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“O ato de dar noticias, tal como os tumores, pode ser benigno ou maligno. As noticias
também podem ser invasivas, e os efeitos de uma md comunicagdo com o paciente
podem metastizar a familia deste”.

Twycross, Robert in Cuidados Paliativos, (2003, p.37)
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Resumo

No ambito do III Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola Superior de Saude Dr.
Lopes Dias, do Instituto Politécnico de Castelo Branco, foi realizado um estagio de 200
horas presenciais numa equipa comunitaria de cuidados paliativos e numa equipa
Intra-hospitalar de uma unidade especializada em oncologia. Com a finalidade de
adquirir competéncias nas quatro dareas chave dos Cuidados Paliativos (CP)
nomeadamente: Comunica¢cdo Adequada, Trabalho em Equipa, Controlo de Sintomas
e Apoio a Familia.

O presente relatério foi elaborado de forma descritiva, reflexiva e com analise
critica, pretendendo dar resposta aos objetivos delineados. Foi organizado em trés
momentos: na primeira parte refletir criticamente sobre a tipologia e o modelo de
organizacdo do servico observado. Na segunda parte demonstrar competéncias na
implementacdo de um plano assistencial de qualidade a pessoa com doenga crénica,
avancada e progressiva e a sua familia, demonstrando de forma pormenorizada como
as competéncias instrumentais, interpessoais e sistémica foram adquiridas nas
quatro areas dos cuidados paliativos. A terceira e ultima parte, descreve o projeto de
intervencdo/formacdo desenvolvido no meu local de trabalho, com enfoque para a
tematica da “Comunica¢do de Mas Noticias- Protocolo de Buckman”.

As competéncias na comunicacdo adequada foram desenvolvidas na relagdo
terapéutica com o doente, familia e equipa de satde. No controlo sintomatico adquiri
competéncias na avaliagdo e monitorizagdo de sintomas, com recurso a terapéuticas
farmacologicas e nao farmacolégicas. No trabalho em equipa foi cumprido o objetivo
de integrar/colaborar com outros membros da equipa de saude e/ ou servigo de
apoio. No apoio a familia foi importante identificar as necessidades e promover
intervengdes junto da pessoa com doenga crénica incapacitante e terminal,
cuidadores e familiares.

No projeto de intervencao identificaram-se as necessidades de formacao
existentes na equipa relacionadas com a transmissdao de mas noticias. Na sequéncia
do mesmo identificou-se que apesar dos profissionais de saide estarem despertos
para a problematica, necessitavam de desenvolver competéncias na mesma. Assim,
realizaram-se acdes de formacdo a equipa com o objetivo de sensibilizar para a
importancia do treino de competéncias comunicacionais na transmissdao de mas
noticias e na gestdo do impacto da mesma, como forma de minimizar o impacto
negativo desta experiencia no doente/familia e profissionais de saude.

Foi ainda realizado um protocolo de Servigo sobre esta tematica que foi aceite pela
Direcdo e Chefia do Servico, aguardando aprovacao do Conselho de Administragao.

Palavras-chave:

Cuidados paliativos, Pratica clinica, Comunicacdo, Mas noticias, Hospital de agudos
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Summary

With in the scope of the III Master’s in Palliative Care managed in the Dr. Lopes
Dias School of Health a 200 hour internship was carried out in a specialized oncology
unit along with a qualified palliative care team. The purpose of the internship was to
acquire proficiency in the main areas of knowledge in Palliative Care:
Communication; Teamwork; Symptom Management and Family Support.

With the purpose of achieving the outlined goals this report demonstrates critical
analysis and it was written with a descriptive and reflective method. It was organized
in three different chapters. The first part intended to review the organizational model
where the internship took place. The second part intended to demonstrate the
acquired proficiency were a quality care project was designed for patients with
chronic, advanced and progressive disease and their families. The established project
testifies in detail how proficiency was acquired in the main knowledge areas of
palliative care. The third and final part describes how a communication protocol was
developed and executed in my workplace. The focus was how bad news are given
according to the Buckman Protocol.

Communication abilities were developed with palliative care patients and their
families and with the palliative care team.

Symptom management abilities were acquired applying pharmaceutical and non
pharmaceutical strategies.

Teamwork goals were achieved alongside with the palliative care team where the
internship occurred.

In Family Support the recognition of family needs were crucial to promote
interventions alongside patients with chronic, advanced and progressive disease,
terminal illness, their families and caregivers.

Concerning the communication project on how bad news are given, training needs
were identified alongside my workplace healthcare team. Fallowing the same, it was
identified that although the healthcare team was aware of the problem, they needed
to acquire communication abilities. Team training actions were carried out to raise
awareness of the importance of communicational abilities in the transmission and
impact management of bad news. A department policy related to this subject was
written and approved by the Clinical Director and Head Nurse being submitted to the
Hospital’s Administration Board.

Keywords:

Palliative care, Clinical practice, Communication, Bad News, Hospital
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Relatério de Pratica Clinica em Cuidados Paliativos:
A Comunicacao de Mas noticias ao doente em fase paliativa e sua familia num servico de Medicina

1. Introducao

O presente trabalho insere-se no ambito do terceiro curso de mestrado em
Cuidados Paliativos (CP) da ESALD, do Instituto Politécnico de Castelo Branco (IPCB).
Este relatério mais especificamente, é referente a unidade curricular de pratica
clinica, sendo este um requisito essencial para a obtencao de grau de mestre.

Para Sussams (1990), um relatério visa fornecer um relato continuo e coerente de
uma investigacdo, estudo ou pesquisa, assim como fornecer as informacdes
necessarias a tomada de decisdes. O mesmo autor refere que um relatério deve
descrever, sequencialmente todos os passos dados para se atingirem os objetivos
inicialmente propostos. Com a elaboracdo do mesmo pretende-se ampliar e
aprofundar as competéncias em cuidados paliativos, fazer uma analise reflexiva do
desempenho efetuado, nomeadamente analisar em que medida foram adquiridas as
competéncias e atingidos os objetivos. A pratica clinica foi realizada numa equipa
comunitaria de CP e numa equipa intra-hospitalar de uma instituicdo especializada
em oncologia entre os dias 02-03-2015 e 17-04-2015.

0 aumento da longevidade e da esperanca média de vida, associados a progressao
tecnoldgica, entre outros fatores, tém contribuido para um aumento de individuos
com maior nimero de doencas cronicas e progressivas. A OMS estima que mais de 40
milhdes de pessoas anualmente necessitam de cuidados paliativos. Por conseguinte
esta inversao da piramide demografica tem-se traduzido num aumento do niimero de
individuos com necessidade de cuidados em fim de vida (Costa, 2011). Neste
contexto, diversos autores estimam que 60% dos doentes falecidos, necessitam de
cuidados paliativos (Sousa, 2010).

Os cuidados paliativos de acordo com a Lei 52/2012 sdo considerados “cuidados
ativos, coordenados e globais prestados por unidades e equipas especificas, em
internamento ou no domicilio a doentes em situagdo de sofrimento decorrente de
doenga incurdvel 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
do alivio do sofrimento fisico, psicolégico, social e espiritual, com base na identificagcdo
precoce e no tratamento rigoroso da dor e outros sintomas fisicos, mas também
psicossociais e espirituais” (2012, p. 5119).

O objetivo fundamental dos cuidados paliativos é proporcionar conforto e
dignidade as pessoas que vivem com doencas crdnicas, oferecendo-lhes uma melhor
qualidade de vida (DGS, 2004). Nesta medida, constitui-se uma ferramenta
importante, identificar indicadores chave, na vertente da qualidade, indispensaveis
para assegurar a monitorizacdo, acompanhamento e avaliacdo da atividade realizada,
que promova o acesso com qualidade aos cuidados paliativos em todos os servigos
(WHO, 2004).

Nos dias de hoje o fracasso da medicina revé-se na morte. E imposta a utilizagio
de tecnologia sofisticada e nem sempre adaptada a condi¢do do doente, que dia apds
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dia vai sendo submetido a tratamentos que o mantém vivo por pouco tempo,
normalmente com sofrimento, solidao e angustia. A negacdao da morte acaba por se
refletir na diminuicdao da atencao e dos cuidados que se prestam aos doentes que se
encontram em fase terminal (Lima, C. 2006).

E importante refletir e repensar a forma como as praticas hospitalares nos dias de
hoje se repercutem na prestacao de cuidados a pessoa em fim de vida, a sua familia e
aos profissionais de sadde. H4A que promover e intencionalizar as atitudes e
comportamentos adequados perante a morte (Pereira, 2010).

Trabalhando diariamente no servico de medicina, vivo, lido e sou incentivada a
agir com a realidade para a qual o hospital de agudos e a sociedade se vocacionou,
tratar ativamente a doenca e procurar incessantemente a cura (Lima, C. 2006). No
meu local de trabalho os cuidados paliativos sdo vistos como um fracasso da
medicina. Ainda é uma “luta” constante a terapéutica curativa ser substituida pela
paliativa. E frequente, os doentes serem sujeitos a procedimentos invasivos, como
colheita de andlises diariamente, entubacdo e puncao de acessos endovenosos para
manter antibidticos a doentes em fase terminal. Numa fase da vida em que devia
predominar a paz e o conforto, insiste-se em procedimentos invasivos que nada
dignificam o doente. Numa altura em que devia ser preparada a familia para a morte,
insiste-se em intensivismo terapéutico, dando esperangas infundadas, dificultando a
aceitacdo da morte e impedindo o processo de luto. Neste contexto é dificil mudar
mentalidades e leva ao cuidar extenuante.

Apesar da evolugio da ciéncia, nio se morre dignamente nos hospitais. E
importante saber que deixar morrer é aceitar o percurso natural, é dar dignidade a
pessoa. Ao focar a atengao para os grandes problemas que estavam presentes nos
cuidados ao doente terminal, Kiibler-Ross denunciou a desumanizacdo destes
cuidados e afirmou que a pessoa no fim da vida mantém toda a sua dignidade. E
necessario ver a morte como acontecimento natural para que o doente possa
recuperar o papel de protagonista no decurso da sua morte e que esta possa ocorrer
em paz e na companhia de familiares ou pessoas significativas (Lima, C. 2006).

Como profissionais de saide é preponderante o acompanhamento global dos
doentes com sofrimento intenso em fase final da vida e promover a ajuda que
necessitam para continuarem a viver com dignidade e qualidade (PNCP, 2004). No
entanto lidar com a morte exige um envolvimento pessoal que se torna penoso, leva a
confrontacdo com as perdas e com a prépria morte (Martins, 2012). Perante a
inevitabilidade da morte os profissionais de saide manifestam comportamentos
desajustados face a mesma, manifestando-se sob a forma de mecanismos de defesa.
As principais dificuldades prendem-se com a comunicagio de mas noticias
constituindo esta um desafio com grande carga emocional, pois muitas vezes ndo se
sabe o que dizer (Rossa, 2007).

7

Perante a complexidade de cuidar em fim de vida, é imprescindivel adquirir
conhecimentos técnicos acerca de estratégias e varidveis comunicacionais,
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nomeadamente; desenvolver habilidades, atitudes/estratégias relacionais baseadas
numa comunica¢do assertiva, didlogo verdadeiro, controlo emocional e capacidade
para resolucdo de problemas (Ramon Bayés citado por Sapeta, 2011).

Devido a esta realidade, surge a minha necessidade de formacao e aquisi¢cdo de
competéncias de enfermagem mais especificas, com o intuido de adquirir
conhecimentos essenciais a mudanca de mentalidades. Ao integrar o curso de
mestrado em CP revelou-se ser uma mais-valia, uma vez que com a aquisi¢do de
novos conhecimentos, tornou-se possivel fundamentar decisdes importantes em prol
dos doentes. A possibilidade de poder aliar a teoria a pratica permitiu ampliar e
solidificar as competéncias.

A pratica clinica pressupde a realizagdo de um estagio de 300 horas numa equipa
de CP. Em termos temporais, a efetiva pratica clinica, foi desenvolvida na unidade de
assisténcia domiciliaria (UAD) e equipa intra-hospitalar de uma instituicao
especializada em oncologia, durante o més de Marco e Abril de 2015, perfazendo um
total de 200 horas. A escolha por este local de estagio deveu-se ao fato de ser
constituida por uma equipa com uma vasta experiencia no cuidado ao doente
oncoldgico em fase paliativa e sua familia, quer no acompanhamento em doentes em
domicilio, bem como a nivel intra-hospitalar. Esta Unidade tem como missdo “prestar
cuidados ativos, coordenados e globais a doentes e suas familias em situacdo de
sofrimento decorrente de doenca avancada e progressiva, com o principal objetivo de
promover o seu bem-estar e qualidade de vida”. Estes cuidados sdo prestados no
domicilio, iniciando-se na admissdo do doente e sua familia e estendendo-se ao
periodo de luto (IPO, 2017).

As restantes 100 horas foram dedicadas a realizagdo de um plano de intervengao,
no meu local de trabalho, no hospital onde exerco funcées (HFF). A sessdo de
sensibilizacdo incidiu na comunicacdo de mas noticias, mais especificamente a
aplicacdo do protocolo de Buckman. A realizagdo do projeto de intervencao/formacao
teve como intuito despertar para novas formas de intervir, suportadas em bases
cientificas e atualizadas.

A escolha do tema da “Comunicacdo de mas noticias- aplicacdo do protocolo de
Buckman” deveu-se ao fato de no local onde desempenho fungdes, a transmissdo de
mas noticias revelar-se uma das dificuldades mais referidas pelos colegasl.
Expressam que ndo se sentem preparados para lidar com o sofrimento que a
transmissdo da ma noticia provoca, sentem dificuldade em saber o que podem ou nao
dizer, ou como o podem fazer. Mencionam que muitas vezes quando estdo no quarto
junto do doente e este faz perguntas, tém vontade de “fugir” por ndo saberem o que
fazer. A partilha desta dificuldade motivou-me para o desenvolvimento e

1 - . . - . . .
Informacao obtida através da auscultacao informal aos enfermeiros que prestam cuidados diretos a doentes com
necessidades paliativas e suas familias, aproximadamente vinte enfermeiros do servico de medicina. Esta informacéo foi
adquirida durante as passagens de turno e em episodios que precederam situacdes de transmissao de mas noticias. Tendo

nesta altura manifestado interesse em desenvolver competéncias nesta tematica.
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implementacdo deste projeto, cuja vertente principal é a formacao e treino da equipa
em estratégias de comunicacao efetiva com o doente e familia em fim de vida,
designadamente na transmissao de mas noticias e gestao de impacto da mesma.

O presente relatorio encontra-se dividido em trés partes principais, na primeira
procede-se a descricdo sumaria do modelo de organizacdo e funcionamento do
servigco/equipa, sua caracterizagdo e reflexdo critica. Na segunda parte pretende-se
identificar as competéncias adquiridas nas areas chave dos CP, nomeadamente na,
comunicacao, controlo de sintomas, o apoio a familia e no trabalho de equipa. Serao
enunciados os objetivos e demonstrado a forma como estes foram atingidos. As
atividades serdo detalhadas com o intuito de demonstrar a sua concretizacdo. Na
terceira parte sera descrito o projeto de intervencdo/formacao desenvolvido no meu
local de trabalho, identificando a area problema, o objetivo, plano pedagdégico da
formacao e de intervencdo, fundamentando as suas diferentes etapas, desde o
planeamento, a realizacdo e avaliacdo, incluindo o aprofundamento do tema
selecionado.

Com a elaboracdo deste relatério procuro dar resposta aos seguintes objetivos:

0 Refletir criticamente sobre a tipologia e 0 modelo de organizacdo do servigo
observado;

0 Rever criticamente e de modo integrado as competéncias adquiridas, nas areas
chave dos CP: comunica¢do, apoio a familia; controlo de sintomas e trabalho em
equipa;

0 Demonstrar a metodologia de aquisicdo de competéncias instrumentais,
interpessoais e sistémicas ao nivel das areas chave em CP;

0 Demonstrar competéncias na implementacdo de um plano assistencial de
qualidade a pessoa com doenca crénica, avancada e progressiva, a sua familia e ao seu
grupo social de perten¢a, maximizando a qualidade de vida e diminuindo o
sofrimento;

0 Descrever o processo de implementacio e desenvolvimento do projeto de
intervenc¢ao no HFF.

Para sustentar e fundamentar as analises reflexivas sobre as atividades e decisdes
desenvolvidas, recorri a pesquisa bibliografica tendo esta sido feita no Repositorio
Cientifico de Acesso Aberto de Portugal; Biblioteca do Conhecimento Online B-On
Repositorio do IPCB. Motor de busca Google scoolar; PubMed, Chocrane. Referéncias
Bibliograficas pertinentes mencionadas em alguns artigos. Para a elaboracdo deste
trabalho foram adotadas como metodologia de referenciagdo as normas definidas
pela American Psychological Association, dado a sua ampla difusdo no meio académico
e a nivel de publica¢des de referéncia.
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2. Contextualizacdo da Pratica Clinica

Diariamente deparo-me com doentes que tém necessidades paliativas e que, em
muitos casos, ficam internados no servico a aguardar uma vaga em unidades de
Cuidados Paliativos e cuidados de satde integrados por longos periodos. E imperativo
dar resposta as necessidades destes doentes, diminuindo o seu sofrimento fisico,
psicoldgico e espiritual bem como das suas familias, prestando cuidados globais e
humanizados, que garantam o conforto, a dignidade e a qualidade de vida, tanto
quanto possivel. Para prestar cuidados de efetiva qualidade é essencial apostar na
formacdo diferenciada, dai a minha necessidade em adquirir novos conhecimentos.

Os Cuidados paliativos, sao cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por
unidades e equipas interdisciplinares, em contexto de internamento ou no domicilio,
a pessoa em situagdo crénica e paliativa, 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, psicoldgico, social e espiritual, com base na
identificacao precoce e do tratamento rigoroso da dor e outros problemas fisicos, mas
também psicossociais e espirituais, de acordo com a Lei de Bases dos Cuidados
Paliativos (Dec. Lei n2 52/2012 de 5 de Setembro). Segundo a CNCP (2016) a visao
para os cuidados paliativos (CP) passa pela criacdo de uma rede nacional de cuidados
paliativos (RNCP), integrada no SNS, que permita a equidade de acesso a cuidados
paliativos de qualidade a todos os residentes, adequadas as necessidades
multidimensionais. Sera dada particular ateng¢do a criacao de equipas comunitarias de
suporte em cuidados paliativos bem como todos os hospitais do SNS deverao ter uma
equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos (EIHSCP). Serd fomentada
a necessidade de formacao bdasica em CP para todos os profissionais de sadde e
formagdo de nivel intermédio para aqueles que lidam diariamente com doentes
portadores de doenca incurdvel, avancada e progressiva. Ambiciona-se garantir
suporte social a familia/cuidador informal e efetiva rede de cuidados informais de
forma a permitir que o doente possa ser cuidado até ao fima da sua vida no local onde
desejar.

A escolha pela EIHSCP e pela de assisténcia no domicilio, para a realizacdo de
200 horas de pratica clinica, prendeu-se com o fato de o instituto criado em 1923
dedicar-se desde essa data a luta organizada contra o Cancro em Portugal. Sendo
considerado um centro oncoldgico multidisciplinar de referéncia para a prestacao
de servicos de satide no dominio da oncologia, com atividade abrangente e
intensa nas areas de investigacao, ensino, prevencao, diagndstico, tratamento e
reabilitacdo. Desde o seu inicio que tem sido um excelente campo de estagio, ndo
sO para estudantes de enfermagem, como para muitos profissionais de saude.
Com o desenvolvimento e consolidagao da equipa da UAD em cuidados paliativos,
nomeadamente a participacgdo em estudos de investigacdo nacionais e
internacionais no ambito dos cuidados paliativos, a criacdo de protocolos de
atuacdo especificos no apoio no luto, de controlo da hemorragia e delirium, cada

5



Vera Llcia Rodrigues Ramos

vez mais é considerado um servigo de exceléncia. Devido a qualidade do servico
tem ocorrido uma procura crescente de estudantes de formacao pds graduada e
de mestrados em CP, ou de profissionais responsaveis pela implementagao de
cuidados paliativos.

A qualidade do servigo prima pelo seu funcionamento se desenvolver com o
lema de “o doente sempre em primeiro lugar”, traduzindo uma cultura orientadora
de cuidados personalizados e de qualidade, através da utilizacao flexivel e criativa
da capacidade humana e técnica instalada, sustentada pela comunicacao
interdisciplinar, reflexdo e melhoria continua (IPO, 2017).

A realizacdo desta pratica clinica permitiu conhecer a organizacdo e
funcionamento de uma unidade de saude diferente da minha realidade de
trabalho, podendo estabelecer uma andalise comparativa entre elas.

No inicio da pratica clinica foi apresentado a minha orientadora, bem como a
chefe do servico, o meu projeto de estagio com os respetivos objetivos a alcancar.
A distribui¢do dos turnos, foram de acordo com o hordario da orientadora e com a
minha pratica profissional. Onde a disponibilidade e compreensdo na gestao do
horario foram uma constante, revelando-se uma mais-valia nesta etapa de
adquirir conhecimentos e saberes.

2.1. Caracterizacao da Equipa de Acolhimento

Segundo informacdo retirada do sitio da instituicdo, o servigo de assisténcia
domiciliaria, pioneiro para a época, foi criado a 27 de Fevereiro de 1956, por
iniciativa do Professor Francisco Gentil, com o intuito de levar a Instituicdo ao meio
familiar. O servico foi criado com a finalidade de prestar assisténcia aos doentes na
sua propria casa, cujas condicdes econdmico sociais eram escassas e ndo tinham
possibilidade de se deslocar ao instituto. Nao existindo ainda o pavilhdo de medicina,
era remota a possibilidade de internamento, tendo sido dada prioridade de
tratamento a doentes susceptiveis de cura que apareciam na instituicdo. A
organizacdo do servico foi fundamentada nos conhecimentos mais recentes para a
época, tendo sido a formagao feita nos Estados Unidos.

0 servigco de UAD e a equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos
(EIHSCP), estao ambas integradas no Nucleo de Suporte do Departamento de
Cuidados de Suporte e Oncologia Psicossocial de uma instituicao especializada em
oncologia. Os elementos que constituem a UAD e a EIHSCP sao praticamente os
mesmos. A coordenacdo da equipa fica a cargo do médico que é nomeado pelo
conselho de administra¢do do hospital.

O servico de UAD funciona todos os dias do ano, das 8h as 16h00, sendo a
distribuicao dos profissionais estruturada segundo uma escala de horarios rotativos.
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A missao da UAD é prestar cuidados ativos, coordenados e globais a doentes e
suas familias em situacdo de sofrimento resultante de doenca avangada e progressiva,
com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e qualidade de vida. Os
cuidados sdao prestados no domicilio, iniciando-se na admissdao do doente e sua
familia e estendendo-se ao periodo do luto.

Os valores da UAD sao:

1. Cada pessoa é Unica, sendo auténoma na tomada de decisdo quanto a sua
situacdo pessoal aos cuidados que deseja receber;

2. A vida tem um valor intrinseco. A morte é entendida como um processo
natural nada se fazendo para o acelerar ou prolongar;

3. O cuidar é orientado pelas necessidades identificadas tendo em conta as
expetativas, esperancas e receios do doente e familia.

Os objetivos da UAD sao:

1. Prestar cuidados paliativos a doentes e suas familias, assegurando cuidados de
qualidade no domicilio;

2. Apoiar psico-emocional e espiritualmente o doente, a sua familia e/ou o
cuidador;

3. Articular os cuidados prestados ao doente e familia com os demais servicos do
instituto e recursos existentes na comunidade;

4. Assegurar o atendimento telefénico por linha direta durante o horario de
funcionamento do servigo;

5. Divulgar os objetivos e natureza da UAD na instituicdo;

6. Realizar formacao em cuidados paliativos, dirigida a profissionais de saude;
7. Fazer consultadoria e/ou orientagdo do plano de cuidados;
8

Fazer investigacao clinica de acordo com a sua area de atuacao.

A visdao da UAD passa pela ambicao de crescer de modo a otimizar os cuidados
prestados aos doentes e familias e simultaneamente desenvolver a vertente formativa
e a de investigacdo. Pretende ainda estabelecer parcerias com outras equipas da
comunidade que lhe permita exercer a atividade de consultadoria na area dos
cuidados paliativos domicilidrios. A otimiza¢do dos cuidados passa por garantir o
apoio aos doentes e familia 24h/dia e por se integrar num servico que englobe
EIHSCP e uma unidade de internamento de Cuidados Paliativos
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Os Recursos Humanos sdo o suporte fundamental para o bom funcionamento de
qualquer organizacdo e/ou instituicdo, para tal o servico, dispde de uma equipa
multidisciplinar constituida por um médico (diretor de servico), cinco enfermeiras,
sendo que uma Enfermeira é chefe de servigo, integram ainda esta equipa uma
assistente técnica, uma assistente operacional e uma assistente social, bem como
varios motoristas. Na sua maioria a equipa possui formacdo avangada em cuidados
paliativos. Na constituicdao de unidades/ equipas de Cuidados Paliativos subentende-
se a existéncia de um conjunto de profissionais devidamente treinados, com vista a
atender aos niveis de complexidade dos doentes. Sendo que os orientadores
principais devem obrigatoriamente possuir niveis de formac¢do intermédia/
avancada. A equipa na sua constituicio obedece as recomendagdes internacionais
(EAPC, 2009; PNCP, 2008).

Com o intuito de fomentar o interesse pela formacdo acrescida na area dos
cuidados paliativos, bem como outras areas de relevancia para a pratica clinica, é
proposto todos os meses a realizacdo de uma sessdo de formagdo, bem como
atividades promotoras da qualidade dos cuidados, assim como de prevenc¢do do
burnout na equipa. Durante a pratica clinica tive a possibilidade de participar destas
atividades.

O Plano Nacional de Satude de 2004-2010 em Portugal, identifica a area dos
cuidados paliativos como intervencdo prioritaria. Tendo sido criado o programa
Nacional de Cuidados Paliativos que recomenda que a pratica dos cuidados paliativos
sejam mediante uma organizagdo propria com uma abordagem especifica, ministrada
por equipas com preparac¢ao especializada.

Face ao aumento da longevidade dos doentes e a evolucdo crescente das doencas
prolongadas, é impreterivel investir na formacdo de profissionais em cuidados
paliativos (CNCP, 2016).

Apesar de ser necessaria a formacdo em cuidados paliativos para todos os
profissionais de sadde, também é essencial o reconhecimento de que o nivel de
formacao ndo é igual para todos tendo em conta a intensidade e frequéncia do
contacto de cada profissional com os doentes com necessidades paliativas (ANCP,
2006; CNCP, 2016).
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Tabela 1. Nivel de Formacao recomendados para Portugal em cuidados Paliativos proposto pelo
EAPC, Conselho da Europa e da APCP (CNCP, 2016).

Nivel de Profissionais Servicos de Saude
Formacao
Basica (Nivel Todos os profissionais de saude Profissionais de saude
A) que apliquem métodos e
procedimentos de CP em
ambiente nao
especializado
Intermédia Profissionais envolvidos com mais Cuidados de saude
(Nivel B) frequéncia em  situagdes com | primarios (CSP);
necessidades paliativas mas que ndo | Oncologia; Hematologia;
tém os CP como foco principal do seu | Medicina Interna;
trabalho Cuidados Continuados
Integrados (CCI)
Avancada Profissionais Cuja principal ECSCP, EIHSCP, UCP.
(Nivel C) atividade é a prestacdio de CP,
cuidando doentes com necessidades
complexas.
Considerando o preconizado pela CNCP (2016), relativamente ao

desenvolvimento de competéncias e a necessidade de formagdo dos profissionais de
saude na area dos cuidados paliativos, e atendendo ao estagio realizado junto de uma
equipa com formacao avangada, foi possivel observar e vivenciar a pratica diaria de
uma equipa que presta CP especializados. Por conseguinte, foi enriquecedor
presenciar o efeito nos doentes e suas familias do trabalho de uma equipa efetiva de
cuidados paliativos. E muito diferente desenvolver atitudes paliativas como acontece
no meu local de trabalho, do que acontece na equipa da qual tive o privilégio de
acompanhar durante dois meses.

Sempre que possivel os doentes eram acompanhados no seu local de preferéncia,
sendo que a maioria dos doentes em fim de vida prefere o domicilio (CNCP, 2016). Os
doentes e os seus familiares sentem-se acompanhados diariamente tendo acesso a
contacto telefénico, sempre que necessario. A realizacdo de reunides diarias entre a
equipa multidisciplinar, permite uma abordagem integrada da situacdo atual do
doente facilitando a adequacdo das intervencdes e o estabelecimento de novos
objetivos terapéuticos. A abordagem dos cuidados é feita mediante os pilares
fundamentais dos CP. Esta abordagem permite uma avaliagdo holistica do doente,
satisfazendo as suas necessidades, objetivos e desejos com vista a preservar a sua
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dignidade e maximizar a sua qualidade de vida e a diminuir o seu sofrimento (OE,
2011).

Quanto aos Recursos Materiais, o Servico de UAD, ndo apresenta caréncias
significativas, em termos de material para a prestacio de cuidados. E importante
mencionar que, este servico ao longo dos anos tem tido como parceiro a Liga
Portuguesa Contra o Cancro, ajudando o servi¢co de variadas formas, nomeadamente,
disponibilizando e assegurando a manutenc¢do de uma viatura, doando equipamento
ou apoiando os custos da medica¢do de doentes socialmente vulneraveis.

Quanto a Estrutura Fisica, o Servico encontra-se situado no segundo andar do
“lar de doentes”, um edificio antigo, j4 a necessitar de algumas obras. O servico é
dividido por diversos espacos, sendo que no seu todo constituem o servico. Existe
uma sala principal, a sala de enfermagem, sala que também é partilhada com a
assistente técnica, onde se encontram os processos clinicos. E a sala onde se realizam
os registos de enfermagem. Paralelamente a esta sala, no lado direito encontra-se
uma divisdo onde se encontra o material clinico e a medica¢do, no lado oposto
encontra-se a copa que também serve de vestiario. Ambas a divisdes sdo de pequenas
dimensoes.

Saindo da sala de enfermagem, no corredor principal encontra-se uma casa de
banho que também funciona de local para guardar algum material. Ap6s a casa de
banho encontra-se um pequeno gabinete, que é o da enfermeira chefe e logo de
seguida situa-se a sala onde se realizam todos os dias a reunides sobre os doentes e
que também é o gabinete da diretora de servico.

Admissao no servico e Referenciacao

Os doentes para serem admitidos no servico tém que obedecer aos critérios de
admissao, sendo estes:

0 Estarinscrito no -, -;

0 Ter doenca avancada e progressiva;

0 Necessitar de Cuidados Paliativos;

0 Ser referenciado pelo médico assistente do _por preenchimento do
“modelo 22”;

0 Ter cuidados identificado;

0 Residir no Conselho de Lisboa;

0 Ter mais de 18 anos;

0 Aceitar o apoio da Unidade.

10
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A admissdo no servico é feita de acordo com as prioridades e capacidade de
resposta da UAD. Caso as solicitagdes ndo sejam atendidas num prazo de 72h uteis,
serd informado o médico que referenciou o doente.

Serd considerado prioritaria a admissao de doentes a UAD que apresentem
situagoes de descontrolo sintomatico/situacdes clinicas complexas e de ultimos dias.

A referenciacao de doentes a instituicdo provém, sobretudo, dos estabelecimentos
de saude situados nas regides de Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve e nas
regides autonomas da Madeira e Agores, correspondendo, no global a uma populacao
de cerca de 4 milhdes de habitantes.

A delimitacdo ndo impede que o instituto possa estender a sua intervencao a
outras areas geograficas, enquadrada pela otimiza¢do do seu funcionamento e nem
limita o principio da universalidade do SNS, assegurando-se o principio da liberdade
de escolha, de acordo com as regras vigentes de organizacdo e articulacdo com as
redes hospitalares e de cuidados de satide primarios.

A articulagdo dos servicos de internamento com a UAD, é feita através de
referenciacao preenchendo do Modelo 22. A admissdo na UAD, s6 sera realizada apds
o doente ter alta hospitalar. Sempre que possivel a equipa realiza uma visita
multidisciplinar antes da alta, com o intuito de avaliar as necessidades e proceder ao
planeamento dos cuidados, bem como a eventual articulagio com os apoios na
comunidade.

Segundo a APCP, (2016) a transferéncia dos doentes entre as diferentes tipologias
dos servicos devera ser realizada de modo integrado e articulado. O processo de
transferéncia deverd integrar o plano de cuidados onde seria necessario constar
diretivas antecipadas de vontade, as preferéncias do doente (nomeadamente o local
onde prefere morrer), registos da equipa interdisciplinar e objetivos de cuidados. Os
cuidados paliativos nas suas diferentes tipologias deverao funcionar em rede, de
modo articulado, garantido desta forma a continuidade dos cuidados ao doente e sua
familia. Esta filosofia vai de encontro as melhores praticas internacionais (NHS, 2004;
NHS, 2009).

Face ao observado na pratica clinica, foi notério observar os efeitos de uma
correta e atempada referenciacdo para a equipa de assisténcia domicilidria. Em
inimeras situacdes os doentes em fase terminal e as suas familias manifestam
vontade de permanecer no domicilio, no entanto é necessario garantir que ocorra
uma assisténcia e apoio neste contexto. Para que o doente permanece em casa é
necessario que estejam reunidas condigdes para uma prestacio de cuidados
adequados, capaz de assegurar alivio dos sintomas, bem como do sofrimento. Os
doentes e seus familiares através deste acompanhamento, referem sentirem-se mais
apoiados, tranquilos e menos sés durante todo o processo. Proporcionando uma
sensacdo de maior confiang¢a e seguranca e consequentemente aumentar o seu bem-
estar (Pereira, 2010).
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Figura 1 - Mapa das areas de influéncia da instituicao especializada em oncologia, in site da
instituicao 2017

2.2. Modelo de Organizacao e Funcionamento

Segundo o (Neto, 2016, PNCP, 2004), devido a complexidade do sofrimento, aliada
a fatores fisicos, psicolégicos existentes na fase final da vida, a abordagem dos
cuidados deve ser uma tarefa multidisciplinar, que engloba nao sé a familia, mas
profissionais de saide com treino e formacao diferenciados. Sendo o objetivo dos
cuidados paliativos assegurar a qualidade de vida possivel aos doentes e sua familia,
estes cuidados devem ser prestados por equipas especificas de cuidados paliativos,
em domicilio ou internamento, segundo niveis de diferenciac¢ao.

Os cuidados paliativos desenvolveram-se devido a consciencializacdo por
parte dos profissionais de saide de que quando a cura se afigura impossivel, é
essencial olhar para a pessoa na sua globalidade, com o intuito primordial de
avaliar as necessidades e problemas apresentados pelos doentes. S6 através de
uma correta avaliagdo é possivel propiciar o alivio possivel do sofrimento fisico,
psicolégico, espiritual, no cuidado a familia, apoio no luto e no trabalho em
equipa (Pereira, 2010).

Para que os cuidados prestados sejam de efetiva qualidade tém que ser
prestados por equipas interdisciplinares, em colaboragdo com o doente e seus
familiares, com intuito de apoiar nas tomadas de decisdo e facilitar no processo
de adaptacao de sucessivas perdas e que consequentemente levam a morte. A sua
implementacao deve ser feita de forma precoce, uma vez que dessa forma é
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minimizada a sobrecarga dos familiares e diminuidos os sintomas do doente
(APCP 2016, CNCP, 2016).

Cada vez mais nos dias de hoje os doentes em fim de vida preferem ser
acompanhados no seu domicilio junto dos entes queridos (APCP, 2014). Segundo
o Servico Nacional de Saude (SNS), para promover a qualidade de vida dos
doentes e o seu bem-estar no domicilio, é essencial garantir a continuidade dos
cuidados tendo por base o principio da equidade e de cobertura universal (CNCP,
2016).

Tipologia do Servico

De acordo com a CNCP (2016), o acesso aos cuidados paliativos por parte dos
doentes e suas familias, deve ser de acordo com as suas necessidades
multidimensionais, sendo prestados de forma atempada por equipas
especializadas, unidades ou servicos, em que ocorra articulagdo e seguimento
através de outros servigcos ndo especificos.

Observando a evolucao politica dos cuidados paliativos, numa perspetiva histdria,
O Decreto-Lei n2 101/2006 de 6 de Junho, que cria a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, define a constituicao e fung¢des das equipas de Cuidados
Paliativos que a integram. Neste ambito, os servicos de Cuidados Paliativos podem
prestar cuidados em regime de internamento proéprio (Unidades de Cuidados
Paliativos), ou por Equipas de Suporte de Cuidados Paliativos, em ambulatério ou
domicilidrio e abranger um leque variado de situacdes, idades e doencas (PNCP,
2008). Atualmente, a CNCP (2016) recomenda, estrategicamente a criacdo de uma
Rede Nacional de Cuidados Paliativos bem como estimular a implementacao das
equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos.

A UAD assume-se como uma unidade de assisténcia domiciliaria que assegura
uma intervenc¢do estruturada, essencialmente direcionada para o alivio de
sintomas e para dar resposta as necessidades do doente e sua familia. A prestacado
dos cuidados no domicilio possibilita a pessoa em fase terminal da sua vida
permanecer no seu ambiente natural, rodeada dos seus objetos e pessoas
significativas, bem como manter a sua autonomia e sensa¢do de independéncia
(Pereira, 2010).

Para dar resposta a todas a necessidades dos doentes, diariamente o turno comeca
com uma reunido multidisciplinar, constituida por todos os elementos da equipa,
onde ¢é feita a discussao individual sobre cada doente/familia e estipulado o plano de
intervencdo, bem como os objetivos terapéuticos. Sao determinados todos os dias
quais os doentes que necessitam de visita domiciliaria, uma vez que as necessidades
alteram-se constantemente.

As visitas domiciliarias, sdo feitas diariamente por duas equipas em simultaneo.
Cada equipa possui um motorista da instituicao. As equipas sdo distribuidas, tendo
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em conta a complexidade clinica do doente. Em situacdes mais complexas a equipa é
constituida pelo médico e pela enfermeira. A outra equipa fica apenas com uma
enfermeira e sempre que for necessario possui apoio teleféonico. Durante o fim-de-
semana, fica apenas uma equipa em funcionamento, constituida apenas por um
elemento da equipa, a enfermeira. Caso seja necessario a médica encontra-se
disponivel via apoio telefonico.

Todas as tercas-feiras entre as 14h30 e as 18h00 ocorre a consulta de cuidados
paliativos, em que se encontra presente a médica, a enfermeira e assistente social.
Através desta consulta sdo acompanhados os doentes que aguardam vaga de cuidados
domiciliarios. Estas consultas servem para perceber como se encontram os doentes,
bem como manter o controlo sintomatico. O restante apoio é estabelecido através de
contacto telefénico sempre que necessario.

Tendo em conta o em cima exposto, a UAD e EIHSCP é considerada uma Equipa de
Suporte de Cuidados Paliativos uma vez que o acompanhamento é feito de forma
efetiva quer através da equipa domiciliaria, seguimento em consulta, apoio telefénico
ao doente e sua familia, assim como o suporte intra-hospitalar.

Modelo de Prestacao de Cuidados

Tendo em conta os modelos de atuagdo na prestacdo de cuidados paliativos,
segundo Barbosa e Neto (2010), no acompanhamento de doentes com
necessidades paliativas, é possivel identificar varios modelos de satide adotados
pelas equipas de saide. O modelo de obstinacdo terapéutica, o modelo do
abandono, o modelo separado, o modelo integrado e o modelo cooperativo de
intervencdo nas crises.

Reportando-nos primeiramente ao modelo de obstinagdo terapéutica, este
pressupde a implementacdo de forma persistente de todas as medidas
terapéuticas e meios complementares de diagnéstico ao alcance da medicina
moderna, ndo obstante a sua pertinéncia para a qualidade de vida do doente e sua
familia. Ja o modelo do abandono pressupde a desisténcia do doente por parte dos
profissionais de saude, sem que no entanto tenham sido esgotadas,
primeiramente, todas as hipdteses de cura ou tratamento.

0 modelo separado pressupde, conforme o préoprio nome indica, a existéncia
de duas fases distintas no processo de cuidar do doente. Uma primeira fase
eminentemente curativa, que da lugar a fase paliativa, neste caso quando a
primeira falha, sem que no entanto exista uma fase de transicdo entre as duas.

Quanto ao modelo integrado, considerando o contexto biomédico atual e de
acordo com a definicdo de CP preconizada pela OMS, este modelo permite a
existéncia simultanea, quer da abordagem curativa quer da abordagem paliativa.
Coexistem ambas, sendo estas proporcionais ao estadio de desenvolvimento ou
tratamento da doenga.
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Considerando o modelo corporativo, este poderd ser o mais adequado a
abordagem e pratica clinica de acordo com os principios e pilares em CP, uma vez
que preveé a concomitancia e articulacao entre os cuidados curativos e os cuidados
paliativos desde o momento inicial da doenga (Barbosa e Neto, 2010).

Na pratica clinica constatei que a equipa se baseia no modelo preconizado pelos
cuidados paliativos. O modelo cooperativo com intervencao nas crises (figura 2), é o
recomendado para a interveng¢ao em cuidados paliativos, evidenciando os principios e
valores dos cuidados, onde existe uma constante colaboracao e articulacao para a
intervencdo de carater curativo e paliativo, desde o diagnodstico da doencga (Pereira,
2010).

Cuidados Paliativos

e

Cuidados Curativos Luto

Diagndstico Morte

Figura 2- Modelo cooperativo com intervencao nas crises, Adaptado de Capelas e Neto (2005).
In Barbosa e Neto, Manual de Cuidados Paliativos

Nivel de diferenciaciao dos cuidados

Segundo o PNCP (2008), os cuidados prestados aos doentes com intenso
sofrimento ou doenca avancada, incuravel ou progressiva requerem especificidade e
rigor técnico. Estes cuidados, devem estar acessiveis a todas a pessoas que dele
necessitem, através de um conjunto de servigos, nomeadamente servicos de
internamento, apoio domiciliario e equipas de suporte no hospital e na comunidade.

A CNCP (2016), devido ao aumento da longevidade de pessoas com doengas
graves e/ou avanc¢adas e progressivas e consequentemente a diminuicao dos
recursos, foi proposta a diferenciacao em dois niveis de cuidados: a abordagem
paliativa e CP especializados.

Na Europa a organiza¢do dos Cuidados Paliativos é feita segundos diferentes
modelos assim como diferencas na acessibilidade aos servigos e sua qualidade (PNCP,
2008). Em alguns paises o modelo de dois niveis de diferencia¢do foi subdividido em
trés ou quatro niveis (CNCP, 2016).

Segundo o (PNCP, 2004), devido a sua complexidade devem ser planeados
segundo os seguintes niveis de diferenciacdo: A¢do paliativa, prestacdo de acdes
paliativas, sem recurso a equipa ou estruturas diferenciadas. Cuidados generalistas
(Nivel I), sdo prestados por equipas com formac¢do diferenciada em cuidados
paliativos; organizam-se através de equipas moveis que ndo dispdem de estrutura

de internamento proprio mas de espaco fisico para sediar a sua atividade. Podem
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ser prestadas em domicilio ou internamento. Cuidados Paliativos Especializados
(Nivel II), sao prestados em unidades de internamento préoprio ou no domicilio,
por equipas diferenciadas que prestam diretamente os cuidados paliativos, com
disponibilidade e apoio durante 24horas. Constituido 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, psicoldgica e espiritual. Centros
de Exceléncia (Niveis III), reinem as condi¢gdes enunciadas no nivel II acrescidas
de, programas estruturados e regulares de formacdo especializada em cuidados
paliativos; desenvolvem atividade regular de investigacdo em cuidados paliativos;
possuem equipas multidisciplinares alargadas, com capacidade para responder a
situacdes de elevada exigéncia e complexidade em matéria de cuidados paliativos,
assumindo-se como unidade de referéncia (PNCP, 2004).

Também a EAPC (2009) distingue os cuidados paliativos em quatro niveis de
diferenciacdo, “Palliative Care Approach”, “Gerenal Palliative Care”, “Specialist
Palliative Care” e por fim o “Centre of Excellence”, correspondendo
respetivamente a acdo paliativa, cuidados de nivel I, nivel II e nivel III.

Tendo em conta o Programa Nacional de Cuidados Paliativos (2004) a EAPC
(2009), e CNCP (2016) a UAD/ EIHSCP por ser uma equipa multidisciplinar, ser
constituida por elementos com formag¢do diferenciada e avangada, possuir
programas de formacdo para pos graduacdes e mestrados, desenvolver com
regularidade trabalhos de investigacao e dada a facilidade de articulagdo com as
demais especialidades da instituicdo, poderia ser considerada uma unidade de
nivel III. No entanto como ndo possui apoio telefénico durante as 24h ja teria de
ser considerada de nivel I. Apesar destas limitacdes, é uma unidade que reune os
requisitos essenciais para os cuidados, sendo por isso considerada uma unidade
de referéncia. De facto, de acordo com as novas orientacdes preconizadas pela
CNCP (2016), a equipa é considerada um centro de exceléncia, uma vez que
presta cuidados paliativos em varios contextos, nomeadamente a doentes
internados e em ambulatério, apoio no domicilio e consultadoria a outros
servicos. Os centros de exceléncia desenvolvem atividade académica no dominio
da formacgao e da investigacao.
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3. Reflexao Critica da Pratica Clinica - Competéncias,
Objetivos e Atividades

Como formagcdo devemos entender qualquer pratica que permite o
desenvolvimento profissional, sendo portanto aplicavel a todas as profissoes.
Também em enfermagem existe necessidade constante e permanente de formacdo
seja pela aquisicao de novas competéncias, pela evolucao social da profissdao ou pela
introducao de novas tecnologias. Assim, de acordo com Salgueiro (1999), o processo
de aquisicdo de competéncias é o processo de qualificacdo/formacao. Para cumprir o
seu papel, a formacao profissional deve ser constantemente desenvolvida de modo a
preencher a lacuna entre o potencial da acdo e as competéncias reais exigidas no local
de trabalho. Segundo este autor devemos assumir que as competéncias adquiridas, no
ambito da enfermagem, ndo sdo algo estatico e rigido, pois considerando as
exigéncias do meio profissional e a constante introducao de inovacdo, € premente
uma atualizacao constante de conhecimentos.

De acordo com Salgueiro (1999) deve considerar-se a autoaprendizagem como
uma qualificacdo basilar pois desta advém a motivacdo e a capacidade continua de
aprender no local de trabalho. A experiéncia, a autoandlise e a reflexdo contribuem
igualmente para o crescimento e evolucdo do conhecimento. Estas variaveis sdo
contributos fundamentais para o acréscimo de responsabilidade dos enfermeiros,
sendo geradores de diferenciacao e especializacdo profissionais.

Hesbeen (2000) salienta que os cuidados de enfermagem sdo a atenc¢ao individual
e particular que um profissional de enfermagem presta a uma pessoa e seus
familiares, com recurso a todas as competéncias e qualidades que o diferenciam dos
restantes profissionais de saude, tendo em vista a concretizacdo de um objetivo ou
cuidados especificos.

Mais especificamente, os enfermeiros especialistas em pessoa em situacao crénica
e paliativa tém o imperativo de promover intervencées a pessoas com doenca crénica
incapacitante e terminal, ao longo da sua vida, sendo as suas agdes dirigidas aos
projetos de saude do proprio doente, do seu cuidador e familia. Atuando com o intuito
de preservar a dignidade, maximizando a sua qualidade de vida e diminuido o
sofrimento, sempre em colaboracdao com a equipa multidisciplinar (OE, 2011).

O enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacdo cronica e
paliativa apresenta, assim, como competéncias especificas:

0 Cuida de pessoas com doenga cronica, incapacitante e terminal, dos seus
cuidadores e familiares, em todos os contextos de pratica clinica, diminuido o seu
sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida;

0 Estabelece relagdo terapéutica com pessoas com doenca crénica incapacitante
e terminal, com os seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de
adaptacdo as perdas sucessivas e a morte (OE, 2011).
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Considerando ainda as competéncias do enfermeiro especialista é importante ter
como referéncia, o regulamento dos ciclos de estudos conducentes ao grau de mestre
do IPCB onde a formacao especializada considerada de nivel elevado, propde a
aquisicao das seguintes competéncias através da pratica clinica (ESALD, 2012):

0 Integra os principios e a filosofia dos CP na pratica de cuidados e no seu papel
no seio do sistema de Saude, proporcionando um ambiente seguro para o paciente e
sua familia;

0 Analisa valores e crengas pessoais em diferentes contextos de CP;

0 Avaliar e aliviar a dor e outros sintomas pela utilizacao de varios instrumentos
de medida e evidéncia cientifica;

0 Atua como consultor no controlo de sintomas de maior intensidade e
complexidade;

0 Avalia e controla necessidades psicossociais e espirituais dos pacientes e
familia;

0 Atua como consultor em aspetos éticos, legais e culturais inerentes aos CP,
respondendo ao desafio da tomada de decisao clinica;

0 Responde as necessidades dos cuidadores de acordo com os objetivos do
cuidar a curto, médio e longo prazo;

0 Desenvolve competéncias interpessoais e comunica de forma terapéutica com
o paciente, familia e equipa de saude;

0 Estabelece relagao terapéutica e implementa programas de luto para pacientes
e familiares, de forma a facilitar o processo de adaptacdo as perdas sucessivas e a
morte;

0 Implementa, avalia e monitoriza planos de cuidados personalizados com
intervencao coordenada da equipa de CP;

0 Promove o trabalho de equipa interdisciplinar em todos os contextos onde sdo
oferecidos CP;

0 Promove o autoconhecimento e programas de formagdo em CP para diferentes
profissionais de saude;

0 Estrutura e implementa programas de CP;

0 Avalia a qualidade dos servicos e dos programas implementados.

Para dar continuidade ao projeto é necessario um conjunto de a¢gdes com vista a
atingir objetivos. Os objetivos referem-se as representacdes relativas ao estado final
do objeto, da identidade ou da situacdo que se procura transformar. Por outro lado as
acOes dizem respeito ao processo que permite chegar a esse resultado final. Assim é o
estudante que define os objetivos e traca as estratégias de formacao para os atingir,
tornando-se responsavel pelo seu processo de aprendizagem (Barbier, 1993).

Neste capitulo do relatério sera descrito de forma mais detalhada possivel um
caso relevante durante a pratica clinica. A escolha de apenas um caso, deve-se ao fato
de este permitir abordar e analisar todas as dimensodes dos pilares dos cuidados
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paliativos. O caso escolhido serd abordado tendo em conta as competéncias do
enfermeiro especialista em pessoa em situacdo crénica ou paliativa, organizadas
mediante os quatro pilares dos cuidados paliativos, que assentam na comunica¢ao
eficaz e terapéutica, controlo sintomatico, apoio a familia e trabalho em equipa. Com o
intuito de sistematizar o relatério sera feita uma anadlise e reflexdo de cada objetivo
especifico, bem como das atividades desenvolvidas no ambito dos cuidados paliativos
de forma a demonstrar as competéncias que lhes sdo inerentes e adquiridas ao longo
da pratica clinica (Twycross, 2003; DGS, 2004; Neto in Barbosa e Neto, 2016; OE,
2011; ESALD, 2012).

Importa mencionar que cada unidade de competéncia pode ser aplicavel a mais do
que um dos pilares referidos anteriormente. Contudo, por uma questdo de clareza
expositiva, estes serdo abordados no tépico onde a sua reflexdo e probabilidade de
impacto se torne mais evidente.

3.1. Caso Clinicodo Sr. F

Tabela 2. Descricao da situacao clinica do Sr. F

65 Anos, Sexo masculino

Diagndstico: Carcinoma Medular da tiroide com metastizagdo pulmonar

Antecedentes Pessoais (AP) - HTA; Tiroidectomia total

Situacdo Fisica
Barthel: 10

Escala visual analdgica (para avaliagdo da dispneia): 8

Conhece o diagndstico, no entanto desconhece a progressao da doenca.

Situacao
i i . 5 : -
Emocional: E.ncont‘ra se em sofrimento? por desconforto sintomatico, nomeadamente
dispneia.
Situacdio Casado e com uma filha de anterior relacionamento. Vive com a esposa,
. Unica cuidadora. Mae com idade avancada mas muito presente na vida do
Familiar: . A s
filho ver genograma (Apéndice I).
Descricio Doente internado no servigo de endocrinologia para alivio de sintomas,
tendo a 21/9/2005 sido submetido a tiroidectomia total. Tem sido seguido
Pregressa da L o . -
: ~ em consulta desde o seu diagnostico. Apoés cirurgia fez varios tratamentos
Situacao

de quimioterapia (QT) e radioterapia (RT).

Sofrimento € considerado um estado especifico de distress que ocorre quando a integridade de uma pessoa é
ameacada ou destruida. O sofrimento é considerado uma experiéncia humana muito complexa (Neto, 2016).
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3.1.1.Analise do Caso Clinico do Sr. F

Através da andlise detalhada do processo clinico do doente, foi possivel ter acesso
a sua histéria detalhada. A 10/2/2015 por progressdao da doenca, foi novamente
proposto ao Sr. F retomar ciclo de QT, no entanto ele manifestou recusar novos
tratamentos de QT. Refere sentir-se desgastado da cronicidade da doenca, “estou em
sofrimento permanente, ndo quero continuar mais com isto” (SIC). Por dor ndo
controlada o Sr. F recorreu a consulta da dor, tendo ficado internado por descontrolo
de sintomas e exaustdo da cuidadora. Menciona que pretende cuidados paliativos
tendo expressado mesmo vontade de ser sedado. Durante o internamento foi pedida
intervencdo da psicéloga e psiquiatria. Foi referenciado para a equipa de suporte
intra-hospitalar em cuidados paliativos.

Admitido na equipa de suporte a 5/03/2015.

Na primeira avaliacdo da equipa o Sr. F encontrava-se prostrado, pouco reativo a
estimulos verbais. Aparentemente desconfortavel, com farfalheira audivel, facies
carregado, acessos de tosse produtiva que ndo consegue mobilizar, com necessidade
de ser aspirado em SOS.

7

Esposa presente no quarto com o doente. A Sr.2 C é a cuidadora do Sr. F e
encontra-se visivelmente preocupada com a situacdo do seu marido. Refere grande
dificuldade em sair de perto do Sr. F, resistindo mesmo em sair do quarto para ir
tomar café. “Ndo quer dizer que eu ndo confie na equipa, mas eu sei que eles tém muitos
Srs. F por ai e ndo podem estar sempre aqui a vigiar”. “Da ultima vez que ele ficou
internado, se estivéssemos em casa, ele ia sufocando, saiu-lhe um rolhdo preto pela
traqueostomia, foi assustador, se ndo estivesse ali o que teria acontecido”(SIC). Vinha
constantemente a porta da enfermaria em busca de algum profissional de saude,
repetindo constantemente que o marido nao podia ficar assim. Era visivel a ansiedade
que a Sr.2 C apresentava perante a evolu¢do da doenca e a sua preocupagdo em que
ele fique tranquilo. “Eu conhego-o, ele ndo estd bem, quando fica com a testa franzida, é
sinal de que estd desconfortdvel”. “Tenho que estar aqui para se for preciso alguma
coisa chamar logo os enfermeiros”. Sra. C e Sr. F ndo tiveram filhos, tém, segundo a
esposa, uma relacdo muito préxima “Sempre fomos muito amigos, temos muita
cumplicidade” (SIC) A intervencao realizada inclui: escuta ativa, dado feedback das
preocupacdes da esposa, feito esclarecimento de duividas, dado apoio emocional e
feita compreensao empatica.

Foi valorizada a sua presenga constante e feito reforco positivo. Tranquilizada a
Sr. C. de que iria ser feito ajuste terapéutico no sentido de alivio de desconforto do Sr.
F. Esta fica mais tranquila com a presenca da equipa de suporte. “Obrigada por virem

ver o F, ele e eu ficamos muito agradecidos”, “olhem sempre por ele, ndo se esquecam
dele”.

A 6/03/2015 o Sr. F mante-se prostrado, aparentemente mais confortavel durante
a nossa visita, sem sinais de dificuldade respiratéria, encontrava-se no momento da
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nossa visita a fazer aerossolterapia. Segundo a esposa quando estd a fazer
aerossolterapia é quando fica mais confortavel.

Esposa visivelmente abatida, com choro facil. “Tém sido dias muito duros, estd a ser
muito dificil para mim”, “este internamento ndo estd a ser como os outros”, “eu ndo o
estou a ver ficar melhor”. Foi validada a sua percecao da evolucao da doenga,
manifestada empatia e compaixdo perante toda a situacdo. Foi essencial a escuta ativa
com intuito de perceber o que a Sr.2 C. queria transmitir. “Enquanto estou aqui fico
mais tranquila porque estou a ver como ele estd e se for preciso alguma coisa eu estou
ali”. “Quando vou para casa choro muito, ele ndo estar ld é muito complicado”. “Dou por
mim a ocupar o lugar dele na mesa das refeicoes”. Abordada a forma como a Sr. C. tem
lidado com a evolucdo da doenca e que é normal a adogcdo de determinados
comportamentos, uma vez que é através destes que ela tenta fazer uma gestdo da

normalidade tanto quanto possivel.

Nos dias que se seguiram ndao acompanhei o Sr. F uma vez que durante o fim-de
semana a equipa de suporte nao esta presente.

A 9/03/2015 esposa encontra-se no corredor a espera da colega de enfermagem,
extremamente ansiosa e revoltada, mencionando que o marido ndo pode estar assim
que ele sempre pediu para nao sofrer e que por varias vezes manifestou que queria
eutandsia. “Ele disse-me claramente que queria eutandsia”, “ele disse-me tudo o que
queria quando morresse, disse a mim e a filha”.

Hoje durante a visita o Sr. F. encontra-se no leito, desperto. Consciente e
orientado, lucido de toda a situacdo envolvente. Referindo desconforto constante ao
longo do dia e sensacao de falta de ar. “ Sinto constantemente falta de ar”. “Nunca
estou bem”, mesmo com o ajuste terapéutico a “sensagdo de falta de ar” causa-lhe
grande angustia e mal-estar. Apresenta secre¢des purulentas em grande quantidade,
com necessidade de ser aspirado varias vezes ao longo do dia.

Sr.2 C. muito angustiada, com toda a situacdo, manifesta zanga, verbalizando “Ele
estd a sofrer”, “Ndo veem isso” (SIC). Menciona que o pedido expresso do marido é
ficar a dormir e que ela so6 fica descansada quando isso acontecer.

No tratamento sintomadtico da dispneia, a equipa recorreu a varias modalidades de
tratamento, nomeadamente farmacoldgico, ndo farmacoldgico e oxigenioterapia. No
entanto tendo em conta a incapacidade em obter um controlo adequado do sintoma
com as medidas convencionais, associado a o doente ter uma doenca terminal e a
baixa probabilidade de alivio do sintoma em curto prazo, a equipa em consenso
considerou tendo em conta os critérios de diagnostico a dispneia, sendo este
compreendido como um sintoma refratario (Neto, 2016).

Foi proposta e realizada conferéncia familiar em que também esteve presente o
médico assistente que tem acompanhado o Sr. F. Foi abordado o assunto da sedagao
paliativa e tudo o que esta tomada de decisdo implica. “Ele ja me disse que quer ser
sedado, ndo veem que ele ndo pode estar assim, ele pediu expressamente”. Explicado a
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necessidade e a importancia de ser o Sr. F. a tomar a sua decisdo, uma vez que este se
encontrava consciente e licido para tomar decisoes.

Foi abordado o assunto com o Sr. F., questionando “Sr. F o que considera que
aliviaria o seu desconforto?”, ao que ele de forma clara e consciente refere querer ficar
mais adormecido. “ Preciso que me ponham mais a dormir, a tnica altura em que me
sinto melhor é quando estou mais adormecido”. “A constante sensagdo de falta de ar é
insuportdvel”. Esclarecido o Sr. F. e a sua esposa sobre todo o procedimento e o que a
tomada de decisdo de sedagao paliativa envolve. Apds todos os esclarecimentos foi
obtido por parte do Sr. F. o consentimento de forma clara e explicita para a sedagdo
paliativa.

O Sr. F. menciona que precisa o mais rapido possivel ficar a dormir. “Quero ficar jd
a dormir, o mais rdpido possivel”’. Informado que a sua filha estaria quase a chegar e
que esta teria expressado enorme vontade de falar com ele antes de se iniciar a
sedacao questionando-se se ele ndo quereria esperar pela filha. Ao que o Sr. F.
responde de forma clara e determinada, “ndo posso esperar, quero que comecem ja”,
“toda esta situagdo para mim é insuportavel”.

Equipa pondera todas as decisdes que foram tomadas, dando inicio a sedacgdo
paliativa de forma gradual, durante este processo esposa muito ansiosa, sempre no
corredor a dizer que “ele ndo pode esperar mais”, “ele diz que ainda ndo estd bem,
ainda ndo estd a dormir”. Foi explicado a Sr. C. que a sedacao é feita de forma gradual
ate o Sr. F. se sentir confortavel.

Apds ajuste terapéutico o Sr. F fica aparentemente mais confortavel (inicio da
sedagdo paliativa).

A 10/3/2015 durante a visita ao Sr. F, este encontra-se sonolento, mas facilmente
despertavel. Menciona que o grau de sonoléncia ainda ndo é suficiente para ele.
“Ainda ndo estou suficientemente adormecido, apesar de melhor, ainda me sinto
desconfortdvel”. Esposa-ansiosa pois menciona que ele ainda ndo esta a dormir. “Ele
ainda ndo estd confortdvel, ndo aguento ver o F a sofrer e ndo fazer nada, é muito dificil
para mim”.

Foi prestado diariamente apoio emocional ao doente e a Sr.2 C., onde foi valorizada
a escuta ativa e a compreensao empatica.

Procede-se a novo reajuste terapéutico.

A 11/3/2015 o Sr. F. apresenta-se tranquilo, sem facies de desconforto, esposa
claramente mais tranquila. Familia menciona o desejo do Sr. F em ir para a unidade de
cuidados paliativos proximo da area de residéncia, tendo sido esta uma das unidades
escolhida por ele. Foi articulada e organizada com a toda equipa do servi¢co a
transferéncia do Sr. F.

A 12/3/2015 procedeu-se a transferéncia do Sr. F para a unidade de Cuidados
Paliativos que ocorreu sem intercorréncias. Familia expressou agradecimento por

todos os cuidados prestados e por ter sido feita a vontade do Sr. F. “O meu marido
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sempre foi muito auténomo e ao longo de toda a vida sempre tomou as suas decisdes”.
“Foi importante manter a sua dignidade e dar-lhe a oportunidade de tomar

» o«

provavelmente uma das decisoes mais importante da sua vida”. “Obrigada por tudo”.

3.2. Comunicag¢ao

7

A comunicagdo é uma palavra derivada do termo latino “communicare”, que
significa partilhar, participar em algo, tornar comum. E atraves da comunica¢do que
os seres humanos trocam informacgdo entre si, tornando o ato de comunicar, uma
atividade fundamental para a vida em sociedade (Phaneuf, 2005).

Comunicar é uma pratica constante no nosso dia-a-dia, estamos constantemente a
comunicar, quer de forma verbal ou ndo verbal, seja de forma consciente ou
inconsciente. Apesar de a comunicacdo ser uma competéncia inata, por inimeras
vezes nao é facil comunicar (Querido, Salazar e Neto, 2010).

A comunicacgdo e o relacionamento com a pessoa que sofre representam a esséncia
do cuidado nos doentes em fim de vida. Nestas situa¢oes, o sofrimento vai mais além
da dor fisica e os doentes necessitam de compartilhar os seus medos e anseios,
necessitam sentirem-se cuidados, amparados, confortados e compreendidos pelos
profissionais de saude responsaveis por ele. Expressoes de compaixdao e afeto na
relacdo com o doente trazem a certeza de que ele é parte integradora do processo, o
que ocasiona sensacao de protecdo e consolo, além de paz interior (Araujo e Silva,
2012).

A comunicacdo adequada constitui, a par do controlo de sintomas, do apoio a
familia e do trabalho em equipa, um dos quatro pilares fundamentais em cuidados
paliativos. A comunicagdo é o alicerce deste nucleo, funcionando como estratégia
terapéutica de interven¢do no sofrimento e no controlo de sintomas associados a
doenca avancada e terminal (Querido, Salazar e Neto, 2010). Comunicar é
fundamental na relacdo humana e um componente essencial do cuidado que para
além de permitir a transmissao e a troca de informacao, permite também a partilha e
a relacdo. Comunicar é estar com o outro (Silva, 1996, Bras e Ferreira, 2016, Leite,
2013).

Comunicar em cuidados paliativos é extremamente dificil implicando a aquisi¢cdo
de competéncias basicas, nomeadamente escuta ativa, compreensdo empatica e
feedback (Querido, Salazar e Neto, 2016, Pinto, 2013).

A escuta ativa € essencial para compreender o doente, nomeadamente perceber o
contexto e os sentimentos relacionados com a linguagem verbal e ndo-verbal. Escutar
implica ouvir, codificar, interpretar, formular perguntas e analisar respostas. E
essencial escutar aquilo que o doente diz, a forma como o diz, ndo esquecendo que
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indmeras vezes o siléncio é mais expressivo que as proprias palavras (SECPAL, 2010;
Querido, Salazar e Neto, 2010 Pereira, 2010, Pinto, 2013).

A compreensdo empatica permite identificar a emocdao com que o doente vivencia
a sua causa (Querido, Salazar e Neto, 2016). Para se estabelecer relacao de ajuda é
essencial que os profissionais de satde consigam colocar-se no lugar do outro,
examinando a situacdo de acordo com os valores do doente (Phaneuf, 2005, Pereira,
2010). Para desenvolver esta competéncia é essencial perceber o que o outro esta a
sentir, demonstrando a nossa atencdo, preocupacdao e aproximacdao genuinas. O
doente necessita de sentir-se acarinhado e acompanhado (Bermejo, 2011; Estanque,
2011).

O feedback é um processo que possibilita controlar a eficacia da comunicagdo,
através da reacdo do recetor (Querido, Salazar e Neto, 2016, Pereira, 2010). E
importante clarificar a informacao através do feedback sintetizando as ideias
principais de forma clara e simples (Bermejo, 2011).

A comunicacdo é constituida por duas dimensdes, a verbal e a ndo-verbal. A
comunicacao verbal diz respeito aquilo que dizemos, nomeadamente pensamentos,
emissdo de opinides e manifestacao de ideias. Pode ser mediante escrita (livros, ou
jornais) ou oral (conversas, televisao, radio, dialogo entre dois intervenientes). Por
outro lado a comunicacdo ndo-verbal efetua-se através de posturas, de gestos, do
olhar, expressdes faciais, do tom de voz utilizado, do siléncio e do toque. Este tipo de
comunicacao permite a expressao de sentimentos, ideias e emog¢des, podendo por
vezes substituir a linguagem verbal (Araujo e Silva, 2012; Silva, 2012).

Segundo Querido, Salazar e Neto, (2010) cerca de 75% de toda a comunicagao
ocorre mediante canais ndo-verbais, pelo que esta ndo deve ser descurada pelos
profissionais de saude. De forma intencional ou ndo as nossas expressoes faciais
manifestam os nossos sentimentos, emocdes e reacdes. Sem termos consciéncia, estes
comportamentos influenciam a forma como os doentes e os seus familiares se sentem
acompanhados ou compreendidos.

A expressdo facial é relevante tanto para os doentes e seus familiares como
para os profissionais de saude. A forma como o fazemos pode ser encorajadora ou
inibidora durante os cuidados. E importante os profissionais de satide manifestarem
expressoes faciais o mais positivas possiveis. Como é o caso do sorriso, que quando
genuino, é considerado muito relevante uma vez que transmite preocupagdao por
parte dos profissionais, bem como momentos de esperanca. No entanto é
imprescindivel usar o sorriso de forma adequada, com o intuito de evitar que os
doentes considerem que os seus problemas nao sdo levados a sérios, bem como nao
permitir mostrar inseguranca por parte dos profissionais de saude (Phaneuf, 2005,
Twycross, 2003).

O contato visual também é muito relevante na comunicacao nao-verbal. Uma vez
que este é considerado pelos doentes como os profissionais estando interessados e
atentos ao que ele diz. Na gestao da intensidade e duracao do contato visual, deve ser
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tida em consideragdo a cultura do doente, de forma a evitar que este seja considerado
intimidatorio ou que nao temos interesse por ele (Phaneuf, 2005;Twycross, 2003;
Querido et al, 2016).

A postura e os movimentos corporais referem-se a forma como o corpo da pessoa
se comporta mediante o seu estado de espirito, por exemplo se estd tenso ou
descontraido. Um profissional de saide mais descontraido transmite mais confianga
do que um profissional que se mexe com frequéncia. Uma postura mais descontraida
e interessada promove uma melhor interacdo, possibilitando mais facilidade para
ouvir com atencao. A linguagem falada é acompanhada de gestos que permitem
reforcar a mensagem verbal. Gestos como o tronco inclinado para a frente,
demonstram preocupacdo e vontade de ajudar. Gestos como acenos da cabec¢a, bem
como o gesticular com as maos concedem maior expressao a mensagem transmitida.
O oscilar da cabeca afirmativamente, apoiar as mados, nao fazendo movimentos
bruscos, expressa atencao por parte do profissional de saude, encorajando desta
forma a que o doente continue a falar e a exprimir o seu sofrimento (Phaneuf, 2005,
Twycross, 2003; Querido et al, 2016).

O toque é um meio de contato que transmite maior proximidade na interagao,
sendo mediante este que o profissional pode dar, receber e transmitir informagoes. O
toque quando usado oportunamente, é de extrema importancia e valor terapéutico,
transmitindo ao doente que estamos com ele e partilhamos o seu sofrimento
(Phaneuf, 2005, Twycross, 2003; Araujo e Silva 2012).

7

O siléncio é considerado um componente fundamental no processo de
comunicacdo e da relacdo interpessoal. O siléncio é utilizado em momentos de
partilha e profunda troca de emogdes e sentimentos (Araujo e Silva, 2007).

Na relacao interpessoal doente/familia/profissional de saude, aspetos como o
toque, o olhar e o siléncio, sdo de extrema importancia. Para que a comunicagdo seja
feita de forma efetiva e eficaz, é essencial que haja consonancia entre a comunicagdo
verbal e a comunica¢do ndo-verbal. E importante adequar a linguagem ao doente, de
forma clara, certificando-se que a mensagem é compreendida.

Nos cuidados paliativos é essencial que os profissionais de satde consigam
estabelecer uma comunica¢do adequada e uma verdadeira relacdo de ajuda, pautada
pelo respeito, empatia, escuta ativa, didlogo, atencdo, congruéncia e autenticidade
(Pereira, 2010).

No caso apresentado, reportando-nos a cuidadora Sra. C foi fundamental respeitar
0 seu tempo e o seu espaco, percebendo que a zanga, manifestada em verbalizacdes
partilhadas com a equipa, ndao eram dirigidas a mesma. S6 desta forma foi possivel
estabelecer relacao de proximidade e confianga.

Perante a complexidade de cuidar em fim de vida é imprescindivel adquirir
conhecimentos técnicos acerca de estratégias e varidveis comunicacionais,
nomeadamente: desenvolver habilidades, desenvolver atitudes/estratégias
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relacionais baseadas numa comunicacdo assertiva, didlogo verdadeiro, controlo
emocional e capacidade para resolucdo de problemas (Ramon Bayés citado por
Sapeta, 2011).

Para a Sr.2 C. a nossa presenca diaria tornou-se reconfortante. “Vocés ndo sdo como

» o« » oo«

os outros enfermeiros”, “Vocés falam de maneira diferente”. “ E possivel falar sobre os
problemas”, “Vocés tém tempo para estar aqui a falar comigo, eles andam sempre com
pressa, ndo tém tempo”. Segundo Alves et al (2004) os cuidados paliativos
preconizam que haja compromisso entre as partes envolvidas no processo, sendo

fundamental a empatia, bem como a disponibilidade e sentimentos de compaixao.

Sendo a Sr.2 C. muito presente e observadora nos cuidados ao Sr. F. foi importante
estabelecer uma relacdo de confianga, com base numa comunicacgao eficaz.

Neste sentido, Twycross (2003), enuncia que os objetivos de uma boa
comunicacao assentam no reduzir a incerteza, melhorar os relacionamentos e indicar
ao doente/familia uma direcao.

Refletir sobre esta intervencdo foi enriquecedor e motivador, uma vez que
permitiu analisar a minha atuacao na pratica clinica. Tendo sido ao nivel da
comunicacao que senti mais dificuldade e consequentemente que senti mais evolugao.
Considero ter sido essencial nas primeiras interveng¢des observar e verificar as
estratégias de comunicagdo adotadas pela equipa, uma vez que sentia que de alguma
forma a minha abordagem poderia comprometer a aproximac¢do ao doente/familia.
Por inimeras vezes senti-me frustrada apdés o contacto com o doente, pois tinha
consciéncia das minhas limitacdes no uso de pericias basicas da comunicacgao,
nomeadamente na comunicagao nao-verbal. Apercebi-me da dificuldade que tive em
permanecer em siléncio perto do doente, o tom de voz com que abordava os doentes
nao era o mais correto. Ao longo da pratica clinica fui aperfeicoando competéncias a
nivel da escuta ativa, compreensao empatica, adquirindo mais conhecimentos e
consequentemente mais autonomia. Aprendi que tanto como as palavras o siléncio
perante doentes em cuidados paliativos é precioso.

3.2.1.Comunicar com a Familia

Diversos estudos consideram a comunica¢do com a familia, um importante elo de
ligacdao ao doente. S6 através de uma relagdo de confianga estabelecida com a familia
é possivel estabelecer esse elo de ligacao. Com um dialogo efetivo com a familia é
possivel conhecer bem o doente e as suas necessidades. A relagdo de confianga e
seguranca entre os profissionais de satude e a familia promove cuidados de qualidade
na fase final da vida. O uso de uma linguagem clara, simples e acessivel permite que
os doentes e seus familiares exteriorizem as suas emocdes e sentimentos (Andrade et
al, 2013). A OE salienta como critérios de qualidade “utiliza ferramentas de
comunicag¢do adequadas com a pessoa com doeng¢a crénica incapacitante e
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terminal, e com cuidadores e familiares de forma a permitir a comunica¢do
honesta (...)" (2011).

3.2.2.Gerir emocdes dificeis

A comunicacdo de uma ma noticia é causadora de stress tanto para o profissional
de sadde que da a noticia, como para o doente que a recebe. Para o fazer é necessario
estar preparado para a manifestacao de diversas emocdes, que vao desde o choro a
revolta. Ter a familia presente nestas situagdes revela-se uma mais-valia, pois para
além de evitar dificuldades e desconfiancas, permite que estes se apoiem
mutuamente. Como forma de ndo destruir a esperanca do doente e evitar o seu
sofrimento, muitas vezes procura-se omitir a gravidade da sua situa¢ao. No entanto,
um falso otimismo é destruidor da esperanca. E fundamental ter sempre como
principio nunca mentir ao doente e evitar a candura irrefletida (Pereira, et al, 2013;
Twycross, 2003).

A comunicacdao do diagndstico é um assunto extremamente complexo e exige
preparacdo e sensibilidade uma vez que tem implicagdes significativas a nivel
psicologico e fisico, podendo afetar dessa forma os sintomas, o comportamento e o
prognéstico da doenga. E unanime considerar que todo o ser humano tem o direito de
ser informado acerca da sua situagdo clinica bem como das suas possibilidades
terapéuticas. No entanto, a transmissdao ou ndao do diagndstico continua a ser um
dilema por parte dos profissionais de satide. A comunicac¢do do diagnoéstico da inicio a
sucessivas mudancas negativas na vida do doente. Deve ser valorizada a qualidade da
informacdo uma vez que esta potencia o ajuste emocional a doenca e o envolvimento
do doente e sua familia no tratamento. E um direito do doente poder tomar as suas
proprias decisdes, com vista ao seu futuro (Querido, Salazar e Neto, 2016; Silva e
Zago, 2005).

A comunicac¢ao do progndstico normalmente é feita pelo médico onde sdo dadas
informacdes sobre o estado da doencga, a duracao, possibilidades terapéuticas e
evolucdo da doenca. O prognoéstico é feito com base no diagnéstico, revelando
decisOes importantes sobre os tratamentos e procedimentos, relevantes a qualidade
de vida e as tomadas de decisao (Querido, Salazar e Neto, 2010).

Tendo como base os principios da bioética pode considerar-se que a comunicagao
da verdade no diagndstico, ao doente e seus familiares, constitui um beneficio para os
mesmos (principio da beneficéncia), ao possibilitar a participacao ativa na tomada de
decisdes (autonomia) (Silva e Zago, 2005).

E importante saber que deixar morrer é aceitar o percurso natural, é dar
dignidade a pessoa. Ao focar a aten¢do para os grandes problemas que estavam
presentes nos cuidados ao doente terminal, Kiibler-Ross afirmou que a pessoa no fim
da vida mantém toda a sua dignidade. E necessario ver a morte como acontecimento
natural para que o doente possa recuperar o papel de protagonista no decurso da sua
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morte e que esta possa ocorrer em paz e na companhia de familiares ou pessoas
significativas (Lima, C. 2006).

A complexidade do sofrimento e o conjunto de fatores fisicos, psicologicos e
existenciais na morte, levam a que na sua andlise estejam sempre subjacentes os
diferentes principios éticos. A Autonomia, Beneficéncia, Nao Maleficéncia e Justica,
devem ser sempre ponderados no processo de tomada de decisao. O doente deve ser
participante ativo na tomada de decisdo relativamente aos tratamentos a que ira ser
submetido (Piedade, 2007). E durante o processo de doenca que o ser Humano se
encontra mais vulneravel, pelo que é fundamental defender a sua dignidade. A pessoa
tem direito a receber cuidados de saide e ndo ser sujeita a tratamentos considerados
cruéis, desumanos ou degradantes (Pereira, 2010). Onde fica o poder de autonomia
do doente quando se decide por ele a fazer-se tratamentos sem beneficios?
“Esquecem-se que morrer, é também um ato da vida. Que significa o respeito pela vida
se ela se exerce em detrimento do respeito pela pessoa?” (Hennezel, 2001, p.168). E
dever dos profissionais de saude zelar pelos doentes, “Dever de fazer bem e de evitar
prejudicar outros; Dever de cuidar; de proteger os fracos e vulnerdveis; dever de
advogar, defendendo os direitos dos que sdo incapazes ou temporariamente inaptos
para se defenderem” (Thompson et al citado por Piedade, 2007). E importante saber
que é eticamente correto parar tratamentos que ndo beneficiam em nada o doente,
para além de causar dor e desconforto. Todos os seres humanos tém igual dignidade,
merecendo idéntica consideracio e respeito. E fundamental olhar para o doente como
ser Unico e que mantém dignidade até ao fim da vida, mesmo que ndo consiga
manifestar verbalmente a sua vontade. Os cuidados prestados ao doente em fase
terminal, os cuidados paliativos, deveriam estar acessiveis a todos os que deles
precisam, incluindo a propria familia (Rossa, 2007). Todos os doentes tém igual
direito de receber informacdo necessaria (ou o de ndo ser informado, caso seja a sua
vontade) para que possam ser participantes ativos na escolha dos cuidados que lhe
sdo prestados ou que poderiam ser (desde que ndo tenha dano para terceiros) ou
mesmo de ndo os receber (direito a recusa de tratamento) (Rossa, 2007).

Sendo a aplicabilidade do protocolo de Buckman vasta, é usada ndo s6 em
situagdes de transmissdo de mas noticias, mas também como uma referéncia nas
estratégias comunicacionais. A comunicacdo deve ter presentes regras basicas,
nomeadamente conseguir um ambiente tranquilo, descobrir o que o doente ja sabe,
perceber o que ele deseja saber, partilhar informagdo, responder as questdes do
doente de forma aberta e planear o acompanhamento a proporcionar em termos de
continuidade (Buckman, 2005; Pereira, 2010)

Conseguir o ambiente correto, mesmo estando em ambiente hospitalar foi
sempre tido em consideracdo o estabelecimento de um ambiente tranquilo e com
privacidade, mostrando assim desta forma que tinhamos tempo e disponibilidade
para ouvir o que o Sr. F. e a Sr.2 C. tinham para dizer. Durante a interagdo com a Sr.2 C.
e o Sr.2 F. foram tidos sempre em consideragdo o uso de estratégias facilitadoras da
comunicacao. Foi sempre escolhido um local em que fosse possivel ficarmos sentados
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e em que o contato visual fosse privilegiado; foi escolhido entre a equipa e a esposa
quais as pessoas significativas durante o contato, a equipa (médica, enfermeira e eu) e
familia (esposa). E importante a equipa reunir a informacio pertinente, através dos
registos clinicos médicos e de enfermagem, bem como de outros elementos da equipa.

Descobrir o que o doente ja sabe, é importante perceber o que o doente e
familia sabem do seu estado de satde/doenca. Perceber que tipo de informacao foi
facultada ao doente e este foi capaz de entender (diagnostico, prognéstico, gravidade
e significado). No caso do Sr. F. este ja tinha conhecimento do diagnoéstico bem como
do prognéstico quando a equipa intra-hospitalar comegou a fazer o seu
acompanhamento.

Descobrir o que o doente quer saber, os doentes tém o direito a saber a
verdade. E importante determinar a quantidade de informacdo que o doente e a
familia querem receber. Para o Sr. F., bem como a sua esposa, consideravam
importante perceber de que forma a progressio da doenga iria aumentar o
desconforto que sentia.

Partilhar a Informacgao, ao dar um “tiro de aviso”, permite ao doente preparar-se
para receber uma ma noticia e estabelecer o nivel de informacao que deseja receber.
Era comunicada a ma noticia, mediante os exames realizados. A informacao é dada de
forma fracionada e com linguagem clara, de forma a conferir a sua compreensio. E
importante nao dar falsas esperancas, mas demonstrar que serd sempre
acompanhado. Foi muito importante manter sempre uma relacao de verdade com o
Sr. F., mostrando que tudo iriamos fazer para diminuir o seu desconforto causado
pela dispneia.

Responder as Reacdes do Doente é um elemento crucial em cuidados paliativos.
Identificar as emocdes (choro, siléncio, raiva) e lidar com elas permite a manifestagdo
e a expressdo de sentimentos. O toque é fulcral durante esta fase. Foi sempre muito
importante lidar com os sentimentos e emoc¢des da Sr.2 C, bem como do Sr.2 F., e
validar as suas emogdes, s6 assim se conseguiu estabelecer uma relagdo de efetiva
proximidade.

Planear e Acompanhar é importante fazer um resumo da situacao, abordando as
questdes praticas, como fornecer o contato da equipa. Elaborar um plano em fungao
das necessidades/ prioridades do doente, articulando o acompanhamento com as
diversas equipas. Apresentar as diferentes alternativas e garantir medidas concretas
para aliviar o sofrimento. Identificar as estratégias do doente e familia em lidar com a
doenca (coping), bem como as redes de apoio de que necessita. Demonstrar
disponibilidade continua, deixando uma porta aberta para a comunica¢do e marcar
um proximo encontro. A nossa presenca diaria tornou-se um conforto para a Sr.2 C,,
pois sentia que podia confiar na equipa e que nos preocupavamos verdadeiramente
com o seu marido “sei que vdo fazer tudo para que ele fique tranquilo, sei que sim”.

E importante apoiar o doente a adaptar-se de acordo com a evolugdo da doenca.
Ter sempre presente a estratégia dos dedos cruzados “oxald possa vir a recuperar”,
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mas ter sempre em atencao que o pior pode vir a acontecer. Dai ser essencial
assegurar que estamos sempre presentes e acessiveis para o que o doente e a familia
necessitarem (Querido, Salazar e Neto, 2016). A comunicacdo de mas noticias sera
abordada no capitulo 4.
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3.2.3.Gestao da esperanca

A esperanca é uma crenca individual, emocional e indissociavel de qualquer
pessoa. E acreditar que uma qualquer situacdo adversa é possivel de ser transposta e
resolvida. Reveste-se de resiliéncia e determinacdo. Sendo portanto inerente a
condi¢do humana. Por conseguinte, qualquer pessoa, qualquer doente tem o direito
de manter a sua esperanca e dignidade durante o processo de morrer. A esperanga,
esta associada a expetativa de algo bom e positivo no futuro. E a fé em se conseguir
alcangar o que se deseja (Querido, 2005; Twycross, 2003).

Em CP, o conceito de esperanca deve associar-se a palavra “realista”, estando na
sua base a persecucdo de objetivos realistas, exequiveis de acordo com o estado de
doenca da pessoa e a sua evolucdo, devendo ser flexiveis e ajustados de acordo os
desejos e reais capacidades da pessoa.

Segundo Twycross (2003), a medida que a pessoa se aproxima da morte, esta
tende a focar a sua esperanca nas relacdes interpessoais, nas relagdes espirituais e no
seu “eu”. Neste sentido, Watson et al (2009), mencionam a legitimidade da pessoa
manter a esperan¢a numa morte serena e digna.

No caso da Sr.2 C. a sua esperanga era em conseguir que o marido tivesse uma
morte digna e serena. Tinha como grande preocupacao respeitar a vontade do seu
marido “o mais importante é respeitar a vontade dele, é p6-lo a dormir para ele ficar
tranquilo”.

Esperanca na familia

A esperanca na familia de um doente que estd muito préximo da morte podera
existir, na expetativa em que o seu familiar tenha uma morte serena, livre da dor e do
desconforto. Neste contexto, é essencial a promoc¢do da esperanca em cuidados
paliativos (Querido, 2005).

O poder terapéutico que a esperanc¢a contém, nomeadamente na ajuda em lidar
com as incertezas nos momentos de crise, contribui para que ocorra uma adaptacdo a
situacgdo, colaborando para o bem-estar e qualidade de vida do doente e sua familia
(Pinto, 2011).

As pessoas que vivem com esperanc¢a conseguem lidar melhor com a doenca.
Viver com esperancga ajuda a acreditar que apesar das dificuldades da trajetéria e de
todos os obstaculos que possam surgir, a vida continua a ter sentido. A esperanca
funciona como um mecanismo de coping que ajuda a pessoa a lidar com a
circunstancia, nomeadamente com o aproximar do fim da vida. E necessario permitir
que expressem o0s seus sentimentos, como forma de alivio do sofrimento (Querido,
2005; Pinto, 2011).
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Na tentativa de proteger o doente do sofrimento por vezes existe uma certa
tendéncia para a omissdao de informa¢do ou para a distor¢do dos factos. Esta
conspiracdo do siléncio motiva a existéncia de um conflito ético entre a autonomia do
doente e os principios da beneficéncia e ndo-maleficéncia (Pinto, 2011).

A Conspiracao do siléncio, é um pedido para ocultar a informagao, normalmente
relacionada com o diagnéstico e/ou prognostico. Tem como objetivo fundamental
proteger o outro, sobretudo quando este é visto como vulneravel. A conspiragdo do
siléncio surge como um grande obstaculo no processo de cuidar de doentes em fim de
vida e suas familias (Barbero, 2006).“ (...) quando se é prisioneiro de uma conspiragdo
do siléncio, quando aqueles que nos sdo préximos assistem, angustiados, impotentes e
mudos ao nosso lento desaparecimento. Quando ndo podem ou ndo querem
acompanhar-nos... pode dificultar o nosso morrer (...)"(Hennezel, 2006, p.24).

A conspiracdo do siléncio é muitas vezes entendida com arrasadora, levando a
contencdo de expressdes de sentimentos e emoc¢Oes por parte dos doentes,
individualizando-se assim o sofrimento. Para permitir o seu reconhecimento e evitar
juizos de valor, é essencial os profissionais de saude desenvolverem estratégias a
nivel da comunicagao para compreenderem os motivos intrinsecos a situacao. Para
permitir a partilha de informagdo bem como a expressao de emocgdes é necessario ter
como base os principios da honestidade, da verdade, bem como perceber o
custo/beneficio da comunicagdo da informacgdo. Os profissionais devem assumir uma
atitude de suporte e ajuda na edificacao de elos de comunicac¢ado, entre os diversos
intervenientes, quer a nivel individual, bem como através de conferéncias familiares
(Santos, 2012).

Para que o doente ndo se aperceba da sua situacdo real os familiares tentam
“protege- lo”, pedindo a colaboragdo dos profissionais de saude, para que se esconda o
diagnoéstico do doente. Esta ocultacdo poderd dever-se a diversas razoes,
nomeadamente:

Autoprotecao- devido aos seus medos de receios, uma vez que estes dificultam a
comunicacdo com o doente sobre este assunto;

Falsa protecdao- é negada ao doente a possibilidade de manifestar os seus
sentimentos e medos, como forma de evitar mais sofrimento e receio pela reagao que
ele podera apresentar face a verdade;

Paternalismo médico- também relacionada com a anterior, uma vez que os
profissionais de satde contribuem de uma forma geral para estas situa¢des de
conspira¢do, descurando os direitos dos doentes (Pinto, 2013; Wilkinson, 2003;
Santos, 2012).

Por vezes, no caso da conspiracdo do siléncio os principios éticos sao
desrespeitados. No entanto o doente tem direito a autonomia. A base de qualquer
plano de cuidados é o respeito pela dignidade do doente. S6 desta forma sdo
reconhecidas a individualidade e unicidade da pessoa (Silva e Alvarenga, 2014). A
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informacdo s6 pode ser transmitida a familia com consentimento do doente, seja ele
explicito ou implicito (Carvalho, 2008). Os profissionais de saude tém o dever de
informar o doente, se esse for o seu desejo e s6 podera informar a familia se o doente
autorizar.

A Sr.2 C. como forma de “proteger” a decisdo do marido, ndo queria que a filha,
nem a mae do Sr. F. fossem informadas da progressdo da doenga, uma vez que estas
nao iriam concordar com a vontade do Sr. F. em pedir sedacdo paliativa. Apesar de
querer ocultar esta informacdo da familia, eles tinham uma boa relacdo, com bons
canais de comunica¢do entre si, simplesmente ele ndo queria que elas soubessem
desta sua decisao.

O Sr.F escolheu quem deveria ter a informacao pertinente, neste caso a esposa.
Optou por néo envolver a filha na tomada de decisdo. E um direito do doente, sendo
dever da equipa respeitar a sua decisao e fazer respeitar. Quando a esposa refere que
ndo queria que elas soubessem é exatamente isso que ela esta a fazer. O doente estava
capaz de decidir e tomou a sua decisao.

Segundo Barbero, (2006) é fundamental explicar as familias como forma de
tranquilizar que as decisdes serdo tomadas consoante a vontade do doente. Respeitar
a vulnerabilidade do outro pressupde respeitar a sua vontade e as suas escolhas,
mesmo que isso implique ndo envolver a familia toda. O nosso compromisso é com o
doente.

A Relacdo de Ajuda é estabelecida com base na confianca, na empatia e prevé a
expressao de emogdes aptas a apaziguar o impacto psicologico da doenga e ajudar o
doente na canaliza¢do da sua angustia (Sapeta, 2011).

Com o intuito de fortalecer a relagdo é imperioso por parte dos profissionais de
saude a utilizacdo de uma adequada comunicagdo, centrada na pessoa, com recurso a
estratégias terapéuticas, bem como competéncias relacionais, empaticas e sociais
(Simdes e Rodrigues, 2010).

E considerada relacdo de ajuda quando apenas a relagdo humana alivia o
sofrimento, permitindo a pessoa que é ajudada mobilizar os seus proprios recursos
internos, com os quais ndo se encontrava em contacto. Esta relacdo impde a quem
ajuda e é ajudado uma disponibilidade em estar com o outro e comunicar, assumindo
uma forte componente emocional (Barbosa, 2016).

3.2.4.0bjetivos Atividades desenvolvidas

Como forma de demonstrar a aquisicdo de competéncias na comunicacio, é dada
resposta ao seguinte objetivo: Demonstrar competéncias na implementagdo de um
plano assistencial de qualidade, desenvolvendo competéncias na 4rea da
comunicacao com doente em fase paliativa e sua familia.
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No seguimento dos objetivos especificos: Promover o desenvolvimento de
competéncias comunicacionais na transmissao das mas noticias e gestao do impacto
das mesmas no servigo de internamento de medicina, foram desenvolvidas as
seguintes atividades:

0 Demonstra conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no
apoio ao doente e familia;

0 Entende e compreende as questoes do doente e familia;

0 Toma iniciativa e é criativo na interpretacao e resolucao de problemas;

0 Estabelece relagio terapéutica com doente em fase paliativa, como com os seus
cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de adaptacdo as perdas
sucessivas e a morte

0 Realizagdo de pesquisa bibliografica para aprofundar conhecimentos sobre
comunicacao;

0 Observacdo dos elementos mais experientes da equipa para verificar as suas
estratégias de comunicagao;

0 Aplicagdo de técnicas de comunicacdo adequadas (verbal e ndo verbal);

0 Promogdo e valorizacdo de uma relagio clara e verdadeira entre
doente/familia/equipa, diminuido a sua angustia e ansiedade;

0 Treino de competéncias comunicacionais especificas na transmissao de mas
noticias e gestdo do seu impacto emocional no doente e familia, na gestio de
expectativas, na promo¢do da comunica¢do interfamiliar. Uso do siléncio e toque
como estratégias;

0 Realizacdo da formacdo sobre comunicacdo de mas noticias- protocolo de
Buckman no meu local de trabalho;

0 Divulgacdo e implementagdo do protocolo de Buckman no meu local de
trabalho;

3.3. Controlo de Sintomas

Segundo Neto (2016) o controlo de sintomas tem um peso relevante para o doente
no que diz respeito a sua qualidade de vida, deste modo os profissionais de saude
devem possuir conhecimentos e treino rigoroso na sua avaliagdo e controlo. Em
cuidados paliativos o objetivo fulcral é reduzir o sofrimento, nao sé dos doentes, mas
também da sua familia promovendo a qualidade maxima exequivel. O controlo
sintomatico é considerado um dos instrumentos basicos em cuidados paliativos em
que ¢é essencial identificar, avaliar e tratar adequadamente os sintomas, uma vez que
estes podem desencadear alteracdes no bem-estar do doente e sua familia.

A OE salienta enquanto competéncia do enfermeiro especialista a necessidade de
cuidar de “pessoas com doeng¢a crénica, incapacitante e terminal, dos seus
cuidadores e familiares, em todos os contextos de prdtica clinica, diminuindo o
seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida”
(2011). Toda a equipa deve encontrar-se empenhada em analisar e assumir os
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objetivos terapéuticos, particularmente nos sintomas causadores de maior
sofrimento para o doente, sendo eles: dispneia, solucos, tosse, obstipacdo, ansiedade,
nauseas, vémitos e dor (Neto, 2016).

Principios gerais do controlo dos sintomas (WHO, 2004; Neto, 2016;
Twycross, 2003):

Avaliar antes de tratar- é essencial o diagndstico para perceber quais sao as
causas dos sintomas e qual o mecanismo fisiopatolégico que esta na sua origem.
Como forma de delinear uma linha orientadora para alivio dos sintomas, para além da
causa, devera ser avaliado o impacto emocional e fisico do sintoma, a sua intensidade
e os fatores que de algum modo o condicionam. Durante as visitas feitas ao Sr.2 F era
feita diariamente uma avaliacdo dos sintomas determinando a sua intensidade,
frequéncia, localizacdo, duragdo, quais os fatores de alivio e de agravamento e qual o
impacto dos mesmos na sua vida diaria.

Explicar as causas dos sintomas- e as medidas terapéuticas de forma acessivel
ao doente e a familia. Durante as nossas visitas foram explicados diariamente os
procedimentos a adotar como forma de alivio da dispneia.

Nao esperar que o doente se queixe- perguntar e observar, antecipando-se
tanto quanto possivel ao aparecimento de sintomas previsiveis em certos contextos
clinicos. O tratamento ndo deve ser atrasado sob pena de dificultar a resposta
terapéutica a adaptacdo do doente. No caso do Sr.2 F, foi de extrema importancia
observar e questionar o doente perguntando por exemplo: “como se sente hoje?”,
“sente dores?”, “o que o incomoda mais?” Através destas questdes era demonstrado ao
doente que a equipa estava preocupada e que a nossa presenca diaria era com o
intuito de fazer tudo para mitigar o seu sofrimento e desconforto.

Adotar uma estratégia terapéutica mista- com recurso a intervengdes
farmacologicas e nao farmacolégicas. Devem tanto quanto possivel ser feitos um
plano personalizado ao doente, em que este é possibilitado de tomar as suas préprias
decisdes tendo em conta as opgdes que lhe sdo apresentadas. E importante serem
estipulados prazos para a execucao de objetivos terapéuticos e adotar uma estratégia
de prevencdo de sintomas que possam vir a surgir. Com o Sr. F foi importante
perceber que o plano terapéutico a seguir era aliviar a “sensacdo de falta de ar” com a
maior brevidade possivel, uma vez que este considerava que se encontrava exausto
“estou saturado da cronicidade da doenga, ndo aguento mais (sic)”.

Monitorizar sintomas- através da utilizacdo de instrumentos de medida
estandardizados (escalas de pontuacdo ou escalas analdgicas) e recorrendo sempre
ao mesmo instrumento de avaliacdo (na pratica clinica usamos sempre a ESAS) de
forma a poder ser estabelecido um padrao de comparagdo entre as sucessivas
avaliagdes. A correta monitorizacdo dos sintomas possibilitara validar os resultados
das terapéuticas instituidas, de modo a promover a reavaliagio continua das
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intervencoes utilizadas. Para instrumentos de avaliacdo em cuidados paliativos, sdo
usadas diversas escalas, no entanto a ESAS é a mais usada. A sua utilizacao € feita
mediante a avaliacao do doente, onde este pontua os sintomas de 0 a 10 (maximo).

Reavaliar regularmente as medidas terapéuticas - estabelecendo objetivos
realistas com o doente e valorizando corretamente as respostas obtidas. Na fase
inicial da aplicagdo do tratamento podera ser necessario recorrer a monitorizagoes
mais frequentes para reajuste das doses dos medicamentos. Devem ser estabelecidas
prioridades, apurar sempre quais os sintomas que mais incomodam o doente e
acompanhar as necessidades do doente em cada momento. Ao nivel da unidade de
competéncia relacionada com a identificagdo de necessidades, a OE define como
critério de qualidade a “avaliacdo do grau de dependéncia, dos sintomas
descontrolados (...) segundo a sua intensidade e prioridade para o individuo,
utilizando instrumentos de avaliacdo adequados, assim como o conhecimento
cientifico mais atual” (OE, 2011)

Com o Sr. F foi muito dificil o controlo sintomatico, nomeadamente a dispneia,
tendo sido necessario recorrer a sedag¢ao paliativa como forma de alivio do
sofrimento. Na fase inicial da sedagdo comegou-se com doses mais baixas e foi-se
aumentando progressivamente tendo em conta o grau de satisfacao do doente, “ainda
ndo estou bem, quero ficar mais adormecido” (sic). Foi sempre valorizada a resposta
do doente a sua necessidade de ficar mais adormecido para se sentir mais

confortavel.

Cuidar dos detalhes - para otimizar o grau de controlo de sintomas e minimizar
os efeitos secundarios adversos das medidas terapéuticas que se aplicam. Esta
atengdo traduzir-se-a em pormenores que nao s6 diminuem a sensa¢do de abandono
por parte do doente, como promovem a sua dignidade. Foi importante a observagdo
constante do doente, como forma de detetar o seu desconforto, bem como a
comunicacdo para perceber os efeitos do ajuste terapéutico no alivio da sua
sintomatologia.

A reavaliacdo constante de sintomas é de extrema importancia para o controlo de
sintomas adequado (Plant et al, 2001; Twycross, 2003; Neto, 2016). Através destas
intervencdes senti que era transmitido ao doente sentimentos de confianca e
seguranga, sendo possivel ajudar no alivio de sintomas descontrolados.

3.3.1.Ansiedade

A ansiedade é considerada um estado psicolégico e fisiolégico que se representa
pela soma de componentes emocionais, cognitivos e comportamentais. Cada pessoa é
singular, levando assim que a intensidade e frequéncia de sintomas variem de pessoa
para pessoa. A ansiedade é encarada como uma rea¢cdo comum em situag¢des de stress
e em cuidados paliativos encontra-se relacionada com o estadio final da doenga, o
medo e a incerteza do futuro e a separacdo da familia (Bernardo et al., 2016).
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0 medo é considerado uma emog¢do universal, mas quando manifestado de forma
exagerada pode encaminhar-se para uma situacao patoldgica. Quando a ansiedade é
excessiva, causando dessa forma sofrimento significativo vai interferir na qualidade
de vida dos doentes (Bernardo et al., 2016).

Segundo Twycross, 2003 a ansiedade considerada grave apresenta manifestacdes
fisicas inquietantes para o doente, sendo acompanhadas por diferentes sintomas
fisicos como sensacdo de falta de ar, nduseas, sudacdo, tensiao muscular, dores no
peito, entre outros.

A ansiedade pode manifestar-se de diversas formas, sendo ela adaptativa, em que
tem propensao para reduzir, assim que a sensacdo de ameag¢a diminua. Como
transitoria, sendo esta considerada um efeito normal tendo em conta a situagdo de
doenga, bem como as incertezas perante a inevitabilidade da morte. E pode ser nao-
adaptativa, sendo considerada um distirbio emocional, quando se mantem o
sentimento de inseguranca e perigo iminente (Bernardo et al., 2010). No caso do Sr .F
a ansiedade era adaptativa, uma vez que estava relacionada com a dispneia, tendo
vindo a diminuir com o ajuste terapéutico.

3.3.2.Dispneia

A dispneia é o termo utilizado para definir uma sensacao subjetiva de falta de ar
ou dificuldade respiratoria, que o doente refere sentir (Azevedo, 2010; Davis et al,
2006; Machado, 2012). Define-se como “uma experiéncia subjetiva de desconforto
respiratdrio consistindo em sensagdes qualitativamente diferentes e de variada
intensidade” (Feio, 2016, p.219).

A dispneia é um sintoma que causa particularmente sentimento de angustia e um
enorme sofrimento ndo s6 ao doente, mas que também se estende a toda a familia,
bem como aos profissionais de saude envolvidos nos cuidados. Sendo mesmo
considerada pelos doentes e familia como uma das causas de maior perturbacao,
afetando de forma significativa a sua qualidade de vida (Azevedo, 2010; Dean et al,
2011; Machado, 2012).

Devido a complexidade da dispneia, esta deve ser devidamente avaliada de forma
a estimar a eficacia das intervengdes no seu alivio. Para que a sua avaliacdo ocorra de
forma mais efetiva, deve ser tido em considera¢do a pessoa como um todo, nas suas
diversas dimensoes, sejam elas psicologicas, socias ou espirituais. Estas dimensoes
humanas podem por indmeras vezes aumentar a intensidade da sensagao de falta de
ar (Machado, 2012; Thomas e Gunten, 2002; Henoch et al 2008).

Segundo Sapeta (2011), as ultimas horas de vida do doente podem variar
mediante o acompanhamento feito durante o processo de evolucao da doenca, e
essencialmente com a atitude dos profissionais de saude. Nesta fase da vida é dada
especial importancia ao conforto, alivio de sintomas e sofrimento, no entanto no caso
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do Sr. F foi dificil atingir o alivio de sintomas, bem como o seu sofrimento tendo em
conta a prescricao terapéutica.

A dispneia é um sintoma dificil de controlar, necessitando que a sua abordagem
seja feita mediante medidas farmacolégicas e nao farmacolégicas. Na abordagem
farmacolégica a morfina é considerada o fairmaco de eleicdo, bem como o uso de
benzodiazepinas, broncodilatadores e corticoides (Azevedo, 2010). As terapéuticas
ndo farmacoldgicas sdo intervenc¢des de enfermagem, como por exemplo técnicas de
relaxamento, de posicionamento, de distracao, cinesiterapia, otimizacdo do ambiente
envolvente, entre outras. Estas intervenc¢oes, tém como intuito a promoc¢ao do bem-
estar do doente, estando sempre atentos aos detalhes. Mostrar disponibilidade, é
promover dignidade, é aliviar o sofrimento (Jennings et al.,2002).

Apesar de todos os esforcos da equipa e do controlo efetivo da maioria dos
sintomas fisicos, houve um sintoma que nao foi possivel aliviar com as medidas
convencionais, a dispneia. Tendo-se considerado tratar-se de um sintoma refratario.
0 ndo controlo da dispneia levou consequentemente a um sofrimento existencial
constante.

No caso do Sr. F a causa da dispneia esta relacionada com a progressao da doenga,
nomeadamente as metastases a comprimirem a parte respiratdria, provocando
permanentemente “sensagdo de falta de ar”.

Em cuidados paliativos, por vezes existem determinadas situa¢des em que é dificil
controlar sintomaticamente o doente sem, no entanto, lhe baixar os niveis de
consciéncia. A EAPC (2009) apresenta algumas linhas orientadoras com vista ao
auxilio na tomada de decisdo de uma sedacio paliativa. E mencionada a importancia
de ser discutida antecipadamente com o doente o uso potencial da sedacdo paliativa e
as suas vontades antecipadas de vontade devendo ficar todas as conclusées num
registo claro e visivel no processo clinico.

3.3.3.Principios Eticos

A complexidade do sofrimento e o conjunto de fatores fisicos, psicoldgicos e
existenciais na morte, levam a que na sua andlise estejam sempre subjacentes os
diferentes principios éticos. A autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica,
devem ser sempre ponderados no processo de tomada de decisdo. O doente deve ser
participante ativo na tomada de decisao relativamente aos tratamentos a que ira ser
submetido. E durante o processo de doenca que o ser humano se encontra mais
vulneravel, pelo que é fundamental defender a sua dignidade (Piedade, 2007).

Em qualquer pratica dos cuidados paliativos, deve ser tida sempre por base os
principios da ética. No caso do Sr. F foram tidas sempre em consideragao as suas
vontades expressas, tendo sido desta forma manifestado o respeitado pelas suas
decisoes.

38



Relatério de Pratica Clinica em Cuidados Paliativos:
A Comunicacao de Mas noticias ao doente em fase paliativa e sua familia num servico de Medicina

Respeito pela autonomia este principio, implica promover comportamentos
auténomos por parte do doente, informando-o convenientemente, assegurando a
correta compreensdo da informacdo fornecida e a livre decisao. A autonomia permite
ao doente tomar decisdes sobre si proprio bem como da atuagdo do outro sobre si
mesmo, respeitando as suas crencas e valores pessoais. Em cuidados paliativos o
respeito pela autonomia correlaciona-se com o consentimento informado (Bessa,
2013).

Sendo aplicagdes deste principio: direito a escolha, a aceitacdo e a recusa de
tratamentos; Direito a morte com dignidade; Direito ao respeito pela convic¢cdo
religiosa, em todos os momentos; Direito de escolher o representante; Direito a saber
(ou a querer ndo saber); Direito a alterar a opinido e a decisdo; Direito a privacidade e
a confidencialidade (Bessa, 2013).

Analisando o caso do Sr. F. foi sempre discutida toda a sua situacao, foi aceite a sua
decisdo de ndo querer manter tratamentos invasivos, nomeadamente a RT, bem como
o seu pedido expresso de sedac¢do paliativa. Desta forma foi delineado um plano de
atuagdo com base na sua vontade informada e consentida e as suas preferéncias.

Principio da beneficéncia segundo este principio o profissional de saude deve
ter em consideracdo o que o doente considera benéfico para si, tendo como
imperativo “fazer o bem”. Devem ser maximizados os efeitos benéficos para o doente
e minimizados quaisquer efeitos nocivos suscetiveis de o afetar. As maximas deste
principio sdo: fazer o bem, ndo causar o mal, cuidar da sadde e promover a qualidade
de vida, através de acompanhamento e de cuidados individualizados até ao fim da
vida. Em situacdes cuja cura ja ndo é possivel os profissionais de saide tém o dever
ético de proporcionar alivio dos sintomas dos doentes, evitando desta forma a
obstinacdo terapéutica (Bessa, 2013; Martins 2004).

Principio da nao-maleficéncia o principio procura que o profissional nao
prejudique ou magoe o doente de forma intencional, seja através de um ato cometido
ou por omissio. E importante prevenir e minimizar os danos fisicos e morais, mesmo
que para isso seja necessaria a suspensao de tratamentos, a fim de evitar a obstinagdo
terapéutica. A suspensdo de tratamentos se for tomada em prol da redugdo do
sofrimento do doente e em concordancia com as suas preferéncias, nao é considerada
uma acao maleficente, mas sim beneficente (Bessa, 2013; Martins, 2004).

Estes principios foram aplicados pela equipa, nomeadamente no pedido da
companheira em aumentar a terapéutica, para que ele ficasse logo a dormir como ele
tinha pedido. Apesar de a dispneia trazer grande sofrimento ao doente, bem como aos
familiares, um aumento abrupto da terapéutica poderia induzir depressao
respiratoria no doente. Como forma de tranquilizar e informar a esposa, foram
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explicadas as consequéncias dessa atuacdo. Atendendo a condi¢do clinica do Sr. F,
uma vez que apés o inicio da sedacdao paliativa apresentou periodos de maior
conforto, os principios da beneficéncia e ndo maleficéncia foram cumpridos, optando-
se por fazer um aumento gradual da terapéutica.

Principio da Justica consiste no pressuposto da igualdade e respeito de tratar
todos os seres humanos de forma justa e equitativa. Implica a equidade na
distribuicao de recursos de saude e o direito dos doentes em ter assegurado a sua
dignidade até ao fim da vida, sem haver descriminacdo de religido, raca, idade, género
e situacdo socio econdémica (Bessa, 2013). No caso do Sr. F a sua dignidade foi
assegurada, a sua decisdo em recusar mais tratamentos, bem como promover o alivio
do seu sofrimento com recurso a uma medida terapéutica proporcional a necessidade
presente.

3.3.4.Consentimento Informado

O consentimento informado, livre e esclarecido, pode ser expresso de forma
verbal oral ou escrita e contém em si, duas nogdes indissociaveis, a de compreensao e
autonomia. A informacdo devera ser facultada numa linguagem clara e acessivel e
isenta de juizos de valor. Para além da comunicagdo verbal e, sempre que possivel, a
informacao e o esclarecimento devem ser acompanhados de folheto explicativo da
responsabilidade da unidade de satde e/ou dos profissionais de sauide. A informacao
e 0 esclarecimento necessitam que ocorra um periodo de reflexdo que deriva da
necessidade da pessoa avaliar qualitativamente a informacdo e o esclarecimento
recebidos (DGS, 2015).

O consentimento informado é um processo comunicacional, continuo e
participado, através da interacdo estabelecida entre o profissional de satude e a
pessoa, prolongando-se num tempo util, definido em cada caso, pela situacao de
saude do doente: O profissional de saide tem o dever de averiguar se a pessoa
entendeu a informacdo e o esclarecimento que lhe foram prestados; a revogacao do
consentimento informado, esclarecido e livre pode ocorrer a qualquer momento, sem
exigéncia de qualquer formalidade, e ndo pode acarretar qualquer prejuizo para a
pessoa nos seus correspondentes direitos assistenciais; a renova¢do do
consentimento informado, esclarecido e livre torna-se necessaria sempre que novos
dados de diagnoéstico, prognostico ou terapéutica o tornem desatualizado; a
revogacdo do consentimento informado, esclarecido e livre deve ser registada em
processo clinico do doente (DGS, 2015).

No caso do Sr. F e da sua esposa, apos terem sido esclarecidos sobre todo o
procedimento e o que a tomada de decisdo de sedacgdo paliativa envolve, foi obtido
por parte do Sr. F o consentimento de forma clara e explicita para a sedagao paliativa.

40



Relatério de Pratica Clinica em Cuidados Paliativos:
A Comunicacao de Mas noticias ao doente em fase paliativa e sua familia num servico de Medicina

3.3.5.Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV)

Os doentes e a sua familia tém o direito de manifestar o que realmente é
importante para eles, bem como devem decidir quais sdo os seus desejos finais. E
importante dar aos doentes a oportunidade de poderem determinar a forma como
tencionam gerir os seus ultimos dias de vida, bem como definir o que consideram
qualidade de morrer para eles. No entanto para as equipas multidisciplinares, os
dilemas éticos em situacdes de doenca terminal, sio uma constante. E de extrema
complexidade decidir a interrupcdo de determinados tratamentos, uma vez a
protecdo da vida é considerada uma obrigacao profissional e moral (Cramer, 2010;
Howell, Brasil, 2005).

Varios estudos consideram que o doente deve tomar decisdes sobre a sua vida
antecipadamente (na fase terminal) e nao na fase agonica, uma vez que nesta ultima
fase o seu estado de consciéncia pode estar comprometido. A problematica prende-se
com o exercicio da sua autonomia, uma vez que este pode ndo estar em condi¢des de
prestar o seu consentimento informado, livre e esclarecido. Podera estar inconsciente
sem condi¢des para aceitar ou recusar determinado tratamento, ou optar por outras
alternativas de tratamento. Levando que desta forma muitas vezes as decisdes
acabem por ser tomadas unicamente pelos profissionais de satide, ou em consonancia
com a familia (Franga, et al, 2010; Oliveira, 2013).

Neste sentido surgem as DAV, reguladas em Portugal pelo Decreto Lei
n%25/2012, de 16 de Julho, que refere que: “as diretivas antecipadas de vontade,
designadamente sob a forma de testamento vital, sGo o documento unilateral e
livremente revogdvel a qualquer momento pelo proprio, no qual uma pessoa maior de
idade e capaz, que ndo se encontre interdita ou inabilitada por anomalia psiquica,
manifesta antecipadamente a sua vontade consciente, livre e esclarecida, no que
concerne aos cuidados de saude que deseja receber, ou ndo deseja receber, no caso de,
por qualquer razdo, se encontrar incapaz de expressar a sua vontade pessoal e
autonomamente”. (Dec. Lei n2 25/2012 de 16 de Julho)

E fundamental considerar as DAV, sendo que estas s3o as instrugdes que o doente
deu antes de se encontrar incapacitado para o fazer. Nao o podendo fazer no
momento em que € preciso decidir, mas deixou expressa a sua vontade de forma
antecipada. Deste modo é respeitada a autonomia do doente ao permitir que este
decida de forma antecipada que tipo de tratamento ira consentir receber ou ndao no
futuro (Franga et al, 2010; Gongalves, 2012; Oliveira, 2013).

O recurso a DAV é recomendavel, uma vez que ao serem representativas da
vontade expressa do doente, diminuem a ansiedade da familia e das equipas
prestadoras de cuidados (Bergman et al 2008). Preconiza-se que deve ser no inicio do
internamento que deve ser incentivado o doente a discutir quais as suas decisoes,
trabalhando-se as esperancas realistas. Desta forma ficam documentadas as suas
preferéncias, aumentando assim a exatiddo com que a equipa de profissionais de
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saude vai atuar, evitando intervencdes futeis (Varon, 2007). A opinido do doente deve
ser sempre valorizada e respeitada independentemente de ter sido expressa
anteriormente ou no momento atual (Imhof, et al 2011; Oliveira, 2013).

A OE salienta enquanto competéncia do enfermeiro especialista a necessidade de
“promover intervengées junto de pessoas com doenga cronica incapacitante e
terminal, cuidadores e seus familiares” (2011). E de salientar o envolvimento da
familia nas situacdes em que o doente sofre alteracdo do estado de consciéncia e sdo
estes que assumem o papel de transmitir as vontades e desejos expressos
antecipadamente pelo doente (Imhof, etal, 2011, Nogueira, et al 2015).

Estando o Sr. F e a Sr2 C conscientes de toda a situacao, foi possivel enquanto o Sr.
F se encontrava consciente e orientado tomar decisdes importantes sobre a sua vida.
Em que escolheu que nao queria falecer em casa, tendo escolhido a instituicdo perto
da area de residéncia para permanecer os seus ultimos dias de vida “ndo quero que
ela se recorde de mim doente em casa, quero que fique com uma boa recordagdo” (sic).
De forma clara e consciente pediu a sedacao paliativa como forma de alivio do seu
sofrimento. Durante todo o processo de doenca, tanto a esposa como a sua filha eram
detentoras das suas escolhas, possibilitando que caso ficasse inconsciente a sua
vontade seria satisfeita. “O meu marido sempre foi muito auténomo e ao longo de toda
a vida sempre tomou as suas decisées. Foi importante manter a sua dignidade e dar-lhe
a oportunidade de tomar provavelmente uma das decisbes mais importante da sua
vida” (sic). Ao nivel da unidade de competéncia relacionada com a promogdo de
intervencoes, a OE define como critério de qualidade a “...preservag¢do da dignidade
da pessoa com doenga cronica (...), promovendo a sua autonomia (...), diminuido
o seu sofrimento e respeitando a perspetiva do proéprio” (OE, 2011).

3.3.6.Sedacao Paliativa

Nos doentes em fase terminal, deve ser sempre ponderada pela equipa
multidisciplinar a necessidade de tratamentos mais agressivos ou invasivos, uma vez
que a filosofia predominante devera atuar na promoc¢do da vida, ndo apenas em
quantidade de dias, mas também e sobretudo na qualidade da mesma “Embora ndo se
deva ignorar a probabilidade de ocorrer uma melhora ou recuperagcdo imprevistas,
existem muitas ocasioes em que é adequado dar uma hipétese a morte”, evitando desta
forma o recurso a terapéuticas invasivas e por vezes agressivas que apenas ajudam a
prolongar o sofrimento do doente (Twycross, 2003, p.28).

A sedacao paliativa ou terapéutica é a utilizacdo prudente de medicacdo com
intencdo de diminuir o nivel de consciéncia ou induzir absoluta inconsciéncia, com o
intuito de aliviar o sofrimento fisico/psicologico inatingivel de outra forma, por meios
eticamente aceites pelo doente, familia e profissionais de saude (Barbosa, 2010;
EAPC, 2009; Rousseau, 2004; EAPC, 2016). Trata-se de uma sedacao primaria, que
pode ser continua ou intermitente, superficial ou profunda (Pina et al.,2008).
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Em cuidados paliativos a sedagdo podera ser aplicada nas seguintes situacdes:
sedacdo transitoria para procedimentos incomodos; sedagdo como componente do
cuidado a doentes queimados; sedacdo usada em fim de vida para suspensao de apoio
do ventilador; sedacao utilizada para controlo de sintomas refratarios em fim de vida;
sedacdo de emergéncia (hemorragia macica); seda¢do transitéria; sedacdo por
sofrimento psicoloégico ou existencial (Barbosa, 2016; EAPC, 2009; EAPC, 2016;
Rousseau, 2004).

No entanto para proceder a prescricao de sedacdo paliativa é necessario reunir
um conjunto de critérios que devem ser tidos em conta, nomeadamente a existéncia
de um sintoma refratario3, o objetivo de reduzir o sofrimento ou stress, o
consentimento do doente (ndo tem que ser um consentimento escrito), o prognostico
de vida estimado de dias ou horas (em situa¢des de sedacdo continua) (Pina et al,
2008).

A decisao de sedagdo paliativa no caso do Sr. F teve sempre presente ndo s as
guidelines sobre a sedagdo paliativa continua até a inconsciéncia em doentes
terminais como respeitou o principio ético do duplo efeito*, em que estiveram
presentes as quatro condi¢des essenciais (Nunes. R, Rego. G, 2010). Durante a pratica
clinica foi feita uma analise acerca das guidelines sobre sedacao em doentes terminais,
tendo sido abordada a situagao do Sr. F (Apéndice II).

No caso do Sr. F foram tidas em consideracdo as guidelines orientadoras sobre
sedacdo paliativa continua até a inconsciéncia em doentes terminais. O doente era
portador de uma doenga terminal (carcinoma medular da tiroide avangado); o tempo
até a morte pela doenga deve ser menor ou igual ao tempo até a morte por
desidratacao induzida pela sedacao paliativa (doente com prognostico muito
reservado); devem existir sintomas graves e severos para 0s quais ndo existe
tratamento adequado na perspectiva do doente (dispneia “sinto constantemente falta
de ar”, “nunca estou bem, é uma sensagdo horrivel” (sic)); a preservacdo da consciéncia
é uma das consideracdes do doente “preciso que me ponham mais a dormir, a unica
altura em que me sinto melhor é quando estou mais adormecido”, “ a constante
sensagdo de falta de ar é insuportdvel” (sic)); o doente e o seu representante legal
prestaram consentimento valido e eficaz (“ele disse que quer ser sedado, ndo veem que
ele ndo pode estar assim, ele pediu expressamente” (sic)); existe uma ordem de nao
reanimar inscrita no processo clinico (escrito prognoéstico reservado no processo
clinico, indicacdao para medidas de conforto, pedido apoio da equipa de suporte); o
doente estd em profundo sofrimento existencial, sofrimento para o qual, todas as

3 Sintoma causador de sofrimento intoleravel que nado foram possiveis de alivio por outros meios num periodo de
tempo considerado aceitavel (Associacdo Portuguesa de Bioética, 2010)

‘o principio ético do duplo efeito, tem em consideracdo quatro condicdes essenciais. A acdo em si mesma, tem de
ser boa (aliviar o sofrimento), ou pelo menos neutral; O mal nao pode ser pretendido (nao se deseja a morte do doente);
A boa consequéncia nao pode ser obtida através da ma (o alivio do sofrimento ndo implica a morte do doente); Tem de
haver proporcionalidade entre o bem atingido e o mal efetuado (ao abrigo da doutrina da dignidade humana, nao
prolongar a vida para além do razoavel e providenciar cuidados de conforto e qualidade ao doente sdo considerados
argumentos proporcionais em relacdo a manutencao da vida a todo custo (Nunes. R, Rego. G, 2010).
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alternativas de tratamento razoavel e efetivo sdo para si aceitdveis (mesmo apos
varios ajustes terapéuticos “a constante sensagdo de falta de ar é insuportdvel” (sic))
Nunes. R, Rego. G, 2010).

A adogao da sedacgdo paliativa no caso do Sr. F contribuiu para um alivio do seu
sofrimento, bem como da sua familia.

E importante refletir na forma como as praticas hospitalares nos dias de hoje se
repercutem na prestacdo de cuidados a pessoa em fim de vida, a sua familia e aos
profissionais de saude. Segundo Pereira (2010), ha que promover e intencionalizar as
atitudes e comportamentos adequados perante a morte.

3.3.7.0bjetivos Atividades desenvolvidas

Como forma de demonstrar a aquisicao de competéncias no controlo de sintomas,
é dada resposta ao seguinte objetivo: Demonstrar competéncias na implementagdo de
um plano assistencial de qualidade, delineado interdisciplinarmente e em
consonancia com a filosofia dos CP, a pessoa com doenca croénica, avancada e
progressiva, a sua familia e ao seu grupo social de pertenca, maximizando a qualidade
de vida e diminuindo o sofrimento.

No seguimento dos objetivos especificos: desenvolver competéncias na area do
controlo sintomatico ao doente em fase paliativa, foram realizadas as seguintes
atividades:

0 Realizagdo de pesquisa bibliografica sobre controlo sintomatico;

0 Identificacdo e avaliacdo de sintomas que interferem no bem-estar do doente;

0 Promog¢do e valorizagio de uma relagio clara e verdadeira entre
doente/familia/equipa, diminuido a sua angustia e ansiedade;

0 Aplicagdo de técnicas de comunicagdo adequadas (verbal e ndo verbal);

0 Monitorizacdo de sintomas com recurso a escalas existentes no servico;

0 Aplicagdo de técnicas farmacolégicas a ndo farmacolégicas no descontrole
sintomaticos apresentados;

0 Reavaliagio regular das medidas terapéuticas instituidas;

0 Monitorizacdo do desconforto em intervalos frequentes;

0 Explicacdo acessivel sobre a sintomatologia apresentada e sobre as medidas
terapéuticas a adotar;

0 Participacdo nas reunides de decisdo terapéutica, conferéncia familiar.

0 Participacdo em visitas domicilidrias programadas: visitas de reavaliagio ou
por descontrolo sintomatico;

0 Gestio de dilemas éticos facilitando a tomada de decisio perante a condi¢do do
doente, da familia e da equipa interdisciplinar, com base na aplicacdo dos principios
fundamentais da Bioética - Autonomia, Beneficéncia, Nao Maleficéncia e Justica.
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3.4. Apoio a Familia

O apoio a familia é considerado um dos pilares fundamentais dos cuidados
paliativos (Hudson et al 2011). Para conseguirmos ajudar o doente de forma
significativa é fundamental envolvermos a sua familia, tendo em conta que esta
desempenha um papel fulcral durante o processo da doenca e as suas reagdes tém a
capacidade de influenciar o doente (Kubler Ross, 2008). Atendendo a importancia da
familia no processo de doenca é necessdrio perceber quem sdo as pessoas
significativas para o doente. Atualmente o conceito de familia refere-se a pessoas
proximas do doente ao nivel do conhecimento, cuidado e afeto. A familia pode incluir
a biolodgica, a obtida através de casamento/contrato e a familia escolhida (amigos).
Perante esta definicao cabe ao doente escolher quem sao as pessoas envolvidas no
seu cuidado (Hudson et al, 2011).

0 impacto causado pela doenga, como é o cancro, afeta ndo s6 o doente, como se
estende a todo o nucleo familiar, conferindo mudancas e exigindo reorganizagdo
(Carvalho, 2008). As familias defrontam-se com enormes dificuldades para
conseguirem lidar com a doenca e o sofrimento. E importante haver espaco para a
intervencdo da familia no processo de cuidar, mas também de ser cuidada numa
perspectiva de assisténcia integral com qualidade (Guarda, Galvao, Gongalves, 2010).
As familias que acompanham os seus familiares durante a fase terminal da vida,
também elas necessitam de ser assistidas (Pereira, 2010).

Segundo Rolland, 2000 citado por Fernandes “a doenca, a incapacidade e a morte
sdo experiéncias universais que pdem as familias perante um dos maiores desafios da
vida”. (2016, p.653)

3.4.1.Conferéncia Familiar

Segundo Pereira (2010) o envolvimento e a participacdo dos familiares nos
cuidados a prestar, no dominio dos cuidados paliativos, sdo fundamentais para o
conforto e bem-estar da pessoa, bem como para a promoc¢ao da sua dignidade. A OE
salienta enquanto competéncia do enfermeiro especialista em pessoa em situagdo
cronica e paliativa “envolver cuidadores (..) para otimizar resultados na
satisfacdo das necessidades” (2011).

Os familiares possuem um conhecimento mais profundo sobre os gostos, os
habitos e desejos do doente, o que constitui um contributo importante para cuidar do
doente. A sua presenca beneficia ndo s6 o doente, como toda a familia (Barbosa, 2010;
Pereira, 2010; Twycross, 2003).

O estabelecimento de uma relacdo interpessoal entre os familiares e os
profissionais de saude é de extrema relevancia, uma vez que desta forma é possivel
resolver as principais necessidades, incertezas e expectativas da familia (Pereira,
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2010). Realizar reunides frequentes com a familia constitui uma oportunidade para
avaliar a dindmica familiar (Pereira, 2010; Guarda et al, 2010). Estas reunides
também denominadas de conferéncias familiares segundo Neto sdo definidas como
“(...) forma de intervengdo estruturada na familia (...) que para além da partilha de
informagdo e de sentimentos se pretende ajudar a mudar alguns padrées de interagdo
na familia”. (2003, p.70)

A fase de assimilagdo do diagnéstico e da progressdo da doencga é uma fase muito
dolorosa, onde intimeras vezes a angustia, a revolta, a incompreensao do “porqué eu”
levam o doente e a familia a reagir de forma agressiva, onde muitas vezes a equipa
terapéutica sdo os alvos dessa reagdo emocional. “Mas agora qualquer coisa o irritava
e mergulhava no desespero (...) e enfurecia-se com a desgraga, ou com as pessoas que
lhe causavam dissabores (...), mas ndo conseguia evitd-la ” (Tolstoi, 2012, p.46). Tal
com Ivan Ilitch também a Sr.2 C. passou por uma fase de revolta muito grande, tendo
sido a equipa o “alvo” deste sofrimento e angustia. Foi essencial através de reunides
didrias, estabelecer uma relacdo de confianca com a esposa do Sr. F e perceber o
motivo da sua ansiedade, angustia, revolta e zanga. Guarda, Galvdo e Gongalves
(2010) referem precisamente que a revolta e agressividade, muitas vezes
manifestadas, ndo constituem um ataque aos profissionais de saide, mas sim o
desespero perante a incapacidade de ajudar a pessoa que amam. “O F, sempre me disse
que ndo queria sofrer e vé-lo assim ndo consigo suportar”, “estd constantemente a dizer-
me que ndo pode viver neste sofrimento”(sic). Refere pedir constantemente aos
enfermeiros e aos médicos para o ajudar, que ele ja pediu por inimeras vezes a
eutanasia. A Sr.2 C refere que com o avancar da doenca, a degradagdo progressiva do
estado fisico do Sr. F, lhe causa muito sofrimento. “ O F sempre foi muito ativo,
viviamos muito um para o outro, gostdvamos muito de viajar”(sic). Refere sentir-se
impotente perante tudo o que estd a acontecer. “Ndo sei o que fazer para o ajudar, eu
s6 quero cumprir a vontade dele” (sic). O Sr. F de forma clara e consciente pediu a
equipa sedagao paliativa.

Quando uma familia é confrontada com a doenca de um familiar, o equilibrio é
quebrado, implicando na familia um reajustamento do sistema familiar. Ndo s6 os
doentes necessitam de cuidados mas também as suas familias. O apoio prestado a Sr2
C revelou-se vital, onde pequenos gestos fizeram a diferenca. Foi importante validar o
esforco e dedicacdo com que cuidava do Sr. F. O reforco positivo fez com que
desenvolve-se sentimentos de partilha e bem-estar com a equipa. Toda a situacao
envolvente era dolorosa para a Sr2 C, onde muitas vezes bastou um pequeno gesto
como um toque terapéutico ou apenas o siléncio para que ela pudesse expressar a sua
tristeza. A nossa presenca didria era importante na medida em que era possivel a
partilha de sentimentos, dividas e magoas. O fato de saber que estdvamos ali para a
ajudar, era reconfortante para a Sr.2 C na medida que sentia que nao estava sozinha.
“Saber que vocés vém aqui todos os dias, deixa-me mais tranquila” (sic).

De acordo com Pereira e Lopes (2005) a cada visita realizada ao doente e a sua
familia é importante refor¢ar e valorizar o trabalho e empenho da familia nos
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cuidados ao seu familiar doente. Este espaco de didlogo abre uma oportunidade para
a expressao de sentimentos, duvidas, angustias que sintam e que necessitem de
validagao ou clarificacao por parte da equipa.

Ao nivel da unidade de competéncia “reconhece os efeitos da natureza do cuidar
(...) nos seus cuidadores e familiares, sobre si e outros membros da equipa, e
responde de forma eficaz”, a OE (2011) define como critério de qualidade a
“utilizagdo de estratégias eficazes de auto- cuidado para minimizar potenciais
geradores de stress relacionadas com a dependéncia e proximidade da morte”.

Segundo Joshi (2013) e Hudson, et al (2008), a familia experiencia um leque de
problemas, que carece de intervencdo da equipa de saude, de forma a dar qualidade
de vida ao doente/familia. Com o intuito de apoiar as familias bem como maximizar o
sucesso das suas interven¢des surgem as conferéncias familiares (Neto, 2003;
Reigada, et al 2009).

Foi fundamental a realizacao de conferéncia familiar para envolver a familia na
tomada de decisoes e direcionar os cuidados para ajudar no alivio do sofrimento.

Segundo Fernandes (2016), Neto e Trindade (2007) as conferéncias familiares
constituem uma importante intervencao junto da familia em cuidados paliativos.
Estas devem ser realizadas sempre que se entenda necessario, uma vez que ajudam
na comunicacdo entre a familia, o doente e a equipa. Permitem a resolucdo de
conflitos e ajudam na tomada de decisdes. E fundamental que ocorra uma preparacio
prévia pela equipa para a realizacdo da conferéncia familiar. Esta deve obedecer a
varios principios: criar ambiente de confianca e adaptacao em local apropriado
(foi escolhida no servigo um local calmo, com privacidade, em que possibilitou que
todos ficassem sentados, facilitando desta forma uma comunica¢do aberta e eficaz);
Preparar os conteudos a abordar; decidir quem vai estar presente (devido a
condicdo fisica e a progressao da doenga, o Sr. F ndo esteve presente, estava presente
a Sra. C, o médico assistente do servico e a EIHCP (médica, enfermeira e eu), foram
esclarecidas duvidas da esposa, nomeadamente a sedacdo paliativa e a necessidade
de ser feita de forma progressiva); Nomear o moderador entre os membros da
equipa (foi escolhido o médico assistente para iniciar a conversa, uma vez que
acompanhava o Sr.2 F desde o seu diagnéstico); informar o doente e restantes
intervenientes convidando-os para estarem presentes (escolha antecipada do dia
e da hora para realizar a conferéncia familiar).

Foi imprescindivel fazer o esclarecimento de duvidas e prestar apoio emocional.
Dado o desgaste causado por toda a situagdo foi sugerido a Sra. C que dedicasse
alguns momentos do dia s6 para si, que era importante que se distraisse, uma vez que
por vezes estar sempre junto do Sr.2 F e este estar sonolento ou com “sensagdo de
falta de ar” causava-lhe angustia e ansiedade.“ Sinto-me perdida, as vezes sinto-me
preparada para o que vai acontecer, mas noutras eu Sinto que ndo estou
preparada’”(sic).

47



Vera Llcia Rodrigues Ramos

Neste momento tdo dificil, em que se encontra, sente-se desamparada e com um
misto de sentimentos. “ As vezes ndo sei o que fazer, dou por mim a ocupar a lugar dele
na mesa. Ndo consigo ver o lugar dele vazio”(sic), inconscientemente inicia luto
antecipatorio.

Sapeta e Lopes (2007), refere que é importante analisar o impacto que a morte
causa na familia, uma vez que desta forma é possivel identificar fatores que
influenciam a adaptacdo da familia relativamente a perda, designadamente: o
processo de morte, a rede familiar/social, bem como o instante da perda no ciclo da
vida e o contexto sociocultural da morte.

Para a Sr. C tem sido dificil enfrentar todo o processo da doenca, referindo muitas
vezes ndo saber como lidar com a evolugdo progressiva da doenga. Coube a nos
profissionais de saide ajudar a Sr. C a lidar com todas as alteracdes que ocorreram ao
longo de todo o processo.

O sucesso dos cuidados prestados aos doentes e as familias dependem do tipo de
apoio prestado pela equipa (Neto, 2003). Segundo o PNCP “para que as familias
possam de forma concertada e construtiva, compreender, aceitar e colaborar nos
ajustamentos que a doengca e o doente determinam, necessitam de receber apoio,
informagdo e instrugdo da equipa prestadora de cuidados paliativos”. (2004, p.4)

3.4.2.Luto

Vivemos num mundo em constante mudanca, com um sem fim de novos
conhecimentos, mas onde a morte continua a ser tabu.

Vivenciar perdas e ter consciéncia das perdas que podem advir de uma doenca
terminal, provoca sofrimento intenso para os intervenientes no processo: doente,
familia e profissionais de saude. Segundo Barbosa (2006), as doengas prolongadas e
irreversiveis estdo associadas a perdas importantes nos doentes, nos familiares e nos
profissionais de saude, conduzindo a sofrimento e a processos de luto.

O apoio psicologico e espiritual revela-se de extrema importancia para o Sr. F e
para a familia, com o intuito de ajudar no processo de aceitacao da morte. Sdo varias
as perdas e varios os lutos que tém que se fazer ao longo do processo da doenca. A
tiroidectomia, ficar totalmente dependente nas AVDs, foram duras provacdes pelas
quais teve de passar. Segundo Barbosa (2006) com a proximidade da morte, sdo
varios os tipos de perdas que podem ocorrer tornando-se enormes desafios para os
doentes em fase terminal e para as suas familias, por tudo isso, devem ser
diagnosticadas e monitorizadas precocemente pelos profissionais de saide com o
intuito de ajudar nessas situagoes.

Segundo Twycross, (2003) o luto é a maior crise pessoal que muitas pessoas
jamais terdo de enfrentar tendo estas consequéncias para um nimero substancial de
pessoas, nao sendo apenas emocional, é também uma experiéncia fisica, intelectual,

social e espiritual, é considerada um processo de transicao.
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O processo de acompanhamento a familia é muito importante para que o processo
de luto possa ser vivido de forma “saudavel”. Proporcionar oportunidades de
expressar livremente os sentimentos, o dialogo aberto, a capacidade de escuta e a
manifestacdo de reagdes, mesmo que sejam extremas, ajudam na resolucdo de
conflitos (Abiven, 2001).

E importante comunicar a familia que estes fizeram tudo o que estava ao seu
alcance para ajudar o Sr. F. Nesta fase é essencial ser feito um acompanhamento
adequado de forma a afastar o risco de negacao da morte, mesmo que iminente, e
apoiar no luto antecipatério de forma a permitir o desenvolver de um processo de
luto saudavel e normal (Abiven, 2001).

Barbosa (2006) salienta, que é da competéncia das equipas de saude, sejam elas
de cuidados paliativos ou nao, evitar o desenvolvimento de luto complicado ou
(psico) patolodgico. Para que isso ocorra é importante detectar precocemente aspetos
que indiquem que um processo de luto se esta a tornar complicado. Através de um
controlo adequado de sintomas, do envolvimento da familia pela equipa
multidisciplinar e do certificar de condi¢des de comunicacao aberta, clara, honesta e
apropriada, poder-se-a evitar o surgimento de muitos lutos complicados.

Por estabelecerem uma relacdo de proximidade com o doente e com a familia, os
profissionais de saude, principalmente os enfermeiros, desempenham um papel
essencial no processo de luto. No entanto grande parte dos profissionais ainda se
encontra pouco preparados para acompanhar, ajudar e entender tudo o que envolve a
respectiva familia nos momentos que antecedem a morte, bem como os momentos
que a precedem.

Por tudo isto é necessario persistir nas praticas de enfermagem relacionadas com
o processo de luto, com intuido de aumentar a abrangéncia de aptiddes nesta area tao
complexa (Cunha, Neto, 2006).

Ao adquirir competéncias é mais facil ajudar a viver o luto da forma mais saudavel
possivel, a falar da morte com naturalidade. Quanto mais a familia for capacitada no
sentido de conseguir expressar o que sentem a vontade, o chorar, a tristeza, a
saudade e falar da morte, mais capacitados estdo para que o luto seja feito de forma
saudavel e encontrem um novo equilibrio (Rebelo, 2004). “O Iluto é um processo
fisiolégico, de recuperagdo, de superagdo da perda, compardvel a cicatrizagdo de uma
ferida. E preciso ajudar quem faz o luto, mas também dar-lhe tempo, o tempo exigido
pela cicatrizagdo” (Osswald, 2013, p. 44).

E necesséario que a morte seja encarada pelos profissionais de satide como um
fendmeno natural e universal, para que desta forma sejam capazes de apoiar os
doentes e seus familiares durante o processo de luto (Berrios, Lopez; 2008).“Ndo é
morrer que é dificil; ndo é preciso talento nem compreensdo para morrer. Toda a gente
o faz. O que é dificil é viver, viver até a morte.” (Maltez, A., 2012).
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O luto pode ser manifestado de diversas formas, em situa¢des de luto normal (luto
preparatério e luto antecipatério) ou pode manifestar-se em situacdes de luto
complicado. O luto psicopatoldgico ocorre em 10 a 20% das pessoas que se
encontram em luto (Barbosa e Neto, 2010).

A Sr. C ao ocupar o lugar do seu marido na mesa, encontrava-se a fazer um
processo de adaptacdo/superacdo e reorganizacdo perante a sua percecao da
inevitabilidade da morte do seu familiar. Segundo Barbosa, 2016 o luto antecipatério
caracteriza-se pela capacidade de antecipa¢do, mediante a ado¢do de mecanismos que
permitem a preparagdo para o enfrentamento de ameagas ou desafios. O luto
antecipatdrio é um processo no qual os familiares ou amigos comecam a assumir o
seu papel de enlutados e elaboram (ou ndo) mudancas nas emoc¢des relacionadas a
morte previsivel do seu familiar (Barbosa, 2016).

Ao nivel da unidade de competéncia relacionada com o respeito pela singularidade
(...) vivéncias individuais especificas (...) e processos de luto, a OE (2011) define como
critério de qualidade “ o apoio ao doente, cuidadores e familiares (...) nas perdas
sucessivas e nas tarefas de resolugcdo do luto (incluindo o antecipatorio e
patolégico) ”.

Segundo a SECPAL (2010) a preparagdo e o acompanhamento para o luto deve ser
feito pelos profissionais de saide no momento do diagnostico de doenga incuravel e
progressiva. Na pratica clinica foi possivel verificar que a equipa inicia a preparacao
para o luto no momento da admissao na equipa, caracterizando a familia,
identificando as suas necessidades bem como os fatores de risco para luto
complicado.

A equipa de assisténcia domiciliaria criou um protocolo de atuagdo no luto que
preconiza a identificacdo precoce de fatores que possam desencadear luto patoldgico.
Os objetivos deste protocolo prendem-se com “favorecer a expressdo de pensamentos,
sentimentos e emocgées; reforcar a normalidade do processo de luto; promover a
implementagdo de estratégias de coping; facilitar a andlise da experiéncia vivida;
favorecer a estruturagdo de objetivos futuros; reavaliar apoios socio familiares;
garantir disponibilidade; programar nova visita; encaminhar para profissionais
especializados, se necessdrio.”

Nas primeiras duas semanas apoés o falecimento do doente realiza-se um contato
telefénico com a familia com intuito de agendar uma visita de luto, que é feita de
forma presencial se a familia assim o entender. Estas visitas consistem em manter o
apoio a familia mesmo apés o falecimento do doente.

Realiza-se novo contacto telefonico ao fim de trés meses com o intuito de reavaliar
a evolucdo do processo de luto e a necessidade de possivel encaminhamento para
profissionais especializados se necessario. Este procedimento é repetido aos seis e
aos doze meses apds o falecimento do familiar. No final deste periodo, se o processo
de luto se encontrar a decorrer dentro da normalidade encerra-se a relagdo
terapéutica de acompanhamento.
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3.4.3.0bjetivos Atividades desenvolvidas

Como forma de demonstrar a aquisicdo de competéncias no apoio a familia, é dada
resposta ao seguinte objetivo: Demonstrar competéncias na implementacao de um
plano assistencial de qualidade, delineado interdisciplinarmente e em consonancia
com a filosofia dos CP, a pessoa com doenca croénica, avancada e progressiva, a sua
familia e ao seu grupo social de pertenca de forma a facilitar o processo de adaptagdo
as perdas sucessivas e a morte.

No seguimento dos objetivos especificos: desenvolver competéncias na area do
apoio a familia, foram realizadas as seguintes atividades:

0 Reunir diariamente com a familia/ cuidadores com o intuito de reavaliar a
suas necessidades;

0 Planeamento dos cuidados a prestar ao doente/familia, através da realizacdo
do plano individual de intervencgao;

0 Apoiar o doente, cuidadores e familiares de modo continuado nas perdas
sucessivas e nas tarefas de resolucdo do luto (incluido o antecipatério e patolégico);

0 Atualizar o plano de interven¢do ao doente mediante as necessidades, em
parceria com os familiares e cuidadores;

0 Ajudar o doente, cuidadores e familiares a completar gradualmente as tarefas
de desenvolvimento em fim de vida;

0 Participar em conferéncias familiares com o intuito de clarificar os objetivos
dos cuidados, reforcar a resolucao de problemas, gerir emocgdes, discutir solucdes
terapéuticas e apoio no luto;

0 Preservar a dignidade da pessoa com doenga cronica e incapacitante,
promovendo a sua autonomia, diminuido o seu sofrimento, respeitando a sua
perspetiva;

0 Integrar o protocolo de atuagdo no apoio ao luto elaborado pela equipa;

0 Identificar e acompanhar situagdes de risco de luto patologico;

0 Reconhecer as necessidades do doente e da familia, com o intuito de aliviar o
sofrimento;

3.5. Trabalho em Equipa

O trabalho em equipa em cuidados paliativos requer uma abordagem
multidisciplinar em que o doente, a familia e/ou cuidadores, os prestadores de
cuidados e os servicos sociais sdo incluidos na equipa. A atuacao da equipa tem como
objetivo o bem-estar global do doente e da sua familia (Bernardo et al, 2016; Pereira,
2010).

De acordo com Abreu et al (2005), o trabalho em equipa é elaborado por diversos
grupos profissionais, cuja atividade se desenvolve com vista a um dnico objetivo. O
verdadeiro espirito de trabalho em equipa consiste em respeito por todos os
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elementos, bem como pelos meios utilizados. E essencial que no seio da equipa ocorra
compreensao e valorizacao pelo papel desempenhado por cada um.

Os cuidados paliativos requerem a atuacao de uma equipa multiprofissional, tendo
em consideracao que deve ser dada, de forma geral, aten¢do ao individuo em todas as
suas vertentes: fisica, mental, espiritual e social. O doente em situacao terminal deve
ser apoiado de forma integral e isso requer conjugacdo de saberes, partilha de
responsabilidades, onde todas as questdes se resolvem em conjunto. Toda a equipa
deve estar familiarizada com o problema sendo essencial para que em conjunto
possam encontrar as respostas mais adequadas a cada necessidade (Ribeiro. C;
Martinez. M, 2016).

Ao nivel da unidade de competéncia relacionada com o colaborar com outros
elementos da equipa e /ou servico de apoio, a OE (2011) define como critério de
qualidade “ utilizar estratégias de comunicagdo e de trabalho em equipa (...) para
tomar decisées adequadas”.

E visivel o trabalho em equipa na EIHSCP, nas visitas domicilidrias e na consulta
de cuidados paliativos, através da confianca e apoio mutuo que os elementos
possuem entre si, bem como na relagdo estabelecida com as diversas equipas com
quem trabalham diariamente no hospital. Através desta relacao era possivel discutir e
analisar a situacdo do doente e proceder a ajustes terapéuticos, bem como a
prescricao de exames complementares caso fossem pertinentes, com vista a melhorar
a qualidade de vida do doente.

A enfermeira apresenta nesta equipa um papel de relevo, na medida em que é ela
que visita os doentes diariamente e consoante as necessidades avalia quais os
doentes prioritarios para a médica da equipa visitar (uma vez que esta ndo tem
possibilidade de observar todos os doentes referenciados). O fato de existir uma
comunicacdo assertiva e aberta entre os elementos da equipa permite que ocorra
partilha na tomada de decisGes. Em diversas situacdes foi necessario proceder a
telefonemas para a médica e através destes, serem feitos reajustes terapéuticos.

No caso do Sr. F foi possivel ver o envolvimento da equipa interdisciplinar em que
a objetivo era comum a todos os elementos. Cada elemento da equipa tem as suas
responsabilidades e papéis bem definidos. Durante as visitas didrias ao Sr. F, feitas
por mim e pela enfermeira S. eram avaliadas as necessidades, feito o controlo de
sintomas, apoio a familia, ensinos e encaminhamento para a equipa de profissionais
do servigo em que o Sr. F se encontrava internado. A médica reavaliou os sintomas e
problemas, procedeu a orientacdo terapéutica, prestou apoio a familia e articulou
questdes terapéuticas relacionadas com a seda¢do paliativa com o médico da
instituicao escolhida pelo doente, para onde viria a ser transferido. A assistente social
avaliou a situagdo sociofamiliar e econdémica, com avaliacdo das necessidades,
procedendo a orientacdo e encaminhamento da transferéncia para a unidade de
cuidados paliativos previamente escolhida pelo doente.
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Foi devido ao bom funcionamento entre os elementos da equipa que foi possivel
aliviar o sofrimento do Sr. F através da sedacao paliativa, prestar cuidados de apoio
familiar e proceder a transferéncia para a unidade escolhida pelo doente. S6 através
de um trabalho efetivo de equipa foi possivel colmatar as dificuldades que foram
surgindo.

Entre a equipa que acompanhava o doente no internamento foi visivel o
desconforto perante a necessidade de sedacdo paliativa. Foi notério o “medo”
manifestado em decidir qual o profissional que iria transferir o doente para a
instituicdo de saude escolhida por ele. O receio para com a sedagao paliativa deveu-se
ao desconhecimento. Foi fundamental desmistificar a sedacao paliativa entre a equipa
de internamento, onde foi explicado a enfermeira responsavel pelo doente todos os
procedimentos.

A EIHSCP tem um papel fundamental ndo sé para os doentes e familias, como
também no apoio aos profissionais das equipas dos servigos em que se encontram o0s
doentes. Esta equipa é de consultoria onde colabora com as diferentes especialidades
médicas. Intervém mediante referenciacdes onde os pedidos de intervencdo da
equipa intra-hospitalar, tém sido além do controlo sintomadtico, a colaboracdo no
planeamento da alta hospitalar, na organizacdo do plano individual de cuidados e em
processos de tomada de decisdo complexa (ressuscitacdo/nao ressuscitagdo, nao
iniciar/suspender tratamentos ou exames que de alguma forma ndo beneficiem o
doente), apoio nos ultimos dias/horas de vida (Agnés, 2013). E visivel o trabalho em
equipa nos diferentes servicos onde acompanhamos os doentes, nos quais e de
acordo com a situacdo, cada equipa assume diferentes papéis, atuando de forma
complementar.

3.5.1.Prevencao do Burnout

No trabalho em equipa é comum existirem desafios e dificuldades.
Inevitavelmente acabam por emergir conflitos numa equipa, relacionados com
comunicacao deficitaria, divergéncia de opinides, entre outros, sendo um dos grandes
desafios do trabalho de equipa gerir os conflitos de uma forma construtiva. No
entanto existem estratégias especificas para atenuar ou mesmo acabar com estas
dificuldades e desafios. Como a existéncia de um plano individual de cuidados, missado
e objetivos bem definidos, reunides para discussdao de casos, em que se pretende
encontrar respostas adequadas (Neto, 2013).

Um dos problemas mais frequentes nas equipas de cuidados paliativos,
relacionados com as exigéncias e situacbes de conflito no trabalho, é o
desenvolvimento de burnout (Neto, 2013).

O burnout é definido como um estado de exaustdo fisica, emocional e mental que
ocorre em consequéncia do envolvimento profissional intenso com pessoas,
conduzindo a um progressivo sentimento de inadequacdo e fracasso. Em cuidados
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paliativos o contacto com as dificuldades e as emo¢des humanas, sdo uma constante.
Nesta drea é importante que cada elemento da equipa invista no seu proprio
equilibrio pessoal, conhecendo os seus proprios limites e adquirir a capacidade de
distanciamento perante os problemas. Aprendendo desta forma a refletir sobre a
necessidade de mudar atitudes e aprender a tirar proveito das pequenas coisas do
nosso dia (Bernardo et al, 2016; Ribeiro. C; Martinez. M, 2016).

No dominio dos cuidados a equipa a OE define como unidade de competéncia
“Reconhece os efeitos da natureza do cuidar em individuos com doencga crénica
incapacitante e terminal, nos seus cuidadores e familiares, sobre si e outros
membros da equipa, e responde de forma eficaz’ (OE, 2011). Como forma de
diminuir a incidéncia do Burnout na equipa é essencial a aquisicao de estratégias
nomeadamente a formacdo adequada, realizacdo de reunides regulares, uma
comunicacao ativa, reforco positivo, a partilha, companheirismo, espirito aberto e
aumentar a resiliéncia (Bernardo el at, 2016; Capelas, 2014; Pereira et al, 2011). Na
equipa era visivel esta preocupacao através das reunides feitas diariamente, analise
de casos, exercicios em equipa. Durante a pratica clinica tive a possibilidade de
participar em diversas atividades de prevencao de burnout na equipa, nomeadamente
na realizacdao de um genograma de esperanca, na realizacdo de cartas de esperanca,
elaboradas em equipa e dirigida a cada elemento de forma individual, com uma
mensagem terapéutica de agradecimento/perddo e congratulacdo; exercicio de
escolha de objetos de esperanca da equipa (criacdo de uma caixa, em que cada
elemento escolheu um objeto que fosse representativo da sua presenca na equipa);
realizacdo de um exercicio em que era necessario escolher individualmente trés
atributos de esperanca; realizei trés reflexdes criticas de casos que me marcaram na
pratica clinica e foi possivel fazer a sua analise em equipa.

A realizacao destas atividades revelaram-se importantes na prevenc¢ao do burnout
e desenvolvimento da equipa, na medida que potenciam a criacao de competéncias
para lidar com o stress, bem como o impacto emocional causado pelas atividades
profissionais diarias. Estas atividades visam a criacao de estratégias para ajudarem os
profissionais de saude (Pereira, et al 2011). O desenvolvimento da equipa sé é
possivel mediante a detecdo precoce de situagdes de burnout, uma vez que a exaustao
da equipa potencia a conflitos relacionais, reduzindo a capacidade de trabalho em
equipa e consequentemente a qualidade dos cuidados prestados aos doentes
(Grazziano, Ferraz Bianchi, 2010; Bernardo el al 2016)

Considero que a realizagdo destas atividades no meu local de trabalho seriam uma
mais-valia, uma vez que profissionais cujo bem-estar esteja comprometido afetam as
condi¢oes de trabalho. Desenvolvendo estratégias de coping, aumentam a satisfacao
dos profissionais e ajudam a potenciar o trabalho em equipa (Grazziano, Ferraz
Bianchi, 2010).
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3.5.2. Atividades de Formacéao

Na area da saude tem vindo a verificar-se um acréscimo de tecnologias, bem como
uma evolugdo crescente dos conhecimentos. Os enfermeiros possuem um papel ativo
na aquisicdo de novas competéncias, novos saberes, onde é essencial o
desenvolvimento de capacidades de reflexdo e analise critica. O pensamento reflexivo
permite adequar os conhecimentos ao local de trabalho (Pires e Engenheiro, 2012;
Santos, 2008; Fonseca, 2015).

A formacdo interna da equipa assume um papel preponderante na aquisicdo de
competéncias de trabalho, sendo este fomentado através de reunides periddicas, em
que ocorrem discussao de casos clinicos, estudos de caso e onde os profissionais tém
a possibilidade de manifestar as suas emoc¢des e sentimentos. A formag¢do continua
tem como objetivo a aquisicio de conhecimentos e capacidades com vista ao
desenvolvimento pessoal e profissional com o intuito de melhorar a desempenho e a
qualidade dos servicos (Pereira, 2010; Santos, 2008).

Na pratica clinica foi possivel verificar que se cumpre o preconizado pela
bibliografia. Existe um plano de formacao em servico, que ocorre mensalmente, onde
durante as reunides diarias é escolhido o elemento responsavel pela formagao nesse
més, bem como a escolha do dia. A apresentacao ocorre no dia escolhido e apés a
reunido diaria de discussdo dos doentes. Tive a oportunidade de apresentar um
trabalho durante a minha pratica clinica analisando um artigo de referéncia sobre
sedacao paliativa. O trabalho intitulado: “Guidelines sobre sedagdo em doentes
terminais, andlise do parecer da associagdo portuguesa de bioética”, revelou-se uma
experiéncia enriquecedora de conhecimentos, bem como de analise, permitindo um
debate entre a equipa. Estas atividades revelam-se fundamentais para potenciar a
realizacdo de trabalho de qualidade pela equipa. Durante a pratica clinica foram
realizadas atividade no dominio da autoaprendizagem com vista a aquisi¢do de novos
conhecimentos potenciadores de boas praticas:

0 Revisdo Sistematica da Literatura (RSL), intitulada: “A Comunicacdo de Mas
noticias ao doente em fase paliativa e sua familia num servigco de Medicina”

0 Elaboracao de um Protocolo de transmissdo de mas noticias implementado no
meu local de trabalho, (Apéndice I1I);

0 Realizagdo de duas sessbes de sensibilizacdo sobre a transmissdao de mas
noticias no meu local de trabalho, intitulada: “A transmissio de mas noticias-
Protocolo de Buckman”, (Apéndice IV);

0 Realizagdo de questionario a equipa, sobre comunicacao de mas noticias com o
intuito de ap6s a sua analise, melhorar a qualidade dos cuidados (Apéndice V);

0 Apresentacdo da andlise critica do parecer da associacdo portuguesa de
bioética, intitulada: “Guidelines sobre sedacdo em doentes terminais”

0 Reflexdo critica sobre o caso do Sr. F;

0 Reflexdo critica sobre o caso da Sr.2 M (Apéndice VI);
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0 Estudo de caso de um doente acompanhado pela EIHCP (Apéndice VII).

3.5.3.0bjetivos Atividades desenvolvidas

Como forma de demonstrar a aquisicdo de competéncias no trabalho em equipa, é
dada resposta ao seguinte objetivo: Demonstrar competéncias na implementac¢do de
um plano assistencial de qualidade, desenvolvendo experiéncias de pratica
assistencial junto de diferentes equipas de cuidados paliativos em regime de
internamento ou de apoio domiciliario.

No seguimento dos objetivos especificos: desenvolver competéncias na area do
trabalho em equipa, foram realizadas as seguintes atividades:

0 Apresentacdo do servico e da equipa pela enfermeira chefe;

0 Integracdo naequipa e na dindmica do servico;

0 Participacdo nas reunides diarias para discussdo dos casos clinicos de forma
individual;

0 Promocgao de estratégias/atividades que evitem o burnout dos profissionais de
saude;

0 Identificacdo das responsabilidades dos diferentes elementos da equipa na
planificacao e prestacao de cuidados aos doentes e familias;

0 Realizacdo de acdo de formacado no local de trabalho;
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4.Projeto de Melhoria da Qualidade - Plano de
Intervencao/Formacao

4.1. Identificacao da area problema

Nos Hospitais de Agudos constata-se, nomeadamente no meu local de trabalho,
um servico de medicina, um aumento consideravel de doentes com patologias do foro
oncoldgico. Em muitos doentes, sendo a maioria, é durante o internamento que lhes é
transmitida uma ma noticia, nomeadamente o diagndéstico de uma neoplasia.

As mas noticias sdo “informacdo que alteram drastica e desagradavelmente a
opinido que o doente tem do seu futuro”, (Twycross 2003, p.41), no entanto a
auséncia de informacdo ou a comunicacdo deficiente conduz o doente a um
sentimento de inseguranca em relacdo a doenga e ao prognoéstico da mesma, assim
como a uma inseguranc¢a na sua relacao com a equipa (Barcley, Momen et al., 2011;
Baile et al, 2007; Twycross, 2003). Dar a informac¢do ao doente, sempre de acordo
com as suas necessidades, pode ajudar a diminuir o seu isolamento e medos e a
mobilizar os seus recursos e capacidades de enfrentar a situacdo. A equipa
interdisciplinar deve abordar o assunto de acordo com o modelo de comunicagao de
Buckman, que constitui um protocolo orientador para a transmissao de mas noticias
(Barbosa e Neto, 2016).

Informar sim, mas nao a todo o custo. O modo como se comunica ao doente o
diagnéstico, influéncia a forma como este vai reagir (Leal, 2003).

Analisando o que diz a literatura transmitir “mds noticias” requer a aquisicdo de
competéncias basicas na comunicacdo. Realidade que constatei ser fundamental no
meu local de trabalho. A comunicacdo de mas noticias é uma das tarefas mais dificeis
de desempenhar. Sem o treino adequado, o desconforto e a incerteza leva a que os
profissionais de saude se afastem dos doentes (Buckman 2005; Baile et al, 2007;
Barbosa e Neto, 2016). Para evitar um afastamento por parte dos profissionais de
saude é de extrema importancia ajudar a colmatar as lacunas relativamente a
comunicacao, dai a pertinéncia de desenvolver formagdo em comunicacdo no meu
local de trabalho.

A comunica¢do tem um papel preponderante em cuidados paliativos sendo uma
das bases de um tratamento eficaz e de qualidade. Comunicar eficazmente com o
doente leva a satisfacao das suas necessidades de apoio, esclarecimento de duvidas,
compreensao e acompanhamento. Deste modo, comunicar é uma ferramenta
terapéutica, ndo se adquirindo de forma inata, mas sim com aprendizagem e treino
(Barbosa e Neto, 2016; Bras e Ferreira 2016).

E dificil, sendo impossivel comunicar uma ma noticia com desapego emocional,
sem que isso afete em maior ou menor profundidade. Os avangos dos conhecimentos
na area da comunicag¢do permitiram a estruturacdo de um protocolo facilitador deste
tipo de intervencdo. O modelo de comunicagdio de Buckman que constitui um

protocolo orientador para a transmissdo de mas noticias é compreendido por seis
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passos: 1. Preparacdo e escolha do ambiente adequado; 2. Descobrir o que o doente ja
sabe; 3. Descobrir o que o doente quer saber; 4. Compartilhar informacao; 5.
Responder as emocdes do doente; 6. Organizar e planificar (Barbosa e Neto, 2016,
Baile et al, 2007, Buckman, 2005).

A existéncia do protocolo constitui uma mais-valia para os profissionais de saude,
uma vez que é um excelente orientador para e realizacdo de uma atividade tdo
complexa como é o processo comunicacional.

4.2. Justificacao do Tema

Em Cuidados Paliativos, a comunicagdo deve constituir um elemento central na
abordagem clinica facilitando a partilha de informagdes, emocdes e atitudes (Afonso e
Sapeta 2005, Barbosa e Neto, 2016).

A comunicacdo podera ser descrita como a chave que permite responder com
dignidade a todas as dimensdes da pessoa doente. Em qualquer circunstancia, em
maior ou menor grau, o ato de comunicar esta presente, constituindo um laco
permanente, ainda que invisivel entre o enfermeiro, o doente e a sua familia (Barbosa
e Neto, 2016).

Silva et al. (n. d.), define a comunicagdo como um pilar fundamental dos cuidados
paliativos, atuando como estratégia terapéutica de ajuda no alivio do sofrimento e no
controlo de sintomas associados a doenca avancada e terminal. Para que ocorra uma
comunicacao eficaz, é essencial a existéncia de formacdo padronizada, de treino e
experiéncia dos profissionais de satde. Neste sentido é necessaria a existéncia de
uma formacgao adequada.

Segundo Leal (2003) transmitir uma ma noticia requer pericia, muito treino e tato,
caracteristicas que se adquirem ao longo da vida e que trazem beneficios a todos os
envolvidos no processo comunicacional.

A complexidade do sofrimento e a combinacdo de fatores fisicos, psicologicos
existentes na fase final da vida, obrigam a que a sua abordagem, com o valor de
cuidados de saude, seja, sempre, uma tarefa multidisciplinar, que congrega, além da
familia do doente, profissionais de saide com formacdo e treino diferenciados,
preparados e dedicados.

De acordo com Araujo e Silva (2007), os profissionais de satide que trabalham com
doentes em fase terminal, referem que a comunicagao é um recurso terapéutico muito
importante, no entanto dizem existir muitas dificuldades em estabelecer um processo
comunicativo eficaz, tendo consciéncia de que estdo mal preparados neste aspeto.

Um dos maiores receios dos profissionais de saide é a comunicacdo de uma ma
noticia, uma vez que esta tem o potencial de assolar sonhos e esperancas (Pereira et
al,2013). Como profissionais de saide somos muitas vezes portadores de “mds
noticias”, o que provoca angustia e sofrimento (Silva, 2012; Gongalves, 2013).
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Na comunicagdo de ” mds noticias” é inevitavel a existéncia de um conflito interno
entre “dar ou ndo dar a noticia?”, “quem vai dar a noticia?”, “como se vai dar a
noticia?” (José, 2010). Estas dificuldades prendem-se com a falta de formacao
especializada e com a falta de treino em competéncias comunicacionais. Comunicar
mas noticias é muito dificil, uma vez que gera muitas emocgdes, a tristeza, o
sentimento de culpa, a identificacdo com o doente e o sentimento de fracasso
(Pereira, 2008).

Uma comunicacdo verdadeira e eficaz estabelece empatia entre quem cuida e
quem é cuidado, tendo como intuito principal ajudar a redefinir o projeto de vida e a
viver com qualidade de vida. Por tudo isto, comunicar em cuidados paliativos é
importante e dificil, implicando a aquisicao de conhecimentos e aptiddes (Lopes,
Graveto, 2010).

Segundo Querido et al, 2016, a comunica¢do implica uma adaptagcdo constante
numa realidade sempre em transformacdo, com avangos e recuos, abrangendo o
doente, a familia e a equipa de satde sendo capaz de levar a uma relacao interpessoal
auténtica, ponto fulcral para acompanhar com qualidade todas as dimensdes de uma
pessoa doente e em sofrimento.

De acordo com Pereira (2008), a comunicacdo apresenta varias vertentes:
intrapessoais, interpessoais, institucionais, sécio-antropolégicas sendo fulcral que os
profissionais de saiide adquiram ou compreendam as mesmas para as aplicar na
pratica com um desempenho de qualidade. Neste sentido, Twycross (2003), enuncia
que os objetivos de uma boa comunicagao assentam no reduzir a incerteza, melhorar
os relacionamentos e indicar ao doente/familia uma diregao.

Neste contexto € essencial que os profissionais de saide adquiram conhecimentos
especificos na area da comunicagdo de mas noticias (Lopes, Graveto, 2010).

O treino de competéncias na area da comunicagdo ira revelar-se uma mais-valia
para o meu local de trabalho, uma vez que pretende diminuir as dividas, os medos e
as incertezas.

Para ser dada uma resposta adequada e eficiente aos problemas dos doentes, é
sem duvida crucial apostar na formacgao, tendo em conta a complexidade dos doentes
e familias em cuidados paliativos. E importante que a equipa adquira formacéo
especializada na area da comunicagdo, uma vez que esta requer muita pericia e treino,
e aprendizagem ao longo da vida (Leal, 2003).

4.3. Perceber o problema e as causas

No meu local de trabalho, muitas vezes a transmissao de “mds noticias” é feita sem
preparacgdo prévia, sem ser dado o “tiro de aviso”. Sendo a comunicagdo um agente
terapéutico muito poderoso é necessario melhorar as causas de uma comunica¢do
deficiente.
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As principais causas de dificuldade na comunicagdo no meu local de trabalho
mediante auscultacdo de mais de metade da equipa (aproximadamente vinte
pessoas), prendem-se com a equipa recear e evitar a comunicagao do diagndstico de
doenca incuravel e de progndsticos de vida curta, acabando muitas vezes por evitar
estar o maximo de tempo possivel com doente e familia para evitar responder a
questdes que tém receio de responder. Sancho (2006) explicou que essa dificuldade
advém da forma como nés profissionais de saide encaramos a morte, ao ver esta “(...)
como um fracasso terapéutico, é sempre dificil e desagradavel anunciar um insucesso,
uma recidiva ou uma progressao irreversivel (...)"” (pag. 45-5).

4.3.1.Revisdo sistematica da literatura

Analisando o contexto onde exerco funcoes, detetei como principais dificuldades
por parte da equipa de saide a comunicacdo de mas noticias. Para melhorar a
qualidade dos cuidados foi essencial pesquisar evidéncia cientifica acerca do tema.

Para a realizagcdo da presente revisdo da literatura, com o intuito de facilitar a
analise, foi efetuada uma questdo central: Quais os fatores que interferem na
comunica¢ao de mas noticias entre profissionais de satide e doentes?

Com o objetivo de nortear a pesquisa foram introduzidas algumas questdes
indispensaveis a persecucdo do objetivo definido. Qual o papel do enfermeiro na
transmissdo de mas noticias ao doente? Que constrangimentos e fatores facilitadores
intervém na comunicacao de mas noticias ao doente?

Para a elaboragdo da RSL foi efetuada uma pesquisa exaustiva sobre o tema em
estudo, nas seguintes bases de dados: pesquisa aberta no repositério cientifico de
acesso aberto em Portugal; biblioteca do conhecimento online B-on repositorio do
[PCB; motor de busca Google scoolar; PubMed; Chocrane, referéncias bibliograficas
pertinentes em alguns artigos, referentes aos ultimos dez anos (2005-2015).

Para facilitar a analise da informacdo pertinente foi estabelecido um conjunto de
critérios de selecdao. Critérios de inclusdo: serdo incluidos estudos empiricos de
natureza qualitativa e quantitativa, o contexto de interagdo ser o contexto hospitalar,
somente com adultos. Critérios de exclusao: excluem-se os trabalhos realizados no
ambito dos cuidados intensivos, servico de urgéncia, bloco operatério e que nao
envolvam adultos. De forma a encontrar a informagao pertinente sobre a tematica em
estudo, foram selecionados como descritores “communication”, bad news”, “nurse”,

«“

“barriers”, “adult patient”, “palliative care”, “comunicacdo”, “mdas noticias”,
“ : n o« : » u . »n o« : . : ”n
enfermeiro”, “barreira”, “paciente adulto”, “cuidados paliativos” e com os operadores
boleanos “and” e “e”.

Para a realizacio da RSL foi usado o método PICOD, uma vez que foi
imprescindivel estabelecer parametros para a analise e resumo dos artigos a serem

selecionados.
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Enfermeiros e Médicos; Doentes em

P Participantes Quem foi estudado? | fase paliativa (somente adultos) e
suas familias; Contexto hospitalar
Analisar a interagao dos profissionais
~ o de saide, nomeadamente o papel do
[ Intervencoes 0 que foi feito? pap

enfermeiro, com os doentes e familia
na comunica¢do de mas noticias;

(C) | Comparacgoes

Podem existir ou ndo

Quais?

0 Outcomes

Resultados, efeitos ou

Dificuldades na comunicagdo de mas
noticias. Constrangimentos e fatores

Palavras- Chave

“communication”,
“bad news”,
“nursing”,
“barriers”,” “adult
patient”,
“palliative care”,

facilitadores na comunicagdo de mas
noticias.

consequéncias

Desenho do COTH? N (.]ue ?

D evidéncia foi

Estudo .
recolhida

Estudos com desenho quantitativo,
qualitativo e misto.

Da pesquisa realizada foram obtidas 167 referéncias bibliograficas, sendo que
destas apd6s uma leitura detalhada do abstract foram selecionados 31 artigos, cinco
teses de mestrado e seis revisoes da literatura. Apos a leitura na integra dos artigos,
foram excluidos 17 trabalhos de investigacio uma vez que ndo cumpriam os
requisitos.

No total foram selecionados 14 trabalhos, nestes incluem-se nove artigos, trés
revisoes sistematicas da literatura e duas teses de mestrado.

Resultados

Dos trabalhos analisados, o maior nimero de publicagdes (num total de 4)
observou-se em 2010 nos Estados Unidos da América.

Relativamente a metodologia a maioria dos estudos era de natureza qualitativa e
logo em seguida a quantitativa. Dos participantes em estudo, maioritariamente sao
meédicos e enfermeiros.

Apéds a andlise dos artigos selecionados, todos permitiram responder a questdo
central tendo sido identificadas trés areas distintas ainda que complementares: a
perspetiva dos profissionais de sadde na comunicagdo de mas noticias;
constrangimentos e fatores facilitadores na comunicacao de mas noticias e o papel do
enfermeiro na comunicacdo de mas noticias.

O impacto da comunicacdo acerca do diagnéstico tratamento e progndstico é
indiscutivel. A forma como a informacdo é comunicada aos doentes e as suas familias
condiciona a vivéncia destes nos ultimos dias de vida. A falta de comunicag¢do entre os
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prestadores de cuidados, a familia e os doentes, sdo comuns no decurso da doenca e
afetam adversamente os cuidados ao doente e a sua qualidade de vida (Marcus,
2014).

Independentemente do profissional de saide emergem multiplos desafios na
comunicacao em situacdo de fim de vida, incluindo, solicitagdes de familiares de
doentes, emocdes intensas, relacdes conflituosas entre profissionais de saude/
doentes, clarificacdo de diagnostico insuficiente, sentimentos de desamparo e de
proximidade e identificacdo com o doente e incapacidade de antecipac¢do de situacoes
adversas (Marcus, 2014).

Comunicacdo de mas noticias na perspetiva dos profissionais de saude

A grande maioria dos profissionais de saude afirma que o doente deve ser
informado de um prognostico desfavoravel ou de uma situacdo de doenca fatal
(Cialkowska-Rysz, et al, 2013). A evidéncia aponta para que médicos e enfermeiros
com formag¢do na comunicag¢ao de mas noticias apresentem uma maior predisposi¢do
para transmitir o diagnodstico de cancro ou de doenga terminal aos seus doentes
(Arbabi et al, 2010; Cialkowska-Rysz, Dzierzanowski, 2013). Contudo nem sempre
este facto ocorre de forma adequada uma vez que, de acordo com a literatura em
andlise, na origem de uma comunica¢do de mas noticias pouco efetiva poderdo estar
presentes fatores tais como o burnout, a fadiga, o medo da prépria morte e um baixo
nivel de auto-conhecimento ou ainda, a inexisténcia de técnicas de comunicag¢ido
adequadas e a preocupacgdo dos profissionais de saide com a reagao emocional dos
doentes (Arbabi et al, 2010; Cialkowska-Rysz, Dzierzanowski, 2013). Nesta
perspectiva, fatores como os mencionados, reduzem a tendéncia para comunicar mas
noticias sendo fundamental a formacao e o treino adequado nesta tematica (Arbabi et
al, 2010; Cialkowska-Rysz, Dzierzanowski, 2013).

No que concerne a transmissdo de mas noticias, 0 momento em que estas ocorrem
torna-se mais efetivo na presenca de um familiar significativo para o doente, bem
como na presen¢a de um enfermeiro. Entre outros aspetos, o enfermeiro assume
muitas das vezes o papel de agente clarificador perante a informac¢do transmitida
facilitando a apreensao da informacao pelo doente, que muitas vezes ndo compreende
o que lhe é dito dada a terminologia clinica utilizada ndao ser do dominio comum
(Rassin et al 2006).

Outro aspeto a ter em consideracdo é o de que, doentes e familiares, tendem a
fazer a mesma questdo a diferentes profissionais com o intuito de validar a
informacao transmitida. Como tal, a existéncia de comunicacdo entre os diferentes
elementos da equipa multidisciplinar é fundamental. O desconhecimento de
determinados aspetos da situacao do doente podera induzir os profissionais de saide
a transmissao de informagao contraditoria e pouco fidedigna (Rassin et al 2006)
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De acordo com os estudos consultados é de comum acordo entre os diferentes
profissionais de saude que ndo deve existir omissao do diagndstico ou da gravidade
da doenca, devendo igualmente ser considerada a manutencao da esperanca em todas
as situacdes. Salientando que é essencial permitir a ventilacdo de sentimentos
mostrando disponibilidade e apoio através de comportamentos como o toque (Rassin
et al 2006; Ribeiro, 2013).

A comunicacdo de mas noticias é, como mencionado anteriormente, um processo
dificil e complexo (Warnock et al 2010). Apesar de existir consenso quanto a
importancia de informar o doente acerca do seu diagndstico e da sua situacdo de
doenga, a discussao de assuntos relacionados com o fim de vida raramente ocorre. Os
profissionais de satde tendem a esperar que seja o doente a mencionar este tipo de
preocupacao, privilegiando ao longo da evolugao da doenga a comunicagao de aspetos
relacionados com a gestdo da mesma. Consequentemente, muitas das vezes, os
doentes acabam por morrer sem nunca terem transmitido as suas preocupacoes
acerca do fim da vida (Barcley. S et al, 2011).

Considerando o acima exposto, e de acordo com a revisao efetuada, é possivel
identificar aspetos limitadores ou facilitadores de uma efetiva comunicacdao de mas
noticias. Estes aspetos sdo descritos em seguida de forma mais objetiva e detalhada.

Constrangimentos a comunica¢ao de mas noticias

Relativamente aos constrangimentos a comunicacdo de mas noticias, os
profissionais de saude salientam a dificuldade sentida em reagir perante as emocdes
do doente aquando da transmissdao das mesmas. Esta dificuldade manifesta-se pela
adocao de uma postura de distanciagdo levando a que ocorram situagdes tais como
reduzir ao indispensavel os contatos com o doente e seus familiares, evitando desta
forma ter que lidar com situagcdes emocionalmente desafiantes. Este tipo de acao é
suportado pelo argumento de que nao faz parte das suas competéncias a prestacao de
apoio psicolégico (Rassin, 2006).

Outro dos fatores apontado como condicionante de uma efetiva comunicagdo de
mas noticias é a identificagdo pessoal do profissional de satide com o doente. O
estabelecimento de ligacdes afetivas que ultrapassem o sentido terapéutico do cuidar
torna-se prejudicial a comunicagdo entre ambos. Neste caso, o profissional acaba por
desenvolver sentimentos de impoténcia e frustracdo que advém da sua incapacidade
para alterar a realidade ou a evolucao da doenga, ndo conseguindo dar resposta as
expectativas do doente e seus familiares (Rassin, 2006; Warnock el al, 2010).

Os autores mencionam igualmente como condicionante da acdo dos profissionais
de sadde a solicitacdo por parte dos familiares para que nado seja transmitida ao
doente informag¢do acerca do diagnéstico e prognostico de doenca. Este tipo de
atitude paternalista provoca dilemas de origem ética e conflitos internos criando
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padrdes de comunicacdo assimétricos entre profissionais, doentes e familiares
(Reinke. el al, 2010; Ribeiro, 2013; Warnock. et al, 2010).

A inexisténcia ou insuficiente comunica¢ao entre os diferentes profissionais que
compdem a equipa multidisciplinar e entre estes e os doentes, representa igualmente
um dos constrangimentos identificados. A este facto, os autores, associam a falta de
coordenacdo entre servicos hospitalares, a escassez de profissionais de saiude e a
limitacao em termos de tempo efetivo dedicado aos doentes e seus familiares, como
sendo uma barreira importante na comunicacdo, limitando efetivamente a prestagdo
de cuidados de qualidade (Reinke. L. et al, 2010).

Os constrangimentos a comunica¢do sdo de origem multifatorial. Podem ter
origem em fatores intrinsecos aos proprios individuos, manifestando-se no processo
de interacdo entre profissionais e doentes, como ser de origem institucional ou
organizacional (Granek. B. el al, 2013).

Os diferentes estudos demonstram existir diferencas entre os médicos e os
enfermeiros no que concerne a comunicagdo de mas noticias, tendo estes dois grupos
profissionais percecdes distintas, ainda que complementares, quanto aos fatores que
condicionam a comunica¢do de mas noticias (Barcley.S. et al, 2011; Granek. B. el at,
2013; Rassin. M. et al, 2006; Slort. W. et al, 2011) que passo a expor.

Constrangimentos a comunicaciao de mas noticias na perspetiva dos médicos

De acordo com os resultados da literatura em analise, os médicos mencionam
como principais constrangimentos a comunica¢do de mas noticias fatores intrinsecos,
como a dificuldade na escolha do tratamento mais adequado a situacdo de doenca e as
reais expetativas do doente, principalmente quando estas se relacionam com a
tematica dos cuidados em fim de vida. Existe igualmente uma preocupacgao
inconsciente em centrar o tratamento na cura em detrimento dos cuidados paliativos.
Este fato pode ter origem no medo individual e negacdo da prépria morte bem como,
na inexperiéncia, falta de formacao e incapacidade em controlar os sintomas dos
doentes em fase terminal (Gongalves, 2013; Granek. et al, 2013).

Na origem de uma comunicagao ineficiente por parte dos médicos, estao situacdes
como a delegacdo de responsabilidades para outros colegas e a escassez de tempo
para prestar cuidados paliativos e assegurar a continuidade de cuidados. E ainda de
salientar a dificuldade em lidar com as solicitacdes dos familiares e com relacdes
problematicas entre médicos e doentes. Questdes como a cultura, a idade ou a
barreira linguistica sdo igualmente considerados constrangimentos importantes
(Granek. et al, 2013; Slort. et al, 2011).

Os autores referem que a inexisténcia de protocolos de atua¢cdo que abordem as
questdes de fim de vida e a falta de formacdo dos médicos, contribuem para que haja
situagdes de ansiedade e evitamento em comunicar mas noticias (Gongalves, 2013;
Granek. et al, 2013; Slort. et al, 2011).
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Constrangimentos a comunicacdo de mas noticias na perspetiva dos
enfermeiros

Na perspetiva dos enfermeiros os constrangimentos inerentes a uma comunicagao
efetiva tém origem em fatores individuais e institucionais ou organizacionais
(Warnock. et al, 2010).

Da anadlise dos resultados observa-se que os enfermeiros, na generalidade, tém
dificuldade em lidar com situacdes de ansiedade e depressao nos doentes em fim de
vida. Esta dificuldade resulta da falta de formacao e da necessidade em adquirir
competéncias e conhecimentos no cuidado a estes doentes (Gongalves, 2013; Reinke,
etal, 2010; Warnock, et al, 2010).

Os enfermeiros consideram ser complexo e desafiante a comunicacdo com doentes
que estejam em cuidados paliativos, especialmente se estes forem de outras culturas
e ndao dominarem o idioma do pais de acolhimento. Esta dificuldade torna-se
acrescida sempre que o dialogo ocorre depois do doente ter recebido mas noticias,
ndo estando o enfermeiro presente no momento da sua transmissdo. O didlogo sobre
religido ou sobre questdes espirituais envolve igualmente grande complexidade e
grau de dificuldade (Malloy. et al, 2010).

Os autores referem que na origem de uma comunicacao ineficiente entre
enfermeiros e doentes estd a indisponibilidade dos enfermeiros em transmitir mas
noticias, uma vez que atribuem esse papel ao médico, no entanto estes assumem o
papel de clarificar e apoiar o doente apds a comunicacdo de mas noticias (Malloy. et
al, 2010). Neste contexto, os enfermeiros assumem que a comunicacdo se torna
complexa quando desconhecem o doente ou a sua situacdao de doenca ou quando
ocorrem eventos inesperados, como uma morte subita (Malloy, et al, 2010; Warnock,
et al, 2010). Paralelamente, aspetos tais como, a falta de privacidade no dialogo com
os doentes, a escassez de tempo para clarificar os doentes e seus familiares, a
necessidade para escutar ativamente o doente, desmistificando medos e receios e a
dificuldade em comunicar com os médicos sobre a tematica dos cuidados paliativos
contribuem para a existéncia de situacdes de desmotivacdo e frustracdo com a
qualidade dos cuidados prestados (Gongalves 2013; Reinke, el al, 2010; Warnock, et
al, 2010).

Fatores facilitadores na comunicacio de mas noticias na perspetiva dos
profissionais de saude.

Os profissionais de sadde, sendo médicos ou enfermeiros consideram como
essenciais a uma comunicacdo efetiva e verdadeiramente terapéutica, aspetos como a
acessibilidade, honestidade, demonstracdo de empatia, pragmatismo e
disponibilidade de tempo sendo tidos como facilitadores na comunicagdo de mas
noticias. O acompanhamento ao longo de todo o processo do cuidar, o didlogo sobre

os objetivos de tratamento e o seu ajustamento a evolucao da doenca, mantendo um
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equilibrio entre a esperanca e a realidade sdo fundamentais no processo de
comunicacao de mas noticias. A manuten¢do de principios como o respeito pela
autonomia do doente, pelas suas expetativas, valorizando as suas manifestacdes e
sintomatologia sdo igualmente contributos importantes (Granek, et al, 2013; Slort, et
al, 2011).

Neste contexto a evidéncia demonstra que a transmissdo de sentimentos de
confian¢a e compromisso, preocupacdo genuina e iniciativa de didlogo sobre projetos
truncados ou situacdes de diagnostico desfavoravel sdo fatores que facilitam a
comunicacao de mas noticias (Granek, et al, 2013; Slort, et al, 2011).

O papel do enfermeiro na comunica¢ao de mas noticias.

A comunicacdo é fundamental na pratica de enfermagem e um recurso
fundamental em todas as areas do cuidar, conforme tem sido referido ao longo deste
trabalho (Malloy, et al 2010). No entanto, de acordo com os autores a atividade que os
enfermeiros fazem menos frequentemente é a de transmitir mas noticias. De facto, os
enfermeiros nao transmitem diretamente mas noticias aos doentes e suas familias,
ainda que o facam indiretamente. O seu papel incide no acompanhamento ao longo de
todo o processo de doenga, apoiando e validando as questdes que emergem apos a
comunicacao de mas noticias (Abbaszadeh, et al, 2014; Malloy, et al, 2010, Ribeiro,
2013; Warnock, et al, 2010).

Na area dos cuidados paliativos a literatura mais recente da enfase ao papel dos
meédicos na transmissao das mas noticias. No entanto os enfermeiros intervém no
processo de comunicagao de mas noticias em diferentes pontos ao longo da evolugao
da doenga, nomeadamente na relacdo com os doentes e os seus familiares. Os
enfermeiros intervém igualmente em situacdes nao previstas que moldam o contexto
em que ocorre a prestacdo de cuidados. A evidéncia demonstra que os enfermeiros
possuem competéncias, fundamentais a prestacdo de cuidados de qualidade a
doentes em fim de vida, mas que no entanto sdo subvalorizadas na pratica diaria,
quer seja pela escassez de recursos humanos ou pela escassez de tempo no cuidado a

estes doentes (Warnock, et al, 2010).

E de destacar que todos os estudos mencionam a necessidade premente de
implementar guidelines ou protocolos de atuagdo na comunicacdo de mas noticias,
ndo limitando os mesmos ao momento em que a informacgao é transmitida, mas sim
permitindo que estes sejam um recurso ao longo de todo o processo de cuidar.

A literatura analisada evidencia que uma grande parte dos enfermeiros nao tem
formacgdo sobre a comunica¢do de mas noticias, referindo que adquire conhecimentos
de forma informal, através da experiéncia ao longo do tempo e na observacdo de
outros profissionais de saude (Warnock, et al, 2010). A formacao e a aquisicdo de
competéncias em técnicas de comunicacao é determinante para a pratica de cuidados
de qualidade. Os autores mencionam ser essencial que esta formagdo ocorra, tanto ao
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nivel da formagio basica, como avancada e ao longo da atividade profissional. E
importante qualificar os enfermeiros e criar oportunidades para que estes participem
na tomada de decisdo em doentes em fim de vida (Abbaszadeh, 2014; Malloy, et al,
2010; Reinke, et al, 2010; Ribeiro, 2013; Warnock, et al, 2010).

4.4, Implementacdao do projeto de intervencao - Formacdao no
servico: A comunicacao de mas noticias - Protocolo de Buckman

Neste contexto o projeto de intervengdo visa a formacao e o treino em contexto de
servico, na area da comunicacao, designadamente da transmissdo de mas noticias,
com o objetivo de sensibilizar os profissionais de saide, bem como promover a
melhoria dos cuidados prestados - uma mudanca de atuacdo relativamente a
transmissdo de mas noticias.

A formacdo visa contribuir para o desenvolvimento do potencial humano
relativamente as necessidades do servico, através da preparacdo e qualificacao dos
profissionais para a prestacdo de servicos com qualidade de exceléncia. Esta
preocupacao torna necessaria a formacao dos profissionais de forma a poderem
disponibilizar solu¢des adequadas, inovadoras e de qualidade. Os objetivos da
formacao deverao ser alvo de um planeamento de modo a organizar e tornar visivel a
informacdo relativa as necessidades formativas de qualquer organizacao que
pretenda proporcionar conhecimentos e promover as competéncias dos profissionais
(Silva, s/d).

Neste ambito o tema “A Comunicacdo de Mas Noticias- Protocolo de Buckman”,
surge com o intuito de colmatar as lacunas existentes e sensibilizar os profissionais
de saude para a importdncia de uma comunicag¢do eficaz nos cuidados ao doente e
familia.

Os principais objetivos deste Projeto de Melhoria sao:

0 Realizar ag¢des de formagdo para informar e treinar estratégias
comunicacionais;

0 Criar critérios padronizados para a Comunicacao de Mas Noticias;

0 Divulgar o protocolo de Buckman e o modelo estandardizado na Comunicagdo
de mas noticias;

0 Identificar e registar num modelo estandardizado, os doentes que serdo
englobados nos protocolos.

Neste contexto, elaborei um Projeto que visa a melhoria continua da Qualidade
apds uma analise SWOT pormenorizada do ambiente que pretendo explorar e defini
um indicador de qualidade de forma a poder mensurar os resultados obtidos.
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A fonte dos dados para o calculo do indicador - “ Realizacdo de Formagdo aos
Profissionais de Satide em Comunicagdo de Mds Noticias” serd o processo clinico e
dados administrativos do doente.

Pontos Fortes

0 Equipa sensibilizada para a importincia da comunicacdo em doentes em fim de vida;

0 Equipa motivada para a prestacdo de cuidados de qualidade;

0 Interesse e disponibilidade que a equipa demonstra em adquirir novos
conhecimentos no ambito dos cuidados Paliativos;

0 Elementos da equipa com formagio avancada em cuidados paliativos.

0 Existéncia de equipa Intra-hospitar de cuidados paliativos;

0 Recetividade da unidade de formacgio para novas atividades formativas.

Pontos Fracos

Equipa com entrada de varios elementos, sem conhecimentos em cuidados paliativos;
Défice de formacdo em cuidados paliativos;
Sobrecarga de trabalho;
Reniténcia de alguns elementos da equipa a mudanca;
Medo/desconhecimento de alguns elementos da equipa relativamente as técnicas de
comunicacao.

0 Auséncia de protocolos relativamente a comunicacido de Mas noticias;

0 Auséncia de conhecimento de guidelines na comunicacdo de mas noticias.

[ v Y e Y s Y s

Oportunidades

0 Existéncia de programa de acreditacdo para a prestacdo de cuidados de saude de
qualidade - CHKS - Caspe Healthcare Knowledge System
0 Articulacdo com equipas comunitarias de cuidados paliativos;

Ameacas

0 Auséncia de programas curriculares nos cursos de licenciatura;
0 Nao existir no hospital programas de formacgdo direcionados para a importancia da
comunicacao;

4.5. Acao de formacao, Avaliacao e Perspetivas Futuras

No decurso da implementacdo do projeto realizou-se um protocolo de Servico e
duas acOes de sensibilizacdo dirigidas a equipa multidisciplinar. O protocolo
intitulado “Protocolo de Buckman - Transmissdo de Mas Noticias” (Apéndice III). Foi
elaborado de acordo com o modelo e as normas em vigor na instituicdo. O protocolo
mereceu parecer positivo pelo Diretor do Servico, bem como pela Enfermeira Chefe.
Durante a sessdo de formacdo foram distribuidas copias do documento de forma a
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divulgar e dar a conhecer junto da equipa. Realizaram-se ainda duas sessdes de
sensibilizacdo sobre “Comunicacdo de Mas Noticias - Protocolo de Buckman”, dirigida
aos profissionais de saude do meu local de trabalho. Cujo objetivo era adquirir
competéncias basicas em comunicacao, na transmissdo de mas noticias ao doente em
fase paliativa e sua familia e conhecer e aplicar o protocolo de Buckman.

Os objetivos a alcancar no final da formacao consistiram na aquisicio de
competéncias basicas na comunicagdo; divulgacdo de estratégias na comunicagdo de
mas noticias; incentivar a utilizacdo de protocolos como linha orientadora na
transmissdo de mas noticias e enunciar as fases do protocolo de Buckman.

De forma a abranger o maior nimero de participantes a formacdo foi divulgada
por meio de poster (Apéndice VIII), em locais considerados de maior visibilidade. A
sessao de formagdo decorreu nos dias 29 de Junho e 3 de Julho, com a duracdo de 40
minutos em cada sessdao. O método pedagogico utilizado foi o método ativo oral e
expositivo com recurso a sistema audiovisual.

Estiveram presentes na formag¢do médicos, enfermeiros e fisioterapeutas, criando
um grupo multidisciplinar o que permitiu um debate enriquecedor de ideias.

Antes da formacgdo foi entregue a cada um dos presentes um inquérito com o
intuito de aferir quais as principais dificuldades dos profissionais de saide na
transmissdo de mas noticias. Sendo o seu principal objetivo sensibilizar os
profissionais para a comunicagdo de mas noticias, diminuindo o impacto das mesmas
no doente e familia, bem como nos profissionais de satde.

Através da andlise dos questionarios foi possivel obter os seguintes resultados:

Descricdo dos resultados

Os resultados encontrados apds analise dos questionarios fornecidos aos
profissionais de saude serdo representados sobre a forma de grafico, descrevendo
inicialmente as caracteristicas demograficas da populacio em estudo e
posteriormente as questdes efetuadas, respeitando a ordem estabelecida no
inquérito.

Descricao demografica

De acordo com o grafico 1, infra, é possivel verificar que, do total da amostra n=43,
10 individuos sdao do sexo masculino e 33 sdo do sexo feminino. Assim, o sexo
masculino constitui 23% da amostra e o sexo feminino 77%.
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Grafico 1 - Distribuicao dos profissionais de salde por género

Considerando a distribuicao dos individuos da amostra por género e respetiva
idade, é possivel observar, segundo o grafico 2, infra, que, em média, os individuos do
sexo masculino tém 27,7 anos de idade. Os individuos do sexo feminino tém em média
29,2 anos de idade. Quanto a média de idades da totalidade da amostra verifica-se

que esta é de 28,4 anos de idade.

Distribuicdo dos profissionais de saude por
género e média de idades em anos

29,5 29,2
29,0
28,5 B Masculino
28,0 B Feminino
27,5 - B Grupo
27,0 -
26,5 -

Grafico 2 - Distribuicao dos profissionais de salde por género e média de idades em anos

No que se refere ao grupo profissional dos inquiridos e respetivo tempo de
exercicio profissional é possivel verificar, de acordo com o grafico 3, infra, a seguinte
distribuicao: o grupo profissional dos médicos é constituido por 14 individuos com
um tempo médio de exercicio profissional de 4,3 anos; O grupo profissional dos
enfermeiros é constituido por 26 individuos com um tempo médio de exercicio
profissional de 7,3 anos; O grupo profissional dos fisioterapeutas é constituido por 3

individuos com um tempo médio de exercicio profissional de 8,7 anos.
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Grafico 3 - Distribuicdo dos individuos de acordo com o grupo profissional e tempo médio de
exercicio profissional

Resultados obtidos de acordo com as questdes efetuadas
Questao 1

Apds a aplicagdo do inquérito, considerando as questdes efetuadas, verificou-se
em resposta a primeira questdo (grafico 4, infra) que os profissionais de sadde
recorrem a escuta ativa como estratégia comunicacional preferencial, n= 22%. O
toque é utilizado por 15% dos individuos; A utilizacdo de linguagem clara e objetiva e
a compreensdo das emoc¢des e sentimentos por 14% dos individuos; O
estabelecimento de contato visual é utilizado por 12% dos profissionais de saide e o
recurso a proximidade fisica/presenca por 11%; 7% dos profissionais de saude
recorre a partilha de siléncio e 6% utiliza como recurso questionar o doente sobre a
sua condi¢do/doenca.

Estratégias comunicacionais frequentemente utilizadas pelos
profissionais de saude

30%

22%

0 9 440, 470,
20% 147 147 11% 12%

10%

0%
Distribuicdo em percentagem

B Toque B Escuta Ativa

m Compartilhar o siléncio M Linguagem clara e objetiva

M Perguntar sobre condi¢do/doenca m Compreensdo das emogdes/sentimentos
1 Proximidade fisica/presenca I Estabelecer contacto visual

Grafico 4 - Distribuicio em percentagem das estratégias comunicacionais frequentemente
utilizadas pelos profissionais de salde
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Questao 2

No que se refere a segunda questdo efetuada, de acordo com o grafico 5, supra,
verifica-se que 30% dos profissionais de saude consideram como ma noticia a
informacdo relacionada com o progndstico/tratamento e evolu¢do da doenca; 28%
considera ma noticia informacao que altere as expectativas/objetivos de vida do
doente; 24% refere como ma noticia aquela provoque alteracdo do estado emocional
do doente/familia; 14% dos profissionais de satde refere como ma noticia aquela que
altere a qualidade de vida do doente e 4% dos profissionais ndo sabe ou ndo
responde.

Percecdo de "mad noticia" na perspetiva dos profissionais de
saude

35%

M Alteragdo do estado
emocional do doente/familia

30%

30%

B Alteracdo da qualidade de
vida do doente

25%

20%

m Informacdo relacionada com
o progndstico/tratamento e
evolugdo da doenga

15%

10% M Alteragdo das
expectativas/objectivos de

vida do doente

m NS/NR

5%

0%

Grafico 5 - Distribuicdo, em percentagem, da percecdao de “mas noticias” na perspetiva dos
profissionais de salde

Questdo 3

Considerando a terceira questdo é possivel observar (grafico 6, infra), quanto aos
tipos de ma noticia frequentemente comunicados pelos profissionais de saude que
32% se relaciona com a progressao da doencga; 25% com o progndstico e morte do
doente; 13% com o diagndstico e 4% refere outros;

72



Relatério de Pratica Clinica em Cuidados Paliativos:
A Comunicacao de Mas noticias ao doente em fase paliativa e sua familia num servico de Medicina

Tipos de "mds noticias" frequentemente comunicadas
pelos profissionais de satide

40%

32%

M Diagndstico

30%

B Prognostico

20% = Progressao da doenca

10% H Morte do doente
0

m Qutro

0%

Grafico 6 - Distribuicdo, em percentagem, quanto ao tipo de ma noticia comunicada pelos
profissionais de salide

Questio 4

Verifica-se, de acordo com o grafico 7, infra, que 81% dos profissionais vivéncia
algumas vezes dificuldades em responder as questdes dos doentes/familia apos a
transmissdo de mas noticias; 14% refere ter dificuldades quase sempre; 5%
raramente; ndo ha registo de profissionais de sadde que nunca vivenciem ou
vivenciem sempre dificuldades (n=0);

Vivéncia de dificuldades pelos profissionais de satide
apos a transmissao de mds noticias

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

81%

B Nunca

B Raramente

m Algumas vezes

B Quase sempre

B Sempre

Grafico 7 - Distribuicdo, em percentagem, da vivéncia de dificuldades pelos profissionais de
salde em responder as questdes que os doentes/familia colocam na sequéncia da transmissao de
mas noticias
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Questao 5

Quanto a regularidade com que os profissionais de sailde comunicam mas noticias,
(gréfico 8, infra), 77% refere fazé-lo algumas vezes; 16% raramente e 7% quase
sempre. Ndo ha registo de profissionais de satide que ndo comuniquem ou
comuniquem sempre mas noticias (n=0).

Regularidade com que os profissionais de satide comunicam
mas noticias

90%
80% 77%
70% B Nunca
60% B Raramente
50%

’ = Algumas vezes
40%
30% B Quase sempre
20% B Sempre

[

10% 0%

0%

Grafico 8 - Distribuicdo, em percentagem, da regularidade com que os profissionais de saude
comunicam mas noticias

Questdo 6

Considerando as principais barreiras sentidas pelos profissionais de saude na
comunicacao de mas noticias, de acordo com o grafico 9, infra, 28% refere como
principal barreira a escassez de profissionais de saide e de tempo efetivo dedicado
aos doentes e familiares; 27% considera a inexisténcia de um local apropriado para a
transmissdo de mas noticias como uma das principais barreiras; A falta de
conhecimento de técnicas de comunicacdo de mas noticias é referida por 15% dos
profissionais e saude; 13% menciona o défice de interacdo/comunica¢do entre
profissionais de saude; 9% refere sentir como barreira a transmissao de mas noticias
pedidos de conspiracao do siléncio por parte dos familiares e 8% a utilizacdo de
linguagem técnica.
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Principais barreiras sentidas pelos profissionais de satide na
transmissao de mas noticias
27% 28%

30%

20%

10%

0%

B Inexisténcia de local apropriado

H Défice de interagdo entre os profissionais de saude

M Escassez de profissionais de saude

M Falta de conhecimento de técnicas de comunicagdo de mas noticias
B Uso de linguagem técnica

m Pedidos de conspiragdo do siléncio

Grafico 9 - Distribuicao em percentagem, das principais barreiras sentidas pelos profissionais de
salde na transmissao de mas noticias

Questao 7

Relativamente a questdo 7, verifica-se (grafico 10, infra) que 58% dos
profissionais de satude considera, quase sempre, ter o dever de informar o doente
acerca do conteddo de uma ma noticia; 26% refere ter sempre esse dever e 16%
algumas vezes; Ndo ha registo de profissionais de saide que ndo considere ou
raramente considere ter o dever de informar o doente acerca do conteudo de uma ma
noticia (n=0).

Os profissionais de saude consideram ter o dever de
informar o doente acerca do conteiido de uma ma
noticia
80%
) 58% B Nunca
60% B Raramente
40% = Algumas vezes
20% B Quase sempre
0% 0% B Sempre
0%

Grafico 10 - Distribuicao, em percentagem, do dever de informar o doente acerca do contetdo
de uma ma noticia
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Questao 8

De acordo com o grafico 11, infra, em resposta a questiao se de acordo com a
experiéncia profissional dos profissionais de saude, os doentes desejam ser
informados sobre o conteido de uma ma noticia, 60% afirma que quase sempre; 26%
algumas vezes e 14% sempre. Nao se observam registos de profissionais de satde
que nunca ou raramente considerassem que os doentes ndo desejassem saber o
contetdo de uma ma noticia (n=0).

Os profissionais de saude consideram que os doentes
desejam ser informados sobre o contetido de uma ma
noticia

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

60%

B Nunca

B Raramente

= Algumas vezes

B Quase sempre

B Sempre

0% 0%

Grafico 11 - Distribuicdo, em percentagem, de profissionais de saude que consideram que os
doentes desejam ser informados sobre o contelido de uma ma noticia

Questao 9

Considerando a questdo: na sua pratica diaria o doente é a primeira pessoa a
quem ¢é comunicada a ma noticia, observa-se (grafico 12, infra) que 35% dos
profissionais de saude considera que o doente é quase sempre a primeira pessoa a
quem é comunicada a ma noticia; 33% refere que raramente o doente é a primeira
pessoa a quem € comunicada a ma noticia; 26% refere que algumas vezes o doente € a
primeira pessoa a quem é comunicada a ma noticia; 5% afirma que o doente é sempre
a primeira pessoa a quem é comunicado e 2% que o doente nunca é a primeira pessoa
a quem é comunicada a ma noticia.
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40%

30%

20%

10%

0%

O doente é a primeira pessoa a quem é comunicada a

ma noticia

35%

33%

B Nunca

B Raramente

m Algumas vezes
W Quase sempre

m Sempre

Grafico 12 - Distribuicao em percentagem, de acordo com a experiéncia dos profissionais de
saude, se o doente é a primeira pessoa a quem é comunicada a ma noticia

Questao 10

Quanto as principais estratégias adotadas pelos profissionais de saude na
transmissdo de mas noticias, constata-se (grafico 13, infra) que 28% dos profissionais
de satude procura saber que informacdo o doente possui antes de transmitir uma ma

noticia; 25% dos profissionais procura utilizar linguagem clara e acessivel na
transmissdo de mas noticias; 23% procura demonstrar compreensao e empatia; 11%
procura respeitar a privacidade da pessoa doente/familia; 10% dos profissionais de
saude recorre ao toque, sempre que considerar oportuno e 2% refere ndo fornecer
qualquer informacao;

30%

Estratégias adotadas pelos profissionais de satide na
transmissao de mas noticias

M Procura saber que

25%

20%

15%

10%

5%

0%

informagdo o doente possui

B N3o fornece qualquer
informacdo

M Respeita a privacidade da
pessoa doente/familia

B Procura utilizar linguagem
clara e acessivel

B Demonstra compreensao e
empatia

Grafico 13 - Distribuicdo das estratégias adotadas pelos profissionais e salde na transmissdo de
mas noticias, em percentagem
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Questao 11

Relativamente as principais dificuldades sentidas pelos profissionais de salide na
transmissdo de mas noticias (grafico 14, infra) verifica-se que 23% considera ser uma
tarefa delicada e complexa, tendo dificuldade em lidar com os sentimentos e emocdes
dos doentes; 15% refere como dificuldade a inexisténcia de formacdo/técnicas de
comunicacao adequadas e a revelagdo de mas noticias interferir no bem-estar do
doente; 14% dos profissionais de saude refere o ndo conhecimento dos
desejos/expectativas dos doentes como uma das principais dificuldades e 12%
menciona ter receio de fazer promessas que ndo pode cumprir.

Principais dificuldades sentidas pelos profissionais de satide na
transmissao de mas noticias

25%

23% 23%

M Inexisténcia de formagdo em
comunicagao
20%

B N3o conhecer os
desejos/expetativas dos doentes

m Dificuldade em lidar com as
emogdes dos doentes

15%

H Receio de prometer o que ndo

10% podem cumprir

M Tarefa delicada e complexa

5%
m Arevelagdo interferir no bem
estar do doente

0%

Grafico 14 - Distribuicio em percentagem, das principais dificuldades sentidas pelos
profissionais de salde na transmissdo de mas noticias

Questio 12

De acordo com os profissionais de saude (grafico 15, infra), 26% considera a
disponibilidade de tempo como um dos principais fatores facilitadores no processo de
comunicacdo de mas noticias; 18% menciona o didlogo sobre os objetivos de
tratamento e o seu ajustamento a evolucdo da doenca; 17% menciona a honestidade e
empatia e o respeito pela autonomia e expetativas do doente como fatores
facilitadores; 16% menciona o equilibrio entre a esperanca e realidade e 6% refere a
existéncia de guias orientadoras como um dos fatores facilitadores no processo de
comunicacao de mas noticias.
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Fatores facilitadores no processo de comunicacdo de mas noticias

40%

26%

20%

0%
B Disponibilidade de tempo
B Equilibrio entre a esperanca e a realidade
M Respeito pela autonomia e expetativas do doente
B Honestidade e empatia
H Didlogo sobre o ajustamento terapéutico e evolugdo da doenca
M Existéncia de guias orientadoras de comunicagdo de mas noticias

Grafico 15 - Distribuicao em percentagem, dos principais fatores facilitadores no processo de
comunicacao de mas noticias, de acordo com os profissionais de salde

Questio 13

Considerando o grafico 16, infra, verifica-se que 91% dos profissionais de saude
da amostra ndo tem forma¢do em comunicacao de mas noticias; 9% possui formagao
em comunicacao de mas noticias.

Profissionais de saiide com formag¢dao em comunicagio
de mas noticias

100% 91%

80%

60% mSim

20% 9%

0%

Grafico 16 - Distribuicdo, em percentagem, de profissionais de salde com formacao em
comunicacao de mas noticias
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Apdbs a exposicao do trabalho foi apresentado um caso pratico, permitindo a
analise em equipa multidisciplinar.

No final da formac¢ao como forma de perceber a eficacia e pertinéncia da formacao,
foi aplicado um instrumento de avaliacgdo da formac¢do (Anexo I). O formulario
aplicado era de pergunta fechada com a utilizacdao da escala de 1 a 4 sendo que a
correspondéncia (1-discordo totalmente; 2-discordo; 3- concordo; 4-concordo
totalmente). A formacdo foi avaliada mediante trés categorias, em que I-corresponde
a avaliacao global; II- avaliacao do Impacto da formagdo; III- avaliacdo da formadora.
O formulario foi aplicado no final de cada sessdo, sendo este anénimo tendo sido
obtidos os seguintes resultados:

Avaliacao global

Relativamente a avaliacdo global, salienta-se que a totalidade dos individuos
demonstrou um elevado indice de concordancia para com as diferentes categorias a
avaliar, ndo existindo registo de qualquer tipo de discordancia. 100% dos individuos
consideraram os conteudos adequados aos objetivos. Nas restantes categorias, existe,
contudo, alguns pontos a melhorar. Nomeadamente na melhoria dos exercicios e
atividades propostos; quanto a duracao da formacdo; otimizar o relacionamento
entre os diferentes participantes e desejavelmente melhorar as instalagées bem como
a documentagdo providenciada.

Avaliacao Global
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Grafico 17- Distribuicao, por categoria e em percentagem, dos resultados relativos a avaliacdo
global da formacao
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Avaliacdo do Impacto da Formacao

Quanto a avaliacdo do impacto da formacao (grafico 18, infra), os resultados
evidenciam um elevado indice de concordancia por parte dos participantes,
relativamente as diferentes categorias em avaliagdo. A totalidade dos participantes
(n=100%), concorda totalmente que os conhecimentos adquiridos sdo tuteis para o
exercicio das suas fung¢des. Concordando igualmente que os conhecimentos
adquiridos irdo melhorar o seu desempenho e permitiram o seu desenvolvimento
profissional.

Avaliag¢ao do Impacto da Formacgao
H Discordo Totalmente  m Discordo Concordo  m Concordo Totalmente
92% 100% 96% 92%
8% 0% 4% 8%
Esta acgdo de Os conhecimentos Os conhecimentos Os conhecimentos
formagdo permitiu  adquiridos sdo Uteis adquiridos vao adquiridos permitiram
adquirir novos para o exercicio das  permitir melhorar o contribuir para o meu
conhecimentos minhas funcgdes meu desempenho desenvolvimento
profissional

Grafico 18 - Distribuicao de resultados, por categoria e em percentagem, quanto ao impacto da
formacao

Avaliacdo do Formador

by

Por ultimo, quando a prestagdo do formador (grafico 19, infra), salienta-se,
novamente, o elevado grau de concordancia entre os participantes. 100% dos
presentes, concorda totalmente que o formador revelou dominar o assunto,
demonstrando elevada motivacdo na exposicio do mesmo. Aspetos tais como, a
metodologia a utilizar, a clareza da exposicao do tema e a relagdo estabelecida com os
formados, poderao, ainda que com margem diminuta, melhorar.
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Avaliacao do Formador
M Discordo Totalmente M Discordo Concordo M Concordo Totalmente
100% 92% 96% 96% 100%
O formador A metodologia A exposicdo dos A relagdo O formador
revelou dominar utilizada foi assuntos foi estabelecida estava motivado
0 assunto adequada clara com os
formados foi
positiva

Grafico 19 - Distribuicao de resultados, por categoria e em percentagem, quanto a avaliacao do
formador

Analise dos Resultados

Considerando o inquérito aplicado aos profissionais de saude foi possivel analisar
que, independentemente do grupo profissional em questao, a equipa apresenta uma
média de idades bastante jovem e um tempo médio de experiéncia profissional
relativamente curto. Estes fatores poderdo contribuir para a falta de competéncias no
ambito da comunicacdo de méas noticias, uma vez que uma reduzida percentagem de
profissionais tém formacgdo nesta matéria. Ndo obstante, foi possivel verificar que os
profissionais de saude recorrem a diferentes técnicas comunicacionais, ainda que o
facam informalmente, tais como o toque, a escuta ativa, a compreensdo empatica,
entre outros.

Relativamente ao conceito de ma noticia, é de comum acordo, que a maioria dos
profissionais de saude, considera como ma noticia, todas aquelas que tenham
implicagdes na qualidade de vida do doente, que provoquem alteragdes do estado
emocional e que estejam diretamente relacionadas com a evolucdo da doenc¢a ou com
0 seu prognostico. Salienta-se igualmente, que informagdes relacionadas com a
doenca, diagnostico e progndstico, sao a forma de ma noticia mais frequente.

Os profissionais de saude demonstraram igualmente que, apesar de transmitirem
mas noticias com frequéncia, existe, de forma significativa, dificuldade em lidar com
questdes que os doentes e suas familias colocam na sequéncia da transmissao de mas
noticias. Neste sentido, referem como barreiras a comunicagao a inexisténcia de local
apropriado, a escassez de profissionais de saude e a falta de conhecimento de técnicas
de comunicacdo como as principais barreiras sentidas na transmissdo de mas
noticias. Ndo obstante estes aspetos, foi possivel verificar que os profissionais de
saude demonstram preocupacdo com a temadtica. Quando tém de transmitir mas

noticias recorrem com frequéncia a estratégias, tais como a obtencdo da informacdo
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que o doente possa previamente ter, procuram demonstrar empatia e compreensao,
respeitar a privacidade do doente e sua familia e procuram utilizar uma linguagem
clara e acessivel. No entanto, apesar das estratégias mencionadas, referem ser uma
tarefa delicada e complexa e ter dificuldade em lidar com as emog¢des dos doentes.
Referem também ter receio de prometer o que ndo podem cumprir e a inexisténcia de
formagdo em comunicagdo como as principais dificuldades na transmissdo de mas
noticias. Como fatores facilitadores na comunica¢cdo de mas noticias, verificou-se que
os profissionais de sadde atribuiram significativa importancia a necessidade de
disponibilidade de tempo e ao didlogo sobre o ajustamento terapéutico e a evolugdo
da doenga. Outros fatores mencionados como importantes, foram o respeito pela
autonomia e expetativas do doente, a honestidade e empatia e o equilibrio entre a
esperanca e a realidade. Neste ponto, no que concerne ao respeito pela autonomia do
doente, é interessante verificar que os profissionais de saide quando questionados
sobre se o doente é a primeira pessoa a quem é transmitida a ma noticia, 35%
responderam que o doente é quase sempre a primeira pessoa que é informada. Sendo
que, 33% respondeu que raramente é o doente a primeira pessoa a quem é
comunicada a ma noticia.

Devido as condicionantes temporais relacionadas com a natureza académica
reaplicou-se o questionario aos formandos quatro meses apods a primeira formacgao,
tendo-se verificado:

Estratégias comunicacionais frequentemente utilizadas pelos profissionais de
saude em percentagem:

Resultados Pos-formacgao
28%

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

25%

14%

5%

Distribuicdo em percentagem

B Toque B Escuta Ativa

B Compartilhar o siléncio B Linguagem clara e objetiva

M Perguntar sobre condi¢do/doenca m Compreensdo das emocdes/sentimentos
Proximidade fisica/presenca Estabelecer contacto visual

Grafico 20 - Estratégias comunicacionais frequentemente utilizadas pelos profissionais de satde
em percentagem - Resultados Pds-formacao.
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0 que é uma ma noticia na perspetiva dos profissionais de satude:

Resultados Pos-formacao
70%
M Alteragao do estado
60% 57% emocional do doente/familia
50% B Alteragdo da qualidade de
vida do doente
40%
m Informagdo relacionada com
30% o progndstico/tratamento e
evolucdo da doenga
20% M Alteragdo das
expectativas/objectivos de
vida do doente
10%
m NS/NR
0%

Grafico 21 - O que € uma ma noticia na perspetiva dos profissionais de saide - Resultados Pos-
formacao - Resultados Pos-formacéao.

Tipos de "mas noticias" frequentemente comunicadas pelos profissionais de
saude:

Resultados Pos-formagao
35% 33%
30%
25% B Diagndstico
20% B Progndstico
(o]
1 Progressdo da doencga
()

15% B Morte do doente
10% m Outro

5%

0%

Grafico 22 - Tipos de "mas noticias" frequentemente comunicadas pelos profissionais de salde -
Resultados Pos-formacao.
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Vivéncia de dificuldades pelos profissionais de satide apés a transmissao de
mas noticias:

Resultados Pés-formagao

80% 76%
70%
60%
B Nunca
50%
B Raramente
40% = Algumas vezes
B Quase sempre
30%
B Sempre
20%
10%
0% 0% 0%
0%

Grafico 23 - Vivéncia de dificuldades pelos profissionais de salde apo6s a transmissao de mas
noticias - Resultados Pds-formacéo.

Regularidade com que os profissionais de saide comunicam mas noticias:

Resultados Pos-formacgao
100%
90% 86%
80%
70% B Nunca
60% M Raramente
50% m Algumas vezes
40% B Quase sempre
30% B Sempre
20% 14%
10%
0% 0% 0%
0%

Grafico 24 - Regularidade com que os profissionais de salde comunicam mas noticias -
Resultados Pos-formacao.
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Principais barreiras sentidas pelos profissionais de saliide na transmissao de
mas noticias:

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Resultados Pés-formagao

30%

M Inexisténcia de local apropriado

B Défice de interagdo entre os
profissionais de saude

M Escassez de profissionais de
saude

M Falta de conhecimento de
técnicas de comunicagdo de mas
noticias

Grafico 25 - Principais barreiras sentidas pelos profissionais de salde na transmissdo de mas
noticias - Resultados Pds-formacao.

Os profissionais de saiide consideram ter o dever de informar o doente acerca
do conteudo de uma ma noticia:

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Resultados Pos-formagao

B Nunca

B Raramente

= Algumas vezes

B Quase sempre

B Sempre

0%

0%

Grafico 26 - Os profissionais de salde consideram ter o dever de informar o doente acerca do
conteldo de uma ma noticia. Resultados Pos-formacao.
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Os profissionais de satide consideram que os doentes desejam ser informados
sobre o contetido de uma ma noticia:

Resultados Pés-formagao
70% 67%
60%
0,
>0% B Nunca
20% B Raramente
m Algumas vezes
30% B Quase sempre
20% B Sempre
10%
0% 0%
0%

Grafico 27 - Os profissionais de salde consideram que os doentes desejam ser informados sobre
o conteldo de uma ma noticia. Resultados Pos-formacéo.

0 doente é a primeira pessoa a quem é comunicada a ma noticia:

Resultados Pos-formacgao
60%
52%

50%

40% B Nunca
B Raramente

30% W Algumas vezes
B Quase sempre

20% m Sempre

10%

0% 0%
0%

Grafico 28 - O doente é a primeira pessoa a quem é comunicada a ma noticia. Resultados Pds-
formacao.
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Estratégias adotadas pelos profissionais de saude na transmissao de mas
noticias:

Resultados Pos-formacao

35%
31% M Procura saber que
30% informacdo o doente possui
B N3o fornece qualquer
0,
25% informacdo
M Respeita a privacidade da
20% .
pessoa doente/familia
15% M Procura UtI|IZ'aI’ linguagem
clara e acessivel
10% B Demonstra compreensdo e
empatia
5% I Recorre ao toque, sempre
que oportuno
0%

Grafico 29 - Estratégias adotadas pelos profissionais de salde na transmissao de mas noticias -
Resultados Pos-formacao.

Principais dificuldades sentidas pelos profissionais de saiide na transmissio de
mas noticias:

Resultados Pos-formacgao
30%
26% M Inexisténcia de formagdo em
25% comunicagao
B N3do conhecer os
20% desejos/expetativas dos doentes
m Dificuldade em lidar com as
emocgdes dos doentes
15%
B Receio de prometer o que ndo
podem cumprir
10%
° M Tarefa delicada e complexa
5% m A revelagdo interferir no bem
estar do doente
0%

Grafico 30 - Principais dificuldades sentidas pelos profissionais de salde na transmissao de mas
noticias - Resultados Pds-formacao.
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Fatores facilitadores no processo de comunica¢ao de mas noticias:

Resultados Pos-formacgao
35%

31% M Disponibilidade de tempo
30%

M Equilibrio entre a esperanga e a

25% realidade

M Respeito pela autonomia e
expetativas do doente

20%

15% M Honestidade e empatia

15%

m Didlogo sobre o ajustamento
terapéutico e evolugdo da

doencga ) )
M Existéncia de guias orientadoras

de comunicagdo de mas noticias

10%

5%

0%

Grafico 31 - Fatores facilitadores no processo de comunicacao de mas noticias - Resultados Pos-
formacao.

Analise dos resultados

Relativamente ao inquérito aplicado inicialmente aos participantes na sessdo de
formacao, foi possivel, ainda que considerando a devida condicionante temporal,
reaplicar o questiondrio aos mesmos participantes passados quatro meses. O intuito
desta ac¢do, ainda que meramente académico, foi o de perceber a eventual existéncia
de mudanca de conceitos, comportamentos e/ou tomadas de decisdao por parte dos
profissionais de saude quando confrontados com a necessidade de transmitir uma
“ma noticia”.

Constatou-se que a execucdo de uma unica sessdao de formacdo nao €
manifestamente suficiente para que ocorra uma mudan¢a ou aquisicdo de novas
competéncias com uma consequente mudanca de comportamento por parte dos
profissionais de saude.

Considerando os resultados obtidos, verificou-se, quanto as estratégias
comunicacionais mais frequentemente utilizadas pelos profissionais de saide uma
sobreposicao aproximada com os resultados obtidos numa primeira analise. De facto,
as estratégias comunicacionais mais frequentes sdo a escuta ativa, a utilizacdo de uma
linguagem clara e objetiva e o toque.

Relativamente ao conceito de ma noticia é possivel observar uma mudanga

importante quanto a perspectiva dos profissionais de saide. Comparativamente ao
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primeiro questiondrio, os resultados desta segunda avaliacdo evidenciam que os
profissionais de saude associam uma “ma noticia” a uma alteragdo das expetativas
e/ou objetivos de vida do doente. Verifica-se igualmente uma diminuicdo dos
profissionais que associam uma “ma noticia” a informagdo relacionada com o
prognostico e/ou tratamento e evolucao da doenca.

Quanto ao tipo de “mas noticias” frequentemente comunicadas pelos profissionais
de saude, a regularidade com que o fazem e a vivéncia de dificuldades apds a
transmissdo destas, ndo se verificaram alteragdes significativas nos resultados
obtidos.

Examinando as principais barreiras sentidas pelos profissionais de saide na
transmissdo de “mas noticias”, verifica-se que a inexisténcia de local apropriado, a
escassez de profissionais de saiude e a falta de conhecimento de técnicas de
comunicacdo se mantém como os principais constrangimentos. Por conseguinte,
verifica-se, em ambos os momentos de recolha de dados, que os profissionais de
saude continuam a adotar as mesmas estratégias facilitadoras da transmissao de
“mas noticias”, nomeadamente procuraram saber que informa¢ao o doente possui e
procuraram utilizar uma linguagem clara e acessivel. Verificou-se contudo, um
aumento com a preocupacao pelo respeito e privacidade da pessoa doente e sua
familia.

Relativamente as principais dificuldades sentidas na transmissao de “mas
noticias”, constata-se que esta continua a ser considerada pelos profissionais de
saude como uma tarefa delicada e complexa, bem como um momento dificil em lidar
com as emog¢des dos doentes. Referem também com um aumento significativo 21%,
como dificuldade o ndo conhecer os desejos/expetativas dos doentes.

A disponibilidade de tempo e o didlogo sobre o ajustamento terapéutico
permanecem como os principais facilitadores na comunicacao de “mads noticias” na
perspectiva dos profissionais de saide. No entanto a existéncia de guias orientadores
de comunicacdo de mas noticias, considerada como um facilitador no processo de
comunicacao, sofreu um aumento significativo de 6% para 11%.

Comparativamente ao primeiro questionario relativamente ao doente ser a
primeira pessoa a quem é comunicada a “mda noticia” verificou-se uma reducgdo
expressiva de profissionais que responderam que raramente é o doente a primeira
pessoa a que é comunicada a ma noticia 14%. Tendo-se verificado um aumento no
numero de profissionais que respondeu que o doente algumas vezes é a primeira
pessoa a quem é comunicada a ma noticia 52%.

Apesar de se verificarem algumas alteracoes, os resultados obtidos demonstram a
necessidade premente de manter formagdes sobre a tematica, bem como a
necessidade de abordar temas como os principios éticos, ajudando desta forma a
melhorar a qualidade dos cuidados.
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Considerando os pontos mencionados, estes indiciam a necessidade de
informacdo em matéria de ética e deontologia profissional, incidindo particularmente
no principio da autonomia e liberdade dos doentes. A necessidade de formagao nesta
area podera representar igualmente uma oportunidade para desenvolver e adquirir
competéncias, favorecendo o crescimento profissional e humano da equipa (Bessa,
2013, Gongalves, 2013).

Como forma de melhorar os cuidados na pratica diaria é fundamental manter a
equipa motivada e empenhada em adquirir novos conhecimentos. Com a aplicacdo do
protocolo de Buckman no servico, pretende-se sensibilizar a equipa para a
importancia de avaliar a eficicia da comunicacdo de forma continua, realizando
registos adequados, com o intuito de facilitar a transmissdo de informag¢do. Como
forma de manter os profissionais de sadde atualizados quanto a temadtica da
comunicacao ambiciono manter a realizacdo de a¢des de formacdao continua e em
cascata.
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5. Conclusao

Nas ultimas décadas os avangos ocorridos na ciéncia e na tecnologia conduziram a
um aumento da esperan¢a média de vida, que consequentemente levou a um maior
envelhecimento e aumento de doencas crénicas (Sousa, 2010). Diante do exposto
varios autores estimam que 60% dos doentes que faleceram, necessitam de cuidados
paliativos (Goémez- Batiste, et al 2011). Perante a inevitabilidade da morte os
cuidados paliativos surgem como a resposta capaz de promover a qualidade de vida e
dignidade humana. Cabe aos profissionais de saide dar resposta as necessidades da
pessoa com doenga crénica e progressiva.

Os cuidados paliativos tém como principal objetivo assegurar a melhor qualidade
de vida possivel aos doentes e sua familia. Sdo cuidados ativos, coordenados e globais
que incluem quatro pilares fundamentais na sua abordagem, o apoio a familia,
trabalho em equipa, controlo de sintomas e comunicacao (Gémez- Batiste, et al 2011;
WHO, 2009).

O controlo sintomatico influéncia de forma significativa a qualidade de vida do
doente. Os profissionais de satde de forma a atingir a qualidade dos cuidados, devem
possuir conhecimentos e treino rigoroso na sua avaliag¢do. E importante avaliar e
monitorizar os sintomas com intuito de decidir qual a melhor estratégia terapéutica a
adotar, mediante a necessidade de terapéutica farmacologica, ndao farmacologica ou
mista (Neto, 2010).

7

O apoio a familia para além do controlo sintomatico, é crucial em cuidados
paliativos. Ndo conseguimos ajudar os doentes, se ndo envolvermos a sua familia nos
cuidados (Kubler-Ross, 2008). A familia é o ntiicleo mais importante, uma vez que tem
o papel fundamental no equilibrio para ultrapassar os momentos de crise ao longo do
ciclo da vida (Fernandes, 2016, Guarda, Galvao e Gongalves, 2010).

Tendo em conta a complexidade dos doentes e suas familias em cuidados
paliativos é fundamental o trabalho em equipa, uma vez que um trabalho
multidisciplinar é muito mais eficiente na qualidade dos cuidados. O trabalho em
equipa possibilita o aperfeicoamento de competéncias, existindo um apoio mutuo,
reconhecimento, e partilha de experiéncias e de decisdes dificeis. Porém existem
diferentes dificuldades e desafios associados ao trabalho de equipa, acabando por
surgir conflitos numa equipa altamente capacitada e motivada, sendo um dos grandes
desafios do trabalho de equipa gerir esses conflitos de forma construtiva e criativa
(Ribeiro, Martinez, 2016).

A comunicacdo adequada constitui, a par do controlo de sintomas, do apoio a
familia e do trabalho em equipa, um dos quatro pilares fundamentais em Cuidados
Paliativos. A comunica¢do é fundamental para a pratica em saude sendo um dos
pilares terapéuticos mais eficazes que possuimos ao nosso dispor, funcionando como
estratégia terapéutica de interven¢do no sofrimento e no controlo de sintomas
associados 4 doenga avancada e terminal (Querido, Salazar e Neto, 2016).
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Nos cuidados paliativos é essencial que os profissionais de saide consigam
estabelecer uma comunica¢do adequada e uma verdadeira relacdo de ajuda, pautada
pelo respeito, empatia, escuta ativa, didlogo, atencdo, congruéncia e autenticidade
(Pereira, 2010). Sendo uma ma comunicagdo nociva para a relacdo entre os
profissionais de sadde, doentes e familia, e considerando a comunicagdo como uma
das principais dificuldades sentidas pelos profissionais de saide. Considerei esta area
como uma preocupacao acrescida.

Por tudo isto a realizacao da RSL intitulada “A comunicacao de Mas noticias ao
doente em fase paliativa e sua familia num servico de medicina”, constituiu um
desafio a capacidade de desenvolver e adquirir novos saberes e competéncias, no
ambito da Enfermagem em Cuidados Paliativos, nomeadamente na comunica¢do de
“mds noticias”.

Apoés a analise e discussdo dos trabalhos de investigacdo selecionados foi possivel
verificar que os estudos apresentam resultados que, independentemente do pais de
origem, sdo semelhantes. Foi possivel observar que as dificuldades sentidas pelos
profissionais de saide na comunica¢do de mas noticias, apesar de culturas diferentes
e modelos biomédicos distintos, sio muito idénticas.

Ao analisar os artigos verificou-se que todos consideram que uma correta
comunicacdo em cuidados paliativos é fundamental. Quando questionados, os
profissionais de sauide, na sua maioria referem que os doentes devem ser informados
de um prognostico desfavoravel ou de uma situacdo de doenca fatal, contudo na
pratica do dia-a-dia tém tendéncia a evitar a comunicagdo de mas noticias. Esta
tendéncia surge porque os profissionais de saude se sentem inseguros sobre como
comunicar um prognostico incerto ou o risco de morte. Manifestam receio em
alarmar prematuramente o doente destruindo-lhe a esperanca, e tendem a esperar
que o doente ou os seus familiares tomem a iniciativa de falar sobre questdes de fim
de vida.

As principais dificuldades/constrangimentos manifestadas pelos profissionais de
saude relativamente a comunicacdo de mas noticias relacionam-se com as vivéncias
pessoais da propria morte, o lidar com o medo dos doentes e situagdes de emoc¢des
fortes, sentimentos de impoténcia e irritagdo, ndo conhecerem os desejos e
expetativas dos doentes, envolverem-se demasiado com o doente, fazerem promessas
que ndo podem cumprir e falta de conhecimentos na comunicacao de mas noticias.

Existe uma necessidade emergente de formar os profissionais de saide na area da
comunicacdo de mas noticias. A adequada comunicacao de situagdes de doenca
dificeis sdo cruciais no decurso do tratamento do doente. O conhecimento de como
aplicar técnicas de comunica¢cdo adequadas podera facilitar a comunicagdao médico/
enfermeiro/ doente gerando uma atitude de mudanca quer nos doentes quer nos seus
familiares no sentido da tomada de decisao em situagdes de fim de vida.

Perante a complexidade de cuidar em fim de vida, é imprescindivel adquirir
conhecimentos técnicos acerca de estratégias e varidveis comunicacionais,
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nomeadamente; desenvolver habilidades, desenvolver atitudes/estratégias
relacionais baseadas numa comunicacdo assertiva, dialogo verdadeiro, controlo
emocional e capacidade para resolucdo de problemas (Ramon Bayés citado por
Sapeta, 2011).

A comunicacdo centrada no doente é uma tarefa complexa particularmente em
questdes de fim de vida, nestes casos é requerida uma variedade de elementos e
competéncias, nomeadamente de no¢do da cultura do doente, de nocdo de parceria
com o doente e validacdo da compreensao. Todos os estudos analisados encontram
evidéncia de que é importante fazer mais investigacdo sobre o impacto da
comunicac¢ao entre prestadores de cuidados, doentes e familiares.

Os resultados da evidéncia suportaram as necessidades identificadas no meu
contexto de servico, de modo a colmatar as mesmas realizaram-se acoes de formagao
dirigidas a equipa multidisciplinar do servigo, como objetivo de sensibilizar os
profissionais de satide para a comunica¢do de mas noticias com recurso ao protocolo
de Buckmam.

Conseguiu-se uma adesdo muito significativa da equipa a formagdo, bem como ao
protocolo de transmissdo de mas noticias elaborado especificamente para este
servico com o parecer favoravel e incentivo dos responsaveis da drea médica e de
enfermagem.

Neste momento é possivel identificar que seria pertinente realizar formagao na
area ética, designadamente autonomia do doente e em estratégias de comunicagao,
dado que ha uma percentagem elevada de participantes que manifestou experienciar
dificuldades na transmissao de mas noticias.

A pratica clinica foi marcada por momentos de expectativa, aprendizagem e
responsabilidade, pela necessidade de cuidar de pessoas com patologias tdo
diversificadas e em situacdes de fim de vida. A inseguranca sentida inicialmente, foi
diminuindo a medida que os dias foram passando. Devido ao facto de aos poucos
conhecer melhor as pessoas, os recursos e o local de trabalho, contribuiu para que me
sentisse mais confiante e integrada. O processo de integracdo facilitou a motivacao e o
processo de aprendizagem mediante a busca de novas oportunidades de aquisi¢do de
conhecimentos. Apesar das dificuldades inicialmente sentidas relativamente ao
planeamento e organizacdo dos cuidados, que julgo ultrapassadas, considero ter
atingido os objetivos a que inicialmente me propus.

A realizacdo deste relatdério foi marcada pela necessidade de criar momentos
reflexivos constantes sobre o contexto da pratica clinica, cruzando-os com os
conhecimentos adquiridos, de forma a desenvolver novas competéncias.

A elaboracdo deste trabalho apesar de ter sido de execu¢dao complexa, foi um
momento enriquecedor e muito motivador, pois contribuiu para o desenvolver da
capacidade de reflexdo, analise e raciocinio critico
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Assim, findada esta etapa e com a formacdo avanca em CP, espero poder de
alguma forma motivar e contribuir para o paradigma da mudanca. Continuar a
fomentar o gosto pela pesquisa de maneira a conseguir adquirir sempre novos
conhecimentos cientificos suficientes para um bom desempenho durante a minha
pratica profissional, num servico em que é imperativo cuidados paliativos de
qualidade.
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Sedacao em Doentes Terminais
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1. Objetivo
e Compreender a importancia da Comunicacdo para o doente/familia;

e Desenvolver competéncias comunicacionais, nomeadamente a comunicagdo de mas
noticias: transmissao da ma noticia e gestdo do impacto da mesma;

e Transmissao de mas noticias, recorrendo ao Protocolo de Buckman;

e Divulgar e implementar o protocolo de Buckman no servico de internamento de
medicina.

2. Ambito
Enfermeiros e Médicos do Servico de Medicina III
3. Definicoes

A comunicacdo é... “um processo que permite as pessoas trocar informacao sobre si mesmas
e sobre o que os rodeia. Através dos diferentes canais sensoério-percetuais (acusticos, visuais,
olfativos tacteis e térmicos) que permitem interpretar os factos transmitidos pela palavra”
(Querido, Salazar e Neto, 2016, p.816).

Comunicar de forma eficaz é dificil, pelo que constitui para os profissionais de saide um
grande desafio, uma vez que implica o desenvolvimento de pericias basicas essenciais a
comunicacdo. A aquisicio dessas competéncias permite aos profissionais de saude
aperfeicoarem as suas capacidades de comunicacao e desenvolverem uma relaciao de qualidade
com os doentes (Querido, Salazar e Neto, 2016; Leite, 2013)

Na comunicagdo de ” mds noticias” é inevitavel a existéncia de um conflito interno entre “dar
ou nao dar a noticia?”, “quem vai dar a noticia?”, “como se vai dar a noticia?” (José, 2010). Estas
dificuldades prendem-se com a falta de formacdo especializada e com a falta de treino em
competéncias comunicacionais. Comunicar mas noticias é muito dificil, uma vez que gera muitas
emocoes, a tristeza, o sentimento de culpa, a identificagio com o doente e o sentimento de
fracasso (Pereira, 2008).

4. Protocolo de Buckman

0 modelo de comunicagdo de Buckman criado em 1994, constitui um protocolo orientador
para a transmissdo de mas noticias (Barbosa e Neto, 2016). Este protocolo tem o acrénimo
SPIKES é composto por seis passos, em que cada letra representa uma fase da sequéncia. Este
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protocolo foi elaborado com o intuito de ajudar no alivio da angustia, tanto para os doentes que
recebem a noticia, bem como os profissionais que a comunicam.
Setting Up Preparacao para o encontro
P Perception Perceber o que o doente sabe
| Invitation Reconhecer o que o doente pretende saber
K Knowledge Transmissdo de informagdes
E Emotions Resposta as emog¢des do doente
S Strategy and Resumindo e organizando estratégias
Summary
4.1. S = Preparacao para o encontro
e Preparacido do local, para que este proporcione privacidade, conforto e disponibilidade;
e O ambiente deve ser tranquilo, privado e evitar interrupgoes;
e Reunir toda a informagao disponivel sobre o doente e sua doenca de forma a poder
determinar o que o doente sabe e quais a suas expectativas em relacao ao diagnoéstico;
e Decidir entre a equipa e com o doente quem quer que esteja presente, quer de elementos
da equipa, quer de elementos da familia;
4.2. P = Perceber o que o doente sabe
e Determinar o grau atual de informacdo do doente, cumprindo o axioma chave do
protocolo de Buckman “antes de falar, perguntar”;
e Comegar com perguntas francas e abertas” o que lhe foi dito sobre o seu problema até ao
momento?”, “Estd preocupado pelo que estd a passar?”;
e Antes de transmitir a ma noticia é importante perceber se os doentes estdo despertos
para a gravidade da situacao ou se estdo em negacao;
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e Fazer perguntas para saber se o doente deseja saber mais: “A que pensa que se devem os
seus sintomas?’
e Avaliar expectativas, objetivos e preocupagoes;
4.3. | = Reconhecer o que o doente quer saber
e Consiste em perceber o desejo de informacdo do doente;
e Dar oportunidade ao doente e sua familia de questionarem diretamente sobre o que
querem saber;
e Perceber que as pessoas enfrentam as mas noticias de forma diferente consoante a sua
cultura, raga, crencas religiosas e nivel socioeconémico;
e Perceber que alguns doentes querem saber toda a informacao sobre a situacdo, enquanto
outros podem ndo querer saber a informacao toda;
e Exemplo de perguntas que ajudam a entender a vontade do doente: “que quer saber sobre
a sua doenga?’; “Gostaria de saber todos os detalhes da sua doenga?’; “Caso contrdrio hd alguém a
quem gostaria que contasse?”.
e Deixar sempre uma porta aberta.
4.4. K = Partilhar Informacado
e A ma noticia deve ser transmitida de forma gradual;
e Evitar usar linguagem técnica e frases longas;
e Utilizar linguagem acessivel e adequada ao nivel intelectual do doente;
e Dar o “tiro de aviso”, expressdo preparatéria de que algo ruim se passa: “Receio, ter uma
noticia séria para lhe dizer”; “Infelizmente, eu tenho uma md noticia para compartilhar”; “Temo
que a sua evolugdo ndo é a que esperdvamos”’; permite ao doente que se prepare
psicologicamente.
e Responder sempre a todas a questdes feitas pelo doente e perceber se entenderam.
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4.5. E = Responder as emocées do doente

e Verificar se a informacao foi percebida e clarificar;

e Dar tempo para o doente expressar sentimentos e emogdes;

e Reconhecer as emoc¢des do doente e sua familia e demonstrar empatia: “Eu gostaria que a
noticia fosse melhor” ou “Isto é obviamente uma noticia preocupante”;

e Nao dar falsas esperancas, mas permitir a esperanca realista.

4.6. S = Planear o acompanhamento

e Apds anoticia os doentes podem manifestar as emogoes de diversas formas, sentimentos
de confusdo, incerteza, isolamento;

e E importante reduzir sentimentos de ansiedade no doente, ajudando a organizar e a dar
uma solugdo para o seu problema;

e Ter sempre em conta as opinides e pontos de vista dos doentes e seus familiares;

e Demonstrar que estamos a seu lado e em conjunto elaborar um plano terapéutico a
seguir;

e Explicar as possibilidades de tratamento, bem como os seus possiveis efeitos
secundarios;

e Tentar perceber o que foi assimilado e esclarecer as duvidas; “Tem informagdes
suficientes para tomar uma decisdo?”, ou, “Eestd esclarecido sobre os proximos passos?”;

e Deixar sempre uma porta aberta para a comunicagio.

5. Referéncias de Suporte
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Apéndice V

Questionario: Transmissao de Mas Noticias
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Questiondrio

Este questionario foi desenvolvido no dmbito do mestrado em cuidados Paliativos da Escola
Superior de Saude Dr. Lopes Dias, do Instituto Politécnico de Castelo Branco, subordinado ao
tema “A Comunicagdo de Mds Noticias a doentes em fase paliativa e sua Familia num servico de
Medicina”, sob a orientacdo da Professora Sandra Neves.

0 objetivo deste questionario ¢ sensibilizar os profissionais de satide para a comunicacao de mas
noticias, diminuindo o impacto das mesmas no doente e familia, bem como nos profissionais de
saude.

Os dados recolhidos sdo apenas de caracter cientifico, com o intuito de melhorar a pratica diaria,

pelo que é confidencial e an6nimo.

1. Na sua pratica didria quais as estratégias comunicacionais que utiliza mais
frequentemente? (Assinale no maximo 3 opg¢odes, tendo em conta a sua ordem de
Importancia: 1 mais importante e 3 menos importante)

o Toque

o Escuta ativa

o Compartilhar o siléncio

o Uso de linguagem clara e objetiva

0 Perguntar ao doente sobre a sua condi¢do/doenca

o Verbalizar compreensdo das emog¢oes/sentimentos

o Proximidade fisica/presenca

0 Estabelecer e manter contacto visual

Outro:

2. 0 que entende por “md noticia”?
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3. Que tipo de “md noticia” é frequente comunicar?
o Diagnostico
0 Prognostico
0 Progressao da doenca
o Morte do doente

Outro:

4. Vivencia dificuldades em responder as questoes que o doente ou familia colocam
na sequéncia da transmissio da ma noticia?

o Nunca

o0 Raramente

o Algumas vezes

0 Quase sempre

o Sempre

5. Na sua pratica didria comunica mas noticias ao doente/familia com que
regularidade?

o Nunca

o Raramente

o Algumas vezes

0 Quase sempre

O Sempre

6. Quais as principais barreiras que sente na transmissiao de mas noticias? (Assinale
no maximo 3 opg¢oes, tendo em conta a sua ordem de importancia: 1 mais importante e 3
menos importante)

o Inexisténcia de local apropriado para o efeito

o Défice de interacdo/comunicacdo entre os profissionais de saude

0 Escassez de profissionais de saude e de tempo efetivo dedicado aos doentes e familiares

o Falta de conhecimento de técnicas de comunicagdo de mas noticias

o Uso de linguagem técnica

o Pedidos de conspiracdo do siléncio por parte dos familiares

Outro:
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7. Na sua pratica profissional considera que o doente deve ser sempre informado
acerca do conteuido de uma ma noticia?

o Nunca

o Raramente

o Algumas vezes

0 Quase sempre

o Sempre

8. Tendo em conta a sua experiéncia profissional considera que o doente deseja ser
informado sobre o contetido da ma noticia?

o Nunca

0 Raramente

o Algumas vezes

0 Quase sempre

o Sempre

9. Na sua pratica diaria o doente é a primeira pessoa a quem é comunicada a ma
noticia?

o Nunca

o Raramente

o Algumas vezes

0 Quase sempre

o Sempre

10. Ao transmitir ao doente uma ma noticia quais as estratégias que adota?
(Assinale no maximo 3 opc¢des, tendo em conta a sua ordem de importincia: 1 mais
importante e 3 menos importante)
0 Procura saber que informacdo o doente possui antes de transmitir uma ma noticia
o Nao fornece qualquer informacgdo e encaminha para outro profissional
o Respeita a privacidade da pessoa doente/ familia
0 Procura utilizar linguagem clara e acessivel na transmissdo da ma noticia
o0 Demonstra compreensdo e empatia
0 Recorre ao toque, sempre que considerar oportuno

Outro:
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11. Quais as principais dificuldades sentidas na transmissio de mas noticias?
(Assinale no maximo 3 opg¢des, tendo em conta a sua ordem de importincia: 1 mais
importante e 3 menos importante)
o Inexisténcia de formagdo/técnicas de comunica¢do adequadas
o Nao conhecer os desejos e expectativas dos doentes
o Dificuldade em lidar com os sentimentos e emocdes dos doentes
o Receio de fazerem promessas que ndo podem cumprir
o Tarefa delicada e complexa
o A revelacdo interferir no bem-estar do doente

Outro:

12. Quais os fatores que facilitam o processo de comunicacdo de uma ma noticia?
(Assinale no maximo 3 opg¢des, tendo em conta a sua ordem de importincia: 1 mais
importante e 3 menos importante)

o Disponibilidade de tempo

o Equilibrio entre a esperanca e a realidade

0 Respeito pela autonomia e expectativas do doente

o0 Honestidade e empatia

o Didlogo sobre os objetivos de tratamento e o seu ajustamento a evolu¢do da doenga

0 Implementar guias orientadores de atuacdo na comunicacdo de mas noticias

Outro:

13. Tendo em conta que a comunicacdo de mas noticias é uma competéncia, tem feito

formacao na area da comunicagiao?

o Sim

o Nao

Idade: Género: Mo Fo

Profissao: Tempo de exercicio profissional:

Obrigada pela colaboracao.
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Apéndice Vi

Reflexao critica Sr.2 M.
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Andlise do caso da Sr.2 M

Sr.2 M de 79 anos, professora de portugués, ja reformada. E casada e tem dois
filhos. O filho encontra-se a trabalhar em Timor, a filha é médica e a cuidadora principal
juntamente com o pai, o marido da Sr.2 M.

Antecedentes pessoais de colecistectomia, histerectomia, anexectomia bilateral e
tremor essencial.

Doente com Carcinoma da mama em 2008, com metastizagdo e doen¢a pulmonar.
Operada a 3/04/2008 (tumorectomia, radioterapia (RT) e biopsia ganglionar).

Em 2013 surgem metastases pulmonares, pleural, hepatica e 6ssea.
Em 2014 realiza toracocentese e inicia ciclo de quimioterapia (QT).

Em 2015 retoma QT, surgimento de Linfangiose carcinomatosa a nivel de toda a
pleura parietal e diafragmatica, com agravamento clinico e mal-estar emocional.

Referenciada para a equipa de suporte intra-hospitalar de cuidados paliativos a
10/03/2015, por dificuldade de controlo sintomatico, nomeadamente, confusao, astenia,
“falta de ar”, cansaco, sonoléncia e sofrimento constante, com recusa em falar com a
equipa

Primeira visitaa Sra Ma 11/03/2015.

Na primeira interven¢do da equipa a Sr? M encontrava-se no leito, visivelmente
desconfortavel, agitada, com dispneia, aparentemente em sofrimento existencial, no
entanto recusou falar com a equipa.

Feita tentativa de aproximacao e inicio de didlogo, mas nao foi possivel. “Jd disse que

n, o«

ndo quero falar, vdao-se embora”; “Ndo perceberam?! Ndo quero falar, rua! rua! “Deixem-
me como eu estava, fechem a cortina”.

Por vontade da Sr?2 M retiramo-nos, no entanto e apds discussdo com a equipa
procedeu-se a ajuste terapéutico.

A 12/03/2015 a Sr?2 M encontra-se no leito, visivelmente desconfortavel e
agitada, segundo colegas esteve muito agitada durante o turno da noite, ndo tendo
dormido. Mantem recusa em falar com a equipa. “Jd disse que ndo quero falar com
ninguém”, “deixem-me em paz”. Agenda-se conferéncia familiar com a filha.

A 13/03/2015 durante a visita encontra-se sonolenta, com periodos de
inquietacdo. Mantem recusa em falar com a equipa.

A 16/03/2015 encontra-se prostrada, pouco reativa. Segundo informacao dos
colegas ndo descansa durante a noite, com periodos de grande inquietacao.
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A 17/03/2015, pela primeira vez ndo recusou a presenc¢a da equipa, pelo que foi
possivel esclarecer o que era a equipa de suporte, e qual o objetivo das nossas visitas.
Foi permitido explicar que as nossas visitas eram feitas com o intuito de melhorar o seu
desconforto. Apesar de aceitar a nossa presenga, esteve pouco comunicativa, no entanto
menciona desconforto, “ndo tenho posi¢do para estar, e sinto muita falta de ar”.

Mantém inquieta¢do associada a desconforto respiratério. “Quando é que isto vai
acabar?”’.

Explicado que iria ser feito ajuste terapéutico com o intuito de aliviar a “sensacao de
falta de ar”, no entanto foi esclarecida que com a alteracao da terapéutica ficaria mais
sonolenta. “Eu ndo me importo de ficar mais sonolenta, eu quero é que isto acabe”. “Dores
ndo tenho, a falta de ar é o que me incomoda”.

A 18/03/2015 a Sr2 M encontra-se mais serena e comunicativa. Refere melhoria da
inquietacdo e da “sensacao de fala de ar”. Segundo a Sr? M conseguiu descansar durante
a noite. Manifesta vontade de fazer levante, apresenta desconforto na regido sagrada.
Apesar de se sentir mais confortavel, refere que agora preferia ficar mais desperta
durante o dia, a sonoléncia causa-lhe incomodo.

A 19/03/2015 mantem-se desperta e comunicativa, mas com discurso mais confuso
e pouco coerente.

Nega dores e falta de ar, mas refere “sonhos psicadélicos”. Abordado o assunto dos
sonhos, mas a Sr.2 M ndo mostra muita abertura para explorar o tema. “Sdo coisas mds,
ndo quero falar”.

A 20/03/2015 segundo Sr.2 M esta noite ndo teve “sonhos psicadélicos”. Mantem a
dor controlada, no entanto a sonoléncia, incomoda-a. “Estar sempre a dormir é terrivel,

n

ndo consigo fazer nada”, “passo a vida a dormir”.

A 23/03/2015 refere desconforto na regido sagrada, segundo colegas apresenta
lesdo. Desconforto visivel, relativamente a sonoléncia, “ndo consigo ler”, “leio uma linha e
paro”. “Sempre gostei muito de ler, e agora ndo consigo”. Sente-se mais cansada e com
dificuldade em respirar. Segundo Sr.2 M menciona que dorme, mas sente que nao é um
sono reparador, apesar de ja ndo ter “sonhos psicadélicos”. “Aqueles sonhos
atormentavam-me”.

A 24/03/2015 encontra-se sentada no cadeirdo, comunicativa. Mantem sonoléncia
que causa incomodo. “S6 consigo ler os titulos do jornal”. Manifesta vontade de realizar
medicina fisica de reabilitacdo (MFR), por sentir diminuicdo da mobilidade dos
membros inferiores, mais acentuada no membro inferior direito. “Tenho vontade de ir ao
wc e com a falta de for¢ca que tenho neste momento, ndo consigo”. Durante a nossa visita
mais comunicativa e com abertura para comunicar sobre as suas emoc¢des e relacdo
familiar. Mostra mais proximidade e confianga para falar de temas de cariz pessoal. Fala
sobre o ensino, o facto de ter sido professora de portugués, a sua forte ligacdo com os
filhos, o gosto pela natureza e pelas artes plasticas. “Sempre li muito, desde mitida que eu
gostava de ler livros”. “Gostava muito de ensinar, mas era muito exigente”. Durante a
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nossa conversa mostra humor e boa disposicao, brincando com o significado das
palavras empregadas durante o didlogo. Fala das cores usadas no quarto do hospital,
“desde que fizeram obras aqui no hospital que ficou muito melhor, estas cores claras fazem

»n o«

as pessoas sentirem-se melhor”. “O hospital nem parece o mesmo”. “Muitas vezes dou por
mim a olhar para a janela e a pensar na rua, no jardim”, “Antes gostava muito de pintar,
pintava paisagens, sempre gostei de trabalhos manuais”. Durante a conversa foi dado
sempre feedback e a escuta ativa foi essencial no estabelecimento de proximidade e

confianca.

A 25/03/2015 hoje a Sr.2 M encontrava-se na presenca do marido. Apos a nossa
chegada, o marido ausentou-se. Durante as nossas visitas o marido da Sr? M ausentava-
se, evitou sempre falar com a equipa, ao que foi respeitada a sua vontade. No entanto, foi
demonstrado por parte da equipa disponibilidade para quando quisesse falar
estariamos disponiveis. Hoje a Sr.2 M bem-disposta e sentada no cadeirdo. “Fui ao wc e
hoje foi um alivio”, “tomei banho de duche e soube muito bem”, “como fui ao wc os
intestinos funcionaram”. “E tdo bom quando me levanto, mas ndo pode ser todos os dias”.
“Mas estd combinado com os Srs. enfermeiros que me levantam dia sim, dia ndo”. Apesar
de visivelmente mais confortavel, refere insénias.“ Hoje ndo consegui dormir, foi terrivel,
é uma angustia”. Explorada a referencia a angustia que sente, ao que a Sr.2 M refere

“quero que isto seja breve”. “0 tempo nunca mais passa”. Feita escuta ativa e compreensao
empatica. Foi dado feedback durante a conversa.

A 26/03/2015 durante a nossa visita encontra-se sentada no cadeirao, refere ter
dormido melhor durante a noite e que ndo tem dores. Hoje sem referéncia a sonoléncia.

A 27/03/2015 encontra-se no leito, mais sonolenta, manifesta incomodo por estar
maioritariamente a dormir.

A 30/03/2015 encontra-se no leito, apresenta cansaco facil a pequenos esforcos.
Manifesta novamente o transtorno causado pela sonoléncia.

A 31/03/2015 hoje durante a visita a Sr.2 M encontra-se no cadeirdo. Apresenta
cansago facil, com periodos de polipneia. “Hoje sinto-me cansada”. “Quero falar e falta-me

o vocabuldrio”. “Tive novamente sonhos psicadélicos, é um horror”. O que mais a aflige é a
sonoléncia, “ndo consigo manter os olhos abertos”.

A 1/4/2015 encontra-se no leito, mais prostrada, ligeiramente polipneia. Apesar de
agravamento do quadro respiratorio, segundo os colegas, conseguiu descansar durante a
noite.

A 2/4/2015 encontra-se sentada no cadeirdao. Hoje mais desperta com discurso
fluente. Eupneica, sem sinais de dificuldade respiratéria. “Hoje ndo tive sonhos, mas ndo
foi um sono reparador”. “Sinto que preciso de dormir bem, para poder estar acordada
durante o dia”.

A 6/4/2015 manifesta que devido a sonoléncia ndo consegue estabelecer uma
comunicagdo. Pediu se podiamos voltar no dia seguinte. “Hoje ndo me sinto bem para
falar com vocés, peco imensa desculpa, serd que podem voltar amanhd?”.
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Durante o internamento a Sr:2 M sempre manifestou vontade de ir para casa, ndo
queria ficar no hospital. A filha encontrava-se a agilizar apoio domiciliario e cama
articulada para poder levar a Sr.2 M para casa.

Durante a nossa visita a médica assistente pondera alta para a préxima quinta-feira.
Alta pendente enquanto a filha aguarda a cama articulada.

A 7/4/2015 periodos de confusdo durante o discurso. Mantém sonoléncia. Feito
ajuste terapéutico. Altera-se perfusdo para medica¢do oral com o intuito de poder ir
para casa. Mantem cansaco a pequenos esforcos. Sente necessidade de fazer pausas
durante o discurso. Apos descanso volta a retomar a comunicacao. “Passo o dia a dormir,
jd ndo vejo o meu marido e a minha filha hd trés dias”. Hoje foi abordado o assunto da ida
a casa no final da semana. Quando abordado o assunto manifesta sentir-se preocupada,
“achava que ia reunir outras condigbes para ir para casa”. “Ndo consigo ir ao wc, e eu
tenho muita dificuldade em fazer alguma coisa na fralda”. “Estas preocupagbes causam-me
angustia”, Foi feita escuta ativa, prestado apoio emocional, compreensdo empatica e
dado feedback das suas preocupag¢des durante a conversa.

A Sr2 M tem duvidas sobre estarem reunidas todas as condi¢des para poder regressar
a casa. “Tenho que falar com a minha filha, ela é que estd a tratar de tudo”. “Mas a minha
filha trabalha tanto, é muito complicado para ela”. Tranquilizada a Sr.2 M no sentido de

que iriamos falar com a filha para perceber como estava a situagdo da sua ida para casa.

A 8/4/2015 apresenta discurso confuso. Mantem preocupagao com a ida a casa. A
filha ndo tem vindo visitar a mae.

A 9/4/2015 durante a noite com necessidade de fazer dois SOS de morfina, um por
dispneia e o outro por dores. Apresenta cansaco facil, com periodos de polipneia.
Mantem-se preocupada relativamente as suas limitagdes, “ndo sei se retinem as condigoes
necessdrias para eu ir para casa”. “Nem sei se compraram a carne e as coisas que s@o
precisas ld para casa, era eu que tratava dessas coisas”. Hoje durante a visita médica, foi
discutida a situacdo da ida para casa. Aguarda-se contacto com a filha para perceber

como se encontra a preparacdo e validar o apoio para a ida para casa.

Durante a minha interveng¢do no caso da Sr.2 M nunca tive a oportunidade de estar
pessoalmente com a filha, os contactos eram feitos telefonicamente.

Filha angustiada com o agravamento da doenca. Explicado contexto da doencga a filha
e esclarecidas duvidas. Foi sempre dado apoio, com escuta ativa e compreensao
empatica perante todas as solicitagdes por parte da filha.

A 10/4/2015 “queria estar mais acordada, com os olhos abertos para falar com a
minha filha, preciso muito de falar com ela”.“Queria tanto estar acordada e falar com ela, a
olhar para ela, sempre falamos muito e eu sinto falta disso”. Preocupada com as obras na
casa nova, “era preciso estar ld para escolher os materiais”. “O meu marido ndo sabe
escolher as coisas como eu sei, sempre gostei de ser eu a orientar as coisas da casa”.

Manifesta preocupacdo com os filhos e com o marido. “A minha filha trabalha tanto, ndo
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tem tempo para nada e o meu filho estd tdo longe”. Foi feita escuta ativa e compreensao
empatica perante as preocupacoes da Sr.2 M e dado feedback durante a conversa.

A 13/4/2015 foi a minha ultima intervencdo com a Sr.2 M. Apresenta agravamento
significativo do estado geral durante o fim-de-semana. Encontra-se agoénica. Feito ajuste
terapéutico. Sr.2 M aparentemente confortavel e sem facies de dor. Feito contacto
telefénico com a filha para informar da evolucdo da doenca.

Apés a intervencdao da equipa no caso da Sr.2 M e dada a dificuldade inicial em
estabelecer ligacdo e comunicagdo eficaz, pareceu-me pertinente a sua reflexdo.

Comunicar é uma pratica constante no nosso dia-a-dia, estamos constantemente a
comunicar, quer de forma verbal ou ndo verbal, seja de forma consciente ou
inconsciente. Apesar de a comunicacdo ser uma competéncia inata, por inimeras vezes
nao é facil comunicar (Querido, Salazar e Neto, 2010).

Comunicar em cuidados paliativos é extremamente dificil implicando a aquisi¢ao de
competéncias basicas, nomeadamente escuta ativa, compreensao empatica e feedback
(Querido, Salazar e Neto, 2010).

A escuta ativa é essencial para compreender o doente, nomeadamente perceber o
contexto e os sentimentos relacionados com a linguagem verbal e ndao-verbal. Escutar
implica ouvir, codificar, interpretar, formular perguntas e analisar respostas. E essencial
escutar aquilo que o doente diz, a forma como o diz, ndo esquecendo que inimeras vezes
o siléncio é mais expressivo que as proprias palavras (Sociedade Espanhola de cuidados
Paliativos, 2010; Querido, Salazar e Neto, 2010).

A compreensdo empatica permite identificar a emog¢do com que o doente vivencia a
sua causa (Querido, Salazar e Neto, 2010). Para se estabelecer relacao de ajuda é
essencial que os profissionais de sadde consigam colocar-se no lugar do outro,
examinando a situacdo de acordo com os valores do doente. (Phaneuf, 2005).

O feedback é um processo que possibilita controlar a eficacia da comunicagéo,
através da reacdo do recetor (Querido, Salazar e Neto, 2010).

Nos cuidados paliativos é essencial que os profissionais de saide consigam
estabelecer uma comunicacdo adequada e uma verdadeira relagdo de ajuda, pautada
pelo respeito, empatia, escuta ativa, didlogo, atencdo, congruéncia e autenticidade
(Pereira, 2010).

No caso da Sr.2 M foi fundamental respeitar o seu tempo e o seu espaco, percebendo
que a “agressividade” e a recusa inicial em falar com a equipa, ndo eram feitas de forma
intencional e pessoal. S6 desta forma foi possivel estabelecer relacdo de proximidade e
confianca.

Perante a complexidade de cuidar em fim de vida, é imprescindivel adquirir
conhecimentos técnicos acerca de estratégias e varidaveis comunicacionais,
nomeadamente; desenvolver habilidades, desenvolver atitudes/estratégias relacionais

134



Relatério de Pratica Clinica em Cuidados Paliativos:
A Comunicacao de Mas noticias ao doente em fase paliativa e sua familia num servico de Medicina

baseadas numa comunicacdo assertiva, didlogo verdadeiro, controlo emocional e
capacidade para resolucdo de problemas (Ramon Bayés citado por Sapeta, 2011).
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Apéndice VII
Estudo de Caso EIHCP
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“Aqueles que tiveram a forca e o amor para ficar ao lado de um paciente moribundo
com o siléncio que vai além das palavras saberdo que tal momento ndo é assustador nem
doloroso, mas um cessar em paz do funcionamento do corpo. (...) Ser terapeuta de um
paciente que agoniza é consciencializar-se da singularidade de cada individuo neste
oceano imenso da humanidade. E uma tomada de consciéncia de nossa finitude, de nosso
limitado periodo de vida.”

Elisabeth Kubler-Ross, 1996
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Segundo Ponte (2006), um estudo de caso, “é uma investigacdo que se assume como
particularistica, isto é, que se debruca deliberadamente sobre uma situacao especifica
que se supde ser Unica ou especial, pelo menos em certos aspetos, procurando descobrir
o que ha nela de mais essencial e caracteristico e, desse modo, contribuir para a
compreensao global de um certo fenémeno de interesse.”

Estudo de Caso

Historia pregressa do Sr. F.

O Sr. F, 47 anos, é do sexo masculino, raca caucasiana, divorciado, licenciado em
educacao fisica. Atualmente vive com a companheira, Sr.2 L. Tem um filho menor de 15
anos, com quem mantem forte relagdo afetiva, é fruto do anterior relacionamento. Tem
como antecedentes pessoais de doenca, cirurgia ao menisco, alergia a penicilina, habitos
tabagicos (20 cigarros/dia), habitos alcodlicos ligeiros a moderados.

A 16/08/2013 por quadro de dor abdominal, dor dorso lombar, ascite e mal-estar
geral foi observado no hospital em Espanha, pais de residéncia na altura, onde realizou
exames, que revelaram ascite com carcinomatose peritoneal, tendo realizado
posteriormente bidpsia laparoscépica que mostrou Adenocarcinoma (ADC) com células
em anel de sinete.

Realizou endoscopia (EDA) e colonoscopia total sem evidéncia de lesdes e TACS
(TAC abdominal (ABD) e TAC abdominal e pélvico), que nado identificam tumor primario.
Ressonancia a coluna, dorso-lombar e sagrada sem alteracdes relevantes.

Regressa a Portugal onde é inscrito no hospital a 30/8/2013, realizou biopsia,
onde a revisao das laminas confirma o diagnodstico de ADC, sugestivo de origem
intestinal.

A 18/09/2013, foi observado em consulta, sendo proposta a realizacdo de
quimioterapia (QT) sistémica, com posterior reavaliacao para eventual peritonectomia e
QT intra-peritoneal.

Foi tratado com QT, regime de ECX (epirubicina, cisplatina e capecitabina) por cinco
ciclos, com nocao de beneficios clinicos, nomeadamente, melhoria da ascite. Tendo
terminado o quinto ciclo em Janeiro de 2014.

A 24/03/2014 é admitido no servigo de cirurgia do hospital, tendo a 25/03/2014
sido submetido a laparotomia exploradora com resseccao parcial do peritoneu parietal e
aspiracdo de ascite hemadtica. Verifica-se encarceramento de ansas do delgado que
impossibilitam tentativa de peritonectomia.
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Apos cirurgia, apresenta melhoria da sua condi¢do, sem manifestacdo de sintomas, o
que leva por parte do Sr. F. a um breve periodo de recusa terapéutica.

Em Agosto de 2014 muda-se para Lisboa para ficar a viver com os pais (suporte
emocional e financeiro). Por nog¢do clinica da progressao da doenga, retoma QT com
irinotecano semanal.

Tem quadro sub-oclusivo crénico com predominio de obstrugdo alta, nao paliavel
endoscopicamente e sem possibilidade cirdargica o que motivou terapéutica
conservadora.

A 23/09/2014 verifica-se agravamento do estado geral e funcional. O progndstico é
reservado.

A 14/10/2014 é observado em consulta de psiquiatria. Refere sentir “sentimento de
impoténcia e falta de controlo na sua vida”.

Historia Atual do Sr. F.

A 18/02/2015 é reinternado por agravamento do estado geral, tendo a 19/02/2015
sido diagnosticado quadro de oclusdo e sub-oclusdo croénica, progressdao da doenca,
agravamento do estado geral, caquexia, vomitos fecaloides, tendo sido colocada sonda
nasogastrica (SNG) para alivio da sintomatologia.

No decorrer do internamento houve agravamento progressivo dos problemas fisicos,
psicoldgicos e sociofamiliares, o que motivou uma abordagem global e multidisciplinar
da equipa de cuidados paliativos. Tendo sido referenciado a 5/02/2015 para equipa de
suporte intra-hospitalar de cuidados paliativos.

A minha primeira interagao com o Sr. F ocorreua 25/02/2015.

O caso do Sr. F foi dos primeiros em que tive oportunidade de estar presente, tendo
tido uma atitude mais de observacdo participante do que uma atitude interventiva,
atendendo a minha fase inicial na prestacio de cuidados. No entanto parece-me
importante refletir sobre a situacdo de doenca deste senhor, uma vez que é possivel
explorar diferentes areas de intervencdo, nomeadamente: as que dizem respeito as
questdes de confronto iminente com a morte, a estrutura familiar e influéncia da

comunicacao e o impacto do processo de doenca e morte na familia.
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Problemas Identificados no Caso do Sr. F

Problemas Fisicos Intervenc¢oes da Equipa

e Avaliacdo sistematica da dor.
Analgesia prescrita; Morfina.

e Validar os efeitos da medicagao.
Dor e C(Caracterizar o tipo de dor e a
intensidade da mesma.

e Uso de medidas nao farmacolégicas
no controlo da dor.

e Colocacdao de SNG para drenagem
de conteudo fecaloide.
Nauseas/ Vomitos e Perfusio de Haldol e octreotido.

e Permitir ingestdo de liquidos
sempre que o Sr. F o desejar.

e Morfina + levomepromazina;

e Perceber quais as causas da
inquietacdo. Escuta ativa e compreensao
Inquietacio empatica.

e Permitir idas a casa de banho para
poder fumar, uma vez que esta atividade
lhe causava bem-estar e sensacdo de

normalidade.

e Ajuste terapéutico diariamente, de
Sonoléncia durante o dia acordo com as necessidades;
e Validar qual o grau de sonoléncia

aceitavel.

e Ajustar terapéutica noturna para
que o sono seja reparador;

e Ajustar as atividades de vida diaria
de acordo com as suas necessidades,
Fadiga nomeadan‘lente 0s Cl?idadOS de higiene
serem feitos no leito. Fazer levante
consoante a vontade do Sr. F,
essencialmente quando sentia vontade de

ir fumar.
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Problemas Sociais e Familiares

Intervenc¢des da Equipa

Preocupa¢ao com a companheira

e Acompanhar a situagao da Sr.2 L;

Validar o papel de
principal;

° cuidadora

e Realizar conferéncia familiar.

Presenca da familia

e Avaliar a disponibilidade do irmao

e dos pais para apoio.
telefénicos

Feitos contactos

[ J
frequentes para o irmdo com intuito de
mostrar disponibilidade da equipa de
suporte em apoiar neste processo de

doenca progressiva e incuravel.

Problemas Psicologicos/Emocionais

Intervencdes da Equipa

Ansiedade/ Medos

e Reforco, disponibilidade e presenca
da equipa;

e Escuta ativa;
e Objetivos a curto prazo; expetativas

realistas;

Sentimento de Perda/ Finitude: Auto -

e Integracdo das perdas na vivéncia

atual;
Imagem; Mobilidade; Vida social e e Abordar a progressio da doenca;
familiar; Autonomia; Capacidade de ir a . N .
e Validar as competéncias atuais;
casa . ) .
e Garantir o apoio da equipa;
e Ajudar das ias a de banho para
fumar.
e Escuta ativa;
Sofrimento Psicolégico/Emocional e Encorajar a  expressao de
sentimentos;

e Permitir o siléncio.

Apoio a Familia

Intervenc¢oes da Equipa
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e Esclarecer e acompanhar as
diferentes fases da doenca;

Perdas e Antecipar as perdas;
Luto e Facilitar a partilha de sentimentos;
e Apoio no luto/ avaliar risco de luto
complicado.
Problemas Espirituais Intervengoes da Equipa

e Utilizar a revisdo narrativa da vida;

e Gerir Esperanca, Objetivos
Angustia Existencial . )
realistas;
Perda do Sentido para a vida e Antecipar decisdes e perdas;

e Assegurar a  dignidade nos
cuidados;

Discussao

Controlo de sintomas

Segundo Neto (2010) o controlo de sintomas tem um peso relevante para o doente
no que diz respeito a sua qualidade de vida, deste modo os profissionais de saide devem
possuir conhecimentos e treino rigoroso na sua avaliacao e controlo.

Durante as visitas efetuadas, nomeadamente ao Sr.2 F, foi de extrema importancia
observar e questionar o doente perguntando por exemplo: “como se sente hoje?”, “sente
dores?”, “o que o incomoda mais?” Através destas questdes era demonstrado ao doente
que a equipa estava preocupada e que a nossa presenca didria era com o intuito de fazer
tudo para mitigar o seu sofrimento e desconforto.

Durante as visitas feitas ao Sr.2 F era feita diariamente uma avaliacdo dos sintomas
determinando a sua intensidade, frequéncia, localizacdo, duracdo, quais os fatores de
alivio e de agravamento e qual o impacto dos mesmos na sua vida diaria. A reavaliacdao
constante de sintomas é de extrema importancia para o controlo de sintomas adequado
(Plant et al, 2001; Twycross, 2003). Através destas intervencdes senti que era
transmitido ao doente sentimentos de confianca e seguranca, sendo possivel ajudar no
alivio de sintomas descontrolados.

Foi através de um controlo de sintomas adequado que foi possivel atender a um
pedido expresso do Sr.2 F, a sua enorme vontade de ir a casa e poder comer o que tinha
vontade. “Sempre gostei muito de comer, era uma das coisas que me dava mais prazer”,
“Apetece-me comer arroz de marisco”.
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Foram reunidas as condi¢des necessarias para o Sr.2 F poder ir a casa durante o fim-
de-semana. Foi abordado o assunto com a familia e esclarecidas duvidas. Procedeu-se ao
reajuste da terapéutica, ficando com perfusdo de octreotido e Haldol. Foi retirada SNG
que mantinha para drenagem de contetido fecaloide, para se sentir mais confortavel.
Informado que se houvesse alguma alteracao para regressar ao hospital.

No ambito dos cuidados paliativos o objetivo primordial é a reducdo do sofrimento
dos doentes e sua familia, bem como a promoc¢do da maxima qualidade possivel (Neto,
2010).

Um dos principios basicos para o controlo sintomatico em cuidados paliativos é o da
apreciagdo correta, completa e integrada de todos os sintomas, uma vez que é através do
reconhecimento, avaliagdo e tratamento adequado dos sintomas que é possivel
proporcionar alteracdes no bem-estar do doente e familia (Pereira, 2010; Neto, 2010).

E fundamental que a equipa que acompanha o doente se encontre empenhada em
analisar e decidir quais os objetivos terapéuticos a assumir perante os sintomas
causadores de maior sofrimento ao doente (Neto, 2010).

No caso do Sr. F dos sintomas apresentados os que lhe causavam mais desconforto
era a dor, as nauseas/vomitos e a fadiga.

Quando comecei a acompanhar o Sr. F este ja apresentava a dor controlada, tendo-se
recorrido a perfusdo continua de morfina com efeito significativo no alivio da dor.

A estratégia fundamental no alivio e controlo da dor efetua-se pela selecdo adequada
de um regime analgésico especifico a cada doente. Para que tal ocorra é essencial que os
profissionais de saide possuam conhecimentos acerca dos diferentes tratamentos para
a dor, de forma a estes serem implementados de modo complementar e articulado
(Pereira, 2010).

Relativamente as nduseas e aos vomitos, estes sdo considerados pelos cuidados
paliativos um dos sintomas causadores de maior sofrimento e estio presentes na
maioria dos doentes na fase final da vida. A base do tratamento das nauseas e dos
vomitos é conhecer as causas e qual o local de a¢do. O tratamento deve ser orientado
para a causa mais provavel, usando o antiemético apropriado. No caso do Sr. F foi usado
o haldol e o octeotrideo, com beneficio significativo. De forma a garantir um alivio de
sintomas efetivo, deve ser reavaliado frequentemente o efeito dos antieméticos (Ramos,
2014).

A fadiga em doentes com doenca oncolégica avangada é o sintoma créonico mais
comum (Yennurajalingam, 2008).

No caso do Sr. F. a fadiga apresentava relagdo com a dor, a inquieta¢do, as nduseas e
os vomitos. Estes sintomas descontrolados geravam ansiedade e dificuldade em
descansar. Através do controlo adequado de alguns sintomas, constatou-se um impacto
positivo nos restantes.
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Também foram usadas medidas ndo farmacolégicas no controlo da fadiga,
nomeadamente técnicas para prevenir o cansa¢o: adaptacdo das atividades de vida
diaria, tomar banho no leito, diminuir o esforco fisico, listar as atividades ao longo do
dia, aumentar os periodos de repouso e adotar técnicas de relaxamento.

Relacdo Familiar

Segundo Pereira (2010), o envolvimento e a participacao dos familiares nos cuidados
a prestar, no dominio dos cuidados paliativos, sdo fundamentais para o conforto e bem-
estar da pessoa, bem como para a promog¢ao da sua dignidade.

Os familiares possuem um conhecimento mais profundo sobre os gostos, os habitos e
desejos do doente, o que constitui um contributo importante para cuidar do doente. A
sua presenca beneficia ndo s6 o doente, como toda a familia (Barbosa, 2010; Pereira,
2010; Twycross, 2003).

O estabelecimento de uma relacao interpessoal entre os familiares e os profissionais
de saude é de extrema relevancia, uma vez que desta forma é possivel resolver as
principais necessidades, incertezas e expectativas da familia (Pereira, 2010). Realizar
reunioes frequentes com a familia constitui uma oportunidade para avaliar a dinamica
familiar (Pereira, 2010; Guarda et al, 2010). Estas reunides também denominadas de
conferéncias familiares segundo Neto (2003, p.70) sao definidas como “(...) forma de
intervengdo estruturada na familia (...) que para além da partilha de informacao e de
sentimentos se pretende ajudar a mudar alguns padrdes de interacao na familia”.

Foi através de conferéncia familiar que foi possivel perceber a existéncia de conflitos
entre a familia do Sr.2 F e a sua companheira, a Sr.2 L.

Segundo Pereira (2010), a fase final da vida e os consequentes problemas associados,
muitas vezes em vez de facilitarem a aproximacdo entre os membros da familia e
permitir a sua reconciliacao, podera também provocar ruturas da estrutura familiar.

Para Hennezel (2002, p.72) os profissionais de saiide nomeadamente na area de
cuidados paliativos, na fase final da vida é importante acolherem nao s6 os doentes, mas
também “(...) relacdes familiares degradadas desde ha muito, revelando as suas
deficiéncias, as suas misérias”.

Para o Sr.2 F a presenca da sua familia era importante, mas a companheira, a Sr2. L,
era fundamental, a sua companhia transmitia-lhe conforto e bem-estar.

Tendo em conta os problemas existentes é importante que a equipa dedique a sua
atencdo de forma particular as todos os membros da familia, nomeadamente na forma
como os membros da familia se relacionam entre si e a pessoa doente. E fundamental a
familia ter acompanhamento e apoio para desenvolver o melhor processo de adaptacao
(Pereira, 2010).
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Tendo em conta que durante o tempo em que acompanhei o Sr.2 F sé tive contato
com a sua companheira a Sr.2 L irei fazer uma analise da sua vivéncia com a fase
terminal do Sr.2 F.

Atendendo a complexidade da situacao familiar, tendo em conta que a Sr.2 L é de
nacionalidade espanhola, a tinica pessoa que conhecia em Portugal era o Sr.2 F e a sua
familia e havendo um conflito familiar, encontrava-se a viver em casa de uma prima do
Sr.2 F. Sentia-se sozinha e desamparada. Passava os dias no hospital, sempre que fomos
ver o Sr.2 F a Sr.2 L estava presente. Foi importante no caso da Sr.2 L. que a equipa
valorizasse com frequéncia o seu esfor¢o, manifestar que a sua presenga mesmo que em
siléncio eram reconfortantes para o Sr.2 F. Foi essencial esclarecer que o facto de levar o
Sr.2 F fumar sempre que ele lhe pedia ndo era prejudicial. Uma vez que a familia segundo
Sr.2 L fazia com que ela sentisse que lhe estava a fazer mal. “Eles dizem que eu o deixar
fumar um cigarrito faz com que ele fique pior”. “ Que ele ndo pode comer, e eu trazer-lhe
coisas para ele beber é estar a p6-lo pior, que eu sé lhe fago mal”. “ Jd nem sei o que fazer”.
Foi indispensavel fazer o esclarecimento de duvidas e prestar apoio emocional. Dada o
desgaste causado por toda a situacdo foi sugerido que dedicasse alguns momentos do
dia sé para si, que era importante que se distraisse, uma vez que por vezes estar sempre
junto do Sr.2 F e este estar sonolento causava-lhe angustia e ansiedade. Tendo em conta
a sua situacdo, foi feita sinalizacdo para a psicéloga da equipa. Por op¢do da Sr2 L o
acompanhamento pela psicéloga foi feito por curto espaco de tempo.

Sé6 foi possivel acompanhar a Sr.2 L, no entanto foram feitos varios telefonemas para
o irmao do Sr. F, mostrando a disponibilidade da equipa para acompanhar a familia
durante a situacao de doenca do seu irmao. Foi informado que estdvamos disponiveis
para esclarecer quaisquer davidas, todos os dias das 8h00 as 16h00, no entanto e apesar
dos esforgos feitos, ndo foi mostrada abertura e vontade de falar com a equipa.

Influéncia da comunicacio nos cuidados

A comunicacdo e o relacionamento com a pessoa que sofre representam a esséncia
do cuidado, nos doentes em fim de vida. Nestas situacdes, o sofrimento vai mais além da
dor fisica e os doentes necessitam de compartilhar os seus medos e anseios, necessitam
sentirem-se cuidados, amparados, confortados e compreendidos pelos profissionais de
saude responsaveis por ele. Expressdes de compaixdo e afeto na relagdo com o doente
trazem a certeza de que ele é parte integradora do processo, o que ocasiona sensacdo de
protec¢do e consolo, além de paz interior (Araujo, 2012).

A comunicac¢do adequada constitui, a par do controlo de sintomas, do apoio a familia
e do trabalho em equipa, um dos quatro pilares fundamentais em cuidados paliativos. A
comunicacao é o alicerce deste ntcleo, funcionando como estratégia terapéutica de
intervencdo no sofrimento e no controlo de sintomas associados a doenca avancada e
terminal (Querido, Salazar e Neto, 2010). Comunicar é fundamental na relagdo humana e
um componente essencial do cuidado, que para além de permitir a transmissao e a troca
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de informacgao, permite também a partilha e a relacdo. Comunicar é estar com o outro
(Silva, 1996).

Para a Sr.2 L a nossa presenca didria era reconfortante. “Vocés ndo sdo como os outros
enfermeiros”, “Vocés falam de maneira diferente”. “ E possivel falar sobre os problemas”,
“Vocés tém tempo para estar aqui a falar comigo, eles andam sempre com pressa, ndo tém
tempo”. Segundo Alves et al (2004) os cuidados paliativos preconizam que haja
compromisso entre as partes envolvidas no processo, sendo fundamental a empatia,

bem como a disponibilidade e sentimentos de compaixao.

Sendo a Sr. L muito presente e observadora nos cuidados ao Sr. F foi importante
estabelecer uma relacdo de confian¢a, com base numa comunicagao eficaz.

Neste sentido, Twycross (2003), enuncia que os objetivos de uma boa comunica¢do
assentam no reduzir a incerteza, melhorar os relacionamentos e indicar ao
doente/familia uma direcao.

Sendo a aplicabilidade do protocolo de Buckman vasta, é usada nao sé em situacdes
de transmissdo de mds noticias, mas também como uma referéncia nas estratégias
comunicacionais. A comunicacdo deve ter presentes regras basicas, nomeadamente
conseguir um ambiente tranquilo, descobrir o que o doente ja sabe, perceber o que ele
deseja saber, partilhar informacao, responder as questdes do doente de forma aberta e
planear o acompanhamento a proporcionar em termos de continuidade (Buckman,
2005; Pereira, 2010)

Mesmo estando em ambiente hospitalar foi sempre tido em consideragdo o
estabelecimento de um ambiente tranquilo e com privacidade, mostrando assim desta
forma que tinhamos tempo e disponibilidade para ouvir o que o Sr. F e a Sr2 L tinham
para dizer.

Durante a intera¢do com a Sr.2 L foram tidos sempre em consideracdo o uso de
estratégias facilitadoras da comunicacdo. Foi sempre mostrada disponibilidade, houve
sempre o cuidado de escolher um local tranquilo em que pudéssemos falar,
preferencialmente era escolhido um local em que fosse possivel ficarmos sentados e em
que o contato visual fosse privilegiado; usei a escuta ativa, onde foi possivel perceber o
percurso de vida da Sr.2 L, as suas caracteristicas pessoais, quais os seus medos. Foi
evidenciada a presenca diaria da equipa de suporte para apoiar no que fosse preciso. Foi
sempre demostrada compreensao empatica perante os assuntos abordados.
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Impacto do processo da doenca e morte na Familia

As familias que acompanham os seus familiares durante a fase terminal da vida,
também elas necessitam de ser assistidas (Pereira, 2010).

O impacto causado pela doenga, como é o cancro, afeta nao s6 o doente, como se
estende a todo o nucleo familiar, conferindo mudancas e exigindo reorganizacao
(Carvalho, 2008). As familias defrontam-se com enormes dificuldades para conseguirem
lidar com a doenca e o sofrimento. E importante haver espaco para a intervencdo da
familia no processo de cuidar, mas também de ser cuidada numa perspectiva de
assisténcia integral com qualidade (Guarda, Galvao, Gongalves, 2010).

A Sr.2 L refere que com o avangar da doenga, a degradagdo progressiva do estado
fisico do Sr.2 F, lhe causa muito sofrimento. “ O F era muito bonito, sempre fez muito
exercicio, era um homem muito charmoso, com um corpo atlético”, “ O filho é muito
parecido com ele”; sente necessidade de mostrar fotografias do Sr.2 F antes de ser
diagnosticada a neoplasia. Refere sentir-se impotente perante tudo o que estad a
acontecer. “ Sinto-me perdida, as vezes sinto-me preparada para o que vai acontecer, mas
noutras eu sinto que ndo estou preparada’”.

Neste momento tdo dificil em que se encontra sente-se desamparada, e com um
misto de sentimentos. “ As vezes ndo sei o que fazer”.

Segundo Sapeta (2007), é importante analisar o impacto que a morte causa na
familia, uma vez que desta forma é possivel identificar fatores que influenciam a
adaptacdo da familia relativamente a perda, designadamente: o processo de morte, a
rede familiar/social, bem como o instante da perda no ciclo da vida e o contexto
sociocultural da morte.

Para a Sr. L tem sido dificil enfrentar todo o processo da doenca, referindo muitas
vezes nao saber como lidar com a evolugdo progressiva da doenca. Coube a nos
profissionais de saude ajudar a Sr. L a lidar com todas as altera¢des que ocorreram ao
longo de todo o processo.

As atitudes promovidas pela equipa segundo Neves (2007) dizem respeito a uma
comunicacao efetiva intrafamiliar; a transicdo progressiva de novos papéis; a
distribuicao de tarefas; favorecer o autocuidado; manter algumas possiveis rotinas
familiares; favorecer a manutencdo da autonomia na tomada de decisdo; verificar a
possibilidade apoio externo a familia.
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Manutencdo da identidade e satisfacao dos desejos/necessidades do Sr. F

Na definicdo de cuidados paliativos um dos aspetos centrais incide sobre os
cuidados holisticos, que sejam centrados no doente. S6 encarando a pessoa doente na
sua integra, é possivel aliviar o sofrimento e promover o bem-estar, a qualidade de vida
e a dignidade da pessoa em situacao de doencga terminal (Pereira, 2010).

O Sr. F era um homem muito dindmico, com uma enorme vontade de viver, nunca
baixou os bracos perante a doenca. “Sempre aproveitei a vida, foi uma vida muito
preenchida”. “Comer para mim sempre foi um grande prazer”.

S6 encarando o Sr. F como um todo foi possivel manter a sua identidade e
dignidade durante todo o processo da evolugdo da doenca.

Foi importante explicar as atitudes terapéuticas, com intuito de minorar a sua
angustia. Como ele sentia muita vontade de comer, foram esclarecidas as implicacdes
que o fato de comer acarretava. Para alguma satisfacdo foi informado que poderia
ingerir liquidos, no entanto teria que manter a SNG, com o intuito de drenar o conteudo
a fim de evitar nauseas e vomitos. Apesar de todas as implicagdes, mesmo vomitando,
ele prefere ingerir os liquidos que lhe causavam momentaneamente bem-estar e isso
reconfortava-o.

A fadiga era cada vez mais acentuada e as idas a casa de banho eram mais dificeis.
Ficava muito cansado quando o fazia. Para poder continuar a ir a casa de banho para
fumar, foram adotadas estratégias. O banho comecou a ser no leito para ndo se cansar
tanto e s6 fazia o levante quando ele sentia vontade de fumar. Quando ia fumar era um
momento de intimidade pessoal. “Faz-me sentir bem, diminui a minha ansiedade”.
“Quando ndo venho fumar fico mais inquieto”. Era muito importante manter estas rotinas,
uma vez que faziam-no sentir que existia alguma normalidade.

Manifesta vontade de ir novamente a casa. “Sinto muita vontade de ir a casa”.
“Preciso mesmo de sair daqui, faz-me falta mudar esta rotina”. Havendo um agravamento
significativo da doenga comparativamente a ultima ida a casa, ndo seria possivel ir sem a
SNG e precisaria de controlo sintomatico mais apertado. Foi informado de todos os
cuidados que teria que ter e que desta vez nao seria possivel retirar a SNG. “Ndo faz mal,
eu preciso de mudar de ares”. Foi contatado telefonicamente o irmdo no sentido de
manifestar a vontade do Sr. F em ir a casa e se era possivel em conjunto com a equipa
orientar a sua ida a casa mediante as nossas recomendacgdes. Apesar de varias tentativas
nunca houve abertura para ajudar na concretizagdo da vontade do Sr. F. No entanto, foi
feito contato com o centro de saude da area de residéncia do Sr. F com o intuido de
perceber que tipos de apoio seria possivel eles disponibilizarem. As colegas mostraram
grande disponibilidade em ajudar na sua ida a casa.

Apesar de se tentarem reunir todas as condi¢des para satisfazer a sua vontade, tal
ndo se veio a concretizar, uma vez que houve um agravamento do estado geral,
acabando o Sr. F por vir a falecer nos dias que se seguiram.
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Consideracoes Finais

A realizacdo deste estudo de caso permitiu uma reflexdo das experiencias, baseada
na evidencia cientifica.

A sua elaboragdo possibilitou a aquisicio de mais conhecimento nas areas
fundamentais dos cuidados paliativos bem como a solidificacdo de outras ja adquiridas,
nomeadamente comunicacdo, controlo de sintomas e apoio a familia.

A realizagdo deste estudo de caso foi um momento enriquecedor e motivador, pois
contribuiu para desenvolver a minha capacidade de reflexdo, analise, raciocinio critico e
diagnostico.

Com a preparacdo deste estudo de caso, foi possivel analisar o meu percurso durante

a pratica clinica. Aprendi que tanto como as palavras o siléncio perante doentes em
cuidados paliativos € precioso.
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mas noticias ao doente em fase paliativa e sua familia;
s Conhecer e aplicar o protocolo de Buckman.

PROGRAMA

. Comunicacédo em Cuidados Paliativos;

. Tipos de Comunicagao;

. Almportancia da Comunicacao;

. Principais problemas na comunicacao;

. O que é uma Ma Noticia?;
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. Protocolo de Buckman- Caso pratico.
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Anexo |

Instrumento de Avaliacao da Acao de Formacao
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