios metabolicos, uso de certos farmacos (por exemplo corticosteroides e
benzodiazepinas) e QT. Os solucos sao considerados agudos quando se prolongam
por mais de dois dias.

AD.M.S.,durante o internamento nao revelou este sintoma, ainda assim, ofacto de
estar medicada com Haloperidol podera ter prevenido esse fendbmeno. Pina (2016, p.
136) afirma que este farmaco atenua a irritacao diafragmatica.

Considero que as intervencdes ao nivel do controlo sintomatico e também
trabalho em equipa, comunicacao e apoio a familia permitiram a doente ter um maior
nivel de conforto.

A possibilidade de concretizar o desejo, da doente, de falecer em casa, gerou na
familia uma sensacdo de dever cumprido e de bem-estar emocional. A presenca
constante das filhas e do marido demonstrou-se fundamental para a tranquilidade e
seguranca da doente, o que me permite valorizar a possibilidade da presenca de
familiares significativos, no internamento, individualmente e sem restricao de
horério.

O programa de televisao Sociedade Civil (2013) da radio e televisdo portuguesa
dois divulgou um estudo da Universidade Catdlica do Porto onde revelou que os
hospitais, lares ou residéncias de idosos sao os locais onde os portugueses menos
gostariam de morrer. No entanto, a maior parte das mortes acontece exatamente
nesses sitios e muitas vezes sem a presenca de um familiar ou amigo proximo. A
mesma investigacao alerta ainda para o facto de Portugal estar muito longe das
recomendacdes nacionais e internacionais a este nivel.

Ferreira, Gomes, Higginson e Sarmento (2013, p. 4) publicaram um estudo que
pretendeu perceber como é que as preferéncias, sobre o local de morte, dos
portugueses se relacionam com a realidade, para integrar este conhecimento no
planeamento dos cuidados de satde. Revelam que 59% dos participantes (num total
de 1286 adultos) referem que morrer no local que se deseja é a sua primeira ou
segunda prioridade para cuidados no fim de vida. Afirmam, de igual modo, que a
maioria da populacao deseja morrer em casa.

Os autores referem (p. 4) que “para uma maior humanizacgdo na prestacdo dos
cuidados de satide em fim de vida, é essencial responder as preferéncias da populacdo
paralocal de morte, diminuindo assim o desfasamento existente entre preferéncias e
realidade’.

As comparacoes entre os dados de preferéncias do estudo e os registos oficiais de
local de 6bito sugerem que os portugueses tém uma grande probabilidade de nao ver
as suas preferéncias para local de morte correspondidas.

Penso também ser fundamental focar na sobrecarga que, por vezes os cuidadores
sdao alvo. Pires (2018, p. 1) refere que ato de cuidar traz efeitos para a pessoa
cuidadora, aos quais por norma se atribui o termo de “sobrecarga”. Segundo Pereira
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(1996) citado por Sequeira (2010, p. 10) a sobrecarga representa o “conjunto das
consequéncias que ocorrem na sequéncia de um contacto préximo com um doente”.

Segundo Ricarte (2009, p. 47) é importante referir que existem dois niveis no que
respeita as repercussoes do cuidar: os objetivos, que sdo resultantes da pratica dos
cuidados, e os subjetivos, que percecionam as primeiras. O autor refere que as
repercussoes objetivas tém um cariz mais visivel, enquanto as subjetivas sio menos
explicitas, uma vez que se manifestam através de stress ou sofrimento.

A fonte afirma que a carga relaciona-se com a tensao prépria do ambiente das
relacOes interpessoais, e pode ser vivenciada de forma diferente pelos cuidadores,
pois enquanto que para alguns nao é sentida como um fardo, para outros pode
provocar sentimentos de grande intensidade. Este facto era visivel no marido da
D.M.S., necessitando de acompanhamento quando cuidava da sua esposa de forma a
evitar niveis de sobrecarga elevados e que sejam negativos para o doente bem como
para o proprio cuidador.

Segue-se mais um caso clinico onde o controlo de sintomas foi o foco de atuacao.

CasoClinico4Sr.
T.G.— 68 anos

Historia Clinica: Carcinoma do pulmao com metastases 6sseas. Fazia
tratamento curativo na clinica Champalimaud tendo sido suspenso por
progressao da doencga. Aceitou internamento no HLL-UCP para controlar
sintomas.

Situacao Familiar: Vivia sozinho (morte dos pais, filho inico). Pessoa
significativa é uma amiga. Referenciado por ser um risco social. Suspensa
referenciacdo, quando transferido para UCP, por agravamento e
impossibilidade de alta para odomicilio.

Apresenta como sintomatologia principal: dispneia, astenia, dor toracica e
abdominal, ansiedade, tosse, xerostomia, odinofagia e confusao.

O doente encontrava-se medicado com Dexametasona 8mg (9h), Midazolam 5mg
sc (9h, 12h, 16h, 19h, 22h, 1h, 5h), Morfina 2,5mg SC (9h, 19h), Paracetamol 1000mg
EV se febre, nebulizac6es com uma ampola de brometo de ipratrépio (9h, 16h, 22h).
Resgates: Morfina 2,5 mg sc e Midazolam 5mg sc. Com DNR prescrita.

24/05/2018, M: Doente com ansiedade marcada, ja tinha acionado o dispositivo
de chamada quatro vezes. Acalmou com a presenca dos profissionais de satide. Refere
nao ter sitio para ir quando tiver alta porque nao pode nem quer estar sozinho.
Validado receio do doente e realizada escuta ativa. Abordou as atividades que deixara
de fazer desde o aparecimento da doenca. Referiu que “nem sabia bem o que tinha”,
parecendo-me como um pretexto para saber mais acerca do seu estado clinico.
Solicitada a presenca da médica que aciona o protocolo de Buckman para a
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transmissao da impossibilidade de cura e do objetivo do internamento, que seria
controlar os sintomas. Neste instante o doente baixa a cabeca e da sinais evidentes de
que nao quer avancar com o didlogo. Demonstrada disponibilidade e apoio em
relacao ao seu quadro social.

Cumpre oxigenoterapia por mascara facial a 8 1/min. Avaliado por nutricionista
que ajusta alimentacdo as suas preferéncias de forma a prevenir a reniténcia
alimentar. Pedida dieta de consisténcia mole (proteses dentérias) e suplementos.
Reforcados ensinos sobre os cuidados de higiene oral e aplicagao de colutoério, por
odinofagia e xerostomia.

26/05/2018, M: Realizada conferéncia com o doente. Apresentou-se com uma
postura rigida, falando de forma clara sobre a morte, referindo que nao tem medo de
morrer, tem sim “medo do caminho até 14.”. Refere estar “a pagar pelo que fez”.
Transpareceu um sofrimento atroz associado ao sofrimento fisico. Inicia
acompanhamento por psicologia com agrado. Pergunta se o HLL tem capela, é-lhe
divulgada a presenca de um assistente espiritual na UCP que requisita
automaticamente.

Pelas 11thoo recebe a visita da amiga. Entretanto cumpre a terapia
broncodilatadora, que tem em esquema, mobilizando secrecoes mucopurulentas em
moderada quantidade. Teve trés dejecoes liquidas pelo que cumpriu Loperamida 2mg
com efeito. Apresenta dor controlada com auxilio da terapéutica em esquema embora
mantenha posicao antialgica (fetal).

28/05/2018, M: Durante os turnos anteriores foram realizados quatro resgates de
Morfina sc para que se controlasse a dor e a dispneia, assim aumentou a dosagem
para 7,5 mg (9h, 12h, 16h, 19h, 22h, 1h e 5h)

Pelas 12hoo dirijo-me ao quarto para administrar a terapéutica em esquema.
Encontro o doente a tentar levantar-se com o intuito de ir para o cadeirao. Pergunto
se tem dor, ao mesmo tempo que o posiciono em posicao de cadeirdao no leito.
Responde que nao, que se sente “agitado”. Continua: “ Tenho muitos pesos em cima
de mim... Vou morrer e quero deixar tudo resolvido. Estou preocupado e nao sei
como resolver isto.”. Eu: “Esta-me a dizer que tem assuntos pendentes e que € isso
que o deixa nesse estado de ansiedade?”. Responde: “Isso mesmo, e ndo ha nada que
possam fazer por mim. Tenho tantos problemas.”. Tento que desenvolva o assunto:
“Problemas Sr. T.G.?”. Doente: “Sim...”. Peco autorizacao e sento-me junto do doente.
Refere-me: “Hauns dias atrasresolvi tudo.”. Denoto uma confusao evidente e procuro
valorizar o fato de estar resolvido. Administro a terapéutica e pergunta-me: “Onde
vai?”. Respondo-lhe que tenho de continuar a ver os restantes doentes e a
administrar-lhes a sua terapéutica, tal e qual como fizera com ele. Refere: “V4, mas
nao demore, nao quero ficar sozinho durante muito tempo. Pode acontecer alguma
coisa.”. Reforcei os ensinos sobre o dispositivo de chamada, mobilizei as estratégias
anti queda e ressalvei o fato de que ainda voltaria junto dele. Pareceu-me ficar
tranquilo.

84



O Team Building aplicado aos CP

29/05/2018, T: Aumenta dosagem da Morfina sc para 10mg no mesmo horario. A
par do seu prognostico refere que “nao queria morrer ja.”. Verifica-se um
agravamento evidente do estado geral. Inicia quadro de recusa as nebulizacoes por
referir que o vapor o faz sentir piorado. Anorexia e caquexia marcadas. Mantém
recusa em dialogar sobre os seus “assuntos complicados.”.

30/05/2018, T: Recebida passagem de turno com a informacao de que o doente

»” o«

tem “medo da noite e de ficar com falta de ar”, “medo de morrer sozinho”.

17h00: Realizada continuidade de cuidados através do reforco do apoio emocional
e demonstracao da disponibilidade da equipa, a que horas fosse.

Refere sede e xerostomia. Humedecida cavidade oral com ché gelado de camomila
e gotas de limao. Teve efeito imediato, o que surtiu na tranquilidade do doente.

19h00: Apresentou-se sonolento, embora reativo a estimulos exteriores. Recusa
alimentacao. 19h45: Inicia estertor, pelo que é contactada médica assistente que da
indicacao para administracao de Butilescopolamina 20mg sc e Furosemida 20mg EV
com efeito.

20h00: Apresenta-se sudorético, com sinais evidentes de desconforto e rubor
facial. Avaliada temperatura timpanica (39,1°C). Administrado Paracetamol 1000mg
EV com efeito (36,8°C).

Contactada amiga do doente para informar acerca do agravamento de estado, uma
vez que era ela a Gnica pessoa de referéncia do doente. Demonstra tristeza evidente.
Pede para ser contactada a qualquer hora “se o pior acabar por acontecer.”.

21hoo: Doente sereno.

31/05/2018, M: Pelas 10h30 apresenta gemido que se manteve mesmo com a
terapéutica em esquema. Temperatura timpanica avaliada (38,2°C). Administrado
Paracetamol 1000 mg EV com efeito (36,4 °C). Em anaria desde as 23hoo do dia
anterior, sem globo vesical nem desconforto.

Pelas 12hoo inicia quadro de agitacao, esgar, cianose periférica e evidente
dificuldade respiratoria. Administrado resgate de Midazolam 5mg sc e de Morfina 10
mg sc com algum efeito. Doente mantém-se reativo a estimulos exteriores e recetivo
ao toque e a presenca dos profissionais. Estes fatores implicam na serenidade do
doente. Procurou as nossas maos. Observado pela médica assistente que diagnostica
altimos dias e horas de vida. Mantidas medidas de conforto. Mantém xerostomia
franca, mantém-se humidificacdo da mucosaoral.

Pelas 14hoo faleceu. Comunicado 6bito a amiga.

A dor, dispneia, astenia, anorexia/caquexia e xerostomia foram cuidadas
consoante o mesmo método utilizado no caso clinico anterior. As alteracoes
constantesda dosagem de medicamentos, devido a descompensacao sintomatologica,
de dificil controlo, e necessidades constantes de resgates fizeram deste caso um
desafio, pelo que optei porrelata-lo.
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Segundo Ribeiro (2015) que cita Fiirst e Doyle (2005), os doentes capazes de
expressar os seus medos frequentemente abordam o “medo de sufocar” ou de
“sangrar até a morte” como as experiéncias que mais os preocupam, bem como a
sobrecarga dos seus familiares. Curiosamente, segundo os autores, muitos doentes
quando verbalizam o modo como preferem morrer referem querer “estar
pacificamente a dormir”, quando, paradoxalmente tém medo de estar s6s durante o
periodo noturno e de adormecer.

No casodo Sr. T.G. s6 acomunicacao clara e aberta acerca destes aspetos permitiu
expor a proximidade da equipa da UCP e a garantia de que todas as suas necessidades
iriam ser tidas em conta.

Uma doenca avancada e terminal destrdéi o projeto de futuro, desorganiza a
integridade da pessoa e pode, inclusivamente, diminuir a capacidade de resposta.
Estes foram fatores evidentes no caso do Sr. T.G. que além dos medos associados ao
prognostico grave verbalizava sofrimento por culpabilizacgao.

Amorim (2013, p. 13) refere que as respostas vivenciais a situacao de doenca sao a
incerteza, o medo e o terror, sendo estes sentimentos percebidos como ameaca e
dando origem a dois tipos de reacgoes: o desagrado e a descrenca. Segundo amesma
autora, o desagrado, ressentimento, revolta e acusacao, pode ter a ver com um mero
desassossego, ansiedade, irritabilidade, mas também com um estado de tensao
crescente de descontrolo, desorganizacao, agitacao, desconfianca com vitimizacgao. A
descrenca é caracterizada pela recusa ou fuga com sentimentos de despreocupacao,
de negacao do diagnostico, evitamento.

Procuramos, na abordagem ao sofrimento do Sr. T.G., recorrer a comunicacao e
relacdo terapéutica, trabalho em equipa, apoio psicossocial e espiritual e controlo
sintomatico. A revolta de que padecia resultava na sua inquietude e sensacao de
descontrolo. A fuga constante aos assuntos problematicos tinha por base a descrenca
na sua possivel resolucao.

A enaltecer tenho, ainda assim a criacdo de uma relagdo de confianca com a
equipa, sendo que o doente se sentia visivelmente mais tranquilo sempre que nos
aproximavamos. Ressalvo o toque, as questoes abertas e ademonstragao sucessiva de
disponibilidade.

A dificuldade respiratoéria extrema sofrida pelo doente ¢ uma das emergéncias em
CP, podendo resultar segundo Pina (2017) da obstrucao por crescimento tumoral,
edema, compressao extrinseca ou hemorragia. A previsao de que pudesse ocorrer
asfixia por obstrucdo das vias aéreas permitiu a prescricio antecipatoria
(Midazolam). Desde o inicio do estado de agonia até a morte do doente, foram
implementados os cuidados adequados aos ultimos dias e horas de vida para que o
conforto fosse o principal objetivo.

Porfebre,indutora de mal-estar geral, atemperatura timpanica foi sendo avaliada,
possibilitando a atuagao em conformidade consoante prescricao antecipatoria.
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No momento do 6bito, o doente encontrava-se aparentemente tranquilo, sem
dispneia e sem dor.

Neste caso o controlo sintomatico foi desafiante devido ao prognostico, aspetos
fisicos e inquietacao do doente. Ainda que seja um grande desafio ndo se baixaram os
bracos, criando-se estratégias adequadas e adaptadas a pessoa para que a nossa
intervencao fosse favoravel. A equipa discutiu este caso em reuniao multidisciplinar,
nomeando e delineando as intervencoes que se deveriam realizar. Penso que a
comunicacao eficaz da equipa da UCP potenciou as competéncias de cada elemento,
através da discussao técnico-cientifica e abordagem de novos casos com praticas
baseadas na evidéncia anterior Um aspeto fundamental é nao esquecer que nao é
apenas a pessoa que sofre, mas também aqueles que arodeiam, neste caso a amiga.

Assim, segundo Neto (2017) os sintomas sao sempre para aliviar, o que nao deve
acontecer é prolongar a vida a custa de mais sofrimento ou desconforto. Refere que
nao sendo a populacdo dos doentes com necessidade de CP homogénea, o certo é que
nao se pratique obstinacao terapéutica. Termina com: “Os médicos estdo obrigados,
nestapopulacdao de pessoasem fimdevida, afazertudo o que édevido, masnaotudoo
que podem: ndo devem enveredar pela desproporcionalidade terapéutica ou
diagnéstica, que sdo consideradas ma pratica.”.

Durante a Pratica Clinica assisti e administrei terapéutica por diversas vias, sendo
que a privilegiada foi asc.

Segundo Neves (2017) a via de eleicao para a administracao de farmacos é a oral.
Sendo que existe a possibilidade, frequente, de perda desta via, encontra-se na via sc
a melhor alternativa.

O artigo de revisao de Pontalti et al (2012, p.200) corrobora a informacao
suprarreferida mencionando que a via oral é simples e nao invasiva, sendo a
preferencial. Contudo, revela que entre 53% e 70% dos doentes necessitados de CP,
em situacdo de incurabilidade, necessitardo de uma via alternativa para a
administracao de fArmacos. Essa percentagem aumenta quando o doente se encontra
em situacao de dltimos dias e horas de vida. Em 80% dos casos, o doente no periodo
de fase final da doenca apresentam sintomas comuns como: nauseas, vomitos,
disfagia, dispneia e dor. Assim, como é frequente a dificuldade em administrar
medicacao via oral, a via sc é a alternativa preferencial para o controlo clinico destes
sintomas.

O tecido sc, segundo Neves (2017), tem poucos recetores de dor e é facilitador da
absorc¢ao, promovendo uma atuacao rapida, podendo ser administrada terapéutica
em bolos ou de forma continua.

Pontalti et al (2012, p.204) refere que a via sc tem uma vascularizacao similar a
via muscular, ou seja, a administracao de medicamentos por estas vias elimina o
primeiro passo do metabolismo hepético, acarretando uma alta biodisponibilidade,
aproximadamente 90%. As vias sc e ev sao geralmente consideradas equipotentes. Os
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fatores que parecem influenciar na taxa de absorcdo sao: caracteristicas fisico-
quimicas das substancias, condicoes cardiovasculares, presenca de vasoconstricao
cutanea, local de aplicacao e exercicios fisicos, os quais pode modificar o fluxo
sanguineo e linfatico. Contudo, nao ha evidéncia sobre a influéncia da idade em
relacdo a alteracao no tecido subcutaneo.

Neves (2017) refere que esta via € indicada para:

e Desidratacao;

e Incapacidade de ingestao de liquidos por via oral;

e Correcao de Toxicidade;

e Ausénciadeoutrasvias;

e Administracao de farmacos contraindicada por via oral;
o Ultimos dias e horas devida.

Na UCP tive a oportunidade de cateterizar muitos acessos sc, que explicam a
utilizacao de opidides na maioria de acdo curta. Considero que a via subcutanea
mostra-se de facil aplicabilidade, além de ser de baixo custo e de assegurar o controlo
sintomatico, podendo-se utilizar a maioria dos farmacos necessarios em CP. Apesar
dos beneficios da via subcutdnea no tratamento paliativo, penso que ainda é
subutilizada e existe reniténcia na sua aplicacao, por falta evidente de formacao na
area.

Refletindo criticamente, e tendo por base a minha pratica laboral anterior, onde,
se nao tinha a via oral disponivel, as vias de eleicdo eram a intramuscular e a ev,
penso que evolui bastante. A pratica que vi ser aplicada na UCP mudou, por completo,
a minha visao e atuacao sobre a administracao de farmacologia. Mantenho a via oral
como a preferencial, é certo, mas uma vez que esta ndo seja viavel, o primeiro
pensamento recai sobre a via sc. Tal acontece pela no¢ao de implicacao de menos dor,
desconforto e necessidade de puncoes e consecutivamente, gasto de recursos.

Sinto que, no meu local de trabalho, ainda existem mitos muito enraizados e
vincados sobre a colocacao de dispositivos sc e o seu real efeito. Na hidratacao,
quando necessaria, a via privilegiada continua a ser a via ev e nao a hipodermoclise
(hidratacao sc continua). Acredito que desde que comecaram a existir elementos, na
equipa, com formagao avancadaem CP, aadministracao de firmacos via scaumentou,
mesmo com alguma reniténcia médica. A mudanca de paradigmas nao € facil, mas,
com persisténcia e perseveranca acredito que a UCCI venha a ser uma unidade de
cuidados de exceléncia e que dé prioridade a esta via de administracao tao mais
simples, indolor e confortavel para o nosso primordial alvo de cuidados, o doente.

Na UCP os esquemas terapéuticos estavam prescritos ao pormenor, nao
encontrando nenhuma lacuna em relacao ao aprendido em contexto sala de aula,
tendoresultados excelentes. Destaco amedicacao prescritaem SOS, sempreinstituida
por forma a antecipar sintomatologia e agilizando os procedimentos burocraticos.
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Aquando do aparecimento de um sintoma descontrolado, ao existir terapéutica, de
prescricao antecipatoria, a sua administracao eraimediata, nao havendo necessidade
de primeiramente, esperar pela prescricio médica. Os elementos da equipa sao
bastante rigorosos na preparacao e administracao da terapéutica, sendo que amesma
s6 é administrada perante prescricao escrita. A disponibilidade médica também é um
fator de realce, sendo que se encontravam disponiveis vinte e quatro horas por dia.

4.3 Apoio a Familia

O aparecimento de uma doenca cronica, progressiva e terminal no seio de uma
familia é um acontecimento que proporciona desequilibrio da estrutura familiar,
sendo necessaria a adaptacao do doente e da familia. Pinto (2017) refere que a
maioria das familias é resiliente, mas que os estudos comprovam que um terco dos
conjuges e dos filhos apresentam alteracOes psicossociais, fisicas,

comportamentais e emocionais. 50% das familias apresenta (dis)stress.

Casmarrinha (2008, p.44) refere que

o conhecimento do funcionamento da familia, das suas caracteristicas, do contexto social,
cultural e econémico no qual est4 inserida, é fundamental para a realizacao do planeamento
das intervengoes de satide e desta forma proporcionar alteracdo de atitudes e de

comportamentos com o intuito de procurar estratégias de adaptacio a nova situacao familiar.

Para além destas caracteristicas, é relevante conhecer a estrutura da familia, sua
composicao, organizacao dos membros e sua interacdo, bem como com oambiente,
problemas de saide, situagoes de risco e padroes de vulnerabilidade para que exista o
levantamento adequado das necessidades da familia e consequentemente o
planeamento das respetivas intervencoes. (Mello, 2005, p.79).

A familia pode ser entendida como uma unidade com capacidade de mudanca e
crescimento, constituida por elementos que interagem entre si e que estabelecem
relacoes com o exterior, mantendo ou tentando manter um equilibrio que permita o
seu desenvolvimento (Nogueira, 2003, p. 21). E a ela que se atribui a funcio de
ritualizar e celebrar as passagens mais significativas da vida, desde o nascimento até
a morte (Nogueira, 2003, p.24).

A estrutura familiar permite-nos averiguar a sua organizacao que regula a
transmissao de conhecimentos, a articulacao entre familia, trabalho, poder, e é a
partir desta que se analisa a forma como os seus elementos interagem entre si
(Nogueira, 2003, p. 28).

Efetivamente, para alguns autores a familia é um sistema aberto que se adapta as
dificuldades que surgem em diferentes etapas no seu ciclo de desenvolvimento, bem
como as mudancas sociais com o intuito de assegurar o crescimento psicossocial dos
seus membros (Relvas, 1996 em Nogueira, 2003, p.27).
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A definicao de familia nao se foca, exclusivamente, em aspetos de estrutura. Tem
por base as funcoes ideologicas e o estadio evolutivo em que estiao, no ciclo de
crescimento quer pessoal quer do grupo. O termo familia é mutavel, sendo a sua
evolucao compativel com a evolucao da historia, cultura, crencas e valores. Segundo
Bolander (1998) citado por Nogueira (2003, p. 24), existem varios tipos de familias,
que se classificam como:

e Familia nuclear, também conhecida como familia de casamento ou conjugal,
que é constituida pelo casal com filhos biol6gicos economicamente independentes;

e Familia mista, constituida pelo casal com filhos de casamentos prévios e com
os seus filhos biologicos vivendo em comum. As familias mistas defrontam-se com
problemas exclusivos e complexos. Os membros nao compartilham uma historia
familiar comum; podem existir expectativas diferentes para a manutencao da satide e
estratégias diferentes para enfrentar o stresse e a doenca;

e Familia alargada, formada pelo casal, pelos filhos, avdés e/ou parentes
consanguineos, como tios, primos, avés ou outros parentes. Embora este tipo de
familias nao se verifique tao frequentemente como no passado, continuam, as que
existem, a assegurar o apoio emocional, cuidados as criancas e assisténcia econémica
aos seus membros e dividem a organizacao e responsabilidades do lar. Este tipo de
familia tem potencial para ser muito coesa e de apoio em momentos de crise;

e Familias monoparentais, constituidas por um dos progenitores e um ou mais
filhos. No passado, este tipo de familia resultava de uma viuvez, separagdao ou
divorcio. Hoje est4 a tornar-se uma estrutura cada vez mais reconhecida na nossa
sociedade, ja que uma mulher solteira pode adotar ou ter os seus proprios filhos quer
naturalmente quer por inseminacdo artificial. Este tipo de familia tende a ser
vulneravel quer econémica quer socialmente. Com frequéncia podem enfrentar
estigmas sociais além de conflitos entre os préprios elementos da familia. Quando se
deparam com uma situacao de doenca de um dos seus membros, para além dos
problemas associados a recursos financeiros, debatem-se com problemas emocionais
para lidar com a ssituacao.

e Familia combinada ou reconstituida, também designada por alguns de
mesclada, inclui padrastos e enteados. A separacao, o divércio ou viuvez e novos
casamentos podem ocorrer em qualquer etapa do ciclo de vida e, terao diferentes
impactos no funcionamento familiar, sendo necessario esforcos para tornar a
estabilizar os antigos grupos familiares e para constituir e estabilizar o novo grupo
familiar. Estes esforcos sdo importantes para que o desenvolvimento individual e
familiar prossigam.

e Familia homossexual pretende ser reconhecida como qualquer outrafamilia.
Estes pares tém esperado o reconhecimento do seu estatuto familiar por parte de
grupos religiosos, locais e governo. Em alguns paises sao-lhes reconhecidos os
mesmos direitos de outros casais. Cada vez mais reconhecidos na sociedade ocidental,
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tém as mesmas necessidades bioldgicas, psicoldgicas que os casais heterossexuais e
as criancas podem ser fruto de relacoes heterossexuais anteriores, adotadas ou
concebidas através de inseminacao artificial.

Seja qual for o tipo de familia, esta trabalha em cooperacao para cumprir as suas
funcoes familiares. Todas as familias estao sujeitas amudancas e stress que provocam
crises ao longo do seu desenvolvimento (Nogueira, 2003, p. 21).

A crise, em si, é caracterizada por Casmarrinha (2003, p. 43) como uma fase
inicial, na qual aparecem ansiedade e tensao. Essa fase € seguida por uma outra na
qual os mecanismos de solucao de problemas sao colocados em ac¢ao. Os mecanismos
podem ser bem-sucedidos ou nao, dependendo de serem bem-adaptados ou mal-
adaptados.

Casmarrinha (2003, p.43) cita Taylor (1992) e define crise como:

um estado de desequilibrio resultando da interacao de um evento com os mecanismos
de manejo do individuo ou da familia, que sao inadequados para atender as demandas da
situacdo, combinado coma perce¢io da familia oudo individuo sobre o significado do evento.

Dias e Dura (2002, p. 524) referem que no evoluir da vida familiar muitas sdo as
situagoes, capazes de desencadearem uma situacio de crise. No contexto de crise
familiar por doenca de um dos elementos, Franco e Martins (2000), referem que,
embora se reconheca na familia a sua grande capacidade de evolucao e de adaptacao,
face ao mundo quotidiano, a situacido de doenca é, no entanto, um acontecimento
potencialmente gerador de crise para a familia. Deste modo, por ser o doente e a sua
familia os verdadeiros implicados pelo sofrimento, a equipa assistencial de CP tem-
nos como a unidade necessitada de cuidado. Fernandes (2016, p.657) afirma que o
diagnostico de uma doenga nao se repercute apenas na pessoa, mas também na
familia, pelas imposicoes e alteracoes que traz consigo para o seio familiar. Gongalves
(2016, p. 49) realca que o impacto da doenca na familia depende da fase de
desenvolvimento em que a familia se encontra aquando do diagnéstico, da forma
como a dinamica familiar é afetada e do significado que é atribuido a doenca pela
familia.

Pinto (2017) foca quatro pontos-chave que revelam a adaptacdo da familia a
doenca terminal de um familiar:

1. Enfrentam arealidade;

2. Reorganizam durante o periodo que precede a morte;
3. Morte;

4. Adaptacao a novarealidade.

A autora ressalta a importancia de nao esquecermos que “nao existe umareacao
padrao pois cada familia é Gnica e vive os acontecimentos de forma singular.” Assim
sendo, foco, mais umavez, aimportancia da formacao adequada e continua, daequipa
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multidisciplinar, para que se trabalhe com os membros da familia, amigos e outros
elementos que sejam importantes, apoiando-os e consecutivamente incrementando o
apoio ao doente.

Surge, assim, a necessidade de abordar o conceito de cuidador principal, que pode
nao ter qualquer grau de parentesco com o doente, sendo uma pessoa significativa e
da confianca deste. O seu papel é fundamental no acompanhamento do doente. E
verdade que, por norma, toda a familia se preocupa e assume algum tipo de cuidado
ao doente, mas, geralmente ha um elemento que se destaca e que acaba por tomar
decisbes importantes.

Na UCP aidentificacao dos cuidadores e da estrutura familiar é realizada por meio
da comunicacao e por observacao direta, nao sendo utilizados instrumentos rigorosos
na recolha de dados. Mello (2005, p.1) sugere que a realizacao de um genograma ou
ecomapa, pela efetividade na compreensao das relacoes familiares e a rede de
suporte, auxilia na detecao de necessidades e de situacoes de risco (como conflitos
internos). Penso que o genograma familiar é uma representacao grafica da familia e o
ecomapa fornece uma visao da familia desenhando a sua estrutura de sustentacao em
relacdo ao mundo. Assim afirmo que sdo ambos importantes para uma correta
analise do caso em maos. Esta ndo é uma pratica comum na UCP, o que por vezes
pode influenciar a eficicia da percecdo das relacoes familiares e de quem ¢é
efetivamente importante para o doente.

Ferreira (20009, p. 7) afirma que cuidar o doente terminal constitui para o cuidador
principal um desafio psiquico, social, fisico e financeiro. O cuidador principal espera
encontrar respostas adequadas as suas necessidades de forma a conseguir assegurar
cuidados de saide e sociais com a maxima qualidade e dignidade ao seu
familiar/amigo, podendo estar sujeito a sobrecarga de cuidados.

Fernandes (2016, p. 658) refere que em presenca de doentes com doencas
cronicas progressivas graves, em que a evolucao é continua e agravante, a perda de
funcionalidades é incontornavel. As AVD’s passam a ser satisfeitas com auxilio da
terceira pessoa e a familia é uma parte importante nesse cuidado.

O estudo de Ferreira (2009, p.7) revela que a sobrecarga do cuidador principal se
denota mais evidentemente nas seguintes vertentes: sensacao de sobrecarga
experienciada pelo cuidador principal; abandono do autocuidado; medo na prestacao
de cuidados; medo do futuro em relacdao ao seu familiar; perda do papel social e
familiar na assuncao do papel de cuidador; alteracao econémica; sentimento de culpa
em relacdo a incapacidade de nao poder fazer mais pelo seu familiar.

Fernandes (2016, p. 659) cita Rebelo (1998) e afirma que as dificuldades que o
cuidador enfrenta colocam-se sobretudo se: é uma primeira experiéncia, ou se esta
antecedida por uma situacdo mal resolvida. Destaca ainda que o impacto de um
doente terminal na familia pode desenvolver multiplos fatores de stress, ansiedade,
medo e sofrimento, podendo desencadear o desequilibrio familiar.
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Estes sao alguns dos desafios que podem comprometer a satide da propria familia,
pelo que os CP tém como um dos seus pilares fundamentais a intervencao e o apoio
destinado aos familiares e cuidadores, na 4nsia de evitar situacdes patologicas. E
fundamental auxiliar a familia a mobilizar estratégias para lidar com a doenca
progressiva, englobando-a, sempre que possivel, nos cuidados a prestar.

A utilizacdo de uma comunicacao adequada é, mais uma vez, essencial nos
cuidados ao doente e no apoio a familia, para que se promova a correta compreensao
da informacao. Querido, Salazar e Neto (2010) citados por Fernandes (2016, p. 658)
apontam a comunicacdo como uma componente essencial na planificacdo e
implementacao dos cuidados, avaliando as alteracoes estruturais e percecionando
necessidades novas. Referem ainda que é fundamental que seja efetuada consoante as
necessidades de informacao do doente e da familia. Aparicio (2017) refere que a
comunicacao eficaz para a familia é um agente terapéutico muito poderoso, referindo
que os profissionais tém que avaliar se o doente/familia/cuidador quer “um
Paracetamol de informacdo, um Tramadol de informacdo ou uma Morfina de
informacdo.”. Fernandes (2016, p. 658) refere que em momentos de crise a
comunicacao torna-se mais dificil, por existir menos capacidade de reflexao.

Na UCP, contexto de internamento, promovia-se o acompanhamento do doente
pela familia, sendo que o horario das visitas era alargado, podendo estar um familiar
durante as vinte e quatro horas diarias. Sempre que se mostrasse disponivel, a familia
era englobada na prestacao de cuidados, principalmente na satisfacdo das AVD’S.
Deste modo, por se sentir util, a ansiedade relativa ao processo de doenca, era
diminuida atingindo-se a homeostasia de emocG6es. Destaco os ensinos realizados aos
familiares cuja alimentacdo era por via artificial, demonstrando-lhes como o
poderiam fazer. Recordo a D. C. S. (caso clinico 1) cujo marido era parte ativa
interveniente nos cuidados de higiene. Ou ainda o caso do Sr. T.G. cuja amiga,
aquando da visita, promovia a humidificacdo da mucosa oral, de forma natural e
espontaneamente.

Em contexto de Pratica Clinica nao observei casos extremos de agressividade,
verbal ou fisica, ou de revolta por parte das familias. Ferreira (2016, p. 658) afirma
que podem ocorrer momentos de grande impulsividade e agressividade, por menor
capacidade de ouvir e entender situacoes complexas que necessitam de resolucao.
Estasreacoes, segundo a autora, que cita Novellas e Valsera (2002) podem dever-se a:

e Medo de transmitir sentimentos que aumentem a ansiedade;

e Sentimentos de suscetibilidade ante a indiferenca, que podem significar a
transmissao do sofrimento;

e Medo de nao ser consultado, escutado ou entendido;

e Sensacao de que nem as palavras nem os gestos refletem com facilidade o que
Se quer comunicar;
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e Sentimentosdeimpoténciae deinferioridade, por exemplo, sentir que naotem
amesma capacidade de comunicar como os elementos da equipa de profissionais;

e Consideram-se paralisados pela angustia;

e Preocupacio com o serem possiveis causadores do conflito, por exemplo,
medo de transmitir davidas, preocupacoes, cansaco, necessidade de ajuda, etecetera
(etc.).

Neto (s.d. p. 3) refere os principios fundamentais no apoio a familia:

1. Favorecer a expressao desentimentos;

N

Proporcionar nova informacao;
Compartilhar objetivos de cuidados;
Prevenir crises, identificando possiveis sinais de exaustao;

Promover a participacao;

o o oW

Ter em conta criancas e idosos e a importancia da presenca junto do doente
das pessoas significativas paraeste;

7. Considerar aspetos praticos como sintomas que podem surgir, urgéncias em
CP e como é previsivel que decorra a morte e como devem intervir;

8. Considerar os aspetos espirituais.

Na UCP promovia-se o esclarecimento de davidas da familia (com o
consentimento do doente) em relacao ao diagnostico, prognostico, curso da doenca,
efeitos da terapéutica e cuidados a prestar, de forma a evitar a ansiedade que pudesse
surgir. A equipa enfocava nos reforgos positivos aos esforcos adaptativos da familia e
pretendia mostrar interesse e preocupacao sobre os seus problemas, como cansaco
fisico, psicoldgico e medos, proporcionando oportunidades para verbalizar davidas e
emocoes.

Neto (s.d. p. 4) refere que as conferéncias familiares sao instrumentos de
intervencao na familia, de forma estruturada. E aplicada na tentativa de resolucio de
situacoes mais complexas. Fernandes (2016, p.660) afirma que nao servem apenas
para transmitir informacoes, tem como objetivo promover a adaptacao emocional a
perda e ao processo de doenca e de luto. Para as realizar é obrigatorio que se
preparem consoante a:

1. Criacao de ambiente de confianca e adaptacgao, em local conveniente;

2. Preparacao dos contetdos a abordar;

3. Decisao de quem vai estar presente;

4.Nomeacao do moderador, entre os membros da equipa de profissionais;

5. Informacao ao doente e restantes intervenientes, convidando-os a estar
presentes.
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A UCP realizava conferéncias familiares de forma regular, e nao s6 enquanto
tempo de crise. Deste modo, permitia a equipa, juntamente com o doente e familiares,
elaborar e hierarquizar problemas e discutir as diferentes opcoes possiveis de
resolucao. Consequentemente era estabelecido o plano individual de intervencao de
forma cuidada e consensual, sendo que o doente, quando capaz, era o principal
decisor.

Ao longo da doenca a familia vai sofrendo perdas sucessivas que devem ser
faladas e partilhadas para que o dia da morte seja recebido tranquilamente e com o
menor sofrimento possivel e desta forma alcancar o luto bem-sucedido. O luto pode
ser visto como um dos principais problemas da familia.

Pinto (2016) refere o processo de luto, como pessoal. Ainda assim refiro que a
morte de alguém provoca quase sempre a existéncia simultanea de diversos
processos, pois a pessoa que morreu teria diferentes relagoes: amorosas, familiares,
de amizade, de simples convivio di4rio no local de trabalho. Penso que um processo
deluto nunca decorre, de umaforma geral, sozinho ou afastado dos outros processos.

Pinto (2016) fala dos processos de luto como dinamicos. Ou seja, de uns processos
de luto para os outros, ha permuta, reciprocidade, ambiguidade, rivalidade, e uma
grande complexidade de sentimentos. Isto pode acontecer, em especial, quando a
morte ocorreu no seio de uma familia e varias pessoas entram em luto ao mesmo
tempo por causa dessa mesma perda. Sera, alis, uma situacao bastante frequente,
pois, geralmente, a pessoa que morreu tinha familia e mantinha uma relagao, unida
pelos lacos de parentesco e pelos lacos afetivos decorrentes de uma historia pessoal
de muitos anos, marcada pela vinculacao e pela confianca matua.

A familia, por isso, sente-se muito atingida pela perda. Esta representa um abalo
nasua estabilidade, resultante do sofrimento emocional profundo dos seus membros.
Em alguns casos, este é tao intenso que a familia ndo resiste e desagrega-se, havendo
corte de relagoes e divorcios.

Contudo, é necessario conhecer os fatores que influenciam a perda, os
sentimentos vivenciados pela familia, as fases porque passam as mesmas para que os
profissionais de saiide consigam compreender e avaliar as necessidades de modo a
que os sentimentos de medo, confusdao e desespero, sejam substituidos por
sentimentos de conforto, paz e tranquilidade no momento e depois da perda do ente
querido (Moreira, 2001).

A conspiracao do siléncio é outra das dificuldades que podem surgir no apoio a
familia. Mendes (2009, p.4) afirma que a conspiracao do siléncio é um processo de
ocultacao de informacdao ao doente. Acontece com frequéncia em CP, contexto
sensivel as questoes da dor, do sofrimento e da morte. O doente, a familia e a equipa
sao os trés atores intervenientes na conspiracao do siléncio em CP. Quando esta
ocorre pode, consequentemente, ser mantida ou ser destruida. Segundo a autora, a
conspiracao do siléncio pode ser mantida e ser considerada adaptativa e, nesse
sentido, nao tem consequéncias negativas, podendo o doente viver tranquilamente,
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visto essa situacao nao lhe causar preocupacao. No entanto, a mesma fonte refere que
pode também ser ndo adaptativa e, nesse sentido, cria desconforto, angtstia e
isolamento, dificulta a abordagem da propria equipa, impede despedidas, prolonga os
processos de agonia e desfavorece a comunicacao.

Quando a conspiracao do siléncio é destruida, considera-se que traz
consequéncias quer positivas, quer negativas, para o doente, familia e equipa,
concluindo-se, no entanto, que as positivas superam as negativas. Na UCP verificou-se
uma desmontagem de conspiracao do siléncio. A equipa sofreu represalias, como a
ameaca de apresentacao de reclamacodes, insinuando, a familia, o nao direito da
prestacao da informacao. Lidou com a revolta. No doente verificou-se sempre um
sofrimento inicial que, consecutivamente, ia desvanecendo. Na familia, foi evidente
a quebra de confianca, sendo muito complicado recupera-la. A vivéncia do luto foi,
de igual modo, complexa, por sentimentos ativos de culpabilizacao. Mendes (2009,
p. 4) refere que quando se consegue avancar com este processo o cuidar fica
facilitado, consegue-se cuidar num todo, a equipa acaba por lidar com a gratidao, o
doente pode ter uma morte tranquila e percebe-se melhor os relacionamentos no
seio da familia.

Relembro o caso clinico 1 onde ap6s a comunicacao aberta se tornou possivel o
fortalecimento das relagoes familiares e a resolucao de questoes pendentes.

Descrevo seguidamente dois casos clinicos decorridos no periodo de estagio.
Através deles pude desenvolver competéncias no apoio a familia.

Caso Clinico 5
Sr. M.F. — 19 anos

Historia Clinica: Adulto previamente saudavel sem antecedentes pessoais
de relevo. Em 2018 presentou um acidente de viacao, quando vinha do seu
primeiro emprego, tendo ficado com exposi¢ao da massa cerebral. Prognoéstico
muito reservado pelo que foi proposto para CP.

Situacao Familiar: Filho Gnico. Ambos os pais vivos e revoltados com a
situacao do filho e com a preposicao para CP. Tem namorada consciente da
situacao e seguida por psicologia fora do HLL.

O doente ja se encontrava em regime de internamento quando iniciei a pratica
clinica. Encontrava-se medicado com Morfina 7,5mg sc, Dexametasona 6 mg sc,
Midazolam 5 mg sc, Metoclopramida 10mg sc e Lorazepam 1 mg por gastrostomia
endoscopica percutanea (PEG). Apresentava resgates de Morfina 7,5mg sc e de
Midazolam 5mg sc. Como medicacdao em SOS mantinha Lorazepam 2,5 mg por PEG e
Loperamida 2mg por PEG. Tinha prescrita DNR.

Utente com periodos de agitacao psicomotora com coprofagia associada pelo que,
por risco préprio, da familia e da equipa se encontrava contido mecanicamente. Vigil
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e afasico, sem capacidade de expressao de sentimentos. Necessitava de ajuda total
para a satisfacdo das suas AVD’s. Por disfagia total foi intervencionado em abril
sendo-lhe colocada PEG. Dormia de forma aparentemente reparadora com auxilio da
terapéuticainstituida. Aquando dointernamento foram implementadas intervencoes
anivel do controlo sintomatico sobretudo por agitacao, xerostomia e dispneia.

Segundo os registos de Enfermagem e tendo em conta as passagens de turno, ja
haviam sido realizadas conferéncias familiares na presenca dos pais e da namorada
com vista a comunicar a possivel proximidade da morte. A namorada expressara
tristeza associada a possibilidade de perda e de nao “sentir mais os seus abracos”. A
mae revelava sinais de evidente cansaco e sobrecarga, pelo que se reforcava a
importancia do apoio a familia. Denotava-se uma evidente subjugacao da cuidadora
ao pai do doente. O pai revelava sinais evidentes de negacdo demonstrando-se
autoritario em relacao a tudo o que respeito dissesse a satide do filho.

Nos primeiros dias de estagio, embora nao tenha prestado cuidados diretos ao
doente, verifiquei um agravamento progressivo do estado geral, com necessidade de
resgates de Morfina 7,5 mg e Midazolam 5 mg por dispneia e ansiedade extrema.

A comunicacdo com o doente estava comprometida pela incapacidade de
verbalizar emocoes, pelo que foram utilizadas estratégias como utilizacao de escalas
avaliadores de doentes incapazes de seexpressar.

A mae revelava e verbalizava, sobretudo, a necessidade de querer sentir-se 1til e
valorizada pelo seu papel de cuidadora, assim, eram constantes os reforcos positivos
ao seu empenho enquanto prestadora de cuidados, incentivando a sua participagao
nestes. Por sua vez, o pai, demonstrava desagrado perante esta atitude referindo que
“isso é obrigacao deles” ou ainda “se pagamos € para alguma coisa”.

A partir de 14/05/2015, M, iniciei o acompanhamento direto com prestacao de
cuidados efetivos ao doente. Doente com flutuacdes do estado de consciéncia,
permanecendo maioritariamente agitado durante o turno, cedivel a medicacdao em
esquema. Captei alguma ansiedade por parte da mae, relativamente a contencao
mecanica, no momento em que entrei no quarto para prestar cuidados e administrar
a terapéutica. Referia com frequéncia que “ele era um bom menino” e que “nao
merecia estar assim”. Reforcei o primeiro facto mencionado e expliquei que
compreendia que a mae nao tivesse gosto por ver o filho imobilizado, mas que a
equipa o fizera por forma a prevenir riscos desnecessarios e que, se em algum
momento essa necessidade se desvanecesse seriamos 0s primeiros a sugerir a
retirada da contencdo. Referi a possibilidade de retirar as imobilizacGes caso se
mantivesse no quarto, mas reforcei a importancia da sua recolocacao se ou quando
saisse. Demonstrou-se mais tranquila e assertiva. A postura da mae do doente era
distinta se estivesse ou nao na presenca do pai do mesmo.

Ao sair do quarto, apercebi-me da mae a retirar as imobilizacoes que apesar da
incapacidade de compreensao do doente lhe dizia: “Tens de te portar bem, M.F., tu
nunca foste assim!”.
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A mae queria sempre dar o lanche e o jantar ao filho, através da PEG, cuidado que
valorizavamos. No entanto, s6 o fazia se se encontrasse sozinha ou na companhia da
namorada do doente, com a justificacdo de lhe estar a passar o conhecimento da
técnica. Pelas 12h00, em colaboracao com a Enf.2 orientadora, expliquei a esposa e a
namorada que o Sr. M.F. ja nao tolerava a mesma quantidade de alimentacao,
verificando-se com frequéncia a presenca de contetido gastrico. A Enf.2 orientadora
abordou com as presentes, simultaneamente, a importancia de se garantirem outras
necessidades, agora mais relevantes, do Sr. M.F., nomeadamente o conforto,
explicando arelevada importancia da alimentacao, tendo em conta o agravamento do
estado geral do doente. Anamorada perguntou: “Entao, mas assim nao tera fome? Ele
comiatanto!”. Foi-lhe explicado que o doente teria agora pequenos gastos energéticos
e foi realizado ensino acerca das consequéncias de uma alimentacao excessiva para as
capacidades do doente. Pereceram assertivas a informacgdo, verificando
cuidadosamente a presenca de estase. Alimentaram o doente de cerca de metade da
dieta disponibilizada. Com este didlogo dissocidmos o agravamento do estado de
saude do Sr. M.F. da diminuicao e cessacao da alimentacao, e relacionamo-lo com o
seu estado geral.

S6 voltei a ter contacto direto com o doente a 24/05/2018, M. Percebo pela
passagem de turno que todas as decisOes terapéuticas passavam agora pelo pai do
doente, sendo a mae e a namorada meramente espectadoras dos acontecimentos.
Foram realizadas conferéncias familiares com vista ao englobamento de todos nos
cuidados sendo que o pai referia as restantes cuidadoras como “nao capazes”, e
“demasiado brandas.”. O estado geral do doente estava cada vez mais agravado,
estando agora com periodos de prostracdo e ja nao sendo necessarias medidas de
contencao mecanica. Ponderava-se uma possivel transferéncia, a pedido do pai, para
outro hospital cuja especialidade era a de reabilitacao (HA). Denotava-se uma
evidente necessidade de intervencao junto daquela familia, sendo que amesma, tendo
um elo desestabilizador, nunca se demonstrou disponivel para ouvir
verdadeiramente a informacao que lhes havia sido transmitida.

A desconfianca do pai nos cuidados prestados pela UCP era constante,
demonstrando até alguma reniténcia a que esses fossem prestados por mim por ser
“uma estagiariazinha”. Referido, algumas vezes, que era estagio de especializacao e
nao de curso base e que estaria sempre acompanhada por uma orientadora, tal
informacao, aparentemente, nao surtiu qualquer tipo de efeito.

Pelas 12hoo doente com estases gastricas acentuadas, passando a dieta a ser
apenas cha de forma fracionada. Explicada situacdo a mae que aparentemente
percebeu, e ao pai, que se mostrou renitente a informacao.

Pelas 14h00 o pai e a mae do doente dirigem-se ao balcao com vista a falar com o
médico assistente. Tal é acatado. O pai refere que quer a alta do filho porque “neste
hospital até dar de comer se recusam!” e “ele precisa é de fisioterapia nao é de
paninhos quentes.”. Mae visivelmente chorosa, incomodada e ansiosa com a situacao.
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Vai acenando com a cabeca de forma negativa. Explicada a importancia das medidas
de conforto e o médico relembrou, mais uma vez, o diagnoéstico e prognoéstico do
doente sendo visivel o seu estado débil progressivo e geralmente piorado em relacao
asua entrada. Perguntado, diretamente, a mae do doente qual era a sua opiniao sobre
o assunto. A mesma manteve-se em siléncio durante algum tempo referindo depois
que “o meu marido lasabe.”.

Discutido, com a equipa presente, a possibilidade de esta situacdo se efetivar e,
embora nao concordasse, a tomada de decisao estaria na mao dos cuidadores.

A 26/05/2018, M, a mae encontrava-se no quarto. Visivelmente cansada,
deprimida e impotente. Oferecido um cadeirdo para que pudesse estar mais
confortavel. Mais tarde dirige-se a nds no corredor, meio a medo e olhando em redor,
pensando eu para confirmar a nao presenca do marido e refere: “Estou muito
cansada, muito cansada desta situacdao, nem vivo a minha vida, nem me a deixam
viver. A minha vida é isto. E ele.” Respondo: “Percebo que se sinta cansada, tem
passado muito tempo a apoiar o seu filho e a sua presenca é muito importante.
Valorizamos todo o seu esforco, tem sido uma mulher de coragem e estamos aqui
para a ajudar também a si.” Baixou os olhos, encolheu os ombros e disse: “Mulher de
coragem... (siléncio) nada disso. Devia ser devia, mas nao posso, nao tenho mais
ninguém.”. Denotei um evidente sentido de culpa por estar a verbalizar as emocoes
negativas emrelagao ao seu casamento e ao papel subjugado que mantinha. Disse-lhe:
“E natural que todos os casamentos tenham altos e baixos mas acredito que tenha
boas memorias e outras menos boas, é certo, porque todas as relagcdes tém momentos
mais dificeis.” Acenou com a cabeca e desviou o olhar dando a sinalética de que nao
queria continuar aquele assunto. Continuei: “Tenho a certeza que senhora fez um
bom trabalho, que educou muito bem o seu menino. E uma excelente cuidadora e
mae.”. Em sintonia com a minha orientadora, para além de valorizarmos o seu papel
no seio da familia também focaAmos a importancia de auto cuidar-se e de encontrar
sentido para a suavida.

A 27/05/2018 nao estive presente no servico. Soube, posteriormente, que o Sr.
M.F. teria tido transferéncia hospitalar a pedido, saindo nesse Domingo pelas 11hoo.
O pairecusou levar a carta de alta médica bem como a referéncia de Enfermagem.

A discussao, de ambos os casos, sera comum uma vez que, as conclusoes que retiro
da abordagem da equipa e da minha aquisi¢ao de competéncias sdo muito similares,
pelo que sigo de imediato para outro caso clinico.
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CasoClinico 6 Sr.
D.C.-34 anos

Historia Clinica: Doente com Insuficiéncia Renal Crénica conhecida
desde 2013, cumpria diélise trés vezes por semana tendo esta sido suspensa
por agravamento do estado geral e incapacidade de cateterizacdo de nova
fistula. Dialise peritoneal contra indicada por ter a regiao herniada. Sem
indicacao para transplante renal.

Situacao Familiar: Filho Gnico. Ambos os pais vivos mas cientes da
situacgao do filho. Divorciado sem manter contacto com a ex-esposa. Tem um
filho de 6 anos.

Admitido no HLL-UCP para controlo sintomético- xerostomia, caquexia, prurido,
nauseas, vomitos, insonias e ansiedade.

Este doente esteve internado na UCP durante relativamente pouco tempo. Foram
considerados todos os principios de controlo sintomatico e pericias de comunicacao,
constituindo esta tultima, para mim, um desfio imenso pois tive que lidar com a
passagem de informacao ao filho do doente que apenas tinha seis anos. Todas as
estratégias mobilizadas, pela equipa multidisciplinar, tiveram resultados efetivos.

Cumpria Morfina 2,5 mg para controlo da dor sc (9h, 12h, 16h, 21h, 1h e 5h),
Magestrol 160mg per os (9h), Esomeprazol 40 mg per os (7h), Metoclopramida 10mg
per os (9h, 12h, 19h), Mirtazapina 15 mg per os (9h, 19h) e Midazolam 5mg per os
(23h).

Ao longo de todo o internamento, o doente foi acompanhado pela Nutricionista,
dada a necessidade de ajustar a dieta ao estado de emagrecimento, astenia, vomitos e
nauseas constantes que causavam dor, mal-estar e desconforto ao doente. Optamos
por dieta a pedido, meia capitacao, que foi de encontro ao agrado do doente por nao
sentir repulsa a comida e por comer o que desejava. O doente era bastante
colaborante aos cuidados e participativo consoante as suas possibilidades.
Humedecia a mucosa oral com cha de camomila com gotas de limao e realizava a sua
higiene oral com o colutoério do servigo. O agravamento do estado de satde do doente
foi rapidamente progressivo, ao longo da pratica clinica, encontrando-se em ultimos
dias e horas de vida no meu pentltimo turno.

Todos os familiares estiveram presentes ao longo do internamento, mas, ainda
assim a que se destacou foi a mae, principal cuidadora desde o inicio do processo de
doenca. Revelava sinais de cansaco extremo associados a exigéncia do
acompanhamento prestado ao filho e sobretudo pelas deslocacées que fazia para o
levar ao servico onde cumpriadialise.

A 28/05/2018 foi pedida intervencao de Psicologia, sendo que todos os elementos
da familia foram avaliados, bem como o proprio doente. Em todos os momentos em
que pude conversar com a mae, repetia as mesmas emocoes. Sofria ha ja cincoanos
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por causa da doenca do filho, tinha de tomar conta do neto, uma vez que a mae do
mesmo teria saido do pais, e o marido também ja demonstrava alguns sinais de
dependéncia fisica. Descreve o filho como um homem humilde e bom. Como um pai
extremoso que nunca deixou que faltasse nada ao filho, tendo deixado de trabalhar s6
quando foi estritamente necessario. Referia o complicado que era manter as
exigéncias do neto, uma vez que ela e o marido ja estavam reformados e o dinheiro
nao esticava. Recordo-me de conversarmos sobre o tltimo Natal em que o neto queria
mais que um presente, estando habituado a isso, e que nao tinha sido facil explicar-
lhe que as coisas tinham mudado e que iriam ser diferentes no futuro.

No momento em que se descobriu a doenca do Sr. D.C. este pode sempre contar
com a dedicacao e cuidado da mae, até ao internamento. A familia do doente era
bastante unida tentando manter os niveis de descontracdo necessaria para que o filho
do doente percebesse que, mesmo levando o pai, a morte era um acontecimento
natural e expectavel na vida humana. Sorriam varias vezes e promoviam um clima de
seguranca e apoio para o doente. Estavam presentes durante o horario de visita
sendo que no periodo noturno, por ter de cuidar do neto e do marido, a mae do
doente ia para o domicilio.

Era visivel, e expressa verbalmente pelo Sr. D.C. o sentimento de gratidao amae
sendo que muitas vezes nos, e lhe, repetia: “tem de descansar”, “ndo aguenta tanto”,
“sd quero que ela ndo me tenha como um fardo e que trate de si, também”. No
entanto, quando a mae estava ausente, os niveis de ansiedade do Sr. D.C. aumentavam
e eranotoria a falta que a sua presenca lhe fazia. Recusava-se, no entanto, a expressar
esta ansiedade a mae quando incentivado a expressar emocoes e a realizar dltimas
tarefas.

O papel da equipa passou sobretudo pelo reconhecimento positivo da prestacao
de cuidados, valorizacao do esforco da mae, assegurar da informacao clinica correta,
promocao de estratégias de coping, presenca de afetividade e sentimentos deamor,
promocao da troca de sentimentos e de carinho entre os elementos da familia,
proporcionar apoio ao principal cuidador, escuta ativa, ventilacdo emocional e
incentivo ao autocuidado. Optadmos por transmitir a mae os sinais de ansiedade que o
filho transmitia na sua auséncia, com o intuito, nao de a sobrecarregar mais, mas, dea
fazer constatar a importancia da sua presenca e do seu papel naquela situacao.

29/05/2015, T: O doente passou o turno tranquilo, mas com agravamento visivel
do estado geral. Recusava dieta e ja ndo saia do leito, necessitando de ajuda total para
todos os cuidados.

30/05/2018, T: Acionado protocolo de ultimos dias e horas de vida. O doente,
mesmo visivelmente debilitado, sorriu-me e agradeceu-me. A mae seguiu-me para o
exterior do quarto, pedindo-me para conversarmos mais um pouco. Mostrei-me
disponivel. Disse-me: “Sabe, ainda bem que viemos para aqui. Sei que o meu filho foi
muito bem tratado e que pode partir em paz.” Reforcei: “Estaremos sempre
disponiveis para aquilo que necessitar”. Baixou os olhos, sorriu e confirmou: “Depois
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disto tudo, vou tratar de mim. Vou mimar o meu neto. Vou cuidar do meu marido”.
Valorizei a atitude. Quando regressamos ao quarto, o Sr. D.C. ja havia falecido e amae
pediu para que fosse ela a dar a noticia ao pai e ao filho do doente. A equipa consentiu
e mostrou disponibilidade para a auxiliar. Negou ajuda dizendo que seria capaz.

Para a analise destes dois casos é necessaria a identificacao dos cuidadores
principais. Em ambos temos duas mulheres, maes, exaustas e, de algum modo, em
sofrimento, pela historia de vida que as acolhe.

As intervencoes da equipa multidisciplinar basearam-se, sobretudo, na percecao
da estrutura familiar de suporte, com o intuito de reconhecer o seu clima
organizacional e, desta forma conseguir auxiliar as cuidadoras durante a fase de
doenca e luto; no incremento e manutencao da relacao de confianca entre afamiliae a
equipa, de forma a fazer, a primeira, sentir-se 1til através de uma comunicacao eficaz
e do seu englobamento na prestacao de cuidados efetivos; nos reforcos positivos ao
empenho, esforco e dedicacdo no cuidado do doente; na demonstracao da
importancia da manutencdo das atividades de avida rotineiras, de forma a
aproveitarem o tempo que tém juntos; realizacdo de conferéncias familiares com o
intuito de esclarecer davidas sobre o diagnostico, prognostico e evolucao da doenca,
bem como de elaborar planos de cuidados objetivos e realistas.

Anteriormente, ja referi a importancia da realizacao de conferéncias familiares
com regularidade. Volto a foca-las por serem evidentes intervengdes promotorasda
homeostasia familiar, onde, para além da partilha de informacao e de sentimentos, se
auxilia a melhorar e/ou incrementar algumas atitudes da interacao familiar.

Pinto (2016) refere que a conferéncia familiar, no contexto dos CP, sendo um
instrumento fundamental no apoio a familia, deve ser realizada em situacoes em que
o doente/familia tem necessidades especiais (lutos recentes, criancas/jovens, etc.),
aquando do agravamento do quadro clinico, na proximidade da morte; quando se
verifica que a familia é passiva/agressiva ou se identificam conflitos intrafamiliares
ou conflitos entre a familia e a equipa. Podera ser utilizada para:

e C(Clarificar a informacao relativamente a doenca e aos objetivos de cuidados;

e Reforcar e envolver a familia nas tomadas de decisao bem como, na
continuidade de cuidados;

e Detetar outras necessidades que envolvem a familia;
e Prestar apoio emocional no processo deperda.

Numa conferéncia familiar, a presenca de muitas pessoas e/ ou profissionais pode
criar desconfortos desnecessarios assim, devem estar apenas presentes os
profissionais de saide mais diretamente envolvidos no caso (um ou varios), o doente
e os familiares significativos (eventualmente eleger um representante). (Pinto, 2016)

Neto (s.d. p.4) refere que as conferéncias familiares “podem tornar a comunicacao
mais clara e aumentar a confianca na equipa, podem facilitar a adesdo do doente a

102



O Team Building aplicado aos CP

terapéutica e melhorar o controlo sintomatico, e diminuir o sofrimento experimentado
por todos’.

Para a realizacdo de uma conferéncia eficaz deve-se:

Tabela 7 - Configuracao das Conferéncias Familiares.

Fonte: Adaptado de Pinto (2016)

Como atuar numa Conferéncia Familiar

Pré-conferéncia Partilhar em equipa, tomada de decisao
conjunta;

Decidir a finalidade da Conferéncia Familiar;

Decidir quais os elementos da equipa e da
familia que devem estar presentes;

Clarificar e consensualizar os objetivos;

Conhecer detalhes do processo clinico do
doente e da dinamica familiar.

Marcar antecipadamente Permite a familia e equipa organizarem-se
com tempo.

Introducao a Conferéncia Apresentar todos os participantes; se
Familiar necessario identificar um porta-voz;

Estabelecer um contato inicial com cada
elemento de forma a quebrar alguma tensao
existente;

Agradecer a presenca de todos;

Rever e esclarecer objetivos da reuniao:
ajudar a esclarecer duavidas e encontrar as
melhores respostas para o doente/familia;

Validar preocupacao de todos com o doente,
bem como os cuidados prestados.

Rever histéria da doenca, estado atual e

Informacao
médica/clinica possivel prognostico: pedir opinido dos

cuidadores;

Avaliar cautelosamente expetativas;

Perguntar ao doente e familiares se tém
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questoes sobre o assunto abordado;

Esclarecer mitos.

Plano de atuacao Elaborar conjuntamente lista de problemas e
hierarquiza-los;

Discutir conjuntamente opg¢oes de resolucao
para cada um deles;

Assegurar que os diferentes elementos da
equipa dao os seus contributos;

Procurar  estabelecer consensos de
abordagem de problemas;

Assegurar que o doente e a familia tém nocao
dos recursos de suportedisponiveis;

Nao censurar, mas colocar limites;
Estabelecer Plano.
Terminus Sumarizar consensos, decisoes e planos;

Nomear o representante da familia para a
comunicac¢ao futura com a equipa;

Fornecer documentacao escrita, se tal for
necessario.

Na UCP, era visivel o incremento do apoio a familia durante a fase de tltimos dias
e horas de vida, como se pode verificar em ambos os casos clinicos apresentados. O
final de vida de ambos os doentes era ja esperado e aceite pelas cuidadoras, sendo
que, ainda assim havia familiares que nao aceitavam a situacao clinica (pai do caso
clinico 5). Este fen6meno trazia-lhes uma ambivaléncia de sentimentos. Ambas, as
cuidadoras, demonstravam temer a morte do filho, pelo medo da auséncia e de
sentido para a propria vida, uma vez que faziam do cuidar o seu principal objetivo
diario, mas, por outro lado verbalizavam o desejo de querer que “ficasse tudo bem”,
por vezes subentendido, por nao estarem capazes ou nao querem efetivamente, dizé-
lo por sentimentos de culpabilizacao.

O agravamento progressivo do estado geral de ambos os doentes foi o fator
preponderante para que surgisse o efetivo sentimento de perda, sendo que, no caso
clinico 5, esse sentimento foi destituido pela esperanca, irrealista, de reabilitacao e
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recuperacao do doente, através da transferéncia para outra instituicao de satde. A
relacdo estabelecida entre a equipa e as familias foi bastante distinta. Enquanto no
caso do Sr. D.C. foi essencial para assegurar todo o apoio nesta fase, e através da
confianca mantida na equipa garantir cuidados de qualidade ao doente, no casodo Sr.
M.F. tal ndo se verificou. A incapacidade de aceitacao da situacao e a sua consequente
negacao conduziu a duvida constante na prestacao de cuidados da equipa, levando a
uma atitude irredutivel da familia em retirar o doente das instalacbes do HLL.

Barbosa (2016, p.834) refere que uma boa pratica de CP requer uma adequada
relacdo profissional-doente/familia que permita criar um “abrigo habitavel” em que
as necessidades, os apelos, os sintomas e os significados dos doentes ou dos seus
familiares possam ser acolhidos incondicionalmente. Refere ainda que, nessa relagao
de acolhimento, o doente deve sentir-se reconhecido e respeitado através de um
encontro de entrega e partilha mutua que passara sempre por uma atitude de escuta
ativa incorporada numa presenca proxima, genuinamente interessada, aberta de
hospitalidade. Na UCPtal verificava-seaquandodo proporcionarlinhas deorientacao,
explorar dos medos e manutencao da disponibilidade para esclarecer davidas.

Neto (2016, p. 317) refere que a auséncia de resposta a um tratamento curativo,
dirigido a doenca progressiva de base determina a progressao inexoravel da mesma e
o agravamento gradual do estado de saude do doente. Este fenémeno
supramencionado pela autora refere-se a uma deterioracao global marcada pela
presenca de sintomas reconheciveis pelos profissionais de satide. Assim surge o
conceito de tiltimos dias e horas de vida, ou agonia, como vulgarmente é designado. E-
lhe associado os conceitos de dor e sofrimento pelo que, e segundo Neto (2016, p.
320) é necessario esclarecer a familia demonstrando a possibilidade de promover o
conforto do doente e a sua morte digna e serena.

Nos casos mencionados a equipa da UCP identificou a fase de tltimos dias e horas
devida, tendo, apenas em um dos casos, a possibilidade de explicar a familia que é um
periodo fisiologico e de transicao, com indispensabilidade de mudanca nos objetivos
terapéuticos. Nessa medida, a necessidade de manter a realizacdo de exames
complementares de diagnostico e basear as decisoes em valores laboratoriais- que
muito dificilmente estardao normalizados num organismo que se encontra em
faléncia- é praticar terapias desproporcionadas e desajustadas do objetivo
primordial- o conforto do doente (Neto, 2016 p. 320). Com esta base, a equipa da UCP
privilegiava a clarificacao perante a familia acerca das necessidades de comunicagao
com doente, explicando que ainda que este pudesse nao estar capaz de comunicar, os
familiares deveriam expressar emocoes realizando o encerramento final (expressao
dos tltimos “amo-te”, “perdoa-me”, “perdoo-te”, “obrigada(o)” e “adeus” (Adaptado
de Twycross e Byock (Congresso EAPC 2005) citado por Pinto, 2017)). Neto (2016, p.
329) aponta o quao crucial é a fase de agonia e o0 acompanhamento dos doentes e
seus respetivos familiares é fundamental. A equipa de profissionais tem de estar
ciente do aumento das necessidades dos cuidadores e de como devera ser flexivel
pararesponder de forma eficaz as mesmas. Cita ainda Cicely Saunders para ressalvar
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que a forma de morrer de cada pessoa fica gravada em todos quantos a presenciarem.
Assim, penso que, todo o investimento colocado nesta fase final ¢ justificavel, bem
como facilitara a fase seguinte- oluto.

Processo de Luto

O acompanhamento das familias nao devera terminar com a morte do doente,
como preconiza a filosofia dos CP. O luto, citando Barbosa (2016, p. 553), € uma
resposta caracteristica a uma perda significativa. Segundo Pinto (2017) o luto é o
promotor da adaptacao e estabelecimento do equilibrio ap6s a perda através do
desencadeamento de um complexo processo dindmico balanceado de mudanca e
transformacdo que envolve as dimensoes fisica, psicologica, comportamental,
espiritual e sociocultural da experiéncia humana. (Barbosa, 2016, p. 553)

O processo de luto inicia-se, geralmente, no momento em que se tem consciéncia
da perda. O luto é composto por trés momentos, segundo Pinto (2017):

1. Durante o processo de doenca: Luto antecipatorio (a equipa avalia os fatores de
risco, facilita a realidade de perda, validando sempre o esforco e empenhamento nos
cuidados prestados);

2. Nos tultimos dias e horas de vida e no momento da morte: Transmissao da
noticia (a presenca de um elemento da equipa é essencial, ainda que atitudes e
expressoes de simpatia raramente ajudem. Dar oportunidade a familia para que se
expresse, chore e adote comportamentos associados a cultura prépria);

3. Ap6s a morte: Facilitador a adaptacdo da nova realidade (a equipa informa
acerca do processo de luto, normalizando as possiveis manifestacoes que a familia
possa sentir, mantendo o acompanhamento. Despiste do luto patolégico).

Na UCP foi possivel, durante a assisténcia ao doente e o processo de apoio a
familia, prestar atencao, nos dois casos clinicos supramencionados, a fatores de risco
de luto patologico, como a presenca de sentimentos intensos de raiva e amargura. Na
primeira situacao mencionada era evidente a presenca dessas emocoes conduzindo a
percecao de formacao de um posterior luto ndao saudavel. O mesmo nao se verificou
no segundo caso apresentado.

A reacao dos familiares a morte do seu ente querido nao é padronizada. Alguns
necessitam de siléncio, fechando-se nolutoimediato. Outros expressam vocalmente a
dor e a perda. Pinto (2017) refere que as reacoes sao dependentes da intensidade da
ligacdo emocional e tipo de relacao com a pessoa falecida; personalidade da pessoa
enlutada; carateristicas particulares do individuo na altura da morte (sexo, idade,
situacao socioeconomica, etc.); circunstancias particulares da morte (causa; duracao;
nivel de participagdo no cuidado ao doente) e como foi anunciada; sistemas de
suporte social; crises concorrentes.

Pinto (2017) alerta para o apoio que se deve prestar mais ou menos quatro
semanas apos a morte do doente:
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e Permitir a expressao de sentimentos, emocoes e pensamentos (falar das
recordacoes);

e Validar esses mesmos sentimentos;

e Falar das possiveis manifestacoes comonaturais;

e Ajudar a reorientar as prioridades;

e Facilitar os contatos com estruturas de apoio;

e Fomentar o autocuidado;

e Programar visitas/contatos em datas-chave;

e Nao esperar reacoes idénticas em pessoas diferentes;

e Explicar as variacoes de expressao nos diferentes familiares;
e Nao comparar tragédias;

e Validar, “normalizar” as emocoesintensas;

e Explicar que se sentira a piorar antes de melhorar;

e Permitir repetir a “historia” tantas vezes quanto necessarias;

o Evitar frases triviais: “Todos temos de morrer um dia!”; “E muito jovem pode
refazer a sua vida!”; “Sao jovens podem ter outro filho!”; “Nao se preocupe!”; “Nao

”, «

pense mais nisso!”; “Pense nos seus filhos...”; “Tem que ser forte!”; “Nao chore, que
nao o vai deixar ir!”; “Sei como se sente!”; “O Tempo cura todas as feridas!”;

e Permitir questdes e colocar-se a disposic¢ao para esclarecimento de dtividas (“e
se...”);

e Validar todos os cuidados prestados;

e Avaliar se existe a possibilidade de luto complicado ou patolégico (80% a 90%
sao lutos normais);

e Aumentar de forma adequada a realidade da perda;

e Ajudar a expressar aafetividade;

e Ajudar a vencer os impedimentos que evitam o reajuste depois da perda;

e Ajudar a formular novos projetos;

e Ajudara “despedir-se” do falecido e a sentir-se confortavel na nova situacao.

A morte de um ente querido € sinéonimo de dor e tristeza, constituindo-se assim,
num dos acontecimentos mais marcantes na vida de um ser humano. O luto deve ser
tido em conta como um processo natural que cumpre uma funcao de adaptacao,
podendo contribuir, se for vivido de forma s3, para o crescimento pessoal. Barbosa
(2016, p. 595) refere que a forma como uma familia ir4 vivenciar a morte e a maneira
como os seus constituintes se relacionam é um fator crucial para a adaptacao
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saudavel a perda. Cita Delalibera (2015) para afirmar a resiliéncia da maioria das
familias, ndo sendo estas necessitantes de apoios substantivos, mas outras podem
apresentar caracteristicas preditivas de um alto risco de morbilidade ap6s a perda,
necessitando de intervencoes preventivas.

Estaé, sem duvida, umadas areas em progressao na UCP. Ja proporciona suporte e
informacao adequada acerca desta fase e dos recursos disponiveis no servico para o
apoio continuo e esta a desenvolver um suporte informatizado que alarme no
primeiro més, sexto més e um ano apos o luto de forma a informar, facilitar a
expressao de sentimentos e emocOes, valorizar a comunicacdo e a partilha de
memorias, mostrar disponibilidade e mobilizar a rede de apoio social e os recursos
comunitarios existentes. Este trabalho esta a ser desenvolvido pela Psicéloga da
unidade e por dois enfermeiros especialistas, sendo um deles a minha orientadora,
pelo que tive oportunidade de observar toda a realizacao base. Este contato posterior
permite a identificacdao, e encaminhamento para as entidades respetivas, de todos os
familiares em risco de desenvolver um processo de luto dificil ou patologico, com
associacdo de transtornos relacionados com a perda. Ou, nao sendo possivel,
acompanhar e apoiar devidamente oscuidadores.

Devido ao caso do Sr. D.C. a minha aten¢ao também ira recair sobre os elementos
mais novos da familia — as criancas. Moutinho (2008) cita Kovacs (2005) e refere que

ao nao se falar da morte o adulto pensa estar a proteger a crianga, como se essa
protecao aliviasse a dor e mudasse magicamente a realidade. O que ocorre é que a
crianca se sente confusa e desamparada sem ter com quem conversar.

Gongalves (2016, p. 50) refere que estas vivenciam de igual forma o sofrimento,
existindo algumas diferengas quando comparadas com os adultos, pelas diferengas
comunicacionais.

Barbosa e Barbosa (2016, p. 632) refere que embora a morte e a perda estejam
presentes no quotidiano da crianca, existe a ideia generalizada de que nao
compreendem o conceito da morte, nem experienciam os sentimentos dolorosos
relativos a mesma, ultrapassando a situacdo rapidamente. Os mesmos autores
referem que tanto a crianca como o adulto passam pelo processo de luto, de forma
unica e individual, quando perdem alguém a quem estavam fortemente vinculados.

No caso enunciado, a crianca perde a figura parental de referéncia. O equilibrio
familiar é interrompido desde o diagnostico de doenca, tendendo o pai a distanciar-se
do filho para o proteger das alteracgoes fisicas e psiquicas que lhe sobressaem. Assim,
a crianca vé-se desamparada, procurando o apoio da avo e vivenciando perdas
consecutivas, ndo sendo apenas a morte do pai, mas aquelas que se referem aos
vinculos afetivos e suas representacoes significativas que sao rompidos pela nova
dinamica familiar. O menino foi seguido pela Psicéloga da UCP.

Goncgalves (2016, p. 50) cita Costa (2009) e afirma que
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a forma como cada um vive as perdas inerentes ao processo de doenga e o
sofrimento que delas advém é pessoal, consoante a personalidade e a ligacao que
existe com o que é perdido. A perda, mesmo para a crianga, levara a uma mudanca,
com um impacto e uma adaptacao que varia.

4.4 Trabalho em Equipa

O trabalho em equipa é uma componente essencial em CP. Bernardo, Rosado e
Salazar (2016, p.908) consideram equipa multidisciplinar como aquela que é
constituida por profissionais e técnicos, de diferentes areas do saber, que trabalham
unidos para proporcionar a satisfacdo das necessidades, dos doentes e familias.
Segundo as autoras, a equipa deve funcionar com base numa lideranga aceite com
objetivos definidos e previamente tracados.

Martinez e Ribeiro (2016, p. 26) referem que o doente em estado terminal deve
ser assistido integralmente, e isto implica complementacdo de saberes, partilha de
responsabilidades, onde diferentes questoes ou dilemas se resolvem em equipa.
Referem ainda que a partilha da mesma filosofia de cuidados, colocando-se as
competéncias e capacidades de cada elemento ao servi¢o de um objetivo comum é o
principal facilitador do trabalho emequipa.

Braganca (2018, diario de pratica clinica) refere: “cada elemento da equipa,
multidisciplinar, tem de sair do turno com o sentimento de que foi promotor da
diferenca na vida do doente, respeitando os objetivos comuns tracados a priori”.

Segue-se a apresentacao de um caso clinico onde é visivel o trabalho em equipa
desenvolvido na UCP, realizando a sua anéalise

Caso Clinico 7
D.E.R.-84anos

Histéria Clinica: Doente com deménciaavancada, seguidahdmaisde 10
anos em consulta de especialidade. Antecedentes pessoais: histerectomia total
ha mais de 30 anos. Seguida ha 5 anos em CP. Apresenta UPP na regiao
sacrococcigea. Algaliada para prevencao de humidade e promoc¢ao da
integridade cutanea.

Situacao Familiar: Vitva. Tem atualmente 3 filhas, tendo perdido uma
outra durante o parto.

Doente admitida na UCP a 07/05/2018 por descontrolo sintomatico e
agravamento da UPP. Manifestava como sintomatologia agitacao psicomotora, dor,
astenia, anorexia e caquexia. Apresentava episodios frequentes de hipertermia que
cediam a terapéutica instituida de forma antecipatoria. Mostrava pele e mucosas
desidratadas e ligeiramente descoradas. Desorientada em relacao ao tempo e espaco.
Orientada na pessoa. Por reniténcia alimentar, pedido apoio a Nutricionista. Inicia
dieta a gosto de consisténcia mole. Por ser do agrado da doente, inicia gelatinas como
forma de reverter a desidratacao.
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Cumpre Diclofenac 75mg/3ml em SOS para a febre e Haloperidol 3mg via sc.
Prescrita DNR. A entrada na UCP teve alteraciio terapéutica relativa ao controlo da
dor, uma vez que a instituida ndo a mantinha controlada. Suspende selo de
Buprenorfina 35 microgramas e inicia Morfina 5mg sc em esquema e em resgate por
forma a calcular a dosagem eficaz.

08/05/2018,M: Intervencao suprarreferida da Nutricionista. Agitacao controlada
com a terapéutica em calendario. Realizados cuidados a UPP da regiao sacrococcigea.
Apresentava profundidade de cerca de 2 centimetros e diametro de 10 centimetros.
Bordos regulares e unidos ao leito da ferida. Tecido 60% fibrina; 35% granulacao e
5% necrose. Exsudado sero-purulento com cheiro fétido. Realizado tratamento
conforme protocolo da UCP e informado médico assistente.

Por nao apresentar dejecoes héa cinco dias foi-lhe administrado Citrato de s6dio/
Laurilsulfoacetato de s6dio 450 mg/5 ml + 45 mg/5 ml com efeito. Mantém baixos
débitos urinarios de cor alaranjada e com sedimentos na tubuladura.

Pelas 11hoo recebe a visita das filhas, o que a deixou tranquila e segura. A doente
mantém periodos de confusao e desorientacao, mas, aparentemente, reconhece as
filhas. Pelas 11h30 acionado dispositivo de chamada. Dirigi-me ao quarto e as
cuidadorasreferem “sentiramae quente”. Avaliada temperatura timpanica (37,0°C) e
procedido ao arrefecimento periférico da doente. Valorizada atitude familiar e
explicado o procedimento, esclarecendo o porqué da nao administracao de
farmacologia.

Pelas 14h00, o médico assistente informa que a doente ira iniciar antibioterapia
por vista a melhorar a ferida da doente, potenciadora de desconforto e mal-estar.

09/05/2018, N: Segundo a passagem de turno, a doente encontra-se mais
orientada a nivel temporal, com a dor controlada e sem necessitar de reajustes da
dosagem de Morfina. Apresenta menos sinais de desidratacao e débitos urinarios
melhorados. Mantém transito intestinal regularizado.

10/05/2018, N: Reiniciada terapéutica transdérmica de Buprenorfina com a dose
adequada, tendo por base a equivaléncia a Morfina sc que fazia em esquema (doses
equinalgésicas). Sem agitacao nos ultimos dias.

12/05/2018, M/T: Pelas 09hoo dirijo-me ao quarto para realizar os cuidados de
higiene e conforto, com o auxilio de uma senhora auxiliar, e, ao abrir as janelas a
doente refere: “Bom dia meninas, estou tao melhor! Quero tomar banho e ir para
casa.”. Realizada estratégia comunicacional “dedos cruzados”: Bom dia D. E! Fico
muito contente em saber que se sente melhor. Oxald seja possivel regressar
brevemente a casa, mas enquanto assim nao o for estaremos aqui para a ajudar.”.
Iniciados cuidados, nos quais, a doente foi colaborante e manteve humor eutimico.

Pelas 15h00 médico assistente discute possibilidade de alta com a restante equipa.
Desde a iniciacdo da antibioterapia e da realizacdo do tratamento na UCP, a UPP
apresenta melhorias cicatriciais evidentes, segundo os registos em plataforma
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informatizada. A febre tem estado controlada e os sinais inflamatoérios sao
Inexistentes.

Pelas 17h00, a pedido da doente, lancha na copa comum, deambulando com ajuda
unilateral da fisioterapeuta. Nao apresenta queixas algicas.

13/05/2018, M: Recebida passagem de turno com a informacao de que a doente
teve insonias no periodo noturno, repousando apenas por curtos periodos.

09hoo0: Doente visivelmente deprimida, com labilidade emocional evidente.
Questionada acerca da situacao ao que refere: “Preciso de ajuda para fazer tudo, sou
uma incapaz. Vou para casa e vou piorar outra vez.”. Demonstra sentimentos de
ansiedade, culpabilizacdo e tristeza que nao melhoraram com escuta ativa.
Valorizados ganhos da doente. Transmitida informacao, ao médico assistente, acerca
do estado geral da doente. Ponderada introducao de terapéutica antidepressiva e
referenciada para psicologia.

14/05/2018, M: Alta clinica da doente. Respeitado protocolo de alta da UCP.
Realizados ensinos acerca do esquema terapéutico, dando relevo a introducao da
terapéutica antidepressiva, que havia feito efeito no periodo noturno anterior.
Garantida a continuidade de cuidados a ferida, através de apoio domicilidrio
oferecido pelo centro de satde da sua area de residéncia.

A Psicologa da UCP dialogou com as filhas, demonstrando quais as estratégias
passiveis de mobilizar para que a D. E. diminuisse os estados de ansiedade e de
depressao.

Oferecido apoio telefonico sempre que pensassem ser necessario. Aparentam
estar motivadas com a alta da D. E., sendo que esta tltima refere que “vai voltar a sua
vida e a sua casa.”. Valorizada atitude da doente e das cuidadoras, otimizando os
ganhos obtidos.

Escolhi o caso supracitado pela evidente colaboracao de diferentes profissionais
de satide: Enfermeiros, Psicéloga, Fisioterapeuta, Nutricionista e Médico. E certo que
sdo areas distintas do conhecimento, mas que, em equipa, trabalham para um
objetivo comum: as necessidades, identificadas anteriormente, da doente.

Relativamente a equipa de Enfermagem, esta garantiu a avaliacdo das
necessidades da doente e das suas filhas, mobilizando estratégias para as colmatar e
transmitindo ainformacao arestante equipa, os cuidados basicos, relativosas AVD’s e
ao dispositivo urindrio, a administracio de terapéutica para controlo de
sintomatologia, e material subjacente utilizado para tal, bem como a realizacao do
tratamento a ferida da doente.

O Meédico Assistente reavaliou o descontrolo sintomatico, prescrevendo
terapéutica atenuante do mesmo, prestou apoio a familia e manteve articulacdo com a
restante equipa multidisciplinar.
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A Fisioterapeuta promoveu a satisfacdo de desejos da doente e auxiliou-a no
incremento da sua capacidade funcional, de forma a satisfazer, o mais
autonomamente possivel, as suas AVD’S.

A Nutricionista garantiu a gestdo do regime nutricional, de acordo com a
reavaliacao das necessidades e as preferéncias da doente, e estabeleceu um plano
alimentar para o domicilio.

A Psicologa avaliou o estado emocional da doente, estabelecendo uma relacao
empatica, com vista a responder as necessidades identificadas. Garantiu o ajustede
expectativas, tornando-as mais realistas. Adequou os objetivos de vida da doente, de
forma a torna-los mais exequiveis.

Pode-se denotar que, o trabalho comum dos diferentes profissionais de saude, tem
um embate colossal no estado geral do doente. A capacidade de resolugao de uma
crise, através do controlo sintomatico e garantia da manutencao dos cuidados,
permitiu o aumento da qualidade de vida e bem-estar da D. E., consentindo a sua alta
e capacitacdo das respetivas cuidadoras.

Para Capelas (2014) existem cento e um indicadores de qualidade- sessenta e trés
de processo, vinte e dois de estrutura e dezasseis de resultado. Destaco: Satisfacao
dos doentes internados e das suas familias relativamente ao atendimento das
necessidades/problemas do doente, cuidado humano como o doente foi abordado,
proximidade da supervisao que foi efetuada ao doente, escuta dos seus problemas,
disponibilidade da equipa para falar com o doente e familia, manutencdo do doente e
familiainformados acerca da situacao clinica, respeito pelas preferéncias terapéuticas
do doente, coordenacao dos cuidados, existéncia de uma relagao de servigos e apoios
disponibilizados para a alta dodoente.

Estes critérios de qualidade foram preocupacao evidente da equipa da UCP no que
remete a cessacao das necessidades da doente, comprovando a importancia da
congruéncia de objetivos e mobilizacao de saberes para o mesmo fim terapéutico.

Bernardo, Rosado e Salazar (2016) referem que os CP requerem uma abordagem
transdisciplinar, isto é, que os elementos da equipa usem uma conce¢ao comum
desenhando juntos a teoria e a abordagem dos problemas que consideram comuns.
As autoras afirmam que a equipa tem como objetivo uma atuacao, cuja finalidade é o
bem-estar global do doente e respetiva familia.

Bernardo, Rosado e Salazar (2016) citam Twycross (2002) para enunciar que uma
equipa de CP deve ser constituida por um Médico, um Enfermeiro e um Assistente
Social, tendo em conta que todas as outras possibilidades de composicao acrescem,
manifestamente, a valorizacao da mesmaequipa.

OPNCP (2004) diferencia, como explicitado anteriormente, os niveis de prestacao
de CP. Sendo a UCP portadora de uma equipa de Nivel I1I, preconiza-se que a mesma
tenha equipas multidisciplinares alargadas, com capacidade para responder a
situacoes de elevada exigéncia e complexidade em matéria de CP, assumindo-se como

112



O Team Building aplicado aos CP

unidades de referéncia. Tal constatou-se no periodo de pratica clinica. Ressalto a
disponibilidade da equipa de Fisioterapia e do Assistente Espiritual que estavam
constantemente disponiveis, e a distancia de uma chamada telefénica.

Este bom funcionamento em equipa, e a excelente articulacao dos seus membros
constituintes, é alvo de uma reflexao consideravel, uma vez que a colaboragao eficaz
destes facilita o seguimento préximo da evolucao da situacao do doente, em resposta
as suas necessidades, bem como o apoio a familia.

Batista, Cardoso, Carvalho e Vieira (2005) referem que a motivacao tem sido
considerada como um fator importante para a manutencao de um trabalho em equipa
eficaz. Afirmam que, em qualquer organizacdo, o reconhecimento representa um
elemento de grande importancia para o desempenho profissional, sendo que a
remuneracao, o salario inicial, as exigéncias feitas pelo empregador no ato da
admissao e a carga horaria sao fatores preponderantes na capacidade motivacional.

A UCP, segundo a minha analise e tendo em conta o periodo de pratica clinica,
apresenta uma equipa de alto rendimento, com condicdes de ponta para que possa
executar o seu trabalho. Apresenta elementos motivados, capazes de dar resposta as
necessidades complexas dos doentes de CP.

Tendo em conta a capacidade de resposta em CP considero que sao profissionais
que, e até independentemente da sua motivacao, se esforcam de forma exponencial.

Segundo Capelas (2017), os pré-requisitos para uma boa equipa de CP sdo:

. Clareza e consenso dos objetivos e estratégias;

Reconhecimento de cada contribuicdo pessoal;

. Elevada competéncia de cada elemento;

. Competente e adequada lideranca;

. Avaliacao da eficiéncia/eficacia e a qualidade dos esforcos;
. Suporte para o luto

O mesmo autor refere que sao necessarios, por cada unidade de internamento
hospitalar trés a quatro Médicos com formacao especifica, dois destes a tempo
integral, bem como um racio de enfermeiros de 0.5-1 por doente ao longo do dia. O
mesmo acrescenta que para garantir a eficiéncia de uma unidade de internamento em
CP, nao deverao existir menos de 10 e mais de 15 camas.

Diogo (2004, p.281) refere que a escassez de recursos humanos conduz a
consequentes lacunas organizacionais como dificuldades na comunicacao
interdisciplinar e narealizagao de conferéncias familiares, impossibilidade derealizar
uma reuniao semanal de dinamica laboral, para analise do trabalho desenvolvido e da
satisfacao profissional, bem como partilha das dificuldades vivenciadas, aumento das
horas extraordinarias realizadas pelos profissionais e falta de apoio e suporte dos
profissionais.
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A realidade da UCP respeita o racio de Médicos e de niimero de camas presentes,
sendo que, cada enfermeiro tem um racio de 4-5 doentes por turno, sendo, por vezes,
desafiante atender as necessidades particulares de cada um.

A lideranca na UCP é a base da sua boa articulagao, sendo esta aceite desde a
partida, com objetivos definidos e previamente tracados.

Capelas (2017) cita (Bernardo et al, 2010; Neves, 2012; Capelas, 2014) e refere
que um lider tem de ter capacidade para “vender a sua histéria” com paixao e
conviccao. Deve funcionar como elemento catalisador das dificuldades que possam
surgir, dando satisfacao as expetativas dos seus membros relativamente a realizacao
profissional.

Considero que a coesao e aproximacao da equipa da UCP, como um bom suporte
na dinamica de trabalho, estimulando-se, deste modo, a diminuicao da ocorréncia de
conflitos internos que possam surgir, sobretudo pela exigéncia do trabalho em CP,
dada a complexidade dos doentes, a elevada necessidade do apoio ao doente e familia
e o frequente contato com a proximidade da morte e situagoes de doenga grave,
dilemas éticos e conflitos familiares.

De facto, as vantagens do trabalho em equipa sobrepdem-se as dificuldades,
segundo Capelas (2017):

. Exito nos cuidados globais;

. Apoio mutuo;

. Corresponsabilizacao;

J Formacao;

. Reconhecimento;

. Partilha de profissionalismo e experiéncia;

. Melhoria da qualidade;
. Partilha de decisoes dificeis;
. Revisoes formais, para melhoria nofuturo.

Como ja justificado em capitulos anteriores, a formacao constante da equipa é
fundamental. A UCP respeita o PNCP (2004) e desenvolvem programas estruturados
e regulares de formacao especializada e regular em CP.

Identifico na equipa multidisciplinar da UCP do HLL um empenho imensuravel,
acompanhado por esforco e dedicacado demonstrados, diariamente ao doente e as
familias. E uma equipa de alto rendimento, motivada a prestar cuidados de
exceléncia, a luz dos conhecimentos que possui, respeitando os valores, objetivos e
filosofia dos CP. A oportunidade, que tive, de formacao e crescimento pessoal e
profissional foi impagavel.
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5. Plano de Intervencao

As organizacoes de saude dao uma relevancia importante aos padroes de
qualidade das instituicoes. Para que seja possivel atingi-los, os processos de melhoria
continua, a necessidade de inovar e a capacidade progressiva sao os fatores de maior
peso. Contudo, demonstrar e provar que ha aspetos melhoraveis na pratica
assistencial ndo é uma tarefafacil.

As entidades podem ser obstaculos de dificil contorno, mas, a verdade é que a
evolucao progressiva para formas mais efetivas de cuidar é um argumento valido e
que, por norma, alicerca o processo de transformacao progressivo. Assim sendo, com
a implementacao deste projeto, pretendo refletir sobre a situacao atual e demonstrar
a potencialidade de melhoria continua possivel. Para tal, foram criadas varias
estratégias que incrementassem a motivacdo dos profissionais, bem como um
protocolo de realizacdo de atividades de Team Building e a realizacao de uma
Formacao de quatro horas no servico. Todas estas atividades foram orientadas e
centradas nas necessidades e expectativas da equipa da UCCI, na qual me encontro a
exercer fungoes, nos processos assistenciais e nos processos de suporte necessarios
ao trabalho em equipa. De igual importancia foi a sensibilizacao e demonstracao de
que a sua implementacao podera ter resultados efetivos.

Ramos (2017) refere que a patica de cuidados de exceléncia requer um método de
organizagao sistematizado e orientado por rigorosos padroes cientificos. A mesma
refere que no processo de implementacao de um projeto de intervencao ¢ exigida a
prioriuma avaliacdo de necessidades e consequentemente a planificacdo de um plano
de intervencao.

Sapeta (2017) refere oito dominios para a formacao béasica conforme se pode
verificar na figura seguinte.

Deste modo, o esquema supramencionado foi tido como base para a realizacao do
projeto de intervencao.

5.1 Enquadramento Teoérico

Os Cuidados Paliativos assumem-se como uma valéncia multidisciplinar, isto é,
todo o trabalho que se executa nesta area é realizado, preferencialmente, de forma
conjunta. Assim, qualquer acao paliativa preconiza todo um processo que engloba o
trabalho numa equipa multidisciplinar.

115



Patricia Isabel Martins Rodrigues

( . M | « Planeare executar as |
 [dentificar o problema | ‘
- tarefas
= Perceber o problema : '
b
« Objetivos
Plan Do )
» Perceberas causas | =
i ="
|II _\_“_\-1_(-._.-
Act Check !
» Standarizar e treinara *, S = Resultados
\\"\-\.
equipa S /
« Reconhecer e partilhar

O 5Ucesso

Figura 10 - Dominios de Formacao Basica
Fonte: Adaptado de Sapeta (2017)

Segundo Capelas (2017), é um conjunto de profissionais com uma concecao
comum, que elabora em comunidade a abordagem aos problemas do doente, que
consideram de todos. A APCP (2006) defende que pensar-se em CP sem ter em
atencao um adequado e efetivo trabalho em equipa multidisciplinar, assume-se como
um erro indubitavel, pois s6 através de um funcionamento coordenado e
verdadeiramente interdisciplinar é possivel avaliar e dar resposta as necessidades
globais do doente e da sua familia. Desta forma, uma das condi¢Ges para compreender
otrabalho em equipa, é “sentir que todos, e cada um, sdo responsaveis pelos éxitos ou
fracassos do grupo, ou seja, existir um forte sentido de equipa” (Goémez Sancho, 1999
citado por Ribeiro, 2008, p.1).

Segundo Twycross (2003), trabalhar em equipa permite partilha de decisoes e
responsabilidades, o apoio e respeito mutuos, uma boa comunicacao entre os
diferentes elementos, a ativacado de recursos e servicos de apoio adequados, o
estabelecimento de metas realistas e mensuraveis e a permissao para a existéncia de
tempo livre para a recreacao dos varios elementos da equipa de trabalho.

Deste modo, denota-se que, o conceito de trabalho em equipa é um dos pilares
fundamentais dos Cuidados Paliativos. Assim,do pontodevistaorganizacional, torna-
se arduamente dificil desenvolver acoes, projetos ou tomar decisdes sem a coesao da
equipa multidisciplinar.

Tornou-se, entao, fulcral uma investigacao detalhada acerca desta tematica, pois o
seu estudo e correta aplicacao sugerem-se frutiferos e proveitosos. Note-se que, e
citando Price (2003), a interdisciplinaridade permite que os diferentes elementos
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contribuam para o bem-estar do doente, motivo pelo qual defendo a fomentacao do
trabalho em equipa.

Segundo Robbins (2002), as equipas sao capazes de melhorar o desempenho dos
individuos quando a tarefa requer multiplas habilidades, julgamentos e experiéncia,
pelo fato de serem mais flexiveis, reagindo melhor as mudancas.

A esséncia do conceito de Team Building esta intrinsecamente ligada a promocao
do espirito de equipa e coesao da mesma. Passa pela boa construcao de equipas
multidisciplinares através de atividades que tém como objetivo fomentar o espirito
de equipa e, melhorar o seu desempenho. Esta propoe-se, através de diversas
atividades, tais como dinamicas de grupo, onde se permita a partilha de sentimentos/
experiéncias; cenarios de sobrevivéncia, onde se promova a comunicacao através de
uma tomada de decisao unanime; jogos que promovam a uniao (por exemplo Peddy
Papper). Desta forma, o descrito anteriormente, revela-se uma importante
ferramenta capaz de reforcar e desenvolver o conhecimento e coesdo entre os
membros de uma organizacao.

Segundo a Revisao Integrativa da Literatura que realizei em agosto de 2017, pode-
se identificar evidéncias cientificas referentes ao impacto positivo das sessoes de
Team Building em equipas multidisciplinares atuantes em CP.

Optou-se pela elaboracdo de uma Revisdo Integrativa da Literatura, pois esta
permite a analise de estudos quantitativos e qualitativos. Desta forma, reuniu-se a
melhor evidéncia cientifica disponivel e ter-se-a, como principal objetivo, a intencao
de melhorar da qualidade dos cuidados e o desenvolvimento da boa pratica clinica
(Ramalho, 2006).

Os objetivos desta Revisao foram identificar as dificuldades de coesao entre os
membros da equipa multidisciplinar e potenciais falhas no trabalho desenvolvido
pela mesma. De igual modo, pretende-se reconhecer as estratégias que possam
incrementar a coesdao da equipa multidisciplinar em CP, bem como a qualidade do
trabalho promovido por esta, sem descurar a demonstracao da importancia da acao
de uma equipa multidisciplinar coesa e que, sobretudo, domina os fundamentos do
bom trabalho em equipa.

A Revisao Integrativa da Literatura decorreu entre 07 de agosto de 2017 € 30 de
setembro do mesmo ano, tendo sido pesquisados artigos cientificos através do motor
debusca Google Académico,dasplataformas PubMede EBSCOhost Webedasbasesde
dados B-on e Scientific Electronic Library Online (SciELO).

Todo o processo seletivo da literatura cientifica foi efetuado pela autora, que
avaliou os artigos consoante o horizonte temporal, os titulos, os resumos e a
qualidade metodolégica, sempre com os mesmos critérios de selecao.
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Questao de investigacao

Para a prossecucao dos objetivos do estudo, enunciou-se a seguinte questao de
partida: “Qual a eficacia do Team Building para a coesao do trabalho numa equipa
multidisciplinar em CP?”

Critérios de inclusao e de exclusao

A definicao dos critérios de inclusao e de exclusao (Tabela 8) teve como finalidade
dirigir a pesquisa e a selecdo da literatura cientifica encontrada, de forma a potenciar
a precisao dos resultados face a questao supra identificada.

Definiu-se como periodo de pesquisa o horizonte temporal entre 01 de janeiro de
2014 a 31 de agosto de2017.

Tabela 8 - Critérios de selecao

Critérios de Selecao Critérios de Inclusao

Data de publicacao 01 de janeiro de 2014 a 31 de agosto de 2017.

Equipas Multidisciplinares de Cuidados Paliativos,
Participantes em funcoes quer nos Servicos de Saude Priméarios quer
em ambito Hospitalar.

Lingua Inglés, Portugués e Espanhol
- Sessoes (Team Building) facilitadoras da coesao intra-
Intervencao . s e . . . L
equipamultidisciplinar na drea dos Cuidados Paliativos.
- Comparacao da eficacia das sessoes de Team Building
Comparacao

na promocao do Trabalho em Equipa.

Melhoria da coesdo existente intra-equipa:
Incremento do bom funcionamento do trabalho em
equipa.

Estratégias facilitadoras do trabalho em equipa:
Outcomes Fundamentos e importancia de uma boa atividade
laboral conjunta.

Identificacdo das dificuldades de coesdo entre os
membros da equipa multidisciplinar, bem como as falhas
no trabalho por esta desenvolvido.

Desenho dos

Metodologia qualitativa e mista.
Estudos §ad
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Estratégias de pesquisa

Tendo em consideragao a estrutura que deve englobar a pesquisa da evidéncia
cientifica, selecionaram-se como descritores de pesquisa: “Team Building”, “Team
Work”, “Team Care”, “Multidisciplinary”, “Cohesion” e “Palliative Care”. Estas
expressoes constituiram o cerne da pesquisa.

Combinando os descritores previamente expressos com os operadores booleanos,
surgiram as seguintes equacoes debusca:

e “team building” AND “team work” AND “palliative care”.

e “palliative care” AND “team work” AND “cohesion”.

e “cohesion” AND “multidisciplinary” AND “team work”.

e “team building” AND “team work” AND “palliative care” AND “cohesion”.

Seguindo a metodologia previamente descrita, foram encontrados 259 artigos.
Destes, foram selecionados, apds a analise de possiveis artigos repetidos, a leitura do
titulo e do resumo, a posterior leitura integral e finalmente a aplicacao da grelha de
avaliacao metodolégica, um total de 4 artigos, tal como ilustrado na figura 10.

Aposa
constatacdo
de artigos
repetidos

Figura 11 - Selecao de Artigos

Os artigos foram excluidos, primeiramente, pela constatacao de repeti¢coes nos
diferentes motores de busca utilizados.

Postumamente, foram aplicados os critérios de inclusao, verificando-se muitos
artigos fora do limite temporal, bem como, exclusoes devido aos participantes nao se
enquadrarem em CP.

Assim que realizada a leitura do resumo, verificou-se a nao concordancia com os
titulos, em alguns artigos. Outros, nao eram favoraveis ao estudo em questao.
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Por fim, ao aplicar a grelha de avaliacdo, constatou-se a existéncia de um artigo
cuja relevancia nao era evidente, nao demonstrando enriquecimento efetivo para a
revisao.

Resultados

O total de artigos selecionados é composto por uma revisao sistematica da
literatura (estudo qualitativo) num intervalo temporal entre 2009 e 2014. Esta
evidencia a reducao de hospitalizacoes e o aumento da qualidade de vida do utente
terminal, aquando da realizacdo de intervencoes baseadas na comunicacao e no
conhecimento dos diferentes papéis dos elementos de uma equipa, conseguidas
através de dinamicas de grupo (Toplin et all, 2015); Um caso de estudo exploratério
(estudo qualitativo) onde se denotam trés pontos chave a focar nas sessoes de “Team
Building”, de forma a evitar o Burnout (Shaw et all 2015); Uma analiseretrospetiva
(estudo qualitativo) cuja avaliacao se caracteriza por dois momentos: aos seis e nove
meses,aposimplementacao docurso COMFORT, que comparaonivel de comunicacao
intra-equipa antes e apoés formacao (Wittenberg et all, 2016); E um estudo de
abordagem quantitativa/qualitativa que determina a importancia das reunides
multidisciplinares (Brennan et. al., 2015).

Todos os participantes tinham em comum laborarem na area de Cuidados
Paliativos/Oncolodgicos, fazendo parte de equipas multidisciplinares. De entre os
estudos selecionados, trés investigam equipas do ambito hospitalar, e o restante
analisa a pratica no apoio domiciliario.

Apos a selecao dos artigos e através da avaliacao a priori descrita, estes foram
analisados de acordo com a metodologia PICO(D).

Os resultados mais relevantes sdo, de seguida, apresentados na tabela 9.
Discussao

Brennan et. al. (2015), constata a existéncia de reunides multidisciplinares com
espaco para sessoes de Team Building, muito embora estas tltimas fossem, a maior
parte das vezes, suprimidas por falta de tempo. Verificou-se a necessidade de
regulamentacao das reunides, uma vez que estas nao tinham inicio as horas
estipuladas para o efeito (devido a incapacidade de pausar os cuidados que estariam
a ser prestados) de igual modo, nao respeitavam o horario de término. Constata-se
que a falta de normas conduziu a utilizacao do espaco temporal, que era destinado as
sessoes coletivas de coesdo, para a continuacao do debate de ideias sobre os utentes
ficando, deste modo, os profissionais privados de as usufruir.

Apbs constatacdao e andlise desta situacdo, foram criadas regras de acdo nas
reunioes multidisciplinares, resultando num cumprimento de horarios e
possibilidade de se executarem as sessoes de Team Building. Assim, verificou-se um
aumento da rentabilidade, organizacao e satisfacao da equipa, despendendo-se cerca
de 30 min para promoc¢ao da coesdo, o que comprova a eficacia das agcoes supra
explanadas.
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Tabela 9- Resultados
Autor, Ano e] Titulo

Caittlin W.
Brennan,
Brittany
Kelly, Lara
Michal
Skarf,
Roterm
Tellem,
Kathleen M.
Dunn, e
Sheila
Poswolsky

2015

Estados
Unidos da
Ameérica

Improving
Palliative

Care

Team

Meetings:
Structure,
Inclusion,

and
Care”

“Team

Participantes

Equipa
Multidisciplinar
de Cuidados
Paliativos

Intervencoes

Determinar a
importancia de
reunioes
multidisciplinare
s nas quais haja
um intervalo
temporal proprio
para trabalhar a
coesao no seio da
equipa.
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Comparacoes

Compara o grau

de satisfacao
equipa
Cuidados

da
de

Paliativos antes
da execucao de

reunioes

multidisciplinar

es e acoes de

“Team Building”
com o grau de

satisfacao
mesma
da

da

depois

sua

implementacao.

Os participantes revelaram que a
principal dificuldade em aderir a
reunides multidisciplinares era a
falta de tempo.

As reunides multidisciplinares
ndo se iniciavam no horério
previsto em  virtude de
dificuldades em interromper os
cuidados que estavam a ser
prestados.

Ao ndo se iniciarem no horario
estipulado, o tempo que deveria
ser despendido para acgbes de
“Team Building” era suprimido.
Ap6s a primeira etapa de
implementacdo deste estudo,
foram limadas arestas para que os
horarios fossem cumpridos.

Apos regularizadas e estruturadas
asreunioes (tempo para discussao
de cada utente e nimero de casos
a debater), verificou-se um
aumento da rentabilidade e
satisfacao da equipa.

Com a organizacdo temporal das
reunioes multidisciplinares,
constatou-se um incremento da
organizagdo da equipa e, por
conseguinte, espacgo para
promover a sua coesao.

Em cada reuniao multidisciplinar,
foram investidos 30 minutos para
se fomentar o espirito de equipa
através de sessoes de “Team
Building”, com vista a promover a
unido.

Com esta ac¢do, a equipa
demonstrou-se mais satisfeita,
coesa e organizada.

Desenho

estudo

Estudo
abordagem
Quantitativa/

Qualitativa

do

de
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James Shaw,

Collen
Kearney,
Brenda
Glenns
Sandra
McKay

2015

Canada

Elaine
Wittenberg,

Betty

Ferrell, Joy
Goldsmith,

Sandra
Ragan

L.
e

Judith Paice

2016

Estados
Unidos
Ameérica

da

Interprofessi
onal team
building in
the palliative
home care
setting: Use
of a
conceptual
Framework
to inform a
pilot
evaluation

Assessement
of a
Statewide
Palliative
Care Team
Training
Course:
COMFORT
Comunicatio
n for
Palliative
Care Teams

Equipa de
Cuidados
Paliativos
Domiciliarios da
cidade de
Ontario, (Canada)

29 equipas de

Cuidados
Paliativos do
Estado da
Califérnia

Determinar a

importancia da
partilha de
sentimentos/
experiéncias de
forma a prevenir
0 Burnout

Determinar a
importancia da
implementacao
do Programa
COMFORT
(Comunicacao,
Orientacao,
Mindfulness,
Familia,
Fundamentos ou
Openings,
Identificacao dos
Objetivos ou
Relating, Equipa
ou Team.).

122

Nao existem

Compara 0s
questionarios
realizados aos

participantes antes
da aplicagdo do

curso, no  que
concerne a
qualidade dos
processos de
comunicacao

institucional no
ambito dos
cuidados em Satde.

No ambito do Poés
Curso, pretendeu-se

determinar a
efetividade do
programadetreino.

A relacdo entre os membros da
equipa  multidisciplinar  tem
influéncia direta no sucesso da
prestacao de cuidados.

Existem trés pontos chave a focar
nas sessoes de “Team Building”,
de forma a que se evite o Burnout:
- Partilha de experiéncias, por
forma a que as mesmas assumam
um carater ladico; - Relevar a
posicio do chefe de equipa e
estabelecer as respetivas
hierarquias, para que se
incremente a confianca,
capacidade de trabalho em
equipa, coesdo e objetivos
comuns; - Suporte emocional
através de dinamicas de grupo.

A realizacdo de sessbes que
promovam o bom trabalho em
equipa influenciam
diretamente a boa capacidade
de comunicar e de atingiruma
boa postura laboral. Desta

forma, a comunicacao
estabelecida com o utente e
seus cuidadores é

exponencialmente melhorada,
bem como a comunicagao nao-
verbal.

Ao existirem sessoes de “Team
Building” (role-play p.e.) nas
reunioes multidisciplinares, a
capacidade de comunicar e de
estipular objetivos comuns é
incrementada. Deste modo, a
realizacdo de conferéncias
familiares é de igual forma
aumentada.

Estudo
abordagem
Qualitativa

Estudo
abordagem
Qualitativa

de

de
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Stephen

H.

Taplin, Sally

Weaver,
Eduardo
Salas,
Veronica

Shollette,

Heather
Edwards,
Suanna

M.

S.

Bruinooge e
Michael
Kosty

2015

Estados
Unidos
América

P.

da

Reviewing
Cancer Care
Team
Efectiveness

Equipas
Multidisciplinare
s de Cuidados
Oncologicos em
utentes em fim de
vida.

Avaliar a Nao existem
efetividade  do

Trabalho em

Equipa nos

Cuidados

Oncolbgicos em

utentes em fim de

vida.
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Entende-se por equipa duas ou
mais pessoas que interagem
dinamicamente, de forma
interdependente e adaptada para
atingir um objetivo em comum.

No seio da equipa multidisciplinar
é essencial definir a funcao de
cada elemento integrativo, de
modo a serem prestados cuidados
diferenciados de acordo com as
necessidades de cadautente.

A  finalidade da  equipa
multidisciplinar é o controlo da
dor e satisfacdo das necessidades
do utente.

Para se conseguir ter uma equipa
de exceléncia sdo necessérias a
existéncias de carateristicas tais
como: comunicacio  eficaz,
cooperac¢ao. Coordenagdo, coesdo,
eficaicia  coletiva, identidade
coletiva e conhecimento.

O Team Building promove a
existéncia de uma equipa
multidisciplinar ~ funcional e
organizada.

Nao obstante serem necessarios
estudos adicionais acerca da
efetividade do trabalho em equipa
nos Cuidados Paliativos
Oncologicos, verifica-se que uma
intervencgdo baseada na
comunicacdo e no conhecimento
dos diferentes papéis dos
elementos de uma equipa, pode
traduzir-se num menor ndmero
de hospitalizagdes e na melhoria
da qualidade de vida no término
da mesma.

Estudo
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Em Shaw et all (2015), evidencia-se melhorias ap6s implementacao de trés
medidas cruciais para o incremento da uniao intra-equipa: partilhar experiéncias,
criar hierarquias e a existéncia de suporte emocional. Estas maximas revelam-se,
conjuntamente, fulcrais para o alcance do bom trabalho em equipa. Toplin et all
(2015) refere que no seio da equipa multidisciplinar é essencial definir a funcao de
cada elemento integrativo de modo a serem prestados cuidados diferenciados de
acordo com as necessidades de cada utente.

Shaw et all (2015) destaca, também, que a relagao entre os membros da equipa
tem influéncia direta na prestacao dos corretos cuidados aos utentes. Em
concordancia com Toplin et all (2015) o intuito da equipa multidisciplinar é o
controlo da dor e satisfacdo das necessidades do utente.

Wittenberg et all (2016) implementa o programa COMFORT. Este investe nas
sessoes de “Team Building” de forma a exponenciar a capacidade de comunicacao, de
manutencao de uma boa postura laboral e de definicao de objetivos/metascomuns.
Verificou-se que, a partir desta implementacao, as conferéncias familiares foram
realizadas de forma mais confiante, harmoniosa e positiva. Concomitantemente,
Toplin et all (2015) define equipa como duas ou mais pessoas que interagem
dinamicamente, de forma interdependente e adaptada para atingir um objetivo em
comum.

Os mesmos autores referem que nao obstante serem necessarios estudos
adicionais acerca da efetividade do trabalho em equipa nos Cuidados Paliativos
Oncologicos, verificou-se que uma intervencao baseada na comunicagdo e no
conhecimento dos diferentes papéis dos elementos de uma equipa, pode traduzir-se
num menor namero de hospitalizagoes e na melhoria da qualidade de vida no
término da mesma, o que se assume como a for¢a motriz de um futuro integrativo
frutifero.

Determina-se, desta forma, que em todos os artigos selecionados existe
conformidade e acordo na importancia acérrima em criar e manter coesao no seio de
uma equipa multidisciplinar de Cuidados Paliativos. Esta é uma area em que a
comunicacdo, postura, partilha de sentimentos/experiéncias, organizacao, motivagao,
bom ambiente e objetivos comuns sao essenciais para que as boas praticas sejam
atingidas e exponenciadas, de forma a que o utente se sinta acompanhado e bem
cuidado até ao fim. Deste modo, as praticas Team Building revelam-se, de forma
indubitavel, sinébnimo de boas praticas de saide, uma vez que, promove a existéncia
de uma equipa multidisciplinar funcional e organizada.

Em suma, para se conseguir ter uma equipa de exceléncia € necessaria a existéncia
de carateristicas tais como: comunicacao eficaz, cooperacao, coordenacao, coesao,
eficacia coletiva, identidade coletiva e conhecimento como defende Toplin et all
(2015).

Refletindo, os objetivos deste estudo remetiam para a constatacdo das
dificuldades de coesao entre os membros da equipa multidisciplinar e potenciais
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falhas no trabalho desenvolvido pela mesma. Assim, denotava-se como principal
dificuldade a falta de tempo no periodo laboral de forma a permitir a partilha de
experiéncias/sentimentos, provocando uma comunicacao nao eficaz.

Deigual modo, pretendeu-se reconhecer as estratégias que incrementam a coesao
da equipa multidisciplinar em CP, bem como a qualidade do trabalho promovido por
elas. Concomitantemente, as estratégias passaram por partilhar episédios sucedidos e
sentimentos, acabando por prevenir o Burnout, por aumentar a competéncia da
comunicacao e postura, e por desenvolver atividades que resultaram em uniao intra-
equipa. Verificou-se que apos as sessoes de Team Building, a equipa aumentou a sua
competéncia funcional, constatando-se inclusive uma reducdo do ntmero de
hospitalizacoes e uma melhoria da qualidade do fim de vida do utente.

Em suma, e tendo por base as evidéncias supra desenvolvidas, verifica-se a
necessidade significativa de se implementarem mais atividades, que resultem na
coesao do seio da equipa multidisciplinar, de forma a promover o bom ambiente
funcional e organizativo entre colegas.

5.2 Diagnosticos de Situacao

A area do meu plano de intervencao incidiu sobre o trabalho em equipa. Decidi
deliberar sobre este tema nao s6 pela sua importancia relevada em CP, mas também
por pensar ser um fator a melhorar no meu servico.

Trabalhar em equipa requer um trabalho mutuo entre os diferentes elementos, ou
seja, pressupoe a junc¢ao dos diferentes conhecimentos para um objetivo comum, o
bem-estar do doente. Entao, o trabalho em equipa surge como uma estratégia para
redesenhar o trabalho e promover a qualidade dos servicos.

Tabela 10- Analise SWOT

Pontos Fortes Pontos Fracos

e Relagdo harmoniosa no e Défice de comunicacao
seio da equipa; interdisciplinar;

e Equipa divertida com e Equipa competitiva;

sentimento de pertenca; S Wi, pEn wemm e
3 5

e Equipa civilizada e partilhada;

estruturada; e Talta de flexibilidade de
e Oportunidades de papéis.

desenvolvimento;
e Oportunidades de

exposicao de ideias/criatividade.
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Oportunidades Ameacas

e Reconhecimento da e Instabilidade laboral;
importancia do trabalho em
equipa;

[l Team Building;

e Falta de boa rececao a
novas oportunidades;

e Aceitamento por partede
e Lideranca adequada; todas as equipas das diferentes

e Formacio dos elementos valéncias.

na vertente de trabalho em
equipa.

Fundamentalmente, a drea de melhoria é o trabalho em equipa multidisciplinar e
consequentemente a melhoria da comunicacdo. Deste modo, o trabalho
multidisciplinar sera facilitado e serao, de igual modo, potencializados os bons
cuidados prestados ao utente e suafamilia.

As acoes desenvolvidas a curto prazo foram:

e Acdode Formacao acerca da importancia do Trabalho em Equipa e da correta
comunicacao entre a mesma;

e Promocao de sessoes de Team Building de forma a consolidar a equipa e criar
lacos de cumplicidade, através da partilha de sentimentos/experiéncias e realizacao
de atividades ladicas de coesao (Peddy Papper, por exemplo);

e Promocao acoes preventivas de Burnout.
Médio/longo prazo:

e Incentivar a formacdo em servico relacionada com estratégias a adotar para
melhorar o trabalho em equipa e prevenir o Burnout;

e Incentivar a estabilidade profissional, referenciando os aspetos positivos que
esta promove no trabalho emequipa;

e Instituir atividades de Team Building;

e Sensibilizar a equipa para que esta esteja recetiva a multidisciplinariedade e
boa atuacao entre os membros que a constituem.

Assim que constatada a drea problema a abordar, foi iniciado um estudo intensivo
denominado por “O Team Building aplicado aos CP”. O mesmo foi desenvolvidona
equipa multidisciplinar da UCCI, que, mesmo nao sendo perita na prestacao de CP,
tem um aporte de doentes, necessitados dos mesmos, avultado. No momento em que
termino este relatorio, a equipa tem onze doentes com doenca avancada seguidos
pela equipa de medicina paliativa da area de influencia, quatro dos quais com
esclerose lateral amiotrofica.
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E uma equipa, na sua maioria, feminina, com profissionais entre os dezoito e os
setenta anos de idade. De entre outras especializacoes, existentes no seu seio, destaco
a de seis profissionais- peritos em CP.

Costa (2016) publica um estudo interessante acerca da gestao de conflitos nas
equipas, relacionando-o com a diferenca de géneros. Uma vez que, a evidente maioria
feminina existe, penso que faz sentido aborda-lo.

A autora (p. 11) refere que é uma questao ainda nao consensual. Alguns autores
argumentam que o género influencia os estilos de gestao de conflitos, outros afirmam
que nao existem.

Cita Brenner, Tomkiewics e Schein (1989) que colocam a hip6tese de as mulheres
e os homens diferirem na sua capacidade de gerir conflitos. Esta ideia foi
corroborada, segundo a mesma, por Eidson (2003) ao afirmar que se os homens e as
mulheres desde o nascimento tém maneiras diferentes de socializacao entao, muito
provavelmente, os mesmos terdo uma reacgao diferente perante o mesmo problema.

Varios estudos foram realizados desde os anos setenta até aos dias de hoje, no
entanto revelaram resultados contraditérios. A fonte supracitada aborda um estudo
realizado em Portugal, em 2003, por Cunha et al, auma amostra constituida por cento
e noventa e sete profissionais de varias empresas da area metropolitana do Porto.
Concluiram que, quer as mulheres quer os homens partilham da mesma posicao
perante o conflito. No entanto, nesse mesmo estudo foi constatada alguma diferenca
entre homens e mulheres no estilo de compromisso, apresentando as mulheres maior
tendéncia para o compromisso do que os seus colegas homens.

Embora esta seja uma questao controversa, na medida em que véarios autores
chegam a resultados distintos, pela observacao direta da equipa, identificam-se
conflitos internos mais intensos no seio feminino. A intriga é um fator despoletador
de mau ambiente e que revela a necessidade de atividades de Team Building, como a
partilha de sentimentos, de forma a prevenir a existéncia de profissionais
desmotivados, com perfil desmoralizador, e provocadores de destabilizacao grave da
equipa de base.

Identificaram-se problemas graves no trabalho em equipa efetivo:

1. A comunicacao entre as equipas das diferentes valéncias é nula ou deficitaria;
2. A competitividade é exacerbada;

3. Permanéncia de conflitos;

4. ImplicacGes nos cuidados assistenciais aodoente.

Aquando abordada a equipa, com vista a alterar paradigmas enraizados, esta
demonstra-se extremamente cansada, desmotivada e redundante ao Burnout, onde é
imperativo e urgente atuar e apostar em atividades promotoras de lacos e boas
memorias.
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Para tal, foi desenvolvido um projeto de motivacao, este apenas dirigido a equipa
de enfermagem, por ser onde executo funcoes e ter um acesso a documentos e uma
percecao diferente das necessidadesreais.

Este projeto passou pela realizacdo de uma simples caixa coletora de memorias.
Nela, sao colocados objetos, textos, recortes, etc., deixados por utentes, e que
reconhecem a boa prestacao de cuidados assistenciais da equipa. A caixa denomina-se
por “SOS para os maus momentos” e tem resultados efetivos. E visivel a adesio dos
colegas, principalmente ap6s turnos mais exigentes em que surgem duvidas acerca do
nosso propoésito e da nossa qualidade enquanto enfermeiros. Desta forma, sao
enaltecidos os bons momentos e demonstrado que todo o esforco diario laboral tem a
sua recompensa futura.

Para além deste projeto, adaptara-se as “dicas” profissionaisda BWIZER e criou-se
um Guia de Boas Praticas. Este guia, para além de orientar, também pretende motivar
os profissionais. Conta com dez objetivos baseados em soft skills a ter em conta no
dia-a-dia de trabalho, bem como quatro conselhos de conduta e postura a manter no
ambiente de trabalho e seis “dicas” importantes na comunicacao. Ainda é um projeto
em desenvolvimento, pois aguarda avaliagao pelas chefias.

Quanto mais precoce for a identificacdo deste problema, por toda a equipa
assistencial, mais cedo e mais facilmente se torna exequivel e possivel um
planeamento atempado, uma assisténcia coordenada e a interligacdo dos membros.
Tal como no doente complexo, também nas equipas é imperativo antecipar
necessidades.

Por escassez de tempo e pouco apoio institucional, foram apenas realizadas trés
atividades encurtadas de Team Building. Estas tiveram um impacto admiravelmente
reconhecido, estabelecendo lacos previamente inexistentes e vontades de alterar
mentalidades, como as ilhas de protagonismo.

No perfil dos profissionais participantes destaca-se um padrdao de
descontentamento, perante o elevado trabalho fornecido comparativamente aos
recursos humanos disponibilizados. Tal aspeto, a meu ver, deve ser considerado no
planeamento e desenvolvimento da UCCI. Este, para além da desmotivacao que
acarreta, provoca alteracoes efetivas na capacidade de cuidar, pondo em causa a
satisfaciio das necessidades dos doentes e familiares. E urgente a adocao de planos de
cuidados especificos para a equipa multidisciplinar, a fim de incrementar a qualidade
dos servicos prestados bem como a sua vontade e positivismo para os realizar. Uma
equipa necessita a sua dignidade e o mesmo s6 é possivel com a aquisicao de
competéncias, na arte da comunicacao, e de interligacao entre os profissionais que
dela fazem parte.

O projeto de intervencdo veio potenciar o empenho dos profissionais
relativamente a mudanca de paradigmas e indispensabilidade de constatar as reais
necessidades da equipa. O fato de terem conhecimento de que frequentava o
programa de formacao avancada em CP, onde se preconiza que o trabalho em equipa
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seja eximio, levou a que, perante conversas informais, houvesse necessidade de
verem esclarecidas novas questoes e partilhassem experiéncias e vontade de que
fossem realizadas novas sessoes de Team Building. Alguns elementos deixaram
explicito que, este tipo de acoes, devia ser de carater obrigatorio.

Asessaodeformacaorealizada,na UCCI, afirmou-se como uma oportunidade para
colmatar as dificuldades encontradas, quer pela antecedente avaliacao quer pelo
estudo de investigacao. Apenas foi dirigida para doze profissionais, sendo que nove
eram enfermeiros ou estudantes de enfermagem, apenas estiveram presentes a
psicologa, uma das animadoras e o terapeuta ocupacional. Relativamente as
dificuldades diagnosticadas destacaram-se: o assumir de um problema, pedir
desculpa, redefinicao de objetivos comuns, comunicacao entre membros da equipa,
gestao de conflitos internos e prevencao do Burnout.

Uma vez que efetuado o estudo na UCCI, tive curiosidade de observar os
resultados que obteria na UCP. A realidade desta equipa é dispar. Constata-se uma
equipa em que estas atividades sao propostas, de forma regular e que, ainda que por
vezes a adesdo seja menor do que a esperada, obtém resultados positivos no que
remete ao trabalho de equipa eficaz. Estas atividades, além de permitirem a equipa o
atingimento de bem-estar e de um estado de espirito invejavel, promovem a coesao
da mesma, através da criacao de lacos e de memorias que mais tarde vao relembrar,
associando-as as entidades que as proporcionou bem como aos colegas de trabalho
que também as experienciaram.

Este estudo, para além de permitir um diagnostico de situacao em relacao a equipa
da UCCI, também permitiu a possibilidade de disseminar um dos pilares de CP-
trabalho em equipa. Tratando-se de um servico em que estao presentes profissionais
de areas distintas do setor de satde, deveria existir uma familiaridade com o trabalho
em equipa. Com a realizacao deste estudo foi possivel perceber o receio em “dar o
primeiro passo”.

A mesma formacao, com ligeiras adaptacoes, foi realizada na UCP a pedido da
enfermeira orientadora. Teve uma adesao muito maior (vinte e seis profissionais) e
foi visualizado o agrado de todos os profissionais da equipa multidisciplinar. Ressalto
a presenca de enfermeiros, médicos, auxiliares, psicologa, fisioterapeutas,
farmacéutico, nutricionista e assistente espiritual. Os resultados obtidos foram
excelentes, demonstrando-se, as atividades de Team Building, pouco desafiantes,
tendo em conta o grau de trabalho em equipa ja obtido. Deixado o desafio a equipa da
criacao de um protocolo das atividades de Team Building, podendo, mais uma vez,
elevar o nome do HLL.

5.3 Objetivos
Os objetivos deste projeto de intervencao incidiam sobre:
e Promocdao do bom trabalho em equipa multidisciplinar, criando um bom

ambiente e garantindo a continuidade da prestagao de cuidados em equipa;
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e Tomada de decisoes com um fimcomum;

e Criacao lacos entre os membros;

e Promocao do respeito pelashierarquias;

¢ Promocao de partilha de experiéncias/sentimentos;

e Prevencao do Burnout.
5.4 Atividades

Souza (2005) refere que o incremento de competéncias pressupée um trabalho
diferenciado no interior das instituicoes. Tal acontece, principalmente, porque é
necessario desenvolver a capacidade de mobilizacdo dos saberes através de
formacoes continuas, para a resolucao de problemas e para a capacidade de resolver
imprevistos, demandando, em consequéncia, uma avaliacdo exercitada numa
perspetiva de acompanhamento e aperfeicoamento dos processos de formacao, que
assegure a superacao de dificuldades, a conquista de novas aprendizagens, a
ampliacao da capacidade dereflexao.

Segundo o Codigo Deontologico dos Enfermeiros (2009, p. 4) e citando o artigo
nimero 88, o enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a exceléncia do
exercicio, assumindo o dever de:

a) Analisar regularmente o trabalho efetuado e reconhecer eventuais falhas que
merecam mudanca de atitude;

b) Procurar adequar as normas de qualidade dos cuidados as necessidades
concretas da pessoa;

c) Manter a atualizacao continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma
competente as tecnologias, sem esquecer a formacao permanente e aprofundada nas
ciéncias humanas;

d) Assegurar, por todos os meios ao seu alcance, as condicoes de trabalho que
permitam exercer a profissao com dignidade e autonomia, comunicando, através das
vias competentes, as deficiéncias que prejudiquem a qualidade de cuidados;

e) Garantir a qualidade e assegurar a continuidade dos cuidados das atividades
que delegar, assumindo a responsabilidade pelos mesmos;

f) Abster-se de exercer funcdes sob influéncia de substancias suscetiveis de
produzir perturbacao das faculdades fisicas ou mentais.

Foco este artigo como fundamento para a afirmacao de que sao os referidos
objetivos que promovem a elaboracao de solu¢des mais criativas, personalizadas e
efetivas na prestacao de cuidados efetivos e de qualidade.

Deste modo, os Padroes de Qualidade Definidos pela Ordem dos Enfermeiros
(2001), que passam por uma politica de planeamento, organizacao e implementacao
de planos de formacao e de investimento dos enfermeiros, promotora do
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desenvolvimento profissional e da qualidade da intervencao especializada sao de
imprescindivel aplicacao.

Ramos (2017) cita Santos (2008) e refere que

a formacdo continua assume como objetivos adquirir e/ou aprofundar
conhecimentos e capacidades que visem o desenvolvimento pessoal e profissional e
que se repercute na melhoria do desempenho e da qualidade dos servicos prestados.
Este processo situa-se principalmente no quadrante teérico e na transmissao dos
conhecimentos e experiéncias utilizando um modelo pedagogico fundamentalmente
formal e transmissivo.

Os mesmos autores frisam que

a formacao em servico assume os mesmos objetivos que a primeira mas que se
desenrola em simultaneo com a pratica profissional e que se repercute na resolucao
de problemas das diferentes unidades e/ou servicos funcionando como um dos
principais vetores para o aprofundamento e desenvolvimento de competéncias que
resultam por sua vez da resolucdo de problemas decorrentes dos contextos ou
situacoes de trabalho, conducentes a prestacdo de cuidados eficazes e eficientes
adaptados as mudancas que sesucedem.

Indo ao encontro do supracitado, e no seguimento do objetivo delineado no
projeto de pratica clinica de promociao de um processo continuo de
autoaprendizagem, potenciando metodologias de investigacao cientifica na area,
foram desenvolvidas atividades nas varias fases deste percurso que permitiram o
desenvolvimento de estratégias de disseminacao de boas praticas:

Elaboracao de um documento, de boas praticas, motivador do sucesso

profissional (Apéndice A);

Apresentacao a UCCI do plano de formacao que sera abordado no subcapitulo

seguinte; (Apéndice B);

Projeto de motivacao na UCCI (Apéndice C)
Apresentacao a UCP do plano de formacao;

Revisao Integrativa da Literatura intitulada “Eficacia do Team Building no

trabalho em equipa multidisciplinar em CP”;

Publicacao de Poster Cientifico no I congresso internacional de CP em Castelo

Branco (Anexo B).

Ao ingressar no Mestrado de CP, e ao realizar a formac¢ao na UCCI foram
identificadas repercussoes efetivas:

Convidada para dirigir a apresentacao e pertencer a comissao organizadora do

ISeminario de Deméncias da SCMCB- As doencas neurodegenerativas do século XXI-
Aspetos teodricos e praticos;
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e Convidada para dinamizar atividades na UCCI juntamente com a Psicologae
Animadoras.

5.5 Plano de Formacao
Tema: Trabalho em Equipa — Team Building

Formadora: Enf2. PatriciaRodrigues, mestrandado 6° Mestradoem CP da ESALD-
Instituto Politécnico de CB. Exerce funcoes na UCCI da SCM de CB.

Contacto: patriciarodrigues7493@gmail.com
Duracao da Formacao: 4h (15h as 19h).

Data: 03 dejulho de 2018, ap6s aprovacao do plano anual de formacao em servico
da UCCI.

Local: Sala de reunioes da UCCI.

A UCCI tem capacidade para internamento de cerca de 57 doentes, sendo a
maioria provenientes do distrito de CB e da Covilha.

Populacao alvo: A acdo de formacao destina-se a todos os colaboradores da UCCI.

Divulgacdo da sessdo: Através de um cartaz informativo e circulacio da
informacao via correio eletrénico interno.

Pertinéncia Teorica: Como ja referido, o trabalho em equipa é fundamental para o
bom funcionamento de uma instituicdo e para a garantia de conformidade na
prestacao de cuidados. Deste modo, torna-se bastante importante fomentar as
relacoes humanas, da UCCI em questao, de forma a incrementar a coesao e prevenir o
Burnout da equipa multidisciplinar que exerce func¢oes. A realizacdo de umasessao de
Team Building trouxe, para além de um aumento da confianca e do bom ambiente de
trabalho, ganhos na forma de trabalhar, trazendo qualidade ao cuidar.

Objetivo Geral: Fortificar relacbes humanas promovendo o bom, e estruturado,
trabalho em equipa e prevenindo o Burnout.

Objetivos especificos: Identificar as necessidades sentidas pelos profissionais na
partilha de sentimentos/experiéncias; Reconhecer importancia de cada elemento e
sua funcao na equipa; Conhecer estratégias facilitadoras do trabalho em equipa,
Conhecer estratégias preventivas do Burnout.

Plano Pedagogico: Introducao do tema — 30 minutos (Apresentacdo e breve
descricao da formacao e dos temas a abordar durante a sessdo.); Desenvolvimento — 3
horas (Conceito de trabalho em equipa e Team Building, diferentes profissoes
presentes na UCCI e suas funcoes, demonstrando a importancia de cada uma e
dinamica de grupo, selecionada consoante adesao da formacao); Conclusao — 30min
(Debate refletivo da formacao, esclarecimento de duvidas).

Metodologia letiva: Foi de encontro aos diferentes estilos de aprendizagem
existentes, divergente, assimilador, convergente e acomodador. Deste modo, as
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metodologiasletivas utilizadas no decorrer da sessao foram: o método expositivo oral
direto, interrogativo, ativo e demonstrativo.

Recursos: Sala de reunioes onde decorreu a sessao. Esta ja possui mesas e cadeiras
disponiveis; Projetor multimédia, que foi previamente requisitado na secretaria da
instituicao, Computador, que é o de uso pessoal da formadora; Material necessario
para a dinamica de grupo.

Metodologia de avaliacao: A avaliacao da sessao decorreu ao longo daformacao,
por observacao direta e através de um questionario para avaliagao pedagogica da
acao formativa.

Para que o impacto da sessao seja avaliado cria-se um indicador e o standard. Sera
avaliada através da observacao direta e de uma férmula para que seja mensuravel.

A observacao sera realizada pelo responsavel de cada area de cuidados, avaliando
a prestacao de cada membro relativamente ao trabalho em equipa. Esta observacao
pode ser realizada tendo como apoio tabelas elaboradas com os pontos a avaliar.

De forma a ponderar a quantidade de profissionais que, efetivamentetrabalham
em equipa multidisciplinar, gera-se a seguinte férmula:

Elementos que trabalham em equipax100

NP© total de elementos da equipa

Standard: Pretende-se alcancar uma percentagem de 80% de pessoas que
trabalham em equipa durante o primeiro semestre, aumentando esta percentagem
para 90% no final do primeiro ano. No inicio do segundo ano, pretende-se que todos
os elementos trabalhem em equipa. Excluem-se todos os profissionais de satude que
nao tenham sido avaliados no inicio do processo.

5.6 Avaliacdo dos resultados

De forma a avaliar o papel desta formagao na aquisicao, compreensao e aplicacao
pratica dos contetdos formativos, procedeu-se a avaliacao pedagbgica. Esta baseou-
se na participacao ativa dos formandos e na aplicagdo de um instrumento de
avaliacao (Apéndice D), sendo este constituido por perguntas fechadas (numa escala
de likert em que a classificacao 1 correspondia a sem pertinéncia e 5 a indispensavel)
e uma pergunta aberta em que cada elemento poderia sugerir areas de melhoria a
serem abordadas em futuras formacoes. Através do instrumento foi possivel aferir a
satisfacao do formando relativamente a formacao, tema abordado, desempenho do
formador, importancia daformacao para a sua pratica profissional e a sua intencao de
mudanca de conduta. Para tal procedeu-se a sua aplicacao no final da acao formativa,
de forma anénima e individual, tendo sido obtidos os seguintes resultados:
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Graficos 4, 5, 6, 7 e 8 - Resultados

Utilidade da Formacao

m5 4

Relevancia do Temaabordado

m5 m4

Importancia da Formacao para a atividade profissional

m5 m4
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Vontade da mudanca
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m Sim @ Néao
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6. Conclusao

O relatorio apresentado constitui o sumario enriquecedor do percurso realizado
ao longo do 6° Mestrado em CP. A redacao deste documento académico permitiu o
debruce rigoroso sobre as atividades desenvolvidas e o aprofundamento da evidéncia
cientifica, como forma de suporte das competéncias adquiridas.

A Pratica Clinica surge como essencial para que se apurem aptidoes e se permita
atingir o nivel de especializacdo na area. Tal ndo era possivel sem a base de
sustentacao tedrica avancada, previamente lecionada em contexto sala de aula.
Ambas, a parte tedrica e pratica, desenvolvem no profissional a capacidade reflexiva,
criticaedefundamentacio, relativa a complexa disciplina paliativista. Tudo oreferido
é elaborado com vista a obtencao de um novo grau académico.

Este documento pretendeu descrever como, os objetivos delineados e as
atividades desenvolvidas, permitiram a consolidacao de contetidos. Tal foi realizado
em consonancia com a tematica, norteada pelos pilares dos CP. No mesmo, se
descreve a pratica clinica, bem como, a implementa¢ao de um projeto de intervencao
e melhoria.

Avontade de realizar a pratica clinica era imensa, e decidi fazé-lo no meu pais pois
embora mantivesse o continuo desafio a nivel profissional e pessoal, poderia
aprofundar os conhecimentos tendo por base a nossa evolucao na area, percebendo o
quanto esta disciplina tem crescido e almejando o quanto ainda tem liberdade para
progredir. A pratica clinica representou um esforco pessoal por ter sido intensiva,
mas o mesmo resultou num acompanhamento, assistencial aos doentes, intenso que
acabou por ser bastante compensatorio.

Comparando estaexperiénciano HLL-UCP arealidade em que meinsiro, enquanto
profissional, destaco as notorias discrepancias em relacao aos recursos disponiveis,
mais notéria nos humanos e respetiva caréncia formativa, colecionando, estes, ainda
muitos mitos perturbadores da eficaz prestacao de CP. Destaco, ainda, o nivel de
abertura da sociedade para a atencao dispensada ao fim de vida. Sendo este um
fenémeno incontornavel, a atencao que lhe é prestada é muito deficitaria no seio da
populacao do distrito ondelaboro.

A realizacao do presente relatorio e a elaboracao e implementacao do projeto de
intervencao demandou meses de uma exaustiva pesquisa bibliografica. Esta foi
permissora de confrontos entre as melhores praticas descritas em literatura e as
experiéncias vivenciadas.

Tendo em conta a qualidade do trabalho desenvolvido na UCP, onde os cuidados
assistenciais sao baseados nas melhores evidéncias preconizadas, ressalto a enorme
oportunidade que me foi proporcionada em que, para além de acompanhar esta
excelente equipa, fui seu membrointegrante.

O modelo de atuacao da UCP é adequado as necessidades dos doentes, tendo em
conta as questOes organizacionais do SNS, e até mesmo, as questoes geograficas e
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populacionais. Através do seu padrao de prestacdo de cuidados assistenciais €
possivel assegurar uma abordagem holistica, de disponibilidade continua e acesso a
todos os doentes, sem nunca descurar a filosofia inerente aos CP.

As estratégias de colaboracao e articulagao, entre os diversos servicos do HLL,
permitem que sejam colmatadas algumas caréncias de recursos humanos, bem como,
a garantem a possibilidade de internamento imediato, se a complexidade da situacao
assim o exigir, assegurando respostas as necessidades do doente e da sua familia, de
forma personalizada.

Existem algumas semelhancas entre a regiao onde exerco funcoes e o local de
pratica clinica. O envelhecimento populacional é evidente e, embora em menos escala,
a caréncia de recursos é existente. Penso que, posso admitir, que a UCCI poderia
adotar algumas atitudes-chave com vista a melhoria efetiva da prestacao de cuidados
assistenciais ao doente e respetivafamilia/cuidadores.

Pela realidade em que me encontro inserida, em que as hierarquias e o
protagonismo sobem ao pdédio e vencem, dificultando gravemente o trabalho inter e
multidisciplinar, um dos meus principais objetivos foi, sem davida, analisar e integrar
a metodologia de trabalho da UCP enquanto equipa. Claramente, o efetivo trabalho
em equipa deste grupo exemplar é notorio. A qualidade da equipa € visivelmente
incrementada pela possibilidade de partilha de conhecimentos, por todos os
elementos que a constituem e de discussoes de tomada de decisao, de forma
participativa e menos subordinada. Cada um dos membros da equipa sabe o seu papel
e os seus pontos fortes, utilizando-os a favor da equipa, do doente e do proprio. Os
profissionais sabem como atuar em cada situacao complexa, ou nao, interligando-se
com os demais colegas e justificando as suas a¢oes. Penso que a UCP se encontra num
estado de estabilidade e melhoria continua, recetiva a ideias inovadoras e
promissoras.

Alterando o prisma de visao, o doente e a familia sdo continuamente integrados na
prestacao de cuidados, intervém ativamente nas tomadas de decisao e os planos de
cuidados sdo sempre realizados tendo em conta as suas opinides. Esta atitude
promove o a-vontade de ambas as partes em mobilizar e encontrar as melhores
estratégias para ir de encontro as necessidades encontradas.

A elaboracao do estudo “A aplicacao do Team Building em CP” constituiu num
contributo relevante para o conhecimento da realidade onde exercemos fungoes,
induzindo o processo reflexivo e o despoletar de novas questoées. O facto de poder ser
aplicado de forma abrangente revela oportunidades reais de aplicacao efetiva em
diversos cenarios.

Os resultados obtidos espelham uma equipa cansada, desmotivada e redundante
ao Burnout, onde é imperativo e urgente atuar e apostar em atividades promotoras de
lacos e boas memorias. Os profissionais da UCCI demonstram grandes necessidades
de comunicacao e partilha de experiéncias e sentimentos, nao apenas por questoes de
pretensao de evitar o Burnout mas também como forma de ressaltar os bons
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momentos e demonstrar que todo o esforco diario laboral tem a sua recompensa
futura. Quanto mais precoce for a identificacao deste problema, por toda a equipa
assistencial, mais cedo e mais facilmente se torna exequivel e possivel um
planeamento atempado, uma assisténcia coordenada e a interligacao dos membros.
Tal como no doente complexo, também nas equipas é imperativo antecipar
necessidades. A realizacao das trés atividades encurtadas de Team Building teve um
impacto admiravelmente reconhecido, estabelecendo lacos previamente inexistentes
e vontades de alterar mentalidades como as ilhas de protagonismo.

No perfil dos profissionais participantes destaca-se um padriao de
descontentamento, perante o elevado trabalho fornecido comparativamente aos
recursos humanos disponibilizados. Tal aspeto, a meu ver, deve ser considerado no
planeamento e desenvolvimento da UCCI. Este, para além da desmotivacao que
acarreta, provoca alteracoes efetivas na capacidade de cuidar, pondo em causa a
satisfaciio das necessidades dos doentes e familiares. E urgente a adociio de planos de
cuidados especificos para a equipa multidisciplinar, a fim de incrementar a qualidade
dos servigos prestados bem como a sua vontade e positivismo para os realizar. Uma
equipa necessita a sua dignidade e o mesmo s6 € possivel com a aquisicao de
competéncias, na arte da comunicacao, e de interligacao entre os profissionais que
dela fazem parte.

Desta andlise, sobressai a necessidade de dinamicas de grupo, formacoes que
sejam capazes de incrementar a capacidade de comunicar eficazmente e atividades
que sejam promotoras de coesao intra-equipa. Deste modo, prevenir-se-a a existéncia
de profissionais desmotivados, com perfil desmoralizador, e provocadores de
destabilizacao grave da equipa debase.

Paralelizando os resultados obtidos, através do estudo e implementacao do plano
de intervencao junto da UCCI, a realidade da UCP é bastante diferente. A este nivel,
contata-se uma equipa em que estas atividades sao propostas, de forma regular e que,
ainda que por vezes a adesdo seja menor do que a esperada, obtém resultados
positivos no que remete ao trabalho de equipa eficaz. Estas atividades, além de
permitirem a equipa o atingimento de bem-estar e de um estado de espirito invejavel,
promovem a coesao da mesma, através da criacao de lacos e de memorias que mais
tarde vao relembrar, associando-as as entidades que as proporcionou bem como aos
colegas de trabalho que também as experienciaram.

Este estudo, para além de permitir um diagnoéstico de situacao em relagao a equipa
da UCCI, também permitiu a possibilidade de disseminar um dos pilares de CP-
trabalho em equipa. Tratando-se de um servico em que estao presentes profissionais
de areas distintas do setor de saude, deveria existir uma familiaridade com o trabalho
em equipa. Com a realizacao deste estudo foi possivel perceber o receio em “dar o
primeiro passo”. O projeto de intervencao veio potenciar o empenho dos profissionais
relativamente a mudanca de paradigmas e indispensabilidade de constatar as reais
necessidades da equipa. O fato de terem conhecimento de que frequentava o
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programa de formacao avancada em CP, onde se preconiza que o trabalho em equipa
seja eximio, levou a que, perante conversas informais, houvesse necessidade de
verem esclarecidas novas questoes e partilhassem experiéncias e vontade de que
fossem realizadas novas sessoes de Team Building. Alguns elementos deixaram
explicito que, este tipo de acoes, devia ser de carater obrigatorio.

A sessaodeformacaorealizada afirmou-se como uma oportunidade para colmatar
as dificuldades encontradas, quer pela antecedente avaliacao quer pelo estudo de
investigacao. Dentro das dificuldades diagnosticadas destacaram-se: o assumir de um
problema, pedir desculpa, redefinicido de objetivos comuns, comunicacao entre
membros da equipa, gestao de conflitos internos e preven¢ao do Burnout.

O recurso a Revisao da Literatura, como forma de averiguar fatores relacionados
com os problemas da equipa, bem como estratégias facilitadoras da coesao, conduziu
areflexao individual e por parte dos profissionais que a acedeu, permitindo a procura
de solucoes efetivas, duradoiras erealistas.

Consciente de que a articulagao entre os diversos membros da equipa constitui
uma estratégia basilar no assegurar de cuidados holisticos e na equidade de acesso a
cuidados de exceléncia, destaco a necessidade de expandir a formacao em CP a outros
setores. Penso que ao se dar formacao a provedorias, administrativos e pessoal de
secretariado faz todo o sentido, na medida de explicitar gastos, recursos necessarios e
potenciar a uniao da instituicao. Importa reforcar que estes profissionais, por norma,
tém menor experiéncia na area da satude, pelo que toda a formacao deveria ser
adequada.

Apos finalizada esta etapa do meu percurso formativo, sem davida que as
competéncias adquiridas e as conquistas alcancadas permitiram um crescimento
pessoal e profissional. O rigoroso processo de aprendizagem permitiu consolidar
conhecimentos e competéncias, com o objetivo da pratica de cuidados de exceléncia.
Assumo que, a responsabilidade é acrescida enquanto profissional com formacao
avancada em CP. Impute-se agora o assumir de um papel como agente disseminador
de praticas assistenciais de exceléncia, bem como, o de motivador de outros
profissionais, com vista a mudanca efetiva na capacidade de cuidar.

Com este percurso pretendi contribuir de forma positiva para a afirmacao dos CP
ao nivel do meu local de trabalho, bem como o desvendar dos mitos associados. Nao
posso deixar de salientar que, apenas com o contributo de todos os intervenientes,
durante este processo, me foi possivel reforcar, continuamente, a qualidade
assistencial e iniciar a mudanca de paradigmas ha muito enraizados na nossa
sociedade.

Se no inicio deste percurso procurava seguranca, destreza e evidéncia cientifica,
efetivamente necessarias ao processo de cuidar, hoje procuro um compromisso nesta
area do cuidar. Todo o processo, até aqui, ganhou sentido. Através do cariz de
continuidade incutido no projeto de intervencao, acredito na possibilidade de
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mudancas no contexto onde exerco funcdes, mantendo a expetativa que o trabalho
desenvolvido contribua para a o efetivo trabalho em equipa.

A nivel pessoal, fica a certeza de continuidade da procura da exceléncia na arte de
cuidar em CP. A procura de formacao e de conhecimentos é sem divida motivadora e
incessante. Fica a convic¢ao: “Nao garantir dias a vida. Garantir vida aos dias.”
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Apéndice A- Documento de Boas Praticas
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Prefacio

Noquedizrespeitoaoplanodaconcretizagdopessoal, encontronacomunicagdoadreaemauemesinto
maisconfortavel, realizadoeondeosentimentodemissaocumpridaassumeumexpoentemaiselevado. Devo
confessarficarfasanadocomopotendal departilha, aresdmentoeenaltedmentodasodedade, subjacentea

cadaatocomunicadonal.

Emmatériatdofiuida, corre-seoriscodearelevar, sustentando-aporiouvaveismasfrageisintengdes. O
que este guia de consulta rapida demonstra é que esta € uma espedalidade madura, commetodologias e
técnicasqueseaprendeme,  porissohaqueapurarcompeténdaseestabelecerpontesentreconhedmentose

agoes.
Juntamente @ capaddade comunicadonal, este documento da-nos aconhedmentos comportamentais
potendadoresdeumbomambientedetrabalhobemaomoatitudesquesedevem,indiscutivelmente,adotar.

O guia que aqui se apresenta é Util e contribuidor para a sensibilizagdo e desenvolvimento pessoal e
profissionaldosleitores.Reduzirboaspraticasacapacidadedetrabalhoéredutor.

Dr. TiagoGongalves

FarmacéuticonaEmpresaDignitude

AutorparaaRevistaZenEnergy
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Esta satisfeito com o seu trabalho?

Cabe a si perceber o que o apaixona e s6 depois delinear um plano para
concretizar o que deseja. Um propodsito da clareza (deixa de navegar sem rumo),
da motivagao e prepara para a agao. Da trabalho e exige muita disciplina mas se
tiver essa paixdo/ambigéo, percebendo o what e o why, va em frente. Com este
guia estamos preparados para o ajudar se a area da saude for a sua. Ndo adianta
fazer toda a formacdo do mundo, sem ter um fio condutor que o leve a concretizar

0 seu objetivo.

Se ainda nao encontrou/definiu o seu propdsito, ndo é grave mas pedimos-lhe

que reflita um pouco sobre isto: em que estado vive? Angustia ou aborrecimento?
Ja sabe o seu propoésito?

O sucesso profissional € um conceito subjetivo. Reconhecimento pelos pares
ou superiores, conforto financeiro, bens materiais, promog¢cdes na carreira, ter o
préprio negdcio ou alcangar um cargo de chefia/ posto mais alto na hierarquia da

organizagado podem ser a medida do sucesso para algumas pessoas.

Contudo, a ideia de sucesso profissional pode estar ligada a ter mais tempo
para a familia, a sentir-se desafiado intelectualmente, ou até trabalhar menos.
Muito se tem escrito e falado sobre este tema. Varios autores, personalidades e
casos de sucesso saltaram para a ribalta ao partilhar a sua historia, o seu

segredo.

Ora, independentemente da definicao de “sucesso profissional” para cada um,
sabe-se hoje que existem algumas atitudes/ mudangas de comportamento que
podem ajudar-nos a atingir os nossos objetivos. Vamos agora descobrir 10

principios que nao pode esquecer:

Autoconhecimento

E vital conhecer os seus pontos fortes e fracos, aquilo em que deve apostar
para se destacar e aquilo que deve melhor, tanto em contexto profissional como
pessoal. Quantas vezes nao ouve a expressao: “Aquele doente é bom para ti!”.
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Isso quer dizer que tem pontos essenciais na sua personalidade para ir ao

encontro das necessidades desse doente.

m Desenvolvimento Continuo

Nao ha outra forma de atingir o sucesso que trabalhar constantemente no seu
desenvolvimento — mantenha-se atualizado, pleno e com um conhecimento
solido; ndo se esquega também que este desenvolvimento continuo se traduz,

tanto em hard skills (competéncias mais técnicas), como também em soft skills.

A saude é uma area mutavel. Atualize-se com formagdes continuas e desafie-

Se.

Objetivos Profissionais

Saber onde e quando quer chegar € vital para orientar o seu caminho rumo ao
sucesso. Definir metas a curto e longo prazo, bem como fazer um ponto de
situagdo em diferentes momentos faz a diferengca em reagdo a atingir ou ndo o
sucesso. Lembre-se também que fazer ajustes ndo € uma derrota, mas sim sinal

de analise e antecipacao.

Equilibrio l

As pessoas mais felizes sdo mais bem-sucedidas. E as mais bem-sucedidas

sdo mais felizes! Mas sera este conceito de “felicidade” exclusivo ao contexto
pessoal ou profissional? Hoje sabe-se que provavelmente sera um equilibrio entre
estas duas dimensdes que trara melhores resultados - n&o é possivel sentirmo-

nos realizados se faltar uma destas.

Nao se aplique apenas a 100% no trabalho. A vida pessoal tem muito peso na

felicidade e concretizagao.
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Confianca

~d

Confianga é muitas vezes confundida com falsa modéstia ou arrogancia, mas
nada tem que ver com isso. Ser confiante €&, pelo contrario, ter perfeita
consciéncia da sua competéncia e propodsito/ funcido e saber comunica-los e
exerce-los de forma clara. Note que a confianga também faz parte das relagdes
de equipa — uma equipa em que nao haja confianga entre todos e cada um dos

seus elementos, ndo sera uma equipa saudavel.

Etica l

“Etica” é algo fundamental independentemente da nossa area profissional e
“‘posto de trabalho” ou ndo fosse esta a unica forma de assegurar respeito e um

absoluto profissionalismo, independentemente do contexto!

Q Envolvimento l

Mantenha-se envolvido com o seu trabalho e a sua equipa. Comprometa-se

com as metas definidas, dé o melhor de si, contribua para um ambiente produtivo
de trabalho e procure sempre acrescentar valor a organizacéo e contribuir para a

evolucdo de cada um dos seus elementos.

‘ Colaboracéao

Partilhar conhecimento/ informacao, discutir ideias e estar disposto a aprender

€ uma das chaves para o sucesso das equipas. Respeito, compreensido e
capacidade de ceder quando assim se justifica sdo também valores pelos quais
se pautam as boas equipas! Nao seja aquele colega que esconde informacao e

que quer “brilhar” sozinho, pois isso sera apenas temporario.

Resiliéncia |

Por definicao, a resiliéncia é a capacidade de superar obstaculos e lidar com

momentos mais negativo, mantendo o equilibrio e, em contexto profissional, o
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resultado entregue. Ora, em contexto profissional esta € uma das skills vitais para,

em momentos de turbuléncia, “ndo deitar a toalha ao chao”.

Networking I

Sem duvida, uma das palavras que logo surgem nas nossas cabegas quando

pensamos em relacbes nas organizagoes. Com efeito, ter uma boa rede de
contatos contribui para a troca de conhecimentos, experiéncias, apoio e, porque
ndo, indicacdes. E importante estar presente em eventos, falar com pessoas e

cultivar as relagdes.
Facil nao é?
Atente agora nestes quatro segredos:
DE O EXEMPLO: E A MELHOR FORMA DE ENSINAR

Uma das melhores formas de ensinar algo € fazé-lo! Todos sabemos que o
“olha para o que eu digo, ndo olhes para o que eu fago” pode ndo ser a atitude
mais eficiente, verdade? Dedique-se, abrace os desafios e dé o exemplo, nem

que por vezes tenha de ser o 1° a chegar e o ultimo a sair.
SEJA PONTUAL

O tempo é um dos bens mais preciosos que todos temos, concorda? E
também um dos recursos das empresas que mais diferenca pode fazer, pelo que
€ vital que respeitemos o0 nosso e o dos outros. Quando optamos por investir o
nosso tempo numa determinada tarefa estamos, por consequéncia, a escolher
nao o gastar noutra, pelo que esta gestdo tem de feita de uma forma inteligente,
sobretudo se for nossa responsabilidade gerir o tempo de terceiros! Um outro

conceito muito importante neste contexto é o de “custo de oportunidade”.
NAO TOME DECISOES DIFiCEIS COM BASE EM EMOGOES

O ser humano € um ser racional, mas a emogado ocupa um lugar muito
importante no comportamento humano. O nosso estado de espirito, as empatias.
Quantas vezes, perante uma situagao mais dificil e de contrariedade, a nossa
primeira reagcado € a de adotar uma atitude defensiva e combativa? Com efeito,

este é claramente o resultado de um dominio da emocgao vs. a razao, pois quando
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analisamos a situagao conseguimos perceber uma “fotografia diferente e bem

mais ampla”, conseguimos ter uma visdo mais estratégica com os beneficios a

longo prazo ja no nosso horizonte.

CONTE UMA BOA HISTORIA

Ao construir uma marca, tenha em consideragdo que as pessoas estao

interessadas em conhecer quem esta por tras dessa marca e ndo apenas no

negocio em si. As pessoas confiam em pessoas e ndo em “entidades”. As

pessoas inspiram-se em pessoas! Para além disto, contar histérias faz parte da

natureza humana. Ter isto em consideracdo pode fazer a diferenga na

transmissdo da mensagem.

Gaste aqui 6 segundos...

6 dicas, 6 segundos

e Comunicagao Eficaz

o}

(©]
(©]
o

o

Mantenha a simplicidade

Fale de forma pausada e mantenha uma correta entoacao

Forma também importa! Nao se foque apenas no conteudo
Antes de comecar a comunicar, tenha presente qual o seu

objetivo

A comunicacgao nao verbal é mais importante que a verbal

Adapte sempre o discurso a audiéncia

¢ Reuniao Eficaz

O

o
o
o
o

Faca com que cada reuniao valha a pena

Defina os objetivos e partilhe-os antecipadamente

Defina um lider para cada reuniao

Garanta que se tocam todos os objetivos definidos

Tenha certeza de que todos conhecem os next-steps que
resultam da reunido

Todas as pessoas devem ter o seu espaco para partilhar o seu
ponto de vista

st O D Prnitoy

Figura 12- Guia de boas praticas (aspeto visual)
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Apéndice B- Acao de Formacao
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Figura 13 - Diapositivos
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Apéndice C- Projeto de Motivacao
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Figura 14 - Caixa SOS (maus momentos)
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Apéndice D- Questionario da Formacao
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Questionario acerca da pertinéncia da formagao
Coloque umxno quadrado que corresponder a sua opinido acerca desta formacao.
Este tipo de formacgdes séo:

Indispensave[ ] Muito util[ ] Util [] Dispensavel[] Sem pertinéncia[]

Os temas abordados foram:

Indispensaveis] _JMuito tteis[ ] Uteis] ] Dispensaveis [ ] Sem pertinéncia [ ]

Para o meu trabalho como esta formagao trouxe-me
informacgéo:

Indispensave[ ] Muito atil [ ] Util [] Dispensavel[_] Sem pertinéncia []
Tenho vontade de trabalhar com a minha equipa de forma eficaz?

Sim[ ] Nao [ ]

Apreletora demonstrou confianga nos temas abordados:

Sim[] Nao [ ]

Observacgoes:

Obrigada ©
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Anexos
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Anexo A

Escalas
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Anexo A.1

Escala de Coma de Glasgow
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Figura 15 - Escala de Coma de Glasgow
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Avaliacao Pontuacao
. Abertura ocular Espontanea 4 pontos
Por Estimulo Verbal 3 pontos
Por Estimulo A Dor 2 pontos
Sem Resposta 1 ponto
. Resposta verbal |Orientado 5 pontos
Confuso (Mas ainda responde) 4 pontos
Resposta Inapropriada 3 pontos
Sons Incompreensiveis 2 pontos
Sem Resposta 1 ponto
. Resposta motora |Obedece Ordens 6 pontos
Localiza Dor 5 pontos
Reage a dor mas nao localiza 4 pontos
Flexdo anormal - Decorticagio 3 pontos
Extensdo anormal - Decerebragdo |2 pontos
Sem Husasta 1 Enntu
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Anexo A.2
Escala de Barthel
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indice Barthel

Actividad Descripcion Puntaje
1. Incapaz 0
Comer 2. Mecesita ayuda para cortar, extender mantequila, usar condimentos, etc.
3. Independiente (la comida esta al alcance de la mano) 10
1. Incapaz, no se mantiene sentado 0
Trasladarse entre 2. Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado 3
la silla y la cama 3. Mecesita alge de ayuda juna pequefia ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4. Independiente 13
1. Mecesita ayuda con el aseo persconal 0

Aseo personal ) ) ) )
2. Independiente para lavarse la cara, las mancs y los dientes, peinarse y afeitarse

1. Dependiente 0
Uso del retrete 2. Mecesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo
3. Independiente (entrary salir, impiarse y vestirse) 10
Banarse o 1. Dependients 0
Ducharse 2. Independiente para bafiarse o ducharse
1. Inmovil 0
2. Independiente en silla de ruedas en 50 m 3
Desplazarse . )
3. Anda con pequena ayuda de una persena (fisica o verbal) 10
4. Independiente al mencs 30 m, con cualquier tipe de muleta, excepto andador 15
1. Incapaz 0
Subir y bajar P ) . o
escaleras 2. Mecesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipe de muleta
3. Independiente para subiry bajar 10
1. Dependiente 0
Vestirse y P . . . .
desvestirse 2. Mecesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda
3. Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordenes, etc. 10
1. Incentinente (o necesita gue le suministren enema) 0
Control de heces 2. Accidente excepcional (uno/semana)
3. Continente 10
1. Incentinente, o sendado incapaz de cambiarse la bolza 0
Control de orina 2. Accidente excepcional imaximo uno/24 horas)
3. Continente, durante al menos 7 dias 10

Figura 16 - Escala de Barthel
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Anexo A.3

Escala de Morse
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ltem Pontuacio
1. Hictoril de quedas; neste infernamento urgencia/ ou nos ultimos tres meses
Nao 0
aim 5]
2. Diagndatico(s) secundirio(s)
Nao 0
Sim 15
3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianaz bengala/andarilho 15
Apois-te no mobilidno pars andar 30
4 Terapia intravenosa
Nao 0
Sim 0
5. Posturs no andar ¢ na trancerencia
Normal/acamado/imavel 0
Debilitado 10
Dependente de ajuda )]
0. Estado mental
Conzciente daz suas capacidades 0
Esquene-se das suas limitacoes 15

Figura 17 - Escala de Morse

191



Patricia Isabel Martins Rodrigues

192



O Team Building aplicado aos CP

Anexo A.4

Escala de Braden
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PUNTOS 1

Completamente limitada
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sensorial

dolproscs.

Completamente humeda
Humedad  |..oooimenminnn et :
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=

;&mmm iRealiza |igeros cambios de
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Muy pobre Probablements
Nutricion s
Rara vez come mas de un igrcip :Rara vez come mas de la miled.  :formalmenie come musdefa  Come la mayona de los plaips.
del plato :del plato. ‘mitad dei plato. ‘enteros.
Friceidny Es un problema Es un problema potencial

deslizamiento  [iioiizado en fa cama gin. (A movikzano 18 pre! 56 Gesliza '- )
desliaric e inacaitie, | soire s ssbweligsnmein |

NIVELES DE RIESGO

Figura 18 - Escala de Braden
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Anexo A.5
ESAS-r
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Edmonton Symptom Assessment System:
Humerical Scale
Regional Palliative Care Program

Please circle the number that best describes:

Mo pain 0 1 2 3 4 5 6 T a 9 10 Worst possible pain
Mot tired 0 1 2 3 4 B 6 T a % 10 Worst possible
tiredness

Mot nauseated 0 1 2 3 4 i 6 T a % 10 Worst possible nausea

Mot depressed 0 1 2 3 4 &5 6 T 8 9 10 Worstpossible
depression

Mot anxious 0 1 2 3 4 5 g 7 g 8 10 Worst possible anxiety

Mot drowsy 0 1 Z o | 5 6 7 a 9 10 Worst possible
drowsiness

Best appetite | 1 2 3 4 5 6 T 3 9 10 Worst possible appeiite

Bestfeelingof 0O 1 2 3 4 5 6 T 3 9 10 Worst possible feeling
wellbeing of wellbeing

Mo shortness of 0 1 2 T | ] 5 T a 9 10 Worst possible
breath shortness of breath

Other problem 0 1 2 3 4 5 B 7 B 09T

Complete by (check one)
[0 Patient

Diate Time O Caregiver

[ Caregiver assisted

Fatient's Mame

Figura 19 - ESAS-r
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Anexo A.6

Escala Numérica da Dor
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SemDor| 0| 1] 2]|3]|4]|]5]|]6]|T7]|8]9]10 Dor Maxima

Figura 20 - Escala Numérica da Dor
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Anexo B

Certificado do Poster Cientifico
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Congresso Internacional de

O| Cuidados Paliativos

de Castelo Branco

A
~
]

-
-

Figura 21 - Certificado

Certificamos que Patricia Rodrigues apresentou o Poster Efiedcia do
Team Building na coesdo da equipa multidisciplinar em Cuidados
Paliativos: RevisGo Integrativa da Literatura, no 12 Congresso
Internacional de Cuidados Paliativos de Castelo Branco, que decorreu
dias 23 e 24 de fevereiro de 2018, no Cine-Teatro Avenida, em Castelo

Branco.

Castelo Branco, 24 de fevereiro de 2018.

BN
Dra. lsabel Duque Martins
Presidente da Comissdo Clientifica
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