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Resumo

O presente relatorio de pratica clinica, surge no ambito do 102 Mestrado em
Cuidados Paliativos da Escola Superior de Satude Dr. Lopes Dias (ESALD) do Instituto
Politécnico de Castelo Branco (IPCB) e tem como propdsito dar cumprimento aos
requisitados fundamentais a obtencdo do grau de Mestre em Cuidados Paliativos (CP).

O relatorio é construido com o intuito de redigir e descrever de forma reflexiva e
critica apoiado na evidéncia cientifica, da pratica clinica, estruturada nos pilares dos
CP (Comunicacdo, Controlo de Sintomas, Apoio a Familia, Trabalho em Equipa) e na
apresentacdao de um projeto de intervencdo, que passa pela realizacdo de agdes de
formacao com o tema: “Prestacao de cuidados ao doente em fim de vida” dirigida a
equipa de CP da Unidade Local de Saude (ULS) e a diferentes cuidadores formais na
area de abrangéncia da ULS: Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), Estrutura Residencial para Idosos (ERPI) e Grupos de voluntariado e ainda
pela realizacdo de um Estudo quantitativo, descritivo-correlacional e retrospetivo com
o tema: “Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU”. O projeto de
intervencdo surge com o propoésito de contribuir para evitar a recorréncia do doente
em fim de vida ao Servico de Urgéncia (SU).

Uma resposta na ajuda personalizada e dignificada no fim de vida deve assentar
numa abordagem paliativista/humanista do cuidar, no respeito pela sua dignidade
humana. Destarte, o projeto de intervengao é estruturado numa proposta de melhoria
baseada no indicador de Resultado: Idas ao SU (mais que um) nos ultimos trinta dias
de vida, com um valor standard de 30%, com desenvolvimento da metodologia
Strengths, Weaknesses, Threats, Opportunities (SWOT) para autoavaliagdo do servico.

Em forma de conclusdo, este relatério, pela reflexdo/informagdo/discussao
implicita, no qual sdo apresentados dados relacionados com os motivos da recorréncia
do doente em fim de vida ao SU, através do Estudo quantitativo, descritivo-
correlacional e retrospetivo com o tema: “Motivos que levam o doente em fim de vida
a recorrer ao SU”, reforca a necessidade da restruturacao das organizacdes de saude,
com novos modelos de cuidados e recursos para dar resposta efetivas, com mais
qualidade aos doentes em fim de vida, para que estes possam vivenciar os ultimos
momentos da sua vida sem recorrer ao SU.

Palavras-chave:

Cuidados Paliativos, Doente em fim de vida, Ultimos dias e horas de vida, Servico de
urgeéncia.
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Summary

This clinical practice report is part of the 10th Master's Degree in Palliative Care at
Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias (ESALD) of the Polytechnic Institute of Castelo
Branco (IPCB) and aims to comply with the fundamental requirements for obtaining
the Master's degree in Palliative Care (PC).

The report is designed to reflectively and critically write and describe based on
scientific evidence, clinical practice, structured on the pillars of the PC
(Communication, Symptom Control, Family Support, Teamwork) and the presentation
of a project of intervention, which involves carrying out training actions with the
theme: “Providing care for the patient at the end of life” aimed at the PC team of the
Local Health Unit (ULS) and different formal caregivers in the area covered by Guarda
: National Network of Integrated Continuing Care (RNCCI), Residential Structure for
the Elderly (ERPI) and Volunteer Groups and also for carrying out a quantitative,
descriptive-correlational and retrospective study with the theme: “Reasons that lead
the patient to the end of life to resort to the SU”. The intervention project arises with
the purpose of contributing to prevent the recurrence of the patient at the end of life to
the Emergency Service (SU).

A response in personalized and dignified help at the end of life must be based on a
palliative/humanist approach to care, with respect for human dignity. Thus, the
intervention project is structured on an improvement proposal based on the Result
indicator: Visits to the ED (more than one) in the last thirty days of life, with a standard
value of 30%, with the development of the Strengths, Weaknesses, Threats
methodology, Opportunities (SWOT) for service self-assessment.

In conclusion, this report, through reflection/information/implicit discussion, in
which data related to the reasons for the patient's recurrence at the end of life to the
SU are presented, through a quantitative, descriptive-correlational and retrospective
study with the theme: “Reasons that lead the end-of-life patient to resort to the SU”,
reinforces the need to restructure health organizations, with new models of care and
resources to provide effective responses, with more quality to end-of-life patients, so
that they can experience the last moments of their lives without resorting to the SU.

Key words:

Palliative Care, End-of-life patient, Last days and hours of life, Emergency service
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Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU

1 - Introducao

O presente relatorio de pratica clinica encontra-se integrado no Plano Curricular do
1092 Mestrado em CP, da Escola Superior de Sadde Dr. Lopes Dias, do Instituto
Politécnico de Castelo Branco (IPCB) e surge como requisito para a obteng¢do do grau
de Mestre em CP. Este relatorio para além de constituir um instrumento de avaliagao,
constitui um registo da reflexdo, empenho e dedicacdo durante a pratica clinica numa
equipa de CP, bem como durante o projeto de intervencao e melhoria com enfoque no
doente em fim de vida, sob a orientagdo da Professora Doutora Paula Sapeta.

O Cuidar é a esséncia da profissdo Enfermagem, e para cuidar o doente em fim de
vida e a sua familia, tal como defende Almeida e Garcia (2015), é necessaria uma
identificacdo precoce dos problemas quer fisicos, quer psicossociais e espirituais, para
que seja possivel promover a qualidade de vida dos doentes e seus familiares, que
enfrentam doenca que ameacam a continuidade da vida, promovendo a prevenc¢ao do
alivio do sofrimento.

A complexidade das situagdes clinicas, a variedade de patologias, a gestdo
terapéutica (farmacoldgica e nao farmacolégica) do sofrimento intenso do doente em
fim de vida, exigem uma preparacdo solida e diferenciada, que deve envolver quer a
formacao pré-graduada quer a formagdo poés-graduada dos profissionais, exigindo
preparacao técnica, formacao tedrica e experiéncia pratica efetiva (Plano Nacional de
Cuidados Paliativos, 2004). Neste sentido, a formacdo é um pilar no sucesso das
equipas de CP, ideia esta também defendida internacionalmente pelo Conselho
Europeu (2003).

A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2011) defende que a pratica clinica no ambito dos
CP contribui para o desenvolvimento de competéncias de enfermeiro perito na pessoa
em situacgdo paliativa.

Atualmente a trabalhar numa Unidade de Cuidados Paliativos (UCP) da Unidade
Local de Saude (ULS), testemunho e acompanho inimeros doentes em fim de vida. A
frequéncia no mestrado de CP, deve-se a necessidade de desenvolver competéncias
técnico-cientificas, tanto no sentido de fornecer respostas a agdes paliativas, como para
cuidar de doentes em fim de vida e em situacao irreversivel da doenca com um
imperativo ético que promove os seus direitos fundamentais.

Conforme plasmado na Lei n? 111 (2009), da OE, o enfermeiro é responsavel pela
humanizacao dos cuidados prestados, sendo que a sua agdo deve ser orientada no
sentido de uma preocupacao efetiva em promover a qualidade de vida maxima no
tempo de vida que resta, em garantir cuidados basicos e paliativos, com respeito pela
dignidade do doente/familia que é objeto de cuidados.

Os CP sao considerados cada vez mais um direito humano. Nessa perspetiva, a
implementacao dos mesmos deve obedecer a uma estratégia e ndo a uma desordenada
pulverizacao de recursos.

Os CP de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2020), procuram
melhorar a qualidade de vida dos doentes, das suas familias e cuidadores pela
prevencdo e alivio do sofrimento, através da identificagdo precoce, diagnoéstico e
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tratamento adequado da dor e de outros problemas, sejam estes fisicos, psicoldgicos,
sociais ou espirituais.

De acordo com Gongalves (2009) os CP oferecem um apoio que vai permitir aos
doentes viver tdo ativamente quanto possivel até a morte, afirmando a vida e os
aspetos positivos apesar das complicagoes.

Os doentes em ultimos dias e horas de vida representam um subgrupo dos doentes
em situacdo paliativa e terminal e tem necessidades de cuidados que lhes garantam
dignidade e qualidade de vida. Este periodo representa-se por alteracdes clinicas,
sobretudo fisiol6gicas, mas também pelo aparecimento de novos sintomas ou
agravamento dos anteriormente existentes (Neto, 2016)

O servico de urgéncia (SU) fundamenta-se numa perspetiva curativa, sendo a sua
missdo a prestacdo de cuidados de saude a situagdes de urgéncia e emergéncias
médicas, confronta-se, cada vez mais, com pessoas com necessidade de CP em
processos de fim de vida. Também, Martins, Agnes e Sapeta (2012) defendem que o
recurso ao SU por parte dos doentes em final de vida é frequente e principalmente por
sintomas descontrolados, cuja abordagem paliativa necessaria nesta fase colide com o
contexto “urgéncia” e limita a intervengdo do enfermeiro

Os SU continuam a ser cada vez mais utilizados pelos doentes com doenc¢a croénica,
progressiva e incuravel (oncolégica e ndo oncolégica) com agudizacao dos sintomas ou
complicacoes agudas, em fase terminal ou fim de vida onde recebem cuidados
intensivos e de suporte de vida que tendem a contribuir para o prolongamento do seu
sofrimento. Carneiro et al. (2009) A constatacdo diaria desta situacdo problematica, foi
geradora de inquietacdo e interesse pessoal, 0 que orientou as op¢des para o tema do
projeto de intervengdo: «Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU».

Com o objetivo de evitar a recorréncia do doente em fim de vida ao SU, o projeto de
intervencao é constituido pela realizacdo de a¢des de formagdo com o tema: “Prestacao
de cuidados ao doente em fim de vida” dirigida a Equipa de CP da ULS e a diferentes
cuidadores formais na area de abrangéncia da ULS: Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), ERPI's e Grupos de voluntariado e ainda pela
realizacdo de um Estudo quantitativo, descritivo-correlacional e retrospetivo com o
tema: “Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU”.

A pratica clinica consiste num elemento fundamental do processo de aprendizagem
(Associagdo Europeia de Cuidados Paliativos (EAPC, 2009).

Os momentos de pratica clinica constituem-se como auténticas oportunidades, para
momentos de aproximacgdo ao contexto real/profissional. A escolha do local de estagio
prendeu-se com o facto da UCP de acolhimento dispor de instalagdes e recursos
humanos préprios e especializados na prestacdo de cuidados ao doente com
necessidades paliativas e o seu modelo da atuagao complementar experiéncia a minha
realidade profissional, permitindo-me desenvolver competéncias na tipologia
internamento, da qual ndo disponha experiéncia. Nos pretéritos meses de fevereiro e
marg¢o de 2022 desenvolvi na UCP um conjunto de atividades e interven¢des junto dos
doentes e das suas familias que serdo descritas neste relatério de modo reflexivo e
critico, justificando as intervengdes e afirmagoes através de bibliografia pertinente e
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atual. A reflexdo das atividades desenvolvidas com o propésito de atingir os objetivos
propostos, conduziu a aquisi¢do de competéncias.

O presente relatdrio de estagio encontra-se estruturado nas seguintes partes:
Pratica clinica na UCP, Reflexdo critica da aquisicio de competéncias organizadas
segundo os pilares dos CP, com analise de um estudo de caso e pela apresentacdo do
projeto de intervencado/investigacdo/formacao.

Através deste relatdrio cogito dar resposta aos seguintes objetivos, a saber:

e Descrever criteriosamente a estrutura fisica, tipologia de cuidados, modelo de
organizacdo e caracterizacao da equipa de paliativos onde realizei a pratica clinica;

e Refletir criticamente sobre as atividades desenvolvidas para atingir os objetivos
propostos e as competéncias adquiridas no ambito das areas-chave dos CP:
comunicacdo, controlo de sintomas, apoio a familia e no trabalho em equipa;

¢ Demonstrar competéncias naimplementagdo de um plano assistencial de qualidade
a pessoa com doenca cronica, avanc¢ada e progressiva, a sua familia e ao seu grupo
social de pertenca, maximizando a sua qualidade de vida e diminuindo o sofrimento
em conformidade com a filosofia dos CP, sempre em colabora¢do com a restante
equipa interdisciplinar;

e Descrever o projeto de Intervencao e melhoria desenvolvido para a sua
implementacao no servigo de CP da ULS.

Aquando da realizacdo do projeto de pratica clinica foram definidos objetivos e
conteddos que foram reformulados, uma vez que o projeto proporcionou uma
flexibilidade na realizacao de ajustes, essas altera¢oes sao referidas no decorrer deste
relatorio.

De ressalvar, que toda a informacgao necessaria para a caraterizagdo da UCP e dos
casos clinicos, foi recolhida com o conhecimento e consentimento da equipa
multidisciplinar e dos doentes.

Pressupde-se que o presente documento integre um trajeto assente na evidéncia
cientifica, com referéncias bibliograficas de fontes primarias e recentes, sendo
criterioso, reflexivo e descritivo. Para a referenciacdo bibliografica foi utilizada a
norma APA (American Psychological Association), conforme regulamentado nas
Normas Graficas para Trabalhos Finais de Curso do IPCB.
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PARTE | - PRATICA CLINICA NA UCP

1 - Contextualizacao da Pratica Clinica

Tratar, cuidar e apoiar, assegurando a melhor qualidade de vida possivel aos
doentes e sua familia, constitui uma resposta multidimensional, multidisciplinar,
sistematica e organizada dos CP (PNCP-DGS, 2004 e 2010).

Em Portugal alei 52/2012 de 5 de setembro veio consagrar os CP, como cuidados
ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas especificas, em
internamento ou no domicilio, a doentes em situacdo de sofrimento decorrente de
doenca incuravel ou grave, em fase avancada e progressiva, assim como as suas
familias, com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e a sua qualidade de
vida, através da prevencdo e alivio do sofrimento fisico, psicologico, social e espiritual,
com base na identificacdo precoce e no tratamento rigoroso da dor e outros problemas
fisicos, mas também psicossociais e espirituais.

De acordo com a Lei de Bases dos CP (Lei n252, 2012 de 5 de setembro) os CP tém
como principais pressupostos:

e Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal;

e Nao antecipar nem atrasar intencionalmente a morte;

e Proporcionar ao doente o alivio da dor e de outros sintomas que possam contribuir
para o seu mal-estar;

e Integrar aspetos psicologicos, sociais e espirituais para que os doentes possam
assumir a sua propria morte de forma completa e construtiva;

e Oferecer um sistema de apoio de forma a auxiliar os doentes a viverem tdo ativa e
criativamente quanto possivel.

Em Portugal continental os CP ja percorreram um importante caminho com os
Planos Estratégicos para o Desenvolvimento dos CP (PEDCP 2017-2018, PEDCP 2019-
2020 e PEDCP 2021-2022) estabelecendo conceitos e distribuindo recursos no
territdrio nacional.

O PEDCP - biénio 2017/2018, salienta que os CP, sdao reconhecidos
internacionalmente e que, quando aplicados precocemente, trazem beneficios para os
doentes e suas familias, diminuindo os sintomas vividos por estes doentes e a
sobrecarga dos familiares. Ademais, os CP diminuem os tempos de internamento
hospitalar, os reinternamentos, a futilidade terapéutica, o recurso ao SU e aos cuidados
intensivos e, consequentemente, diminuem os custos em sadde. A corroborar, Neto
(2016) refere o impacto positivo da atuacao das equipas multidisciplinares de CP em
diferentes contextos: internamento, hospital e domicilio, demonstrando a evidencia
cientifica a melhoria da qualidade de vida dos doentes, satisfacio dos doentes e
cuidadores, bem como ganhos em eficiéncia e reducdo nos gastos em saude.

Segundo a Comissao Nacional de Cuidados Paliativos (CNCP) (2016) os CP sdao uma
prioridade da politica de sauide pois garantem o acesso aos direitos fundamentais do

4



Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU

ser humano em ser apoiado e assistido na fase final da vida. Assim, a pratica dos CP
respeita o direito do doente e da sua familia e/ou do cuidador principal a:

e Receber cuidados;

e Autonomia, identidade e dignidade;

e Apoio personalizado;

e Alivio do sofrimento;

e Ser informado de forma adequada;

e Ser ouvido;

e Participar nas decisdes, num trabalho de partilha e parceria com a equipa
prestadora de cuidados;

e Recusar tratamentos;

e Serem identificadas as suas necessidades e preferéncias.

A complexidade do sofrimento e a combinacdo de fatores fisicos, psicoldgicos e
existenciais no doente com necessidades Paliativas, obrigam a que a sua abordagem
seja sempre uma tarefa multidisciplinar, que congrega, além da familia do doente,
profissionais de saude com formacao e treino diferenciado. (CNCP, 2016).

Segundo a CNCP (2016), sem formacao especifica adequada ndo é possivel a pratica
de CP.

A formacgdo constitui um processo dinamico de integracao de saberes em diferentes
contextos, que s6 é possivel ser realizada, em estreita colaboragdo entre a escola e a
pratica clinica. Dessarte, a realizagcdo de um estagio numa equipa de CP é impreterivel
para o desenvolvimento de competéncias nesta area e constituiu uma oportunidade
experiencial diferenciadora, permitindo uma reflexdao aprofundada sobre os cuidados
prestados aos doentes com necessidades paliativas.

A competéncia surge como um “saber integrar” diferentes tipos de conhecimentos
com o intuito de realizar determinada atividade, na execu¢do de uma atividade ou um
determinado objetivo (OE, 2012). Implica a mobilizacao de varios tipos de saberes em
enfermagem: o saber empirico ou ciéncia de enfermagem, o saber do dominio do
conhecimento cientifico, o saber ético, o saber pessoal e o saber estético ou arte de
enfermagem (Serrano, Costa e Costa, 2011).

Referenciada a importancia dos CP e o imperativo da necessidade de formacao,
nesta area, surge a opcdo de realizacdo de pratica clinica em contexto de mestrado
numa UCP da regido centro de Portugal, sendo esta suportada em 300 horas. A escolha
da unidade de acolhimento recaiu no facto de esta estar munida de instalagdes e
recursos humanos proprios e especializados na prestacao de cuidados ao doente com
necessidades paliativas, o que seria uma mais-valia na aprendizagem relativa ao cuidar
o doente e familia ao longo do seu trajeto de doenca, em contexto internamento. Tendo
ja alguma experiéncia profissional prévia numa UCP, fazia-me sentido incorporar
novos conhecimentos e novas formas de organizac¢do de trabalho.

A pratica clinica decorreu no periodo de 2 de fevereiro a 8 de marco de 2022. A
articulacdo entre o estagio e a minha atividade profissional foi negociada e agilizada
com a equipa de cuidados no sentido de assegurar a continuidade da pratica de
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cuidados e de seguimento dos doentes / familias. Da minha entidade patronal tive
autorizacdo para me ausentar de forma a realizar a pratica clinica durante o tempo
supracitado, pelo que tive necessidade de realizar varias horas por dia para cumprir
com as 300 horas estabelecidas de pratica clinica.

1.1 - Caracterizacao da tipologia e organizacao da UCP

As doengas cronicas causam imenso sofrimento aos doentes e seus familiares, pelo
que é prioritario desenvolver e implementar unidades e equipas que possam
responder adequadamente a estes doentes e seus familiares. (Direcao Geral de Saude
(DGS), 2010)

De acordo com a CNCP (2016), os servigos de CP podem prestar cuidados em regime
de internamento, de ambulatério ou domiciliario.

A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (Lei n252, 2012 de 5 de setembro) define a
constituicdo e fun¢des das equipas de CP e defendem que estes cuidados podem ser
prestados em instalacdes com internamento préprio, UCP ou por Equipas de Suporte
de CP. De acordo, com a mesma lei, as respostas de CP em Portugal definem-se com as
seguintes modalidades:

e ECSCP, de constituicdo autébnoma sempre que as necessidades ou a densidade
populacional o exijam, sendo nos outros casos operacionalizada através da inclusao
de profissionais com formag¢dao em CP nas Equipas de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI), localizadas nos agrupamentos dos centros de Saide (ACES);

e Equipa hospitalar de suporte em CP, neste caso denominada EIHSCP;

e UCP, sendo estas passiveis de se localizarem em hospitais oncolégicos, gerais e
universitarios, que podem ou nao integrar a RNCCI ou localizadas fora dos hospitais
de agudos em unidades que pertencem a RNCCI.

O Hospital que integra a UCP onde desenvolvi a minha pratica clinica foi inaugurado
em 2014, sendo concebido com uma arquitetura inovadora. Atualmente dispde de
especialidades em ambulatério, como também, de cento e nove camas de
internamento, que se distribuem pela RNCCI, UCP e vagas Privadas

Este é um local de cuidados de saude dirigida a toda a populagdo, de caracter
privado e que tem como parceiro ativo o Sistema Nacional de Saude.

O bloco principal do Hospital é constituido por trés pisos, nos quais constam as
unidades de internamento e uma zona central. O piso menos um, contém a Unidade de
Ambulatoério. O piso zero apresenta capacidade para sessenta e sete doentes, sendo que
neste piso se encontra a Unidade de Convalescenga com trinta e trés camas, a Unidade
de Média Duracdo e Reabilitacdo com vinte camas, a Unidade de Longa Duracao e
Manuteng¢do com catorze camas (esta valéncia é comum aos dois pisos), bem como
apresenta a entrada principal, com cafetaria de apoio e permite acesso através dos
elevadores e escadas para o piso superior e inferior. O piso um tem capacidade para
quarenta e dois doentes e deste fazem parte a UCP com catorze camas, a Unidade de
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Longa Duracdo e Manutenc¢do com dez camas, bem como a Unidade de Internamento
privado com as restantes camas.

Capelas (2014) refere que uma UCP é um servico que trata e cuida de doentes
paliativos e pode situar-se num hospital de agudos e ndo agudos, seja numa enfermaria
no seu interior ou em estrutura adjacente a esse hospital. Pode ainda ser autonomo da
estrutura do hospital.

Face ao exposto anteriormente, percebe-se que a prestagdo de CP, nesta instituicao
hospitalar para doentes nao agudos ocorre em regime de internamento, sendo esta
uma unidade que pertence a RNCCI. O ingresso dos doentes é efetuado através de
proposta das equipas prestadoras de cuidados continuados integrados ou das equipas
de gestao de alta, na decorréncia do diagnostico da situacdo de dependéncia, sendo a
admissao nas UCP determinada por proposta médica (DGS, 2010).

Em termos de missao, o Hospital que integra a UCP de acolhimento defende ser uma
entidade que presta a populagao cuidados de satde diferenciados, disponibilizando aos
seus doentes e familiares adequados e oportunos Cuidados de Saude, sustentados em
bases cientificas e diretrizes internacionais, visando a exceléncia no Cuidar, através de
uma intervencdo em equipa multidisciplinar centrada nas necessidades globais do
doente / familia, tendo como orienta¢do o Plano Individual de Intervencao.

Macaden, Stanley, Salins et al. (2014) apontam para as exigéncias a ter perante a
atuacdo das unidades ao afirmar que na validacao de uma UCP deveremos ter em conta
a existéncia de uma politica adequada, ser adequado e dirigido a funcdo, ter a presenca
de uma equipa multidisciplinar formada e treinada e ter acesso a terapéutica
necessaria para a gestdo de sintomas. Também, Capelas (2013) defende que para a
implementacdo de um programa de desenvolvimento das unidades de CP deve atender
a quatro pilares:

e Adequacao de recursos;

e Disponibilidade de farmacos;

¢ Formacao de profissionais e populacao;

¢ Implementacdo diversificada e equitativa de recursos.

A UCCP de acolhimento esta localizada no piso um do hospital e possui espacos
fisicos e recursos humanos préprios, com uma ressalva que, esporadicamente
necessita de recorrer a outras instituicdes para suprimir necessidades de recursos
humanos. Esta é composta por catorze camas, distribuidas em dois quartos individuais
e seis duplos, o que esta de acordo com a CNCP (2016), que recomenda que as unidades
tenham entre oito e vinte camas, no Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos CP
biénio 2017-2018.

Os quartos da UCP de acolhimento eram definidos por um nome de uma planta nao
tendo apenas um numero atribuido e dispunham de forma a proporcionar conforto,
dignidade e qualidade de vida aos doentes, climatizacdo com ar condicionado
industrial hospitalar, estavam equipados com camas articuladas, casa de banho
privativa com suportes de ajuda para doentes com mobilidade reduzida, seja no banho
como na sanita, mesa-de-cabeceira, cadeir6es e uma cadeira, mesa de
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trabalho/refeicdes e equipamento eletrénico que permitiam acesso a internet, radio,
televisao e telefone.

Aos doentes/familia ainda era permitido poder decorar o quarto/a sua unidade,
recorrendo a objetos préprios, de forma a tornar aquele espago mais familiar, o que
permitia a quem usufruia deste se sentir mais em casa e assim mais seguro e confiante.
Recordo a minha passagem pela unidade de acolhimento, com varios doentes, com
muitas fotografias destes com os familiares, sendo estes objetos potenciadores de um
reviver de momentos anteriores para os doentes, dos quais estes expressavam
emocoes (choro, sorriso, gargalhadas, tristeza), sentimentos, visoes, perspetivas e
percec¢des. De acordo com Calha, Hilario e Monteiro (2018), a recordacao de situagdes
vividas proporciona o entendimento de mudancas e transformacdes e a adaptacdo as
mesmas, a aquisicdo de conhecimentos e saberes e também a promoc¢ao da auto-
imagem.

Em termos de permanéncia de familiar/ cuidador, a unidade de acolhimento,
permite em horario de visita de duas horas e trinta minutos, das 15h00 horas até
as17h30 horas. Nao obstante, mediante autorizacdo de diretora clinica, é permitida a
permanéncia destes junto do doente, sendo que, sempre que possivel estes doentes
ficavam num quarto privado. Durante o estagio, pude testemunhar esta realidade,
tendo uma doente em ultimas horas de vida, ficado acompanhada pelos filhos até a sua
morte, com todo o acompanhamento necessario por parte da equipa multidisciplinar.
Colchester East Hants Hospice (2012) defende que a familia deve ter permissao a viver
a morte do seu ente querido, sempre que o desejar. A presenca dos familiares junto ao
doente no momento da morte tem sido apresentada como importante para todos, mas
deve depender das decisdes individuais de todos eles, embora a equipe possa estimula-
la sem, contudo, impor.

0 acompanhamento familiar no internamento hospitalar ou unidade de satde esta
legislada, ela abrange entre outras, as pessoas com doen¢a incurdvel em estado
avancado e em estado final de vida, este tanto pode ser exercido no periodo diurno
como noturno respeitando sempre as normas e instrugoes relativas aos cuidados de
saude (Lei n2106, 2009). A Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), (2006)
refere que nao devem existir restricbes ao horario de visitas e a familia pode
acompanhar o doente sempre que queira.

Em termos fisicos e reconhecendo a sua importancia para a humanizacdo do
hospital, tal como refere Mezono (2001, p.276) “A humanizagdo no hospital, significa
tudo quanto seja necessdrio, para tornar a instituicdo adequada a pessoa humana e a
salvaguarda de seus direitos fundamentais”, a unidade era ainda constituida por: um
gabinete médico, um gabinete de coordenacao de enfermagem, duas zonas de estar
amplas, com televisdo e varios cadeirdes/sofds e mesa, onde os doentes podem fazer a
refeicdo, uma sala de atividades ludicas/reunides, uma sala de tratamentos, uma sala
de trabalho de enfermagem, uma sala de pausa/copa, trés casas de banho, uma sala de
banho assistido, uma sala de consumo clinico, uma sala de arrumos, uma rouparia e
uma sala de sujo.
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A UCP de acolhimento tem em instalagdes proprias, um cofre destinado ao
armazenamento de medicamentos opidides. A CNCP (2016), refere que na prestacao
de CP deve ter-se acesso aos medicamentos considerados fundamentais para a boa
pratica dos cuidados, incluindo os opidides, sendo a sua utilizagao essencial para o bom
controlo sintomdatico de muitos doentes. A OMS (2020) considera o consumo de
medicamentos opidides per capita como um indicador da qualidade dos cuidados de
saiude no ambito da terapéutica da dor. A prescricdo e controlo da utilizacdo de
medicamentos opioide na unidade de acolhimento, regula-se pelas leis, normas
profissionais e orientagdes técnicas em vigor.

Em contexto organizacional de acordo com Hospice Friendly Hospitals Programme
(HFHP) (2010) e Radbruch e Payne (2009), sao ponderados quatro niveis de prestacao
de CP:

1. Acdes Paliativas sdo cuidados que integram a filosofia e os principios dos CP, em
servigos ndo especializados neste tipo de cuidados. Esses cuidados incluem
controlo sintomatico através de medidas ndo farmacolégicas e farmacolégicas,
comunicacdo com o doente e familia ou outros profissionais de saide, apoio na
tomada de decisao e respeito pelos objetivos e preferéncias dos doentes. Para tal os
profissionais de satide devem possuir formagdo basica em CP, preferencialmente
pré-graduada.

2. CP Gerais sao prestados primeiramente por profissionais dos cuidados de saude
primarios ou especialistas com competéncias e conhecimentos em CP, mas nao
fazem dessa drea o foco da sua atividade profissional.

3. CP Especializados sdo prestados em servigos ou equipas, em que a Unica atividade
é aprestacao de CP a doentes complexos, o que demanda da equipa interdisciplinar,
profissionais altamente qualificados em que este seja o seu principal foco de
atividade.

4. Centros de Exceléncia oferecem cuidados num largo espetro de tipologias e
facilitam o desenvolvimento da investigacdo. Sdo o centro de formacao,
investigacdo, disseminacdo e desenvolvimento de standards e técnicas de
abordagem novas.

Em termos da organizacdo e dentro dos niveis de diferenciacdo de prestacao de CP
referidos anteriormente, a UCP onde desenvolvi a minha pratica clinica, enquadra-se
no nivel de prestacdo de CP Especializados. Segundo a Unidade de Missdo para os CP
(2009), as UCP’s, a assegurar pela RNCCI, destinam-se a doentes com doengas
complexas em estado avancado, com evidéncia de falha terapéutica dirigida a doenc¢a
de base ou em fase terminal e que requerem cuidados para orienta¢do ou prestagdo de
um plano terapéutico paliativo.

Segundo a CNCP (2016), os CP especializados destinam-se a situagdes complexas,
mais pormenorizadamente dirigem-se a:

e Condicoes potencialmente fatais, em que o objetivo do tratamento passa de curativo
para paliativo;
e Situacgoes de controlo de sintomas complexos no decurso do tratamento curativo;
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e Doencas nas quais ha um tratamento para prolongar a vida, mas o prognéstico é
incerto;

e Doengas incuraveis, em que o tratamento é paliativo desde o diagnoéstico;

e Situagdes neurolégicas ndo progressivas cuja severidade provoca necessidades
meédicas complexas, que ameacam a vida;

e Situacdes em que o doente tem necessidades complexas (fisicas, psicoldgicas,
sociais e/ou espirituais), as quais a equipa assistente ndo consegue dar resposta.

A CNCP (2016) defende que o nivel de complexidade esta correlacionado com as
diferentes necessidades dos doentes e familias, e podem dividir-se em doentes com
necessidades de complexidade baixa a intermédia, doentes com necessidades de
complexidade intermitente e doentes com necessidades complexas persistentes.
Assim, na avaliacdo da complexidade é fundamental ter presente o que afeta a
qualidade de vida dos doentes, para uma correta avaliacdo:

e Fatores dependentes do doente (idade, pluripatologia, toxicodependéncia,
antecedentes de doenca psiquidtrica, etc.);

e Fatores dependentes da situacdo clinica (intensidade, nimero e tipo de sintomas; e
situagdes clinicas de especial complexidade);

e Fatores dependentes da situacdo emocional (depressao, ansiedade);

e Fatores dependentes do estadio da doenca e seu tratamento especifico (evolugdo
rapida ou com crises frequentes);

e Fatores dependentes da familia/cuidadores (dependéncia do doente, auséncia de
um cuidador, conflitos familiares, lutos patoldgicos, etc.);

e Fatores dependentes da intervencao de outras equipas terapéuticas, dilemas ou
conflitos éticos, de valores, atitudes ou crengas (suspender ou iniciar
nutricdo/hidratacdo, medidas de suporte avancado de vida, sedac¢do paliativa).

A prestacao de CP na UCP de acolhimento centra-se no alivio do sofrimento,
promoc¢ao de conforto e qualidade de vida e no apoio as familias, tendo por base os
niveis de diferenciacdo descritos no Programa Nacional de Cuidados Paliativos. (DGS,
2010).

Em CP prevalece a vontade/necessidade do doente/familia e todo o servigo
articula-se neste sentido. Todos os dias sdo definidas estratégias pela equipa
multidisciplinar para dar cumprimento ao plano de trabalho ou promover a sua
atualizacdo. Neste, ndo existem rotinas e o ritmo de trabalho é determinado pelo centro
dos cuidados, o doente/familia.

O método de trabalho na UCP de acolhimento é o método em equipa, ou seja, todas
as decisOes sao tomadas em equipa, sendo a partilha de conhecimentos constante entre
os mesmos. Este método de trabalho é referido por Reis (2009), como o método que
reune um grupo de pessoas com o propdsito de gerar sinergia que leve a resultados
melhores do que os obtidos por meio da soma ou simples agregacdo de resultados
individuais. O trabalho em equipa permite obter bons resultados, pois ao se trabalhar
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em conjunto, com o objetivo do mesmo fim, consegue-se partilhar mais conhecimento
e experiéncia.

A OMS (2002) e Gomez-Batiste (2005) denominam cinco modelos de cuidados
utilizados no doente paliativo:

e Modelo de obstinac¢do terapéutica, no qual o diagnéstico e o tratamento especifico
sdo aplicados até ao dltimo momento de vida;

e Modelo do abandono, onde se aplicam varias estratégias terapéuticas e ja nada se
pode fazer pelo doente;

e Modelo separado, sendo que este consiste numa primeira fase de tratamento
especifico sem éxito, onde posteriormente o doente passa para uma abordagem
paliativa, normalmente de curta duracdo. As duas fases surgem de forma
dicotémica sem qualquer ponte entre elas.

e Modelo integrado, no qual se deixa de estar centrada s6 no prognostico do doente e
passa-se a avaliar o tipo de necessidades e sofrimento do mesmo
independentemente do estado evolutivo da doenga

e Modelo cooperativo com intervencao nas crises, no qual a terapéutica paliativa
existe sempre que necessario na fase terminal da doenca mesmo que ainda esteja
sendo aplicada a terapéutica com caracter curativo. Este modelo admite ainda a
possibilidade de intervenc¢do curativa em situa¢des de crise na fase terminal da
doenga.

Tendo em conta a bibliografia consultada, a UCP onde desenvolvi a pratica clinica
funciona, segundo o modelo cooperativo com interven¢do nas crises, sendo este
considerado o modelo mais adequado e para o qual os modelos de intervengdo
especifica em CP deverdo evoluir. (Barbosa, 2010) Também, neste modelo de acordo
com a OMS (2002) e Gomez-Batiste (2005) existe uma constante colaboracdo e
articulacdo, com acessibilidade permanente aos dois tipos de intervencao especifica ou
curativa e paliativa, desde o inicio do diagnostico da doenca (Figura 1).

Inicio Morte

e
‘#{{%{;

QTratamentD Especifico O Cuidados Paliativos

Figura 1- Modelo cooperativo com intervencao nas crises
Fonte: Capelas, M., Neto, I., & Coelho, S. (2016). Organizacao de Servicos. In A. Barbosa, P. Pina, F. Tavares, & I. Neto,
Manual de Cuidados Paliativos (32 ed., 915-935). Lisboa: Nicleo de Cuidados Paliativos do Centro de Bioética da
Faculdade de Medicina de Lisboa
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1.2 - Caracterizacao da Equipa da UCP

A prestagdo de cuidados na UCP de acolhimento era assegurada por uma equipa
multidisciplinar, por forma a garantir o controlo dos sintomas, alivio do sofrimento e
apoio a familia, com a finalidade de melhorar a qualidade de vida do doente e sua
familia. Assim, a equipa multidisciplinar era constituida por onze enfermeiros, trés
elementos em part-time (27%) e oito elementos em full-time (73%) mais a enfermeira
coordenadora, dois médicos, um em part-time (50%) e outro em full-time (50%),
catorze Assistentes operacionais, uma terapeuta da fala, uma terapeuta ocupacional,
uma fisioterapeuta, uma nutricionista, duas animadoras socioculturais, um assistente
social; dois psicélogos, no entanto estes prestam cuidados a todos os doentes do
hospital, ndo estando apenas disponiveis para a UCP, Farmacéuticos e capeldo. Logo,
em part-time operava cerca de 31% da equipa multidisciplinar

Twycross (2003) defende que na equipa multidisciplinar devem estar envolvidos
varios intervenientes, tais como: médicos e enfermeiros; fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, outros terapeutas especializados; assistente social, capelao/padre/rabi,
outros especialistas, voluntarios.

No hospital existe um capeldo que se desloca a UCP, sempre que solicitado pelos
doentes ou familia, no entanto nao existe na instituicao voluntarios, sendo estes um elo
de ligagdo muito importante com a comunidade, uma vez que conferem as unidades
um valor acrescido, com base nas suas préprias experiéncias de vida e capacidades.

No concernente a formacao que a equipa (médico, enfermeiro, psicélogo e
assistente social) detém, uma médica e dois enfermeiros tém formaciao avancada
(17,65%), duas enfermeiras e um psicélogo tém formacdo intermédia (17,65%) e duas
enfermeiras e uma médica tém formacao basica (17,65%), os restantes elementos da
equipa ndo tem formagdo (47,06%). Em grande parte das areas profissionais existem
elementos que exercem fung¢des na equipa sem qualquer tipo de formag¢do em CP.

Os profissionais de saude que compdem a equipa das unidades de CP
especializados, como é a UCP de acolhimento, executam fun¢des como:
acompanhamento clinico dos doentes e familias com alto grau de complexidade;
consultadoria aos profissionais dos outros niveis de diferenciagdo; articulacao com
Universidades, Escolas de Saide e Centros de Investigacdo. Assim, estes devem deter
uma formacdo avancada pods-graduacdo e/ou mestrado em CP, com estagio em
unidades ou equipas devidamente reconhecidas e certificadas.

A EAPC (2009) estabeleceu niveis de formacgdo dos enfermeiros:

1) Nivel A (Programa/Atividades de Formac¢do com duracdo entre 18 e 45 Horas)

= Formagdo basica pré-graduada para estudantes de enfermagem na sua formagdo
basica.

* Formagdo poés-graduada para enfermeiros que prestam cuidados gerais, mas
podem ser confrontados com situagdes que necessitem de uma abordagem
paliativa.

2) Nivel B (Atividades de Formagdo com duracgdo de 90 e 180 horas)
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» Formacdo avancada pds-graduada indicada para profissionais de enfermagem que
trabalham em unidades de CP ou em servigos gerais onde desempenham fungdes
de referéncia em CP; e profissionais de enfermagem que sejam confrontados com
situagdes de CP (por exemplo oncologia, cuidados comunitarios, etc.)

3) Nivel C (Realizacdo de Mestrado/ Po6s-graduagdo com mais de 280 horas com
pratica clinica em unidades de CP)

= Formacdo especialista pos-graduada para profissionais de enfermagem
responsaveis por unidades de CP ou exer¢cam consultadoria, ou contribuam
ativamente para a formacao e investigacao em CP.

A formacao é primordial para o desenvolvimento de competéncias em CP das
equipas multidisciplinares e para garantir os diferentes graus de complexidade das
intervencdes, sendo por isso um eixo estratégico. (CNCP, 2021) A formagao avangada
€ uma base para a garantia da prestacao de cuidados de qualidade, uma vez que a
identificacdo precoce das necessidades é realizada de forma ativa, efetiva e em
constante reavaliagao.

O Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos CP - Biénio 2019-2020 - reforca a
necessidade e a importancia de uma formacdo adequada em CP. Todos os profissionais
envolvidos na presta¢do de cuidados ao doente devem ter formagcao em CP, para que
haja uma linguagem comum que permita estabelecer um plano de cuidados individual,
gerir expectativas e prioridades e permitir tomadas de decisao de acordo com os
desejos e necessidades do doente e familia.

Na UCP de acolhimento existe um consideravel nimero de profissionais a exercer
fungdes, sem formagdo especifica na area dos CP, cerca de 47,06%, sendo que 17,65%
tém formacdo avancada, 17,65% tém formacdo intermédia e 17,65% tém formacao
basica.

O Observatorio Portugués de CP no Relatorio de outono de 2019, definiu o Nivel de
formacdo dos elementos das equipas de CP abaixo do recomendado. Este concluiu que
nas UCP pouco mais de um terco dos profissionais que exercem fung¢des apresentam
formacdo avancada e que a percentagem de profissionais sem qualquer tipo de
formacao especifica e a exercer funcées em equipas de CP justifica especial atencao,
com aproximadamente 30 %.

A CNCP (2016) ressalta que nas UCP sendo estas, servicos especializados de CP, é
fundamental que os profissionais que, aqui desenvolvem a sua atividade, tenham
formacao avancada em CP (pds-graduacdo e/ou mestrado), com estadgios em unidades/
servicos devidamente certificados para o efeito, de modo a otimizar as competéncias e
habilidades na gestao e acompanhamento de situacdes de elevada complexidade.

Segundo a DGS (2010) os CP ndo requerem ainda, em Portugal, uma especializacao
médica ou de enfermagem individualizada, mas a complexidade das situagoes clinicas,
a variedade das patologias, o manejo exigente de um largo espectro terapéutico e a
gestdo de um sofrimento intenso exigem, naturalmente, uma preparagdo soélida e
diferenciada, que deve envolver quer a formacdo pré-graduada, quer a formagdo pos-
graduada dos profissionais que sdo chamados a pratica deste tipo de cuidados,
exigindo preparacdo técnica, formacdo tedrica e experiéncia pratica efetiva.
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Perante tudo o que foi mencionado sobre a formagao da equipa da UCP na prestacao
de CP especializados, conclui-se que parte da equipa nao tém formag¢do avangada em
CP, o que seria desejavel. No entanto ressalto que no momento do estagio clinico
existiam elementos, nomeadamente de enfermagem a frequentar o mestrado em CP.

A aplicacao da filosofia dos CP impde por parte dos profissionais, que tenham
formacao e treino especializado, para que todas as intervencgdes que sdo centradas no
doente e familia, sejam uma repercussao do trabalho integrado em equipa (Capelas,
Coelho, Silva, et al., 2017).

A CNCP (2021) refere que a direcao técnica da unidade/equipa deve ser feita por
um médico, preferencialmente com competéncias em Medicina Paliativa pela Ordem
dos Médicos, o que se verifica nesta UCP. A diretora técnica desta unidade constitui
uma profissional de excelencia, com uma vasta formacao em CP, bem como é detentora
de larga experiéncia profissional nesta area, sendo na minha opinido, o coragdo desta
UCP, pelarelevancia profissional que detém, ndo sé em termos de direcao, mas também
pela forma altruista como exerce medicina Paliativa.

A CNCP (2021) refere que para a pratica de CP de qualidade, é basilar que as equipas
tenham dotagdes de profissionais (médicos e enfermeiros) adequadas e a tempo
completo.

O Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos CP biénio (2021-2022) fazem
alusdo a dotagdo de profissionais pelas diferentes tipologias, nomeadamente nas UCP
(1 ETC médico corresponde a 40 horas/semana e 1 ETC para os restantes profissionais
corresponde a 35 horas/semana):

e Médico 20,2 ETC/cama;
e Enfermeiro 1,3 ETC/cama;
e Assistente Operacional 0,8 ETC/cama.

Apébs uma profunda andlise e comparando com a unidade onde desenvolvi a minha
pratica clinica, posso concluir que as dotacdes de médicos, enfermeiros e assistentes
operacionais ndo atingem o nimero minimo de horas recomendado.

No que tange ao numero de profissionais por turno (Médicos/ Enfermeiros
Assistente Operacionais), no turno da manha (8h00-16h30) a prestar cuidados aos
doentes/familia do piso um (capacidade para quarenta e duas camas), onde se localiza
a UCP eram uma médica, dois enfermeiros e quatro a cinco assistente operacionais, no
turno da tarde (15h30-23h30) eram uma médica, dois Enfermeiros, trés assistentes
operacionais e no turno da noite (23h00-8h30) a equipa torna-se mais pequena na qual
esta presente um enfermeiro e um assistente operacional. A distribui¢do do ntimero de
camas por enfermeiro no turno da manha é realizada equitativamente tendo em conta
o numero de doentes pelos elementos. Assim, a equipa que era responsavel pelos
doentes internados na UCP, reduzia face ao exposto anteriormente, ficando,
nomeadamente no que diz respeito aos enfermeiros, um enfermeiro responsavel,
independentemente do turno. Esta distribuicdo era feita pelo enfermeiro responsavel
do turno, que era sempre o elemento mais antigo do servico ou com mais formacio. E
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importante ressaltar, que para a UCP, ficava distribuido o elemento com mais
competéncias nesta area naquele turno.

Examinando mais pormenorizadamente por grupo profissional e tendo apenas em
conta o numero de camas da UCP: os médicos deviam assegurar 112 horas/semana que
correspondem a 2,8 médicos, os enfermeiros deviam assegurar 637 horas/semana que
correspondem a 18,2 enfermeiros, por ultimo, e ndo menos importante, as assistentes
operacionais deviam assegurar 392 horas/semanas que correspondem a 11,2
assistentes operacionais. Deste modo, analisando as recomendag¢des de dotacdes de
recursos humanos para as equipas de CP defendido pelo Plano Estratégico para o
Desenvolvimento dos CP biénio (2021-2022) e refletindo relativamente a UCP de
acolhimento percebe-se que a UCP no periodo do estagio apresentava uma dotacdo
inferior ao recomendado com dois médicos e onze enfermeiros. Atinentemente aos
assistentes operacionais, que eram catorze a dotacao corresponde ao determinado
como necessidade minima e que permite o normal funcionamento e uma adequada
resposta as necessidades paliativas da populagao. (CNCP, 2021)

Outra situacdo verificada é a caréncia de enfermeiros na UCP de acolhimento,
havendo necessidade de recorrer a prestacao de cuidados de profissionais de outros
servicos ou de outras unidades Hospitalares, independentemente do servico onde
habitualmente prestam cuidados ou formacdo que dispdem, de forma a suprimir as
necessidades de prestacdo de cuidados.

O International Council of Nurse (ICN) (2007) refere preocupagdo com a ameaga a
seguranca dos doentes e a qualidade dos cuidados de satude, que resultam das
quantidades insuficientes de recursos humanos com formacdo adequada. E entdo
necessario desenvolver um vasto conjunto de a¢des no recrutamento, formacdo e
retencdo de profissionais de satide, melhoria do desempenho, seguranga ambiental e
gestao do risco, incluindo o controlo de infecao, utilizacao segura dos medicamentos,
seguranca do equipamento, pratica clinica segura, ambiente de cuidados seguro e
acumulacdo de conhecimentos cientificos focados na seguranca do doente e as infra-
estruturas para apoiar o seu desenvolvimento.

1.3 - Modelo de Funcionamento da UCP

Os CP destinam-se a todas as pessoas portadoras de doenga grave ou incuravel, em
fase avancada e progressiva, residentes em territorio nacional e podem ser prestados
num periodo de anos, meses ou dias. Estes doentes devem ter acesso a CP de qualidade,
independentemente da idade, diagnoéstico, local de residéncia ou nivel socioeconémico,
desde o diagnostico até ao luto (CNCP, 2021).

Equipas de Referenciagao e Critérios de Admissao na UCP

A Lei de Bases dos CP (Lei n252, 2012) vem consagrar o direito e regular o acesso
dos cidadaos aos CP. Esse acesso é feito através da referenciacao do doente por uma
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EIHSCP, pelo médico e enfermeiro das unidades dos Cuidados de Satide Primarios, da
RNCCI e dos servicos hospitalares ou pelo doente e familia.

No Programa Nacional de CP (DGS, 2010) estdo descritos os principais critérios
para internamento nas unidades:

e Controlo de sintomas dificeis de resolver no domicilio ou em regime ambulatoério;
e Problemas de claudicacao/exaustdo familiar;
e C(Casos em que haja auséncia de cuidador principal.

A esmagadora maioria dos doentes com necessidades paliativas admitidos na
unidade de acolhimento, eram sinalizadas pelas Equipas Intra-hospitalares dos
Hospitais da area de influéncia a equipa de gestdo de altas, para as
necessidades/problemas apresentados pelo doente ou familia e avaliadas pela equipa
referida anteriormente de forma a determinar a indicacdo de internamento na UCP por
situagdo clinica complexa e de sofrimento, decorrente de doenca avancada, incuravel e
progressiva.

Morita, Akechi, Ikenaga et al. (2005) defendem a referenciacao imediata para os CP
especializados quando os doentes e familia carecem dos mesmos para alivio adequado
dos sintomas, para se detetar precoce e sistematicamente as necessidades nao
satisfeitas, favorecer a prevencdo dos sintomas e fortalecer relagdes emocionais entre
o doente e familia.

Durante a permanéncia durante o estagio clinico, pude constatar a realidade da
referenciacdo tardia, com o 6bito de doentes a acontecer pouco tempo depois da
admissao, o que conduziu a perda de qualidade dos cuidados prestados, com
consequente perda de qualidade de vida para o doente/familia, tal como é defendido
por Morita (2005) que refere a referenciacao precoce para as equipas de CP como um
ponto crucial para a continuidade e qualidade dos cuidados, bem como para a redugao
dos custos econémicos.

Sdo varios os obstaculos que se colocam a referenciacdo precoce para os CP,
nomeadamente:

e Expectativas irrealistas do doente e da familia com a esperanca de uma cura
(Macaden, Stanley, Salins et al.,, 2014);

e Rejeicdo do uso de opidides por desconhecimento e medo;

e Ma atitude comunicativa e a atribuicdo da palavra “paliativos” associada ao tabu
“morte” (Capelas, Silva, Alvarenga et al, 2016).

A referenciacdo de doentes e os procedimentos concernentes situacdes de
prorrogacao de internamento, mobilidade e alta, para a UCP de acolhimento eram
feitos através da aplicagdo informatica da RNCCI, GestCare CCI.
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Internamento do doente na UCP

O internamento na UCP acontece por intervencao de uma avaliacao clinica, onde se
identificam as necessidades/problemas do doente/familia que necessitam uma
intervengdo mais especializada.

Segundo a Circular Normativa, N. 8 da CNCP (2016) devem ser admitidos nas UCP
pertencentes 4 RNCCI os doentes que apresentem periodo previsivel de internamento
até 30 dias e que rednam todos os critérios abaixo indicados:

e Presenca de doenca incuravel avancada e progressiva e, tratando-se de doenca
oncolégica, ndo estar a fazer quimioterapia, imunoterapia ou outro tratamento anti
tumoral sistémico;

e Necessidade de cuidados ativos para o controle de sintomas fisicos, psicoldgicos,
sociais e espirituais;

e Necessidade de cuidados de enfermagem permanentes;

e Necessidade de cuidados médicos diarios, mas ndo permanentes;

e Nao ter necessidade de consultas regulares de outras especialidades durante o
internamento na UCP.

A admissdo do doente na UCP de acolhimento, era iniciada através de aviso de
ingresso antecipadamente a entrada do doente na UCP, com transmissao de
informacao clinica,

No momento de admissao do doente na UCP de acolhimento eram desenvolvidos
varios passos, quais sejam:

e Os doentes eram acolhidos por um enfermeiro, que se apresentava ao doente e
familia e que encaminhava o doente a sua unidade;

e O doente era instalado na unidade, permanecendo conforme as suas capacidades e
a sua vontade, no leito ou no sof3;

e Apresentava-se ao doente e familia as instalacdes fisicas, e as estruturas que
compdem a unidade do doente;

e Oferecia-se o “Manual de Acolhimento do Doente na UCP”, sendo este um panfleto
muito simples e sucinto que compreendia informag¢do sobre o funcionamento da
unidade, os direitos dos doentes/ familia e deveres, o que esta em concordancia
com o critério de qualidade defendido pela ANCP (2006), que defende que devera
existir um guia de acolhimento para o doente e familia;

e Explicava-se a organizacdo e o funcionamento da UCP, bem como a equipa
multidisciplinar que ia cuidar do doente e explicava-se de forma sistematica os itens
constantes do manual de acolhimento;

e Organizava-se o0 processo e enviava-se para o secretariado clinico para efetivacdo
da admissao;

e Efetuava-se entrevista com o doente e/ou familiares para a realizacao da avaliagao
inicial. Aquando da avaliacdo inicial e do exame fisico, sempre que possivel,
avaliavam-se as necessidades a nivel fisico, psicologico, social e espiritual, de modo,
a permitir a definicdo dos objetivos terapéuticos;
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¢ Identificava-se o doente colocando uma pulseira de identificacao.

Apd6s o acolhimento do doente/familia o enfermeiro organizava o processo de
enfermagem e utilizando o PHC, fazia-se a avaliacdo inicial e os diagnésticos de
enfermagem.

Durante o periodo de estagio clinico (2 de fevereiro a 8 de marg¢o), a UCP de
acolhimento admitiu vinte e seis doentes, sendo que dentro destes, dezoito eram do
sexo masculino e oito do sexo feminino (Grafico 1). Neste grafico visualiza-se, quanto
ao género uma predominadncia dos doentes do sexo Masculino, nesse periodo
admitidos na UCP de acolhimento.

Género - Doentes UCP

B Feminino

Masculino

Grafico 1- Doentes admitidos na UCP

Os CP atingem todos os grupos etarios. No entanto, na UCP de acolhimento o
doente mais novo admitido no periodo de estagio clinico, tinha trinta e oito anos e
o doente mais velho tinha noventa anos, estando a maioria dos doentes inseridos
na faixa etaria dos sessenta e um até aos oitenta anos (Grafico 2).

Grupo Etario - Doentes UCP

M 18 Anos-40 Anos
41 Anos-60 Anos

61 Anos-80 Anos

m 81 Anos - 100 Anos

Grafico 2- Grupo Etario dos Doentes admitidos na UCP

Os CP ndo sdo determinados pelo diagnoéstico, mas pela situacdo e necessidades do
doente. Todavia, as doencas que mais frequentemente necessitam de CP organizados
sdo as oncologicas, a SIDA, algumas doencas cardiovasculares e algumas doencas
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neurolégicas e outras insuficiéncias terminais de 6rgdos, rapidamente progressivas.
(CNCP, 2016)

Na UCP de acolhimento, durante o periodo de estagio clinico, pude constatar que
92% dos doentes internados era do foro oncolégico (Grafico 3). A restante
percentagem do grafico corresponde ap6s andlise a doengas neurolégicas.

Tipologia da Doen¢a - Doentes UCP

W Oncoldgico

= Nao oncoldgico

Grafico 3- Tipologia da Doenca dos Doentes admitidos na UCP

Aquando do terminus do estagio clinico, cerca de 38% dos doentes internados na
UCP mantinha-se na UCP de acolhimento, cerca de 54% tinha falecido e cerca de 8%
tinha tido alta clinica. Neste periodo ndo existiu agudizacdo de nenhum doente
internado (Grafico 4).

Ferreira (2013) afirma que dar alta do internamento de CP pode ser avaliado como
muito util para o doente, mas é, sem duvida um desafio para a familia, jA que na
comunidade ndo se encontram instituicdes apetrechadas para dar resposta a estes
doentes.

Destino - Doentes UCP

M Alta Clinica

m UCP de Acolhimento

54%

W Agudizado

M Morte

Grafico 4- Destino dos Doentes admitidos na UCP

Passagem de turno

Momentos importantes do dia, numa unidade de internamento, sdo os momentos
de troca de turno dos profissionais. Esta era realizada na UCP de acolhimento, quer por
enfermeiros, quer pelos assistentes operacionais, sendo a passagem de turno de
enfermagem realizada na sala de trabalho, a cada momento de troca de turno. Neste
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momento era explanada, pelos profissionais do turno finalizado, as ocorréncias dos
ultimos turnos por forma a integrarem os colegas no estado clinico do doente,
permitindo dar cuidados em continuidade.

Este era ainda um momento, em que se discutiam planos de cuidados, o que erauma
mais-valia, uma vez que elementos com uma menor formacdo ou sem formagao na
equipa eram integrados num plano de cuidados individualizado dirigido as
necessidades do doente e familia, sendo que lhes facilitava prestar cuidados aos
doentes e familia de forma mais especializada. Durante o estagio clinico, foi uma das
minhas preocupacdes, poder partilhar conhecimentos/experiencias com toda a equipa,
principalmente com elementos com menos formacao, tendo sido para mim muito
gratificante. Drury et al. (2016) defende que os profissionais com formagao avancada
podem contribuir para uma maior dissemina¢do dos CP ao formarem colegas em
cuidados basicos, isto é, em intervengdes paliativas.

A presenga do médico durante a passagem de turno de enfermagem, ocorria de
forma esporadica, mas, na minha opinido, demonstra-se util, pelos mesmos motivos
referidos anteriormente e também porque podia participar da discussao do plano de
cuidados, que ficava mais enriquecido, visto que havia uma perspetiva de outro
profissional.

Reunido de Servico

A reunido de servico interdisciplinar, constitui, provavelmente, o momento mais
importante das atividades clinicas didrias. Nesta, todos os profissionais, no exercicio
da sua fungao, se encontram e delineiam as estratégias futuras para cada doente. Cortez
etal (2009) refere haver necessidade da intervenc¢ao multidisciplinar para as satisfazer
as necessidades variadas do doente e da familia.

Na equipa de acolhimento todos os dias da semana era realizada uma curta reuniao
entre os elementos da equipa médicos e enfermeiros, de forma a atualizar informacao
relevante e com o objetivo de discutir as necessidades do doente/familia, sempre com
o proposito de melhorar a qualidade de vida dos mesmos. Esta reunido ocorria apds a
visita clinica e maioritariamente era realizada no periodo da manhd, quando havia
maior disponibilidade dos elementos da equipa, nomeadamente de enfermagem.
Muitas vezes estes momentos eram completados com espagos formativos informais.
No que atina a presenca de outros profissionais, nomeadamente psicologos e assistente
social, eram esporadicas as vezes em que participavam desta reunido, pela
indisponibilidade face ao tempo em que esta era realizada. No entanto, estes
profissionais reuniam d posteriori com os médicos. Outra constatacdo era a auséncia
do enfermeiro coordenador.

Durante a permanéncia no estagio clinico, uma das minhas preocupagdes, e
reconhecendo o trabalho em equipa, como pilar dos CP, foi envolver toda a equipa
multidisciplinar na elaboracdo dos planos de cuidados dos doentes/familia. Assim,
sempre que ndo era possivel nas reunides diarias estarem todos os profissionais da
equipa, era minha preocupacao, ir ao encontro destes profissionais de forma a poder
discutir com estes os planos de cuidados dos doentes. Esta minha abordagem tinha dois
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objetivos, o primeiro, era uma elaboracdo conjunta de um plano de cuidados
multidisciplinar, que fosse ao encontro das necessidades do doente/familia, em
segundo, que toda a equipa identificasse a importancia de estar presente nas reunioes
de servico, onde estdo presentes os elementos de enfermagem, visto estes profissionais
serem detentores de informacao relevante para a qualidade de vida do doente/familia,
ndo descurando assim a importancia da partilha com este grupo profissional, em
detrimento de outros.

Segundo a ANCP (2006) as reunides interdisciplinares devem acontecer no minimo
bissemanais, embora a semanal seja a ideal, as quais ajudam a garantir bons resultados
da equipa da UCP e tém como objetivos:

e Avaliagcdo multidimensional das necessidades;

e Discussao e consenso sobre os objetivos terapéuticos;

e Elaboracgdo de um plano terapéutico integral e integrado;

e Avaliac¢do de resultados;

¢ Identificacdo das necessidades e a promocdo de suporte da prépria equipa.

A realizacdo de reunides interdisciplinares nao se verificaram na UCP de
acolhimento durante a minha permanéncia, apesar de ter existido uma marcagao, que
acabou por ndo se realizar, no entanto percebi que anteriormente a situacao
pandémica, motivada pela Covid-19, a equipa reunia todas as sextas feiras para
abordagem multidisciplinar a todos os doentes internados, onde faziam uma avaliagdo
e um plano de intervencao com objetivos e onde se abordavam outros assuntos ou
acontecimentos importantes.

Conferéncias familiares

As conferéncias familiares oferecem uma oportunidade de cuidado focado no
doente e orientado para a familia, que junta no mesmo instante doentes, familiares e
profissionais de satide. E uma intervencio clinica valiosa no contexto dos cuidados em
fim-de-vida e tem um impacto positivo na experiéncia de todas os participantes
envolvidos. (Fineberg, Kawashima e Asch, 2011).

Neto (2003), refere que a conferéncia familiar corresponde a uma forma
estruturada de intervencao na familia, com plano previamente acordado entre os
profissionais presentes e em que, para além da partilha da informacdo e de
sentimentos, se pretende ajudar a mudar alguns padroes de interagao na familia.

Com uma informag¢do adequada sobre o diagnéstico e o prognoéstico, o curso da
doenca, os efeitos da terapéutica e os cuidados a prestar, evita-se a ansiedade da
familia/cuidador no percurso de uma doenca que ndo podem controlar. Tal permite
ainda envolver mais a familia na fun¢do de cuidar e, simultaneamente, promover o
ajuste a situacdo e uma melhor adaptacdo a perda (Guarda, Galvao e Gongalves, 2010).

Na UCP de acolhimento as conferéncias familiares eram efetuadas nos dias
seguintes a entrada do doente (nas 48h00 até &s 72h00) com a finalidade de dar a
conhecer a unidade, de desenhar o plano para o doente e esclarecer duvidas existentes.
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Fineberg et al. (2011), defende a realizagdo da conferéncia, no contexto de CP, como
forma de:

e (larificar os objetivos dos cuidados: Interpretar novos sintomas e dados clinicos.
Explorar opg¢des terapéuticas, apoiar na tomada de decisdes relativas a dilemas
(nutricao, hidratagdo, internamento, ressuscitacdo, etc.) e explorar expectativas e
esperancas;

e Reforcar aresolucdo de problemas: detetar necessidades ndo satisfeitas (no doente
e cuidadores), ensinar estratégias de manejo dos sintomas e outras, discutir
assuntos de interesse especifico dos familiares e explorar dificuldades na
comunicacao;

e Prestar apoio e aconselhamento: Validar e prever o espectro de reagdes emocionais,
validar o esforco e trabalho da familia. Convidar a expressao das preocupacoes,
medos e sentimentos ambivalentes e ajudar a resolug¢do dos problemas por etapas,
mobilizando os recursos familiares.

Durante o estagio clinico, pude participar em trés conferéncias familiares. Sendo
uma delas efetuada até as 72horas da entrada do doente na unidade e foi realizada com
participacao de dois médicos, psicélogo e filha da doente. Nesta, a finalidade foi fazer
uma integracdo da familia a equipa e a unidade, bem como com se desenhou o plano de
cuidados para o doente e procedeu-se ao esclarecimento de duvidas existentes.

As outras duas, conferéncias familiares foram realizadas com o intuito de clarificar
os objetivos dos cuidados e explorar expectativas e esperangas. Nestas ainda se Validou
o esforco e trabalho da familia e convidou-se a expressao das preocupacgdes, medos e
sentimentos, tal como é defendido (Fineberg et al, 2011)

Uma situagdo verificada durante as conferéncias familiares foi a auséncia de
enfermeiros. Tal facto levou a que questionasse a equipa e os motivos da nao
participacao nestas, pelo menos durante a minha permanéncia durante o estagio
clinico, sendo esta classe profissional um elemento chave para a prestacao de cuidados
ao doente/familia. Assim para esta realidade, muito contribui a dotacdo de enfermeiros
para o numero de doentes atribuidos, sendo que estes profissionais, maioritariamente,
ndo conseguem estar presentes, visto que estdo a prestar cuidados diretos ao doente.

Registos

Outra das atividades da equipa sdo os registos.

A UCP dispde de registos informaticos na ferramenta que é o PHC, que é um
programa interno da instituicio onde se inserem os doentes quer publicos, quer
privados. Neste registo todos os profissionais podem aceder aos registos dos outros,
permitindo a integracdo das informagdes e a continuidade de cuidados. Uma das
técnicas interessantes assumidas pela equipa € o facto de em cada registo se recuperar
informacdes do anterior completando-as com os dados obtidos atualmente, levando a
um continuo acompanhamento do doente.
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Areferenciacdo de doentes e os procedimentos relativos a situa¢des de prorrogacao
de internamento, mobilidade e alta, para a UCP de acolhimento eram feitos através da
aplicacao informatica da RNCCI, GestCare CCI.

O Gestcare CCI apresenta-se como plataforma de informa¢do que permite a
monitorizacdo e acompanhamento dos doentes internados na RNCCI, em tempo real.
Este tem como funcionalidades e permite o registo:

e Avaliagdo Médica;

e Avaliacdo Enfermagem;

e Avaliagdo Social;

e Risco de Ulceras por Pressio;

e Avaliagio de Ulceras por Pressio;

¢ Instrumento de Avaliacdo Integrada (Biopsicossocial);
e Exames Auxiliares de Diagnéstico;

e Registo de Pensos e Apdsitos;

e Registo de Farmacos;

e Reagdes Adversas Medicamentosas;

e (Calculo de Comparticipacao;

e Avalia¢do da Dor;

e Risco de Quedas;

e Avaliacdo de sintomas de Edmonton;

¢ Identificacdo de necessidade de apoio social;
e Outras Avaliacoes.

Na UCP de acolhimento, que tém o sistema de informag¢ao PHC implementado na
organizacdo do Processo do doente, os profissionais eram obrigados a duplicar os
registos que faziam ja que tinham que efetuar registos na plataforma Gestcare CCI e
também no sistema préprio da UCP, levando a diminui¢do do tempo que é dedicado
aos cuidados diretos dos doentes.

Padroes de qualidade

E atualmente indiscutivel a necessidade de objetivar a qualidade dos servicos de
saude através de indicadores de saude. Os indicadores de qualidade constituem num
conjunto de itens da performance pratica, bem definidos e mensuraveis, num certo
dominio dos cuidados, num determinado grupo de doentes bem diferenciados e numa
situagdo particular e, que sdo descritos com um numerador, denominador e standard.
O seu estudo permite a detecdo de areas de melhoria, criando assim condi¢bes para
avaliar, monitorizar e promover a melhoria da qualidade dos cuidados prestados pelos
servicos de CP em Portugal. (Capelas, 2014).

Em Portugal, Capelas (2014), no seu estudo, desenvolveu um conjunto de 25
indicadores basicos e prioritarios para os servicos de CP, culturalmente sensiveis, e
tendo em consideracdo a evolucdo dos mesmos no nosso pais. Os indicadores de
qualidade dividem-se em trés categorias:
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Estrutura, que tém a ver com o ambiente onde os cuidados sdo prestados, ou seja,
com as caracteristicas inatas do sistema e seus prestadores;

Processo, que pretendem avaliar a metodologia de prestacao de cuidados, ou seja,
como se prestam, como se diagnostica, como se trata, como se referéncia e se
prescreve;

Resultados. Estes estdo relacionados com os resultados e consequéncias dos
cuidados.

De acordo com o National Consensus Project for Quality Palliative Care (2018) os

indicadores de qualidade devem organizar-se em oito grandes dominios:

Estrutura e processo de cuidados: onde por exemplo se inclui o treino e educagao
dos profissionais; continuidade na prestacdo de cuidados;

Aspetos fisicos do cuidado: medir e documentar a dor e outros sintomas; avaliar e
gerir sintomas e efeitos adversos;

Aspetos psicologicos e psiquidtricos do cuidar: medir, documentar e gerir a
ansiedade, a depressdo e outros sintomas psicolégicos; avaliar e gerir as reacdes
psicolégicas dos doentes/familiares;

Aspetos sociais do cuidar: realizacdo de reunides regulares com o doente/familia
para fornecer informagdes, discutir metas de cuidados e oferecer apoio ao doente
ou a familia; desenvolvimento e implementacdo de planos abrangentes de
assisténcia social;

Aspetos espirituais, religiosos e existenciais do cuidar: fornecimento de
informacgdes sobre a disponibilidade de servicos de assisténcia espiritual ao doente
ou a familia;

Aspetos culturais do cuidar: incorporacado de avaliacdes culturais, tais como quem
é envolvido nas tomadas de decisdo e quais as preferéncias do doente ou da familia
em relacdo a transmissao de informacgdes, linguagem e rituais;

Cuidados ao doente em morte iminente: reconhecer e documentar a transi¢ao para
a fase de ultimos dias/horas de vida, averiguar e documentar os desejos do
doente/familia sobre o local da morte e implementar um plano de cuidados do luto;
Aspetos éticos e juridicos do cuidar: relato sobre as preferéncias do
doente/representante legal para os objetivos do cuidado, as op¢des de tratamento
e o ambiente do cuidado; realizacdo de diretivas antecipadas e promover o
planeamento antecipado dos cuidados.

A construcdo de indicadores tanto nas equipas como nas unidades de CP, é de

extrema importancia para obter ganhos em saude, contudo na UCP onde desenvolvi a
minha pratica clinica, ndo tive conhecimento de algum projeto de investigacao com a
formulagao de indicadores.

Instrumentos de avaliacao de outcomes

A avaliacdo de outcomes (ou resultados) contribui para a melhoria da qualidade,

efetividade, eficiéncia e disponibilidade dos CP (Bausewein et al, 2015). Esta
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intimamente relacionado com os indicadores de qualidade, mas estes conceitos
diferenciam-se um do outro: os indicadores de qualidade sdo bem definidos e avaliam
especificamente uma componente do cuidar, ja a avaliacao de resultados faz-se a um
nivel individual, podendo ser usados para calcular/influenciar os indicadores de
qualidade (Bausewein et al.,, 2015).

Nos CP, avaliar o impacto dos cuidados é muito mais complexo do que em outras
areas da saude, pois o principal outcome é a melhoria da qualidade de vida. Assim, as
equipas de CP alicercam a sua interveng¢do na estruturacao de um plano de cuidados
individual/interdisciplinar que tem por base a avaliacdo das necessidades dos
doentes/familiares no ambito de uma doenc¢a que ameaca a vida e condiciona intenso
sofrimento.

De acordo com Associacdo Portuguesa de CP (APCP) (2016) a avaliacdo e
monitoriza¢do das necessidades com recurso a instrumentos de avaliagdo clinica,
escalas validadas, para a populagao tem como vantagens: -

e Melhorar os servigos prestados, personalizar os cuidados, avaliando as
necessidades individuais;

e Identificar e priorizar os problemas, facilitando a tomada de decisao;

e Reunir evidéncia cientifica para promover a robustez das praticas;

e Estabelecer mecanismos de avaliacdo através dos quais as equipas clinicas podem
fazer uso efetivo dos dados recolhidos (indicadores de resultado);

e Minimizar variagdes na identificacdo /avaliagcdo das necessidades e na prestacao de
cuidados;

e Promover a qualidade dos cuidados como promotor/auditor no processo de
melhoria continua da qualidade assistencial.

Os instrumentos que visam compreender as necessidades do doente,
preferencialmente devem ser preenchidos pelo préprio, contudo, em CP isso nem
sempre é possivel, uma vez que muitos dos doentes estdo numa situagdo de grande
fragilidade e, por vezes, apresentam dificuldade em comunicar. Quando o doente nao
se encontra capaz de o fazer, pode recorrer-se a um familiar/cuidador, ou podem ser
preenchidos pelos profissionais de salide, no entanto, salienta-se, que os resultados da
investigacdo sugerem que os profissionais de saude subestimam os sintomas,
particularmente os mais subjetivos, quando comparados com a auto-avaliacdo dos
doentes, existindo ainda diferencas entre os grupos profissionais
(médicos/enfermeiros), enquanto os familiares tendem a sobrestima-los (APCP,
2016).

Tratando-se de uma populagdo vulneravel, é necessario ter-se em conta os
requisitos ético-legais na aplicagcdo dos instrumentos de avaliagdo das necessidades.
Em CP preconiza-se a avaliagdo das necessidades em 3 dominios centrais: doente,
familia e cuidadores e qualidade dos cuidados, tornando-se numa avaliagdo
multidimensional (ACPC, 2016).

Na UCP de acolhimento, na pratica clinica eram utilizadas varias escalas, que
descreverei seguidamente.
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Para realizagdao da avaliagdo dos sintomas era utilizada a Edmonton Symptom
Assessment System (ESAS) que representa um instrumento de avaliagdo importante
em CP. Esta consiste num instrumento de preenchimento obrigatério no processo de
referenciacdo dos doentes para a RNCCI, na tipologia dos CP. (CNCP, 2016)

Segundo Monteiro, Kruse e Almeida (2010) a ESAS veio aperfeicoar os cuidados, na
detecdo e monitorizacdo dos sintomas apresentados pelos doentes, uma vez que faz a
avaliacdo de sintomas fisicos e psicolégicos combinados, sendo constituida por nove
sintomas, o que vem possibilitar o conhecimento da frequéncia e intensidade dos
mesmos

A ESAS utiliza a escala numérica para avaliar os diversos sintomas que a compdem,
sendo que esta escala compreende uma régua que pode apresentar-se ao doente, na
horizontal ou na vertical e o doente faz a equivaléncia entre a intensidade do sintoma
e a classificacdo numérica (DGS, 2011). Naimpossibilidade do doente poder responder,
podera ser feita uma avaliagao multi-sintomatica, na otica do observador.

Outra escala utilizada na UCP de acolhimento, durante o periodo de estagio clinico
foi o Palliative Performance Scale (PPS), sendo esta derivada da escala de performance
de Karnofsky e que avalia cinco dimensdes funcionais: a capacidade de deambular, o
nivel de atividade e evidéncia exterior de doenga, o autocuidado, a ingestao oral e o
estado de consciéncia. A PPS subdivide-se em onze niveis, de 0% a 100%, em aumentos
seriados de 10%, correspondendo o0 0% a morte e 0 100% a um individuo saudavel.

Segundo Garcia, Salas, Escolano, Fernandez e Garcia (2015) a PPS constitui ainda
um instrumento progndstico. Nesta é estimada sobrevivéncia de 30 dias para doentes
com PPS igual a 40, doentes oncolégicos e ndo oncolégicos, porém, quanto mais baixo
o PPS, menor é a expectativa de sobrevivéncia (Lau, Maida, Downing et al., 2009).

Ao longo da permanéncia na UCP de acolhimento, identifiquei a necessidade de
elaborar um documento com um instrumento preditivo de sobrevivéncia, para além do
PPS, que se pudesse utilizar no servi¢o, na medida em que estabelecer um progndstico
é uma peca chave na tomada de decisdo, pois favorece a gestao de expetativas e
prioridades, estimulando o recurso a valores e vontades nos processos de escolha dos
doentes e familia, os quais devem ser envolvidos. O mesmo defende Moritz et al.
(2013), que refere que perceber a aproximacdo do fim de vida é uma habilidade que
deve ser desenvolvida pela equipa a fim de permitir informar o doente, se o desejar, e
a familia. A corroborar, Tavares (2016) refere que descobrir o progndstico tem varios
propositos relevantes, pois permite a todos os profissionais de saide utilizarem uma
linguagem comum, capacitando-os para tracar um plano de intervenc¢ao apropriado.

Os prognosticos ndo correspondem a certezas da evolucao, mas sim a uma analise
de probabilidades realizadas cientificamente sobre o tempo previsivel de sobrevida
(Moritz et al,, 2013).

Segundo Garcia, Salas, Escolano, Fernandez e Garcia (2015) referem que
atualmente a forma mais adequada de avaliar prognésticos é através de instrumentos
prognosticos, sendo os mais utilizados o PPS, o Palliative Prognostic Index (PPI) e o
Palliative Prognostic Score (PaP).
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Apds pesquisa, considerei a utilizacdo da PPI, como uma boa escolha, enquanto
instrumento de avaliacdo prognostica, apesar de ndo estar validada para doentes ndo
oncologicos, tendo assim elaborado um documento, que contém esta escala. (Apéndice
A)

Lau, Maida, Downing et al. (2009) refere que o PPl é uma extensao do PPS,
acrescentando-se em func¢do da ingestdo oral e da presenga ou auséncia de dispneia,
edema e delirium. De acordo com a pontuacdo obtida (de zero a quinze) em func¢do dos
diferentes itens, os doentes sao divididos em trés grupos preditores: um PPI >6 estima
uma sobrevivéncia inferior a 3 semanas, um PPI >4 aponta para menos de 6 semanas
de vida e um PPI <4 para uma sobrevivéncia maior que 6 semanas. Esta tem como
vantagem nao implicar a realizacdo de exames laboratoriais nem incorporar
estimativas de sobrevivéncia feitas pelo médico, no entanto a necessidade de os
clinicos decidirem se o delirium é ou nao iatrogénico (Unica situagdo potencialmente
reversivel em que nao deve ser pontuado) cria algumas limita¢des na sua aplicacgao.

Esta é usada para todos os tipos de neoplasia e é fortemente preditor de
sobrevivéncia até 6 semanas. Nao validado na doenca ndo oncolégica. O PPI, no
contexto de doenga oncolégica, pode contribuir para melhorar a acuidade das
estimativas de sobrevivéncia feitas pelos clinicos de 62% para 74% de estimativas
adequadas. (Lau, Maida, Downing et al., 2009)

Stone, Tiernan e Dooley (2008) defendem que o PPI apresenta mais vantagens em
comparagao ao PaP Score em termos de facilidade de uso, fiabilidade e validade

Algumas barreiras encontradas na aplicacao das escalas, na pratica clinica, e que
vao ao encontro do que estd descrito no White Paper da EAPC (2009), foram as
restricoes de tempo, e preocupacdo relacionada com o ndo querer sobrecarregar o
doente, dado que na sua maioria se encontravam numa situa¢do de fragilidade,
associado a cansaco facil, estando alguns doentes com diminuicdo do estado de
consciéncia. As escalas utilizadas na UCP eram aplicadas no momento de admissao e
em todas as segundas e quintas-feiras.

De acordo com os critérios de qualidade da CNCP (2021), ao nivel assistencial e na
organizacdo interna e externa deve utilizar-se protocolos escritos, de modo, a reduzir
a inconstancia dos cuidados, deve abranger os seguintes itens: admissao e critérios de
prioridade; protocolos de controlo de sintomas, pelo menos os mais frequentes;
acolhimento, acompanhamento e apoio no luto; prevencdo de crises; agonia;
transferéncia ou referenciagdo a outros recursos (incluindo documenta¢do a
acompanhar); mecanismos de acesso a unidade/equipa; critérios de intervencao
perante situacdes urgentes ou de lista de espera; cuidados domicilidrios; formagao da
familia.

Nao existem na Unidade de acolhimento protocolos bem definidos para situagdes
standard. De facto, atendendo a individualidade e complexidade do doente paliativo,
esses protocolos poderao ser questionaveis. Todavia existem linhas orientadoras que
permitem que os profissionais mantenham a qualidade na prestagao dos seus cuidados,
nomeadamente:
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e Acolhimento do doente;

e Avaliagdo inicial;

e Alimentacao;

e Conservacao de medicamentos;
e Encaminhamento pds-mortem;
e Internamento de doentes;

e Transporte de doentes;

e Utilizacdo de opioides.

Relativamente a utilizacdo, na UCP de protocolos de atuagdo no controlo
sintomatico sdo escassos, havendo apenas o protocolo de Insulinoterapia regular
rapida.

Além dos protocolos/linhas orientadoras de atuacdo a UCP de acolhimento tinha
uma lista dos medicamentos compativeis com via subcutanea.

1.4 - Reflexao Critica

Durante o estagio clinico fui recebida por uma equipa de CP, que me acolheu e me
permitiu desenvolver competéncias nas areas-chave dos CP: comunicagao, controlo de
sintomas, apoio a familia e no trabalho em equipa, que irei abordar seguidamente numa
segunda parte. Mas antes, torna-se essencial refletir sucintamente sobre a organizagao
da UCP de acolhimento, como servico que responde de forma humanizada e
interdisciplinar aos doentes/familias e como local potenciador de aprendizagem em
estagio clinico de CP.

A UCP de acolhimento em termos de recursos fisicos, dispunha de instalagdes que
cumprem os requisitos estabelecidos pela legislacdo em vigor, proporcionando o
conforto e bem-estar necessarios a permanéncia dos doentes e seus acompanhantes.

Como defende a CNCP (2016) esta UCP tem principios de gestdo organizacional e
financeira bem definidos e um gestor operacional nomeado.

A coordenacao técnica da unidade era ser assegurada por um médico que, para além
da diferenciacdo profissional adequada a instituicdio onde se integrava, reunia
formacao avancada em CP.

O trabalho em equipa é um dos principios de base dos CP. Uma equipa
multidisciplinar é composta por diferentes profissionais, sendo a sua composi¢do
dependente de varios fatores (SECPAL, 2012). Para além de ser multidisciplinar as
equipas de CP sao consideradas interdisciplinares e segundo a Lei 52/2012,
caracteriza-se pela definicdo de objetivos comuns aos diversos profissionais
permitindo orientar as suas intervengdes. A interdisciplinaridade é um pressuposto
essencial no trabalho em equipas multidisciplinares e o que verifiquei na UCP de
acolhimento foi uma equipa com diferentes profissionais, que trocam informagao com
0 mesmo objetivo de apoiar o doente e a familia melhorando tanto quanto possivel a
sua qualidade de vida. No entanto saliento, neste ponto a necessidade de maior
comunicacdo e partilha entre os diversos profissionais, nomeadamente com maior
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relevo com a enfermagem, que acaba por ficar mais afastada desta partilha, pelo facto
de haver uma necessidade quase que permanente de cuidados diretos ao doente.
Saliento, ainda a importancia da presenga da enfermeira coordenadora nesta partilha.

Segundo a CNCP (2016) as equipas, e especialmente os técnicos que prestam
cuidados, devem ser em numero adequado as caracteristicas, dimensao e nivel de
diferenciacdo de cada unidade, bem como os técnicos que prestam cuidados devem ter
formacao diferenciada em CP e ser envolvidos em programas de formacao continua
devidamente reconhecidos. Este é talvez, a particularidade da UCP que tem maior
urgéncia em ser otimizado e que na minha opiniao é o maior obstaculo a prestacdo de
cuidados de exceléncia ao doente com necessidades de CP e sua familia. Reconhego
esforcos que a instituicdo tem realizado no sentido de contratualizacao de
profissionais, no entanto a resposta efetiva é ainda insuficiente. Em termos de
formacao diferenciada em CP, ainda um longo caminho esta por ser trilhado, no entanto
existem profissionais com formag¢do avancada na equipa, e outros estdo em processo
de término da mesma. E de valorizar todos os profissionais que diariamente trabalham
nesta unidade com o objetivo de promoc¢do de qualidade de vida do doente e familia e
que com grande esforco e dedicacdo criam disponibilidade de oportunidade para o
crescimento pessoal e profissional, procurando formarem-se.

Durante o estagio clinico, identificada a insuficiente formacao em CP de alguns
elementos, procurei criar oportunidades para melhorar estas lacunas. Assim elaborei
uma formacao, que identifiquei conjuntamente com a equipa, “Cuidados a boca”, como
um tema de todo o interesse para o servigo. Assim, planeei e elaborei uma formacao,
com este tema dirigido aos enfermeiros e assistentes operacionais, no entanto face a
pouca disponibilidade da equipa, pela sobrecarga em termos de cuidados diretos ao
doente. Esta formacgao ocorreu no dia planeado pese embora de uma forma informal,
apenas com dois elementos de enfermagem.

Ao nivel de funcionamento, a UCP de acolhimento dispde de algumas linhas de
orientacdo/protocolos, que estdo de acordo com os principios de boas praticas
internacionais e com as normas ou recomendag¢des nacionais, no entanto ha que
reconhecer protocolos de atuacdo e propor alteracdes, de forma fundada em
conhecimentos cientificos, tendo sempre em consideracdo a questdo de estes serem
questionaveis, face a individualidade e complexidade do doente paliativo.

Em termos de articulacdo da UCP de acolhimento com outros servigos clinicos
existentes, esta constitui uma realidade quer na propria instituicdo ou exteriormente a
esta e surge com o objetivo de uma avaliacdo global do doente, para um plano de
cuidado verdadeiramente dirigido a todas as suas necessidades, tal como é defendido
pela CNCP (2016).

Na vertente assistencial a UCP procedia a registos relativos a cada doente em
sistema informatizado.

Em termos de adequagao da UCP de acolhimento para a realizagdo de estagio esta
foi apropriada, tendo sido a sua equipa inexcedivel no seu apoio. Quaisquer dos setores
profissionais existentes integraram-me nos seus trabalhos, permitindo sentir-me um
dos membros da equipa. Foi-me permitido o acesso livre aos cuidados aos doentes,
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processos dos doentes, quer os clinicos quer os de prescricdo terapéutica. Senti a
confiangca nos seus atos desde praticamente o primeiro dia o que me permitiu
aproveitar integralmente o tempo que ali passei. Uma manutencdo atempada da
informacdo quer de forma formal, quer informal facilitou-me a aprendizagem.
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PARTE Il - REFLEXAO CRITICA DA AQUISICAO DE
COMPETENCIAS ORGANIZADAS SEGUNDO OS PILARES DOS
CUIDADOS PALIATIVOS

1 - Aquisicao de Competéncias na pratica clinica

A competéncia mobiliza um conjunto de saberes, multidimensional, que permite a
gestdo de situagdes complexas num determinado dominio. Segundo Hesbeen (2001)
por cada situacao profissional existe uma competéncia determinada pela capacidade
de quem cuida.

A OE (2011) defende que a pratica clinica constitui o ndcleo da atividade do
Enfermeiro Especialista, sendo que este deve ser detentor de competéncias
diferenciadas ao nivel da concegdo e gestdo de cuidados, planeamento estratégico,
supervisao de cuidados, assessoria, formacao e investigacao.

Gamondi, Larkin e Payne (2013) referem que as competéncias sdo um agregado de
conhecimentos relacionados, habilidades e atitudes, que afetam uma parte importante
do trabalho, que se correlaciona com o seu desempenho. Os mesmos autores
enumeram as competéncias centrais nos CP para todos os profissionais de saude:

e Aplicar os constituintes centrais dos CP, no ambiente préprio e mais seguro para os
doentes e familias;

e Aumentar o conforto fisico durante as trajetdrias de doenca dos doentes;

e Atender as necessidades psicolégicas dos doentes;

e Atender as necessidades sociais dos doentes;

e Atender as necessidades espirituais dos doentes;

e Responder as necessidades dos cuidadores familiares em relacdo aos objetivos do
cuidar a curto, médio e longo prazo;

e Responder aos desafios da tomada de decisdo clinica e ética em CP;

e Implementar uma coordenacdo integral do cuidar e um trabalho de equipa
interdisciplinar em todos os contextos onde os CP sdo oferecidos;

e Desenvolver competéncias interpessoais e comunicacionais adequadas aos CP;

¢ Promover o autoconhecimento e o continuo desenvolvimento profissional.

O Regulamento publicado em Diario da Republica n2188/2015 da OE referente as
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situacao Cronica e Paliativa, no artigo 42 descreve as competéncias especificas do
enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em Situa¢do Croénica e Paliativa:

e C(Cuidar de pessoas com doenga crénica, incapacidade e terminal, dos seus
cuidadores e familiares, em todos os contextos de pratica clinica, diminuindo o seu
sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida;

e Instituir uma 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.
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De acordo com Pazes, Nunes e Barbosa (2014) a realizagdo da pratica clinica devera
contemplar atividades que satisfacam os objetivos que sejam definidos para a
programacao do referido estagio. Estes objetivos deverdo incluir, pelo menos, os
quatro pilares dos CP.

Destarte, face ao exposto irei nesta segunda parte fazer uma abordagem critica e
reflexiva das atividades realizadas para alcangar os objetivos propostos no projeto de
estagio, bem como irei frisar as competéncias instrumentais, interpessoais e sistémicas
adquiridas nos quatro pilares dos CP: controlo de sintomas, comunica¢do, apoio a
familia e trabalho em equipa. Como linha orientadora para uma reflexdo enquanto
enfermeira a prestar cuidados especializados ao doente com necessidades paliativas,
irei apresentarei um caso clinico, com respetiva abordagem/reflexao.

1.1 - Competéncias, objetivos e atividades da pratica clinica

Ao longo do meu percurso pela UCP de acolhimento nos meses de estagio clinico,
foram muitas as experiéncias vividas e aprendizagens realizadas. Nesta, regi-me pelos
seguintes objetivos gerais:

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

e Demonstrar competéncias naimplementac¢do de um plano assistencial de qualidade
a pessoa com doenca cronica, avangada e progressiva, a sua familia e ao seu grupo
social de pertenca, maximizando a sua qualidade de vida e diminuindo o sofrimento
em conformidade com a filosofia dos CP, sempre em colabora¢do com a restante
equipa interdisciplinar;

e Demonstrar capacidade de reflexdo ética e critica na analise de assuntos complexos
inerentes a pratica dos CP;

e Desenvolver experiéncias de pratica assistencial junto de diferentes equipas de CP,
em regime de internamento;

e Desenvolver a capacidade de reflexao critica das praticas assistenciais observadas
no periodo de estagio clinico, mediante a elaboracdo de um relatério final e da
construcao de um plano de implementacdo de uma equipa de CP.

Para a definicdo dos objetivos especificos baseei-me no “Regulamento da OE
referente as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situacdo Cronica e Paliativa”, (Regulamento publicado em Diario da
Republican?188/2015 da OE) e no “Plano estratégico para o desenvolvimento dos CP”
(2021). Com eles e com o reconhecimento das minhas necessidades formativas
elaborei os objetivos especificos abaixo enumerados:

e Rever conceitos, valores e principios-chave dos CP apreendidos ao longo do 12 ano
do Mestrado e a aplicar na pratica assistencial;
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e Implementar praticas que aumentem a qualidade de vida do doente com
necessidade paliativa e diminuam o sofrimento;

e Identificar necessidades paliativas das pessoas com doenga crénica incapacitante e
sua familia de forma precoce;

e Desenvolver plano de cuidados individualizados face a necessidade paliativa da
pessoa e sua familia;

e Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente em tultimos dias/horas
de vida, em colaboragdo com a equipa multidisciplinar;

e Melhorar capacidade relacional e comunicacional no acolhimento da pessoa/
familia e durante todo o processo e cuidados;

e Participar na constru¢do da tomada de decisao em equipa, identificando
pressupostos éticos a suportar e justificando solu¢des propostas num processo de
tomada de decisao;

e Agir responsavel em contexto do cuidar e com a aplica¢do integrada de uma ética
relacional;

e Explorar questdes éticas, que permitam esclarecer problemas clinicos, avaliar
atitudes, crencas, valores, articulando pensamento e emog¢ao;

e Integrar a equipa multidisciplinar de CP da UCP, aquando do periodo de pratica
clinica;

e Refletir de modo critico sobre o modelo organizacional da UCP;

e Elaborar um relatério final descritivo e reflexivo da pratica clinica e do projeto de
intervencao;

e Desenvolver um estudo de investigacao na equipa de CP da ULS com o tema
“Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU”, como forma de
avaliar caracteristicas do servigo, bem como programas implementados, que
possam constituir uma barreira as necessidades dos doentes em fim de vida e seus
familiares, levando a sua recorréncia ao SU.

Pazes et al. (2014) defendem que a realizacdo de um estagio devera contemplar
atividades que satisfagam os objetivos que sejam definidos para a programacdo do
referido estagio, sendo que estes devem incluir, pelo menos, os quatro pilares dos CP.

Os CP assentam em quatro pilares, a saber: o controlo de sintomas, a comunicagao
adequada, o apoio a familia e o trabalho em equipa. A perspetiva holistica necessaria
em CP faz com que estas quatro dimensodes sejam integradas e interligadas, ndo
existindo uma mais importante que outra (Twycross, 2003).

A analise das competéncias por mim adquiridas sera apresentada em funcao destas
dimensodes, com a salvaguarda que apesar de se encontrarem compartimentadas, ndo
existem isoladamente, pelo que poderiam surgir noutra dimensao.

1.1.1 - Controlo de sintomas

O objetivo dos CP nao é curar, nem retardar ou apressar a morte, o seu foco é o
controlo de sintomas e a melhoria da qualidade de vida (Monteiro et al., 2010).
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Durante a pratica clinica, e para dar cumprimento ao definido no projeto de estagio
no objetivo geral [, efetuei varias pesquisas bibliograficas com inerente
aprofundamento de conceitos, valores e principios-chave dos CP aprendidos ao longo
do 12 ano do Mestrado, o que exigiu uma elevada capacidade de mobilidade e
integracdo de conhecimentos. Esta minha prepara¢do dotou-me para que ao longo do
estagio clinico se pode ter uma interven¢do ativa na UCP, na satisfacdo das
necessidades do doente e familia designadamente de ordem fisica, psicologica, social e
espiritual, bem como se pode prestar cuidados ao doente e familia, em ambiente
proprio e seguro com aplicacdo dos constituintes centrais dos CP.

A prestacao da minha pratica assistencial na UCP ocorreu de acordo com os quatro
pilalares fundamentais dos CP: Controlo de sintomas, comunicagao, apoio a familia e
trabalho em equipa e foi sempre ao encontro da valorizacao de crencas e valores do
doente/familia.

Para dar resposta ao objetivo geral Il e conjuntamente com a equipa da UCP,
identifiquei necessidades do doente/familia, de forma o mais precoce possivel,
desenvolvendo plano de cuidados individualizados face as necessidades identificadas
e melhorando a capacidade relacional e comunicacional da pessoa/familia durante
todo o processo de cuidados.

Os sintomas descontrolados compdem a principal queixa dos doentes, e de acordo
com Neto (2006) ndo é possivel planear intervencoes nas restantes areas dos CP, se os
sintomas ndo estiverem minimamente controlados.

Em CP os doentes, frequentemente, apresentam maultiplos sintomas coexistentes,
pelo que é necessdrio a adog¢do de uma avaliacdo global que permita elaborar
intervencoes terapéuticas mais eficazes (Costa e Antunes, 2012).

A avaliacdo e controlo sintomatico é complexa e Neto (2016) descreve os seguintes
principios gerais do controlo sintomatico:

e Avaliar antes de tratar, determinar a causa ou causas e o mecanismo fisiopatologico
dos sintomas;

e Explicar as causas dos sintomas e as medidas terapéuticas de forma clara ao doente
e familia;

e Nio esperar que o doente se queixe, perguntar e observar antevendo o
aparecimento de sintomas esperados;

e Adotar uma estratégia terapéutica mista, com recurso a medidas farmacoldgicas e
ndo farmacologicas;

e Monitorizar os sintomas, utilizando instrumentos de medida standardizados e
métodos de registo adequados;

e Reavaliar regularmente as medidas terapéuticas, tracando objetivos realistas com
o doente e valorizando as respostas obtidas;

e (Cuidar dos detalhes, otimizando o controlo de sintomas e diminuir os efeitos
adversos das medidas farmacolégicas.

No controlo de sintomas, de acordo com Neto (2016) é necessario saber,
reconhecer, avaliar e tratar adequadamente os multiplos sintomas que surgem e que
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tém repercussdes diretas no bem-estar do doente. Na UCP de acolhimento pude
identificar, avaliar e monitorizar sintomas, com recurso a instrumentos de avaliagao,
como por exemplo a escala ESAS e fazer o registo da mesma. Esta escala era
apresentada ao doente, na qual este fazia a equivaléncia entre a intensidade do sintoma
e a classificagdo numérica. Na impossibilidade do doente responder, fazia uma
avaliagao multi-sintomatica, como observadora.

De seguida descreverei alguns sintomas , com respetivas actividades realizadas,
como forma de explanar conhecimento adquirido.

Dor

A dor ndo controlada tem um enorme impacto na qualidade de vida dos doentes,
afetando o cuidador e a familia. Para Pina (2016), esta condiciona as decisdes e afeta
os comportamentos do individuo, sendo o seu alivio um direito humano basico.

Segundo Twycross (2003) a dor é uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel associada a dano tecidular atual ou potencial, ou descrita em termos de
tal dano. Esta é fendmeno psicossomatico que depende do estado de humor do doente,
da sua moral e do sentido que cada doente atribui a dor. A dor é considerada para o
mesmo autor multidimensional, descrevendo-a como “dor total”, que congrega aspetos
fisicos, psicoldgicos, sociais e espirituais do sofrimento.

Roque (2010) defende uma avaliagdo da dor inicial ao nivel da intensidade,
localizacdo, padrao temporal, fatores agravantes e etiologia, procurando tratar as
causas potenciais, de forma a adequar o plano terapéutico, com necessidade de
reavaliar sistematicamente. Na UCP de acolhimento identifiquei, avaliei e monitorizei
este sintoma. Esta abordagem incluiu uma investigacdo ao nivel da intensidade,
localizagdo, padrdo temporal, fatores agravantes e etiologia, na qual procurava reverter
as causas possiveis. Perante situacdes de fim de vida ou em doentes com alteragdo do
estado de consciéncia, foi minha preocupacao a utilizacao de instrumentos de avaliacao
de dor adaptados a estas condigdes, nomeadamente a utilizacgdo de escalas
comportamentais como por exemplo.. Pain Assessment in Advanced Dementia
(PAINAD) e Doloplus 2, utilizada para doentes ndo comunicantes, tal como é defendido
por Emanuel et al. (2009).

A gestdo eficaz da dor requer uma compreensao clara da sua etiologia e fisiologia
(neuropatofisiologia) bem como conhecimentos tedricos de farmacologia (Brunnhuber
etal, 2008).

Com a equipa multidisciplar da UCP de acolhimento participei ativamente no
tratamento da dor, respeitando os principios gerais, defendidos pelo Nucleo de CP
(2007), tais como: evitar a demora; tratar a dor de acordo com as necessidades
especificas de cada doente; prescrever doses extra para a dor irruptiva; abordar
problemas fisicos, psicoldgicos, espirituais e sociais; pelo relégio horario regular e nao
apenas doses em SOS; pela boca usar a via oral sempre que possivel; pela escada seguir
a escada analgésica da OMS (Figura 2).
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Figura 2- Escada Analgésica da OMS.
Fonte- Saavedra, M. (2017). Dor em Cuidados Paliativos. Em E. Freire, Guia Pratico de Controlo Sintomatico (pp. 19-28).
Lisboa: Sociedade Portuguesa de Medicina Interna.

Quando ndo devidamente controlada, a dor pode ter um efeito destruidor no doente
e sua familia ndo havendo motivos para se atrasar a introdugao de analgesia e medidas
ndo farmacolégicas. Assim, ao longo do estagio clinico pude aplicar estratégias para
alivio de sintomas, em tempo util, recorrendo a interveng¢des farmacolégicas e ndo
farmacolégicas.

Sintomas respiratorios

Os sintomas respiratérios tém uma enorme repercussao na sua qualidade de vida
dos doentes, causando desconforto e ansiedade no doente e familiares (Gongalves,
2011).

A dispneia de acordo com Neto (2010) consiste numa dificuldade subjetiva
desagradavel em respirar, traduzida por um aumento da frequéncia respiratdria
(taquipneia) e que tem subjacente multiplas causas o que a torna um dos sintomas com
maior dificuldade de controlo.

Reconhecendo, a dispneia como potenciadora de ansiedade, frustracdo, raiva,
sentimentos de tristeza, depressao e panico de morte iminente, tal como defendido por
Twycross (2003), foi uma das minhas preocupagoes ao longo do estagio clinico poder
colaborar para o alivio deste sintoma, intervindo com o objetivo de regularizar os ciclos
respiratérios do doente, reduzindo a sua ansiedade e percecdo da respiragdo com um
minimo de sedacao possivel. Deste modo, neste periodo, pude adotar algumas das
medidas basicas de abordagem da dispneia defendidas por Bausewein et al. (2008),
tais como uso de ventoinha dirigida a face, posicionamentos (sentado, dobrado para a
frente, com os bracos apoiados nas proprias pernas ou bragos da cadeira, abertura de
janela e utilizacdo de técnicas de relaxamento. Uma das situacdes que me recordo,
ainda com alguma emocao, foi o beneficio que a utilizacdo da musica ao vivo, que era
levada a esta UCP pela associagcdo “Musica nos Hospitais”, teve num doente dispneico
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com estertor. Com o som de uma balada, os ciclos respiratérios regularizaram, ficando
o doente com toda uma expressao corporal de tranquilidade, situacdo que até ao
momento ndo se tinha conseguido com outras medidas nomeadamente
farmacoloégicas.

O estertor é um tipo de respiracio muito comum nos doentes em ultimos
dias/horas de vida e consiste num ruido resultante da passagem de ar por entre
secrecoes que o doente ndo é capaz de expelir (Emanuel et al., 2009).

Roque (2010) defende que o estertor nao causa sofrimento para o doente, uma vez
que estd associada na sua grande maioria a uma diminuicdo do seu estado de
consciéncia, no entanto gera na familia muita ansiedade, medo e angustia.
Reconhecendo esta situacdo ao longo do estagio clinico foi minha preocupagao tratar o
estrutor, sabendo que tratar o mesmo, de acordo com Neto (2016), serve sobretudo
para tranquilizar a familia. Assim, perante este sintoma foi minha preocupacao fazer a
explicacdo do fenémeno a familia, proceder ao correto posicionamento do doente
(cama elevada a 452 ou de acordo com as condi¢des do doente, dectbito lateral ou
semi-lateral com a cabega ligeiramente fletida para facilitar a drenagem das secrec¢des),
remover manualmente secre¢des com espatula, preocupagcdao em perceber se doente
tinha suspensdao ou ajuste de aporte de fluidos e perceber se estava otimizada
medica¢do para o efeito. A aspiracdo de secre¢des muito suaves era usada em casos
excecionais, nomeadamente, quando o doente apresentava secrecoes muito
abundantes, tal como defende Neto (2016).

Sintomas Neuropsicoldgicos

Com o processo de morte surgem alteracdes neuroldgicas, relacionadas com a
faléncia cerebral, na qual o doente pode apresentar evidente deterioragdo do estado
geral e alteragdes do estado de consciéncia (Barbosa, 2010).

Emanuel et al. (2009) refere que a maioria dos doentes até a morte manifesta uma
progressiva diminuicdo do estado de consciéncia (sonoléncia, letargia, obnubilado,
estado semicomatoso), que termina no estado comatoso e morte. No entanto outros
doentes podem manifestar multiplos sintomas, como:

e Inquietagdo/agitacao;

¢ Confusao;

e Tremores ou movimentos descoordenados/involuntarios;
e Alucinagdes;

e Delirio;

e Mioclonias/convulsdes.

Na UCP de acolhimento, em todas as situacdes de desorientacdo e alteracdes
cognitivas havia uma preocupacdo em explicar a sua origem ao doente se possivel e
familiares, nomeadamente quando estas se deviam a progressdo de doenca. Assim,
pude colaborar com os varios elementos da equipa multidisciplinar, no planeamento e
realizacdo de conferéncias familiares com este intuito. Ainda perante estes sintomas
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pude recorrer a medidas gerais de alivio de sintoma, tal como defende Glare et al.,
(2003), pelo: incentivo a presenca de familiares, desde que nao agravassem a agitagao,
promoc¢ao de um ambiente tranquilo, eliminando fontes de stress, identificacao de
necessidade de acompanhamento psicoemocional e espiritual para doente/familia,
incentivo a musicoterapia ou mesmo ao uso de técnicas de relaxamento, bem como
tratamento farmacolégico dirigido.

Dessarte, pelo anterior explanado, o controlo de sintomas, envolveu da minha parte
uma observacao inicial e acompanhamento dos procedimentos de atuacdo da equipa
de CP, principalmente no que concerne ao trabalho de enfermagem, em articula¢do
com os outros elementos da equipa multidisciplinar, participa¢do na elaboracgdo e
aplicacdo do plano de cuidados, nas suas diferentes fases, a prestar ao doente/familia,
avaliacdo e diagnostico do doente a nivel fisico, psicolégico, espiritual, social e familiar,
bem como pela valorizagdo dos sintomas e sofrimento do doente com necessidades
paliativas.

Nem todas as situacgoes de descontrolo de sintomas de um doente com necessidades
palitivas sdo devidas ao processo de doenca irreversivel, podendo surgir situacoes
agudas. Na UCP de acolhimento, tive a aportunidade de identificar esta situacao,
através do surgimento de um processo infeccioso num doente oncologico e que tinha
repercursao directa sobre o seu bem estar, o que careceu de intervencao dirigida a esta
condicao.

Costa e Antunes(2012) referem que numa fase avancada da doenga é um desafio
controlar os varios sintomas e o seu inadequado controlo, conduz a mais sofrimento
tanto para o doente como para a sua familia, instigando um efeito adverso na
progressdo da doenca. A corroborar Pacheco (2002) defende que o doente em fim de
vida pode apresentar multiplos, recorrentes, intensos e prolongados sintomas e que o
sofrimento podera ser aliviado se estes forem devidamente avaliados e controlados.

Um dos meus objetivos durante o periodo de estagio clinico foi prestar cuidados de
enfermagem especializados ao doente em ultimos dias/ horas de vida, em colaboragao
com a equipa multidisciplinar.

Emanuel et al. (2009), defendem que o fim de vida confere ao doente e familia
mudancas de deterioracdo progressiva de fungdes, incapacidade fisica, dependéncia
progressiva, corre¢ao constante de multiplos tratamentos farmacolégicos, alteracao da
situacdo laboral, social, familiar e espiritual.

Thomas et al. (2011) defendem que os doentes em fim de vida apresentam sinais
fisioldgicos, tais como:

e Evidente e gradual deterioracdo do estado fisico (doente acamado) associado a
alteracdes do nivel de consciéncia (desorientacdo, agitacdo, dificuldade na
comunicacao, delirium, coma);

e Dificuldade gradual na ingestdo e degluticdo (motivada pela debilidade ou
degradacdo do estado de consciéncia);

e Faléncia multiorganica que se traduz pela presenca de edemas periféricos e de
declive, dificuldade respiratoria com estertor e farfalheira (respiracdao de Cheyne
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Stockes, apneias), hipotensdo relacionada com a hipovolémia, pulso filiforme,
oligoanuria, alteracbes da temperatura corporal e da coloragdo da pele
(livores/cianose), faléncia do controlo de esfincteres entre outros;

e Presenca de diferentes sintomas fisicos resultantes da patologia de base;

e Presenca de sintomas psicolégicos e emocionais, tais como agitacdo, angustia,
rejeicdo, medo/panico e mutismo;

e Percec¢do ou evidéncia emocional, verbalizada ou nao, da realidade da proximidade
da morte.

No fim de vida, todas as dimensdes da pessoa estao afetadas pela irreversibilidade
da doencga e pela morte iminente, fazendo emergir a necessidade de desenvolvimento
de uma logica de cuidados, que vise preservar a dignidade da pessoa e garantir-lhe o
maximo de bem-estar durante o tempo que lhe resta viver (Pereira, 2010). Assim,
conjuntamente com a equipa multidisciplinar da UCP de acolhimento concretizei
planos assistenciais a doentes em ultimos dias/horas de vida e sua familia,
estabelecendo relacdo terapéutica através da comunicagdo, com gestdo de
sentimentos, de problemas desencadeadores de angustia e sofrimento e apoio a
familia.

A identifica¢do dos ultimos dias/horas de vida é muito importante, para nao correr
o risco de obstina¢do terapéutica ou para evitar a falta de preparagao da familia e
doente para o momento da morte (Castro, 2010). Durante o estagio clinico e
conjuntamente com a equipa de CP identifiquei a necessidade de elaborar um
documento com um instrumento preditivo de sobrevivéncia (PPI), para além do PPS,
que se pudesse utilizar no servico. Esta necessidade decore do conhecimento de que a
forma como decorre os ultimos dias de vida é importante, sendo o periodo de
aproximacdo da morte um campo propicio a atuar de forma preventiva, em relacdo ao
sofrimento do doente e a evolugdo do luto dos familiares.

Durante o estagio clinico, e relativamente a dimensdo do controlo de sintomas
adqui competéncias especializadas em CP e de elevado nivel cientifico, atuando como
consultor no controlo de sintomas de maior intensidade e complexidade e colaborei
ativamente na avaliacdo e alivio da dor e outros sintomas pela utilizacao de varios
instrumentos de medida e evidéncia cientifica, tal como referido anteriormente.

1.1.2 - Apoio a familia

A familia é o nucleo social e a unidade basica mais importante, em que existe um
papel fundamental no desenvolvimento, na socializacdo e no apoio dos seus membros,
onde cada membro da familia encontra o suporte e equilibrio para ultrapassar os
momentos de crise ao longo do ciclo de vida (Fernandes, 2016).

O impacto de uma doenca grave, afeta diretamente a familia e implica uma
reorganizacdo da sua estrutura e dinamica (Menezes et al., 2007).
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Fernandes (2016) defende que na avaliacdo das necessidades da familia é
necessario o conhecimento das caracteristicas, expetativas, informacdo e o grau de
comunicacdo do doente e dos elementos da familia. Durante o estagio clinico, o
conhecimento e a compreensao foram premissas utilizadas por mim para conseguir
apoiar a familia num processo de doenga avancada e que ajudaram a encontrar a forma
mais adequada de tratar cada situagcdo em particular, possibilitando a identificagdo dos
determinantes e condicionantes circunstanciais, que aparecem no seio familiar e assim,
pude realizar um enquadramento da situacao do momento.

Considerando que o apoio a familia deve ir ao encontro da dignidade, paz de
espirito, conforto e esperanca, foi minha preocupacao, tal como defende Areia et al.
(2017):

e Promover estratégias de coping familiar para lidarem com sentimentos e medos
preparando-as para a morte;

e Estimular um ajuste funcional a doenca e o restabelecimento do equilibrio familiar
através de uma comunicagdo eficaz e um envolvimento no processo de tomada de
decisao;

e Promover a unido familiar e conservar as relagdes com outros elementos da rede
social.

Para Neto (2016) sdo necessdrias estratégias para lidar com a doenga e o processo
que lhe esta subjacente, percebendo as necessidades dos doentes e das suas familias e
atuando, através de uma intervencdo técnica, rigorosa e ativa, no sentido de dar
resposta ao sofrimento inerente.

Durante o estgio clinico, e como forma de atingir o objetivo geral IV, colaborei
ativamente com a equipa multidisciplinar na prestacdo de cuidados a familia.
Analisando as necessidades da familia nos ultimos dias ou horas de vida, real¢o a
necessidade de, tal como é defendido por Seamark et al. (2014): informacao sobre os
cuidados e estado do doente; sobre o manter a vida familiar o mais saudavel possivel;
sobre o acompanhar o familiar doente e sentir que o pode ajudar; sobre a
disponibilidade da equipa para poder expressar os seus sentimentos e informagdo
sobre formas de lidar com a morte iminente do seu familiar.

As conferéncias familiares oferecem uma oportunidade de cuidado focado no
doente e orientado para a familia, que junta no mesmo instante doentes, familiares e
profissionais de satde. E uma intervencio clinica valiosa no contexto dos cuidados e
tem um impacto positivo na experiéncia de todas os participantes envolvidos (Fineberg
et al, 2011). Também, Neto (2003) refere que a conferéncia familiar corresponde a
uma forma estruturada de intervencao na familia, com plano previamente acordado
entre os profissionais presentes e em que, para além da partilha da informacdo e de
sentimentos, se pretende ajudar a mudar alguns padroes de intera¢do na familia.

Na UCP de acolhimento era reconhecido que com uma informac¢do adequada sobre
o diagnostico e o prognostico, o curso da doenca, os efeitos da terapéutica e os cuidados
a prestar, evitava-se a ansiedade da familia no percurso de uma doenca que ndo podem
controlar. Assim, nas primeiras horas de admissdao do doente era realizada uma
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conferéncia familiar, nas quais participava conjuntamente com elemento da equipa
multidisciplinar, contribuindo com agir responsavel e com a aplicacao integrada de
uma ética relacional.

A morte de um familiar é uma das experiéncias mais dolorosas com as quais o ser
humano se depara ao longo da sua existéncia (Rebelo, 2013). Esta vivéncia provoca por
um lado sofrimento insuportavel, pela perda da pessoa amada e ao mesmo tempo
somos confrontados com a nossa propria finitude.

Colchester East Hants Hospice (2012) defende que a familia deve ter permissao a
viver a morte do seu ente querido, sempre que o desejar. Durante o estagio clinico uma
das doentes que acompanhei em ultimas horas de vida, ficou acompanhado pelos filhos
até a sua morte, sendo que estes puderam colaborar dos cuidados, prestando cuidados
4 mde, nomeadamente cuidados a boca. Segundo Santos e Bermejo (2015) o
envolvimento direto e indireto nos cuidados ajuda no processo de luto torna-os mais
conscientes da progressiva deterioracdo, da proximidade da morte. Pode também
diminuir a probabilidade de sentimento de culpa depois da morte, porque sentiram
que puderam colaborar nos cuidados ao seu familiar.

A atuagdo da equipa que cuida do doente e da familia antes da morte vai-se
repercutir na evolugao posterior do luto e na prevenc¢ao do luto complicado (Gutiérrez
etal, 2016).

Para Santos e Bermejo, (2015) os CP intervém ao longo de todo o processo de luto,
no antes e depois da morte. O luto é um indicador de vinculo para com a pessoa perdida,
parte da condicdo humana, sendo uma experiéncia de dor, lamento, aflicio e
ressentimento que se manifesta de diferentes maneiras. O processo de luto comega
desde o momento em que se tem consciéncia da perda, até ao momento em que ha um
diagndstico com evolucdo desfavoravel (Rodriguez e Reverte, s.d).

O apoio no luto é uma parte essencial do apoio a familia (Barry et al, 2012). A
corroborar Schub e Heering (2017) defendem que apoiar doentes e familiares no seu
luto envolve a compreensdo das emocgdes e sentimentos envolvidos.

Com a equipa multidisciplinar da UCP de acolhimento, colaborei no
acompanhamento do luto, respeitando a singularidade e autonomia da pessoa em
situacdo de doenga incuravel e seus cuidadores/familiares. Considero também que
estabeleci uma relacdo terapéutica com o doente e familia a fim de facilitar o processo
de morrer e de luto.

Em CP prevenir um luto complicado é uma situagdo importante, pelo que se deve
atuar antes da morte, durante o periodo de agonia e deve-se prolongar depois do
falecimento (Rodriguez e Reverte, s.d). Uma situacdo que tenho de ressaltar com
espirito critico, foi o facto de a equipa nao fazer acompanhamento do luto apds a morte
do doente. Acredito, veemente, que atividades como chamadas telefénicas de apoio no
luto, pods falecimento do doente, aos familiares, processo de enviar carta de apoio no
luto, teriam sido muito importantes neste processo. No entanto, na auséncia da
possibilidade de realizar estas atividades, procurei treinar competéncias ao nivel da
identificacdo dos doentes/familiares com risco de luto patolégico, analisando e
discutindo estudos de caso com a minha orientadora e equipa.
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Assim, ao longo do periodo do estagio clinico e relativamente ao apoio a familia
pude desenvolver a competéncia: comunica de forma terapéutica com familiares,
implementando programas de luto para doentes e familia.

1.1.3 - Comunicagao

A comunicagdo consiste num processo dinamico e multidirecional, que permite as
pessoas trocar informacgdes sobre si mesmas e o mundo que as rodeia (Querido,
Salazar, e Neto, 2016).

De acordo com Saran e Souza (2012), em CP, o doente e familia vivem um processo
constante de medo, angustia e sofrimento, necessitando de outras competéncias dos
profissionais de saude além de habilidades técnicas e formulacdo de diagnosticos.

Salazar (2017) defende que em CP, comunicar bem é um instrumento poderoso
usado a favor da amenizacao do sofrimento. Santos e Bermejo (2015) a corroborar
referem que uma comunica¢do de qualidade reduz o sofrimento, embora seja um
processo dificil e inicialmente menos espontaneo, sendo que nos profissionais a
comunicacdo é uma responsabilidade ética, pelo seu potencial terapéutico.

Para o National Institute for Clinical Excellence (2004) a comunicacao eficaz
consiste num instrumento que permite aos doentes uma tomada de decisdo
devidamente informada e consciente, permitindo uma melhor qualidade de vida e uma
melhor experiéncia no que diz respeito a percecao dos cuidados recebidos.

Reconhecendo, tal como Hesbeen (2001), que a qualidade dos cuidados é
fortemente marcada pelas atitudes e pelos comportamentos de quem cuida e que a
comunicacao eficaz é um dos pilares fundamentais, para uma maior qualidade de vida
e humanizacdo dos cuidados prestados, foi minha preocupagdo ao longo do ensino
clinico desenvolver competéncias relacionais, através da comunica¢do quer com
doente e familia, quer com equipa multidisciplinar, a nivel da gestao de sentimentos,
transmissdo de mas noticias e apoio a familia durante o processo de doencga e luto.

Durante o estagio clinico através da observacdao da comunicagdo utilizada pelos
profissionais da UCP de acolhimento e pelos conhecimentos adquiridos ao longo do
decorrer do mestrado em CP, enriquecido por pesquisas bibliograficas relacionadas
com a comunicagao em CP, foi-me permitido criar uma rela¢do terapéutica e de ajuda
com o doente e a familia, garantindo que doente e familia compreendessem e
participassem de forma informada na tomada de decisdo respetiva ao cuidar.

O Conselho Nacional de Etica e das Ciéncias da Vida da DGS (2011) defende que a
compreensao da informacdo de sadde, enquanto instrumento para a tomada de
decisdo, insere-se no principio da autominia da pessoa, no respeito a escolha e
autodeterminacao no ambito dos cuidados de saude prestados.

No ponto seis da Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes da DGS (2011) é descrito
que o doente tém direito a ser informado, de forma clara, sobre a sua situacao de saude,
tendo sempre em conta a sua personalidade, o grau de conhecimentos, condi¢cdes
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clinicas e psiquicas. Esta informacdo deve conter elementos relativos ao diagnostico,
prognéstico, aos tratamentos adequados e aos possiveis riscos.

Na Lei n.2 31/2018, artigo 12 e 22 sdo contemplados os direitos das pessoas em
contexto de doenga avangada e em fim de vida, na qual é reconhecido o direito da
informacdo pelos profissionais de sadde, a informagdo detalhada sobre aspetos
relativos ao seu estado de saude tais como a natureza da sua doencga; prognostico
estimado; diferentes situagdes clinicas e tratamentos disponiveis. A mesma lei da
destaque a importancia da participacao ativa no seu plano terapéutico, explicitando as
medidas que desejam receber, mediante consentimento informado, podendo recusar
tratamentos nos termos previstos na presente lei.

Durante a elaboracdo do projeto de estagio, delineei como objetivo geral
demonstrar capacidade de reflexao ética e critica na andlise de assuntos complexos
inerentes a pratica dos CP, participando na construcdo da tomada de decisdo em
equipa, identificando pressupostos éticos e suportando e justificando solucdes
propostas num processo de tomada de decisao.

O dilema ético surge exatamente quando se questiona: como cuidar do doente em
fim de vida. O doente em fim de vida tem muitas vezes uma necessidade particular de
ajuda e protecao e as decisOes relativas a sua situagdo colocam desafios importantes ao
proprio doente, familia, profissionais de saude, equipas responsaveis e instituigdes. As
situagdes de decisdo sdo diversificadas: decisdo de ndo tratamento; justificacao para se
proceder a investigacdo cientifica, problemas de futilidade terapéutica, sedagao
paliativa, alimentacdo artificial, capacidade de tomar decisdes, dizer a verdade,
consentimento  informado, confidencialidade, conspiracdo do  siléncio,
abstencao/suspensao do tratamento e visam o respeito pela dignidade humana do
cuidado (Barbosa et al, 2016).

Durante o estagio clinico surgiram questdes éticas que emergiram dos cuidados ao
cuidado em fim de vida, nomeadamente decisdo de utilizacdo de sedacdo paliativa,
abstencao/suspensao de tratamento e de futilidade terapéutica. Assim, conjuntamente
com equipa da UCP de acolhimento foi possivel analisar os casos clinicos, tendo sempre
presente os quatro principais fundamentos da bioética: beneficéncia, ndo maleficéncia,
respeito a autonomia e justica, colaborando na constru¢ao da tomada de decisio de
acordo com agir responsavel no contexto do cuidar e com aplica¢do integrada de uma
ética relacional, respeitando sempre a individualidade, privacidade, seguranca,
confidencialidade da pessoa. Também ressalto a consideracao da singularidade de cada
pessoa com valorizacdo da sua autonomia.

Deste modo, pelo supracitado, foi por mim aplicado ao longo do estagio clinico, o
dever ético, profissional e humano de proporcionar um fim de vida digno, tendo sido
necessario deter conhecimento cientifico e, concomitantemente, usar o sentido ético,
ponderando e decidindo conjuntamente com a equipa de acolhimento como intervir
em situagcdes que promovessem uma vida digna ou uma morte sem sofrimento,
propiciando o bem e o respeito pela dignidade humana.
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Qualquer estratégia adotada, para se atingir uma comunicacao eficaz, deve ter em
conta que cada doente € Unico, assim como é Unica e particular a situacao que, quer o
doente quer a familia, se encontram e o momento que vivem (Soares, 2015).

Através da observacao, partilha e reflexdo com os profissionais da equipa de
acolhimento adquiri competéncias comunicacionais que me permitiram a criacdo de
um ambiente de confianca e abertura, privacidade e confidencialidade que
proporcionou a expressao livre de sentimentos, duvidas e medos, por parte do doente
e familia através de uma resposta empatica.

De acordo com Bermejo (2011) é através da resposta empatica que € possivel gerar
confianga e faz com que a pessoa apoiada sinta que o profissional esta centrado em si.

E crucial que a verdade prevaleca e impere entre o profissional de satide e o doente,
contribuindo assim para que o doente ganhe confianca nas pessoas que cuidam dele,
fortalecendo assim a relacao entre eles. Essa relacdo designa-se de relagdo terapéutica,
de acordo com Goodhead (2008).

Ao longo do estagio clinico, pude criar lacos de confianca com o doente e familia, o
que me permitiu abordar temas, como as preocupacgdes existenciais e explorar aspetos
relacionados com a vida e com a morte, através de uma escuta ativa eficaz, mostrando
disponibilidade. Para Querido et al. (2016) a escuta ativa, € uma competéncia
fundamental para uma comunicagao eficaz.

Assim, considero que pela comunicacdo, consegui reduzir a ansiedade e o
sofrimento dos doentes e familiares, fortalecendo o processo de confianca na equipa
de saude e minimizando o risco de conflito, tal como defende Vidal et al. (2014).
Também a compreensdo de informacao indesejada por parte do doente ou familiar foi
objeto da minha avaliagdo, uma vez que esta pode ser causadora de diminui¢do de
esperanga e consequentemente causadora de maior sofrimento.

Em CP a esperanca esta interligada com o bem-estar psicoespiritual, em encontrar
um sentido na vida, com metas orientadas para o futuro e uma atitude e conduta de
esperanca (Pacheco e Charepe, 2015).

Segundo Querido (2016), os doentes em fim de vida detém varios focos de
esperanca, quais sejam:

e Controlo sintomatico apropriado de modo que ndo acarrete mais sofrimento;

e Morte calma, digna e sem dor;

e Conforto;

e Aproveitar todos os dias do tempo que lhe resta;

e Priorizam a qualidade sobre a quantidade de vida, num claro interesse de
acrescentar vida aos dias;

e Foco nas relagdes e confianca nos outros, acompanhando o desejo de deixar um
legado e ser lembrado apds a sua morte.

Ao longo do estagio clinico, pude testemunhar alguns dos focos de esperanca
descritos anteriormente referidos pelos doentes que se encontravam na UCP de
acolhimento. Assim, reconhecendo a esperan¢a como um fenémeno essencial na vida
humana, e que adota um especial relevo nas situacdes de crise, tal como defende Pinto,
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Silvia e Martins (2012), foi minha intervencao privilegiar a promocgao da esperanga, no
sentido de ajudar o doente a encontrar sentido para a vida e a acreditar que o tempo
que vive ndo tem de ser uma espera angustiante pela morte.

Na participagdo em reunides de equipa, passagem de turnos, conferéncias
familiares e falando com o doente e familia foi possivel aperfeigcoar os diferentes tipos
de comunicacgao verbal, ndo-verbal, visual, escrita e interacdes interpessoais.

No que atina ao explanado anteriormente, considero ter adquirido as competéncias:
comunica de forma terapéutica com o doente, familiares e equipa de saude e
implementa programas de luto para doentes e familiares e analisa em profundidade e
atua como consultor em aspetos éticos, legais e culturais inerentes aos CP.

1.1.4 - Trabalho em Equipa

O trabalho em equipa € considerado um componente central dos CP (Radbruch e
Payne, 2009). Nao faz sentido falar de CP sem referenciar uma equipa multidisciplinar
e interdisciplinar que comporta diferentes profissionais, de diferentes areas que
apoiem o doente e a familia (Twycross, 2003).

Pese embora as a¢des paliativas possam ser postas em pratica por apenas um
profissional de areas profissionais distintas, a complexidade dos CP especializados s6
é possivel se forem prestados num contexto multidisciplinar, de forma a providenciar
apoio fisico, psicologico, social e espiritual.

Carvalho e Botelho (2011), defendem que as multiplas necessidades do doente em
sofrimento no fim da vida, bem como da familia e seus cuidadores, associada a
complexidade do sofrimento e as suas abordagens, tornam necessario o trabalho em
equipa multiprofissional. A corroborar, Capelas e Coelho (2014) defendem que a
prestacdo de CP de qualidade requer uma equipa interdisciplinar bem coordenada,
bem formada e treinada, com competéncias comunicacionais, avaliacdo e tratamento
de sintomas fisicos e psiquicos, assim como do controlo dos efeitos secundarios
associados a doenca ou ao tratamento.

Segundo Bruera (2011), em CP as equipas devem ser constituidas por médicos,
enfermeiros, assistentes sociais, fisioterapeutas, psicologos, capeldes, voluntarios,
entre outros profissionais de saide, que sejam essenciais no decurso da prestagdo de
cuidados ao doente, emergindo assim uma abordagem holistica do doente.

Os CP demandam uma abordagem transdisciplinar, em que todos os elementos da
equipa fazem uso de uma conce¢ao comum, delineiam juntos a hipétese e a abordagem
dos problemas que consideram de todos, que compreende o doente, a familia e/ou
cuidadores, os prestadores de cuidados, os servicos sociais, etc., na equipa.

Reconhecendo a importancia de integrar uma equipa de CP com diferentes
profissionais, que trocam informa¢do com o mesmo objetivo de apoiar o doente e a
familia melhorando tanto quanto possivel a sua qualidade de vida, delineei como
objetivo geral no projeto de estagio: desenvolver experiéncias de pratica assistencial
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junto de diferentes equipas de CP, em regime de internamento, tendo para isso
integrado a equipa da UCP de acolhimento, aquando do periodo da pratica clinica.

Numa UCP é importante na equipa valorizar as diferentes habilidades que os
elementos apresentam para atenuar o sofrimento do doente e familia e a sua
contribuicao para a discussao de casos, para que exista éxito no cuidar e crescimento
profissional de todos (Kappaun e Gomez, 2013). Assim, foi minha preocupacao ao longo
do estagio clinico participar ativamente e acompanhar a atividade da equipa da UCP de
acolhimento nos diferentes contextos da sua intervenc¢do, compreendendo a sua
dindmica e trabalho realizado na presta¢do de cuidados. A procura ativa de novas
oportunidades de aprendizagem, de maneira a maximizar e enriquecer a pratica
clinica, bem como o contacto prévio com o servico de acolhimento para planeamento
da pratica clinica permitiu-me potenciar da melhor maneira possivel as 300 horas de
estagio programado.

Sabendo que tal, como defende Bernardo et al. (2016) uma equipa forma-se quando
os seus elementos dispdem de competéncias ou capacidades num interesse comum,
através de uma livre expressdo e partilha de opinides. Ao longo do estagio clinico
trabalhei com um grupo de profissionais diferenciados através de uma metodologia
comum, partilhando um projeto assistencial com objetivos comuns.

As vantagens de se trabalhar em equipa de acordo com Bernardo et al. (2016) sao:

e Apoio mutuo, ultrapassando as resisténcias individuais;

e Reconhecimento;

e (Garantia de unidade, continuidade e diferenciacdo de cuidados;

e Partilha de experiéncias e na tomada de decisdes dificeis;

e Possibilidade de participar na formacdo e no aperfeicoamento de competéncias.

Na UCP de acolhimento tive a possibilidade de identificar todas as vantagens
anteriormente mencionadas do trabalho em equipa e ainda a possibilidade de
participar na formag¢do. Embora nao tenha planeado nenhuma formacgao no projeto de
estagio na UCP de acolhimento, com o apoio da equipa multidisciplinar, foi-me
permitido realizar uma forma¢ao com o tema “Cuidados a boca”. Tema este que no
percorrer do estdgio clinico identifiquei de todo o interesse para melhorar a
intervencao para os cuidados ao doente internado nesta mesma unidade.

De acordo com Bernardo et al. (2016) o trabalho em equipa também possui
dificuldades, mas ndo se sobrepdem as vantagens. Os principais problemas sdo:

e Problemas de comunica¢do entre os elementos da equipa;

e Dificuldade na tomada de decisdo devido a sua complexidade;
e Necessidade de empenho e corresponsabilizacao;

e Presenca de confusao e conflitos de fungoes;

e Competitividade;

e Confidencialidade;

e Formalidade, ambiente tenso, desapego e aborrecimento;

e Pouco dominio, contributos pouco revelantes;
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¢ Fins mal definidos ou mal compreendidos;

e Falta de escuta, conversas irrelevantes, medo do ridiculo ou da critica;
e (ritica personalizada e destrutiva;

e Tomada de decisdes prematuras;

e Funcdes pouco claras;

e Mal-entendidos eliminados por receio de gerar conflitos;

e Nao se analisar nunca o funcionamento de uma equipa.

Tal como identifiquei as vantagens do trabalho em equipa na UCP de acolhimento,
também identifiquei dificuldades, nomeadamente problemas de comunicagdo entre os
elementos da equipa, dificuldade na tomada de decisdo, falta de escuta, medo do
ridiculo ou da critica, tomada de decisdes prematuras, presenga de confusao e conflitos,
desapego e aborrecimento. No entanto considero, que estas dificuldades iam sendo
ultrapassadas através da comunicacao, da cooperacdo para uma aprendizagem que se
faz no dia-a-dia, onde cada um se enriquece com a contribuicao dos outros.

Segundo Capelas et al. (2017) os pré-requisitos para uma equipa de CP em
equilibrio sao:

e C(lareza e consenso dos objetivos e estratégias;

e Reconhecimento de cada contribui¢do pessoal;

e Elevada competéncia de cada elemento;

e Competente e adequada lideranga;

e Avaliacdo da eficiéncia/eficacia e a qualidade dos esforcos;
e Suporte para o luto.

Bernardo et al (2016) referem como exemplos de formas de dinamizar e
enriquecer o trabalho em equipa em CP: reunides frequentes, consenso nos objetivos,
avaliacdo das intervencgdes, incentivo a revisao e atualizacdo bibliografica, apoio a
projetos conjuntos de investigacdo e a formacgao continua.

Bernardo et al. (2016) referem que a formacdo continua e a investigacdo sao
recursos importantes para a equipa, visto que permitem uma melhoria nos servigos
prestados e minimizam situagdes de exaustao de elementos da equipa, pela exposi¢dao
a fatores de ansiedade, depressivos e de exaustdo, motivados pela complexidade das
funcdes desempenhadas pelos profissionais das equipas de CP.

Outra oportunidade que tive em termos de Formacao, foi a possibilidade de ao
longo do estagio clinico participar como formadora num “Curso Basico de CP” realizado
no hospital onde trabalho, para qual fui convidada a participar, nos pretéritos dias 29
e 30 de margo e 4 de abril, onde apresentei os temas “Feridas em CP”, “Decisado e
adaptacdo do local de cuidados” e “Necessidades do Doente, Familia e Cuidador”
(Anexo A).

O meu ultimo objetivo geral tracado no projeto de estdgio, foi desenvolver a
capacidade de reflexao critica das praticas assistenciais observadas no periodo de
estagio clinico, mediante a elaboracao de um relatério final e da construg¢do de um
plano de implementag¢do de uma equipa de CP.
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A realizacdo deste relatdério constitui uma prova vida da minha reflexdo critica
sobre a UCP de acolhimento, pratica clinica e projeto de
intervencao/Investigacdao/Formacdo. A realizacdo desta reflexdo exigiu que
trabalhasse em equipa tendo em conta o objetivo dos cuidados, que estudasse e
aplicasse legislacao, procedimentos de forma a conseguir melhores cuidados, uma
avaliacdo dos recursos existentes face as necessidades, que reconhece-se contribui¢des
e éxitos individuais e da equipa multidisciplinar, na medida em que um ambiente de
apoio rege interagdes, resolucdo de problemas e tomada de decisdo e que participasse
em reunides regulares da equipa interdisciplinar, com analise de casos clinicos.

Também, como resposta a este objetivo e ja dentro do projeto de
intervencao/Investigacdo/Formacdo, que sera apresentado neste relatério numa
terceira parte, elaborei e apresentei formacdo com o tema: “Prestacdo de cuidados ao
doente em fim de vida” dirigida a Equipa de CP da ULS e a diferentes cuidadores
formais na area de abrangéncia da ULS, como instrumento fundamental para
capacitacao do cuidador, nomeadamente em RNCCI e em ERPI’s. Infelizmente, a Grupos
de voluntariado, ndo me foi possivel fazer esta formacao, tal como tinha planeado, por
razdes relacionadas com o atual contexto pandémico, nas quais os grupos de
voluntariado ainda nao estavam autorizados a participar das suas atividades na ULS
em questao. Assim, aguardo a oportunidade para que também este grupo seja objeto
de capacitacdo. Realizei ainda, um estudo/investigacdo com o tema “Motivos que levam
o doente em fim de vida a recorrer ao SU”, como forma de avaliar caracteristicas do
servico, bem como programas implementados, que pudessem constituir uma barreira
as necessidades dos doentes em fim de vida e seus familiares, levando a sua recorréncia
ao SU, que sera exposto na terceira parte deste relatorio.

Por tudo o referido anteriormente considero ter adquirido as competéncias
especializadas em CP e de elevado valor cientifico, nomeadamente: Implementa, avalia
e monitoriza planos de cuidados personalizados com intervencao coordenada da
equipa de CP, promove programas de formacao em CP para diferentes profissionais de
saude, estrutura e implementa programas em CP e avalia a qualidade dos servicos e
programas implementados.

2 - Caso Clinico

Durante o periodo de estagio clinico na UCP de acolhimento, pude acompanhar
doentes/familias que careciam de uma abordagem e intervencao em varias esferas do
sofrimento (revelando-se fulcral uma avaliacdo biopsicossocial). Estes, acabaram por
ter impacto significativo em mim, tanto enquanto enfermeira, como enquanto pessoa
e levaram-me a querer refletir relativamente a intervencdo da equipa multidisciplinar
da qual fiz parte, no periodo de estagio clinico.

Sabendo que a revisdao do caso clinico é uma atividade com ag¢do formativa no
desempenho dos profissionais de CP, apresento de seguida um caso clinico que
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corresponde a um caso de um doente acompanhado no decurso da pratica clinica, na
UCP de acolhimento. Todos os nomes apresentados no caso clinico sao ficticios. Neste
varias foram as questdes que necessitaram de reflexdo por parte de toda a equipa e nas
quais pude participar, questdes sobre proporcionalidade de cuidados, abordagem do
sofrimento total, bem como apoio a familia.

Historia clinica
Identificacao: O Sr. Manuel (nome ficticio), de 57 anos de idade, de raga caucasiana,

do género masculino, solteiro, sem filhos. Reside a cerca de 50 km da UCP de
acolhimento.

Profissao: Auxiliar de Acdo médica, estando neste momento reformado.

Diagnostico Principal: Adenocarcinoma do pulmao, estadio IV (diagndstico agosto de
2020), com metastizagdo do Sistema Nervoso central (SNC) e 6sseo (omoplata
esquerda com componentes das partes moles).

Antecedentes Pessoais: -Tromboembolismo pulmonar (Tep) incidental em
Tomografia computorizada (TC) sob Hipocoagulacdo com enoxaparina; Hepatite A;
Hemangioma hepatico; Adenomas suprarrenais; espondilartrose lombar em L1, L2 e
L4, com discreto compromisso do espago somatico de L4-L5 e L5-S1; Fratura da
piramide nasal em 2018; fumador ativo.

Alergias: sem alergias conhecidas.

Histdria de doencga atual: Cumpriu radioterapia paliativa antidlgica sobre omoplata
esquerda na dose de 20 GY em 5 fragdes até outubro de 2020. Iniciou quimioterapia
com dupleto de platina em novembro de 2020. Cumpriu SBRT sob lesdo SNC em
dezembro de 2020 (ap6s ressonancia revelar lesdo 11x9x9mm). Prossegui
quimioterapia com carbopemetrexed cumpriu 6 ciclos de primeira linha até marcgo de
2021. Tem TC em julho de 2021 que documenta progressdo da doenca a nivel
pulmonar. Foi entdo, proposto para nivolumab em segunda linha, que iniciou em agosto
de 2021, tendo sido realizadas 2 administragdes, com nog¢ao clinica de fraco beneficio,
pelo que em dezembro de 2021 iniciou switch para paclitaxel semanal.

Internamento: O doente foi internado na UCP em xx/xx/xxxx as 10h30 para controlo
sintomatico, continuidade de cuidados e apoio emocional ao doente e suporte a familia.
Doente proveniente do domicilio, tendo chegado 4 UCP com maus cuidados de higiene.

Queixas referidas: Dor mal controlada, perda ponderal superior a 5 Kg nos ultimos 3
meses, cansaco facil e angustia.
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Exame fisico a entrada da Unidade: Doente consciente, orientado no tempo e no
espaco e colaborante. Apresenta-se emagrecido. Apresenta uma tez palida, doente
sudurético, sem sinais de desidratacdo. Pele integra. Doente dependente em grau
reduzido. Deambula com supervisdo. Alimenta-se de forma auténoma. Doente com
continéncia dos esfincteres.

Monitorizacdo de parametros vitais: TA: 117/82 mmhg; FC: 77bpm; T - 36,99c; Spo2:
93 - 95% a ar ambiente, dor intensidade 8 a nivel da omoplata esquerda de acordo com
a Escala Numérica.

PPS - 60.

Diagnostico social: O diagndstico social permite determinar e identificar os
indicadores de necessidade da pessoa doente, de ordem: pessoal, familiar e social, que
possam condicionar o planeamento da alta e colocar em risco o tratamento, a
reabilitacdo clinica e social, bem como a qualidade de cuidados.

O Sr. Manuel é solteiro e niao tem filhos. Tem trés irmds, ambas a viverem em
Portugal. Do agregado familiar do doente fazem parte: mae de 83 anos, umairma de 50
anos e sobrinho de 21 anos.

Pai do doente faleceu ha cerca de 10 anos atras com o mesmo diagnoéstico do filho.

No caso clinico analisado existe uma familia com baixos rendimentos econémicos,
com uma rede de suporte familiar limitada.

O doente auferia como rendimento a pensao de invalidez, que juntava as pensodes
da sua mae que eram usadas para pagar renda da casa onde residiam e despesas
relacionadas com alimentac¢do, medicacdo e bens necessarios para a sobrevivéncia. A
irma trabalhava como lojista e auferia o ordenado minimo, que usava para manter o
filho (sobrinho do doente) a estudar no ensino superior e auxiliava nas despesas em
bens essenciais.

A nivel familiar era notério um insuficiente suporte ao doente. A mae do doente era
a principal cuidadora do doente. Esta cuidadora confecionava as refeicdes e tratava da
limpeza do seu domicilio, bem como das roupas dos habitantes da casa. A cuidadora
era analfabeta, o que se traduzia em dificuldades relacionadas com a identificacao da
medicac¢do que o filho fazia. Era o doente que fazia a gestdo da sua medicagdo. Também
era o doente que tratava do seu autocuidado, nomeadamente dos cuidados de higiene
(sempre que tinha a forga e vontade suficiente para o fazer). A irma cooperava a nivel
dos cuidados ao irmao e na gestao das tarefas do domicilio no horario pés-laboral, que
segundo o doente acabava por ser insuficiente. O sobrinho passava grande parte do
tempo fora do domicilio, estando mais presente no fim-de-semana. Entre o sobrinho e
doente existia uma relacdo de grande cumplicidade/proximidade, sendo que o doente
o considerava “meu menino” SIC.

Doente reconhece, que atendendo as limitagdes fisicas da mae, relacionada com
fragilidade fisica, pela idade, com limitacdo da disponibilidade da irma e sobrinho para
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cuidarem deste e face a sua necessidade cada vez maior de cuidados, ndo tinha
quaisquer condi¢des para permanecer no domicilio. A familia, partilha desta premissa,
considerando que, atualmente, nao dispdem de condi¢cGes para assegurar a
continuidade de cuidados ao doente no domicilio.

Assim, o doente é referenciado para CP para controlo de sintomas, continuidade de
cuidados, apoio emocional ao doente e suporte a familia.

Genograma e Ecomapa

O genograma e o ecomapa sdo instrumentos de diagnostico que permitem aos
profissionais uma leitura dos casos clinicos de forma mais facil e eficaz. Pretende-se
com 0S mesmos, que se possa observar e se consiga entender as relagoes e ligacoes
dentro do sistema familiar, bem como as relagdes e ligacdes da familia com o meio em
que vive (Figura 3). Assim sendo, apresento o genograma e o ecomapa do caso clinico
anteriormente exposto, evidenciando a familia em analise as suas ligacoes.

D. 2012
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Simbolos de Doente Identificado
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FIGURA 3 - Genograma/Ecomapa do caso clinico da pratica clinica

Fonte propria
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Analise do caso clinico

Trabalhar em CP implica a abordagem de uma equipa multidisciplinar, com
formacao, focada e motivada, para que através de uma abordagem global do doente/
familia, quer na sua componente fisica, social, psicoldgica e espiritual, estabeleca uma
relacdo de ajuda, colocando em pratica através do estabelecimento de uma relacao
empatica, a identificacdo e exploracdo do problema em causa, perceba qual o
significado e repercussdo que esse problema tem na vida dos mesmos, identifique
quais os recursos disponiveis, apresentando possibilidades e estimule a acao.

Inicialmente, a relacdo com o doente estabeleceu-se com base numa necessidade
fisica. Assim, que o doente deu entrada na UCP de acolhimento, foi identificada a
necessidade de alivio da dor e conforto. Doente com dor intensidade 8 a nivel da
omoplata esquerda de acordo com a Escala Numérica. Sem este controlo da dor, a
equipa ndo conseguiria estabelecer nenhum tipo de relacdo de ajuda, assim o controlo
do sintoma descontrolado (dor) foi uma prioridade. Tal como refere Pina (2016) a dor
condiciona as decisoes e afeta os comportamentos do individuo, sendo o seu alivio um
direito humano basico.

A dor do Sr. Manuel foi controlada tendo em conta os principios gerais do
tratamento da dor defendidos pelo Nucleo de Cuidados Paliativos (2007), assim, em
equipa evitamos a demora no seu tratmento, tratamos de acordo com as necessidades
especificas do doente, foram prescritas doses extra para a dor irruptiva, abordamos os
problemas fisicos e mais tarde os psicoldgicos, espirituais e sociais, a medicagao foi
pescrita em horario regular e ndao apenas em SOS, selecionamos a via oral de
administragao como a preferencial, apesar de doente ter tido necessidade de usar outra
via, nomeadamente a SC e TD, neste controlo da dor e cumprimos as regras da escada
analgésica da OMS.

Para o controlo da dor utilizaram-se medidas farmacolégicas e medidas nao
farmacologicas de promogao de conforto e tranquilidade. Doente que vinha em cadeira
de roda, foi colocado no leito e promovido um posicionamento de maior conforto para
o doente. Identificada uma dor mista, foram adequados farmacos a cada tipo de dor
(doente que ja fazia opioide forte no domicilio, dose foi ajustada e associada morfina
solucdo injetdvel SC em SOS. Para a dor neuropatica foi prescrito um analgésico
adjuvante (anticonvulsivante). Doente uma hora ap6s de ter dado entrada na UCP de
acolhimento, sorri para a equipa, agradece, referindo nédo ter dor. A expressao corporal
do doente, que se encontrava com punhos cerrados, com franzir da testa, com sudorese,
doente que na cadeira de rodas, vinha com tronco inclinado para a frente, da lugar a
uma pessoa comunicativa, que refere ter apetite e que sorri com facilidade. Esta
abordagem, fez toda a diferenca, sendo facilitadora para a aproximacao do ponto de
vista humano e permitiu de certa forma comecar a construir uma relagao de confianca.

Ao longo do tempo, e com o controlo dos sintomas, ficando o doente mais
confortavel e disponivel para o didlogo, foi possivel abordar e explorar outras
dimensodes do doente de forma mais profunda.

Recordo a naturalidade com que o doente “existia” na UCP de acolhimento e
abordava a envolvéncia do que é um servigo de saude, com os diversos profissionais,
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falando sobre as suas experiéncias enquanto antigo funciondrio num servico de
pediatria. As partilhas eram enriquecedoras e permitiam-me conhecer o doente, bem
como a forma como entendia o diagndstico/progndstico e compreender alguns dos
seus medos, preocupacoes e desejos.

Do ponto de vista psicologico, o doente tinha conhecimento do diagndstico e
prognostico e reagia com luto preparatério. Tinha facilidade e necessidade em
comunicar com a equipa mantendo-se aparentemente bem-disposto na maior parte do
tempo. Tinha momentos mais introspetivos relacionados com os periodos da dor
irruptiva. Melhorava logo, a seguir ao seu alivio. Tinha uma percecdo do decurso da sua
vida muito positiva relacionada com a satisfacdo manifestada pelas ajudas aos
“meninos” SIC (doentes pediatricos). Refere ter uma relacdo satisfatéria com a familia,
apesar de ter 2 irmas com as quais ndo fala regularmente, mas refor¢a que tem uma
mae que apesar de ter uma idade avancada ainda é auténoma e que ama muito e que
tem uma irma e um sobrinho que mesmo “apés a sua partida” SIC, vao continuar a viver
com a sua mae e podem continuar a cuidar dela. Doente chora, quando antecipa reagao
de saudade com o sobrinho, que ajudou a criar, na sua morte, referindo que sempre
foram muito cimplices. Nestes momentos a escuta ativa e a validacdo de emogdes
foram ferramentas usadas, nesta comunica¢ao empatica.

Do ponto de vista espiritual, doente referia professar a religido catélica, mas sem
ser um praticante muito assiduo. Contudo, afirmava acreditar que haveria uma
existéncia extraterrena.

Apesar de doente referir desde a sua entrada no servico, que aguardava
tranquilamente que a vida acontecesse, o doente ao longo dos dias do internamento foi
se revelando cada vez mais ansioso, situacdo mais marcada no periodo noturno.
Percebemos na equipa que esta angustia estaria a ser potenciada por uma situagdo de
ultimos dias horas de vida de um doente que era seu parceiro no quarto (doente estava
na cama ao lado), com o qual o doente teria desenvolvido amizade. Percebida esta
situagdo, reunimos a equipa multidisciplinar, para discutir qual a melhor forma de
amenizarmos o sofrimento do Sr. Manuel, colocando varias hipéteses. Conjuntamente
com o doente percebemos que o Sr. Manuel queria permanecer no mesmo quarto e, se
possivel, colaborar com a equipa para ajudar o seu “amigo” SIC a falecer com a maior
dignidade possivel. Assim foi. Com um acompanhamento permanente de toda a equipa,
inclusive psicologia, foi possivel o Sr. Manuel permanecer junto do seu amigo,
tranquilo, colaborando nos cuidados ao “amigo” SIC (tocava a campainha sempre que
considerava que o companheiro de quarto nao estava confortavel). Houve da parte da
equipa para o Sr. Manuel uma valorizacao dos cuidados prestados, com melhoria da
angustia e sentimento do doente de colaboracdo/utilidade. Ressalto também a
necessidade de uma abordagem nao farmacolégicas (musicoterapia) e farmacolégica
para otimizacao desta sintomatologia.

Ap6s alguns dias do falecimento do companheiro de quarto, o Sr. Manuel depara-se
com aumento da astenia, cansago e dependéncia nas atividades de vida diarias. Este
momento é marcado pelo regresso da angustia relacionada com o medo do sofrimento
e medo da morte, mais acentuado a noite. A morte do pai, com o mesmo diagnostico,
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também foi referenciada pelo mesmo como algo que se recorda com muito sofrimento.
Estabelece-se relacao empatica, reforga-se disponibilidade da equipa para colaborar de
forma, a que o seu sofrimento seja o menor possivel. Percebe-se que medidas como
deixar luz de presenca acesa ou ndo fechar as persianas do quarto eram medidas
tranquilizadoras para o doente. Recordo-me diariamente de ir com doente a rua em
cadeira de rodas, ja durante a noite, porque o doente ndo queria dormir sem ir a rua,
uma vez que no dia seguinte podia ja nao acordar e gostava de ver a lua e as estrelas.
Referia ficar mais tranquilo apés, mas quando a equipa se deslocava ao quarto, a
necessidade de estar em” alerta, para ndo morrer” SIC era claramente uma situacao de
sofrimento. Face ao sofrimento espiritual do doente foi discutido em equipa esta
situacdo de sofrimento e ja esgotadas todos os esforcos para tratar as causas
reversiveis geradoras de sofrimento, ja aplicadas todas as abordagens nao
farmacologicas possiveis e tratamentos farmacologicos, foi considerada a sedagdo
intermitente para este caso de sofrimento psico existencial extremo durante o periodo
noturno, como uma hipdtese a apresentar ao doente/ familia para controlo do seu
sofrimento.

Para Barbosa et al. (2016), a sedacao paliativa pressupde a administracdo
intencional de farmacos, por forma a diminuir a consciéncia de um doente com doenga
avancada ou terminal, com a finalidade de aliviar um ou mais sintomas refratarios,
inatingivel com outras medidas e deve ser realizado por uma equipa bem treinada e
com consentimento explicito, implicito ou delegado.

Foi feita uma conferéncia familiar entre a equipa, doente e irma (familiar que fazia
parte do agregado familiar do doente e que durante internamento foi identificada como
familiar de referéncia), na qual foi abordado situacao clinica atual, sofrimento do
doente/familia, identificagdo de potenciais causas e formas de tratamento deste
sofrimento, nomeadamente sedacdo intermitente (noturna), com explicacdo e
discussdo de objetivos da sedacdo. A sedagcdo no periodo noturno, apds esta
conferéncia familiar foi consensual entre equipa e familia/doente.

Apés esta conferéncia familiar, o doente iniciou seda¢do intermitente (noturna)
com Midazolam, para grande alivio do mesmo, para este “a noite ja nao existia” SIC.
Durante o dia sentia-se “mais vivo” SIC, ndo se sentia tio cansado. Nao tinha
preocupacgdes familiares, a made a sua morte ficava com a irma e o sobrinho. A equipa
(assistente social, tinha agido no sentido de aumentar o rendimento da familia e, para
tal, requereu o complemento por dependéncia do doente). Estava sem dores, mais
confinado ao leito, mas estava confortavel. Doente mantinha a vontade de sair para a
rua na cadeira de rodas ao inicio da noite, para contemplar a luz do luar. Gostava de
estar na UCP de acolhimento, “era agora a sua casa” SIC porque era um sitio em que via
profissionais de saide, com os quais partilhava histérias da sua vida, situacao que
durante a sua vida profissional o fez muito feliz. Doente mantinha a vontade de
continuar a colaborar para ajudar os outros doentes e continuava a tocar a campainha
apesar de ndo conseguir sair sem ajuda do leito, sempre que percebia que algum
companheiro do seu quarto precisava de ajuda.
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A familia ndo visitava regularmente o Sr. Manuel, mas os contactos telefénicos da
irma (familiar de referéncia) ocorriam e esta manifestava tranquilidade pelo facto de o
irmao estar na UCP de acolhimento. Por vezes, manifestava algumas duvidas, as quais
eram dissipadas pela equipa. A familia sempre foi envolvida nas decisdes relacionadas
com o doente.

Nao tenho conhecimento da evolucdo do doente posteriormente ao final do estagio.

Conclusao

Acredito, veemente, que a minha intervencdo nesta UCP de acolhimento,
conjuntamente com a restante equipa multidisciplinar veio contribuir para melhorar a
qualidade de vida deste doente e familia e para reduzir o seu sofrimento, bem como de
outros doentes da UCP.

Na UCP de acolhimento pudemos enquanto equipa multidisciplinar, contribuir
para:

¢ Controlo da dor (farmacologicamente e ndao farmacologicamente);

e Estimular a manutengao das expetativas realistas que o doente manifestava ter;
e Controlo da Angustia (farmacologicamente e ndo farmacologicamente);

e Apoio a familia;

e Intervencdo social, com contribui¢cdo para o aumento do rendimento familiar.

Uma das medidas a melhorar seria providenciar medidas de coping da familia para
lidar com o luto, nomeadamente a mae deste doente, que nunca compareceu a
nenhuma visita ou telefonema.
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PARTE Ill - MOTIVOS QUE LEVAM O DOENTE EM FIM DE VIDA
A RECORRER AO SU - PROJETO DE
INTERVENCAO/INVESTIGACAO /FORMACAO

1 - Projeto de Intervencao e Melhoria

O SU é uma das portas de entrada dos doentes em fim de vida para a Instituicdo
Hospitalar, a ele acorrem diariamente em situacao de sofrimento. Para Carneiro et al.
(2009) os SU continuam a ser cada vez mais utilizados pelos doentes em fim de vida,
local onde estes recebem cuidados intensivos e de suporte de vida que tendem a
contribuir para o prolongamento do seu sofrimento.

Enquanto enfermeira a trabalhar numa equipa de CP e enquanto aluna de mestrado
de CP, partilho da opinido, tal como Kompanje (2010), que o SU ndo é para o doente
com necessidades paliativas um local de atendimento e de alivio do seu sofrimento,
assim surgiu o meu projeto de intervencdo e melhoria como o tema: “Motivos que
levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU”.

Tendo como foco uma situagdo identificada como problematica, dada a quantidade
de doentes em fim de vida que recorrem ao SU, mesmo os acompanhados pela equipa
especializada de CP da ULS onde desenvolvo fung¢des. Por estas razdes, surgiu este
projeto de intervencao, pensado e desenvolvido com um promotor de reflexao, com
potencial de mudanc¢a/ melhoria. O objetivo da equipa de CP é promover o conforto do
doente em fim de vida, trabalhando com familia/cuidadores formais de forma a
responder a todas as suas necessidades, evitando assim a sua recorréncia ao SU.

O projeto de intervencao e melhoria, construido com o objetivo de contribuir para
evitar a recorréncia do doente em fim de vida ao SU, traduziu-se na realizacao de um
Estudo quantitativo, descritivo-correlacional e retrospetivo com o tema: “Motivos que
levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU” e pela realizagao de acdes de formacao
com o tema: “Prestacdo de cuidados ao doente em fim de vida” dirigida a equipa de CP
da ULS onde exerc¢o funcoes e a diferentes cuidadores formais na area de abrangéncia
da ULS em questdo: RNCCI e ERPI’s. Estas partes do projeto de intervencdo e melhoria
serao apresentadas e desenvolvidas seguidamente, apds uma breve fundamentacdo
tedrica sobre o tema: “Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU”

1.1 - Fundamentacao Teoérica

O SU é um servico multidisciplinar e multiprofissional que tem como objetivo a
prestacdo de cuidados de saide em todas as situagdes enquadradas nas defini¢cdes de
urgéncia e emergéncia médicas, tendo em conta que as situacdes de emergéncia e
urgéncia se referem aquelas cujas gravidades, de acordo com critérios clinicos
adequados, exijam uma interven¢ao médica imediata (Ordem dos Enfermeiros, Parecer
N.2 14/2018). Como tal, o SU assenta numa perspetiva curativa, sendo a sua missao a
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prestacdo de cuidados de saude em situagdes de urgéncia e emergéncias médicas,
confronta-se, cada vez mais, com pessoas com necessidade de CP em processos de fim
de vida, requerendo dos profissionais de saude transformac¢des na sua filosofia de
cuidar.

Martins, Agnes e Sapeta (2012) referem que o recurso ao SU por parte dos doentes
em final de vida é frequente principalmente por sintomas descontrolados, cuja
abordagem paliativa necessaria nesta fase colide com o contexto “urgéncia” e limita a
intervencdo do enfermeiro. A corroborar, Pedreirinho et al. (2015) mencionam que a
ida ao SU por parte dos doentes com necessidade de CP em fim de vida é frequente
sobretudo quando estes tém os sintomas descontrolados. Na sua revisao sistematica
da literatura, os mesmos autores concluiram que ha a necessidade de melhorias no SU
e esforco/dedicacdo por parte dos profissionais, particularmente por parte dos
enfermeiros, dado que estes doentes precisam de cuidados centrados no alivio dos
sintomas descontrolados e na promog¢ao do conforto.

Sapeta e Lopes (2007) mencionam que a realidade portuguesa esta longe de
responder as necessidades de CP, sendo o nimero de equipas muito reduzido,
acabando a maioria das pessoas por viver os seus ultimos dias nos hospitais e, em
muitos casos, em servicos especializados que estdo pouco preparados para a mudanga
e para a transferéncia do contexto curativo para o paliativo, como é exemplo o SU. Nem
todos os doentes que procuram o SU precisam de abordagem curativa ou de
intervencado de suporte de vida, na medida em que muitos apresentam doenca crénica
terminal ou patologia aguda incompativel com a mesma.

De acordo com os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE), em Portugal no
ano 2014, acorreram ao SU por doenca 6 946 6481 pessoas, sendo que o n.2 de 6bitos
foi 108 5112. Cabe ressaltar que a maioria dos ébitos é por doengas crénicas, de carater
progressivo e que ndo apresentam cura, como é apresentado também em dados
cedidos pelo INE. A corroborar Wiese, Graf e Hanekop (2009) também referem que
cerca de 10% dos episddios do servigo urgéncia sdo de doentes que necessitam de CP.

De acordo com Wiese et al (2009) a intervenc¢ao de equipas de CP especializadas
pode diminuir a necessidade de recorréncia ao SU do doente com necessidades
paliativas. Estas reducdes em termos de custos sdo de extrema relevancia para o
sistema de saude, sendo uma evidéncia que os CP ndo sdo apenas eficazes no alivio
sintomatico e no evitar tratamentos invasivos desnecessarios, reduzindo a
possibilidade de ocorréncia de obstinacdo terapéutica, mas também em termos
econdmicos, promovendo controlo de custos, quer a nivel de cuidados intensivos quer
nas enfermarias gerais. Fassbender et al. (2009) referem que uma parte significativa
dos recursos para os cuidados de satde é consumida no fim de vida.

Em Portugal alei 52/2012 de 5 de setembro veio consagrar os CP, como cuidados
ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas especificas, em
internamento ou no domicilio, a doentes em situacdo de sofrimento decorrente de
doenga incuravel ou grave, em fase avangada e progressiva, assim como as suas
familias, com o principal objetivo de promover o seu bem -estar e a sua qualidade de
vida, através da prevencao e alivio do sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual,
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com base na identificacdo precoce e no tratamento rigoroso da dor e outros problemas
fisicos, mas também psicossociais e espirituais.

De acordo com a Lei de Bases dos CP (Lei n252, 2012 de 5 de setembro) os CP tém
como principais pressupostos:

e Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal;

¢ Ndo antecipar nem atrasar intencionalmente a morte;

e Proporcionar ao doente o alivio da dor e de outros sintomas que possam contribuir
para o seu mal-estar;

e Integrar aspetos psicoldgicos, sociais e espirituais para que os doentes possam
assumir a sua propria morte de forma completa e construtiva;

e Oferecer um sistema de apoio de forma a auxiliar os doentes a viverem tdo ativa e
criativamente quanto possivel.

O Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos CP - biénio 2017/2018, salienta
que os CP, sdao reconhecidos internacionalmente e que, quando aplicados
precocemente, trazem beneficios para os doentes e suas familias, diminuindo os
sintomas vividos por estes doentes e a sobrecarga dos familiares. Para além disso, os
CP diminuem os tempos de internamento hospitalar, os reinternamentos, a futilidade
terapéutica, o recurso ao SU e aos cuidados intensivos e, consequentemente, diminuem
os custos em saude. Neto (2010) menciona quatro areas fundamentais para a aplicacdo
de CP, nomeadamente: o controlo de sintomas, comunica¢ao adequada, apoio a familia
e trabalho em equipa. Estas quatro areas sdo de igual importancia e servem como
instrumentos basicos para a aplicagdo dos CP, acrescentando ainda, as mudancas
organizativas para que seja possivel um trabalho interdisciplinar e uma adaptagao
flexivel as necessidades dos doentes.

De acordo com Bettega, Bozza e Kranski (2005), os CP encontram lugar em contexto
hospitalar, lares residenciais, unidades de cuidados continuados, clinicas ou domicilio.
Para Silva e Hortale (2006) sao discutiveis o melhor local para a prestacdao de CP, o
suporte necessario a nivel pessoal, familiar e institucional, as infra-estruturas
disponiveis e a “humanizacao” dos servicos prestados numa fase terminal da vida do
doente.

Os doentes em ultimos dias e horas de vida representam um subgrupo dos doentes
em situacdo paliativa e terminal e tem necessidades de cuidados que lhes garantam
dignidade e qualidade de vida. Nesta fase observa-se um agravamento acentuado,
podendo a sua duragdo estender-se a dias ou horas de vida. (Barbosa et al., 2016). De
acordo, com Neto (2016), o doente agonico, é aquela cuja sobrevida é calculada em dias
ou horas, com sustentacdo na sintomatologia e evidéncia clinica que apresenta no
momento. Esta fase representa-se por alteracdes clinicas, sobretudo fisioldgicas, mas
também pelo aparecimento de novos sintomas ou agravamento dos anteriormente
existentes, tendo um significado especial quer para o doente, quer para o familiar, quer
para o cuidador formal e informal.

Segundo Neto (2016), os doentes em ultimos dias e horas de vida podem
apresentar:
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e Deterioragcdo progressiva do estado fisico, marcado por astenia, sonoléncia,
diminuicao do estado de consciéncia, confusao, encontrando-se confinado ao leito;

e Dificuldade na degluticao tanto de alimentos sélidos como liquidos, associando
astenia e alteracdo do estado de consciéncia;

¢ Diminuicao do apetite e recusa alimentar;

e Faléncia de oOrgdos, manifestando-se em oligdria/antria, hipotensdo, edemas
periféricos, “estertor”, alteracdes respiratorias, acompanhando-se de altera¢des da
coloracdo da pele (livores), alteracao da temperatura corporal ou até auséncia de
controlo esfincteriano;

e Sintomas psicoldégicos e emocionais como medo e aflicdo, estando, muitas vezes,
ligada a percec¢ao da proximidade do momento da morte (pode ser verbalizada ou
nao).

Importa salientar, que para o doente vivenciar os ultimos momentos da sua vida
sem recorrer ao SU é necessario que a equipa de CP ajude as familias/ cuidadores
formais a experienciar esse momento com serenidade, apoiando, para que estes
possam vivencia-lo como uma fase natural do ciclo da vida. (Paiva, 2012). A corroborar
Bee, Barnes e Luker (2007) salientam a importancia da capacitagdo dos cuidadores
com o acompanhamento continuo de profissionais que aumentam assim a preparac¢do
para a exigéncia dos cuidados.

A qualidade dos resultados obtidos resultara assim, de um e efetivo trabalho em
equipa multidisciplinar, pois sé6 com funcionamento coordenado e realmente
interdisciplinar é que sera possivel avaliar e dar resposta as necessidades globais do
doente/familia/cuidador (Gomes e Higginson, 2008).

De seguida, apresento a estrutura da proposta de melhoria baseada no indicador de
Resultado: Idas ao SU (mais que 1) nos dltimos 30 dias de vida, com um valor standard
de 30%, com desenvolvimento da metodologia Strengths, Weaknesses, Threats,
Opportunities (SWOT) que correspondeu a auto-avaliacdao do servigo (Capelas, 2014).

1.2 - Analise SWOT

A andlise SWOT consiste num meio de diagnostico estratégico integrado no
processo de melhoria continua que facilita a avaliacdo de uma determinada area,
espelhando uma ampla visdao/perspetiva da situacdo em que se encontra uma dada
organizagdo, proporcionando dados que possibilitam a identificacdo de estratégias e
acoes de melhoria, ajudando, deste modo, na definicdo de estratégias. Por conseguinte,
auxilia na relagdo entre os pontos fortes e os pontos fracos de uma instituicdo/servico,
oportunidades e ameacas do seu meio envolvente (Comissao Setorial para a Educagao
e Formacao; Grupo de Trabalho para a Gestdo da Qualidade no Ensino Superior, 2014).

Com esta autoavaliacdo do servigo, objetivou-se que a equipa de CP da ULS
promovesse servicos de qualidade, diferenciados e individualizados que
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correspondessem as necessidades dos doentes e seus familiares, evitando a sua
recorréncia ao SU nos ultimos dias de vida.

Pontos Fortes:

e Equipa multidisciplinar com telefone (disponibilidade no horario laboral), sendo
facultado o contacto aos doentes/familia/cuidadores;

¢ Equipa multidisciplinar com médico, enfermeiro, assistente social e psicologa;

e Equipa multidisciplinar com formagao avangada em CP;

e Gestores de Caso, ou seja, cada doente tem um enfermeiro e médico responsavel, o
que confere confianga;

e Hospital de Dia, onde se prestam cuidados de saude, por exemplo, realizacdo de
analises, exames de diagnostico, unidades de sangue, paracenteses, entre outros;

e Viatura disponivel para deslocagao ao servigo domiciliario.

Pontos Fracos:

e Equipatrabalha em dias tteis das 9h até as 17h, com restante horario a descoberto;

e Escassez de recursos humanos na equipa, para prestar todo o apoio necessario ao
doente em fim de vida (Dias em que existe auséncia de profissionais médicos a
tempo inteiro).

Ameacas:

e Referenciacdo tardia dos doentes para os CP;
e Falta de conhecimento da comunidade sobre a existéncia de CP na ULS;
e Atitude das pessoas perante a proximidade da morte.

Oportunidades:

e C(Colaboracdo de elos de ligacdo nos cuidados de saide primarios (ULS);

e Articulacdo com a RNCCI;

e Aceitagdo por parte dos profissionais de saude (cuidados de satude primarios,
RNCCI, ERPI’s) das fragilidades inerentes ao ser humano e que a terminalidade da
vida é algo natural.

ACOES DE CURTO, MEDIO E LONGO PRAZO

Os planeamentos das a¢des propostas foram construidos com objetivo de evitar a
recorréncia do doente em fim de vida ao SU.

A curto prazo - 6 meses

e Elaboracdo e apresentacdo de formacdo com o tema: “Prestacdo de cuidados ao
doente em fim de vida” dirigida a equipa de CP da ULS;
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Capacitagdo do doente/ familia/ cuidador, relativamente a sinais e sintomas de
aproximacdo de morte;

Elaboracdo e apresentacao de formagdo com o tema: “Prestacdo de cuidados ao
doente em fim de vida” dirigida a diferentes cuidadores formais na area de
abrangéncia da ULS, como instrumento fundamental para capacitacdo do cuidador,
nomeadamente: RNCCI, ERPI’s e Grupos de voluntariado;

Seguimento regular ou mediante as necessidades do doente/familia, em consulta
de paliativos e/ou domicilio de paliativos pela equipa especializada em CP da ULS;
Realizagcdo de um estudo de investigacdao na equipa de CP da ULS, com o tema
“Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU”.

A médio prazo - 1 ano

Avaliacao anual dos registos dos doentes com necessidades paliativas seguidos na
consulta ou domicilio dos CP na ULS, que recorreram ao SU e seus motivos;
Publicacao de trabalhos cientificos sobre a frequéncia dos doentes paliativos ao SU,
tendo em conta os resultados apurados;

Criacdo de atendimento por chamada 24 h por dia de forma a evitar a recorréncia
subita dos doentes paliativos ao SU.

Alongo prazo - 2 anos

Equipa a funcionar 24 horas;
Criar uma unidade de internamento, de forma a dar resposta as necessidades do
doente em fim de vida e da familia, tendo em conta a proximidade geografica.

Face ao exposto anteriormente e para atingir o objetivo de evitar a recorréncia do

doente em fim de vida ao SU, propus-me a realizacao das seguintes atividades:

Realizacdo de Estudo quantitativo, descritivo-correlacional e retrospetivo com o
tema: “Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU”;

Elaboracao e apresentacao de formagcao com os temas:

1) “Prestacdo de cuidados ao doente em fim de vida” dirigida a equipa de CP da ULS;
2) “Prestacdo de cuidados ao doente em fim de vida” dirigida a diferentes
cuidadores formais na drea de abrangéncia da ULS, como instrumento fundamental
para capacitacdo do cuidador, nomeadamente: RNCCI, ERPI's e Grupos de
voluntariado.
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2 - Os Motivos que levam o doente em fim de vida a
recorrer ao Servico de Urgéncia: um estudo retrospetivo

De acordo com Norton et al. (2011) nem todos os doentes que procuram o SU
necessitam de abordagem curativa ou de intervencdo de suporte de vida, sendo que
muitos doentes apresentam doenga crdénica terminal ou patologia aguda incompativel
com a vida para os quais a abordagem paliativa é mais benéfica tanto para eles préprios
como para a familia.

Apdés a revisdo da literatura existente e perante a inquietacdo pessoal
potencializada pelo presenciar doentes em fim de vida a recorrer ao SU, mesmo
acompanhados pela equipa especializada de CP da ULS, identifiquei como situacao
problematica que exige uma melhor explicagdo e compreensio do fendémeno
observado os motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU. Assim,
realizei um estudo de investigagdo com o tema “Motivos que levam o doente em fim de
vida a recorrer ao SU” na equipa de CP da ULS onde exerco funcdes como enfermeira,
local onde pretendia aplicar melhorias na pratica de cuidados, para que o conforto do
doente em fim de vida fosse assegurado pela equipa de CP, trabalhando com
familia/cuidadores formais de forma a responder a todas as suas necessidades,
evitando assim a sua recorréncia ao SU.

Para dar resposta aos objetivos delineados, garantir a validade e o interesse
cientifico dos resultados, regine-me pela metodologia, através de um conjunto de
técnicas com vista a sistematizar os procedimentos adotados, que sera apresentada
neste capitulo.

Para Carvalho (2009), a metodologia diz respeito ao estudo das formas de
argumentacao de importantes campos disciplinares de investigacdo e sua aplicacao a
formulagdo de regras gerais de procedimento pratico.

Seguidamente é explanada e descrita a problematica definida, bem como as
questoes e objetivos de investigacdo, as hipoteses, o tipo de estudo, a populagao alvo, a
amostra, os instrumentos de colheita de dados e o tratamento de dados.

2.1 - Problema de Investigacao
Perante a observacao, enquanto enfermeira a trabalhar numa equipa de CP, de
doentes em fim de vida a recorrer ao SU, mesmo acompanhados por uma equipa
especializada de CP e considerando tal como Kompanje (2010), que o SU ndo é para o
doente com necessidades paliativas um local de atendimento e de alivio do seu
sofrimento, considerei “Os Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao
Servico de Urgéncia”, como o problema de investigacdo, que queria estudar e
compreender. Assim, com o intuito de estudar os motivos que levam o doente em fim
de vida a recorrer ao SU acompanhados pela equipa da ULS, formulei a seguinte
questdo de investigacao:
¢ Quais os motivos que levam o doente em fim de vida acompanhados pela
equipa de CP da ULS arecorrer ao SU?
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A formulacdo da pergunta de partida, serviu de fio condutor para o estudo de
investigacdo, tal como defendem Quivy e Campenhoudt (2005), sendo que com esta se
consegue expressar a procura do saber, do compreender e do elucidar.

2.2- Objetivos e Hipoéteses

Os objetivos do estudo enunciam de forma precisa o que se pretende fazer para se
dar, resposta a questdo de investigacao colocada, em que se especificam as variaveis-
chave, a populacgao alvo e o contexto do estudo (Fortin, 2009).

Para dar resposta a questdo de investigacdo “Quais os motivos que levam o doente
em fim de vida acompanhados pela equipa de CP da ULS a recorrer ao SU?”, procedi a
elaboracdao dos objetivos seguidamente descritos e que determinaram o caminho a
percorrer.

Objetivo geral: Identificar quais os motivos que levam o doente em fim de vida
recorrer ao SU.

Objetivos especificos:

e Identificar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos doentes em fim de
vida que recorrem ao SU;

e Determinar a relacao existente entre o nimero de recorréncias do doente em fim
de vida ao SU e as variaveis sociodemograficas e clinicas;

e Determinar a relacdo existente entre o nimero de recorréncias do doente em fim
de vida ao SU e o Tempo decorrido desde o inicio do acompanhamento da equipa
de CP;

e Determinar a relacdo existente entre o nimero de recorréncias do doente em fim
de vida ao SU e o horario de funcionamento do servigco de CP da ULS.

Fortin (2009) defende que quando se fala de um trabalho de investigacdo, ocorre
de imediato ao pensamento que o objetivo principal é verificar a plausibilidade de uma
suspeicdo, ideia ou hipétese.

Atendendo que a hipoétese corresponde a uma asser¢ao provisoria que pode ou ndo
ser verdadeira e que constitui uma resposta possivel ao problema formulado apds
cuidadosos procedimentos de verificagdo e demonstracgdo, tal como defende Barros
(2008), formulei as seguintes hipdteses, considerando a questao de investiga¢do “Quais
os motivos que levam o doente em fim de vida acompanhados pela equipa de CP da ULS
arecorrer ao SU?”:

e Hipdtese 1 - Existem diferencas estatisticamente significativas entre o numero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o seu sexo;

e Hipotese 2 - Existem diferencas estatisticamente significativas entre o namero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e a sua idade;
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e Hipdtese 3 - Existem diferencas estatisticamente significativas entre o nimero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o seu estado civil;

e Hipotese 4 -Ha correlagdo estatisticamente significativa entre o ntimero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e a sua situagdo profissional;

e Hipdtese 5 - Ha correlagdo estatisticamente significativa entre o numero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o seu contexto familiar;

e Hipotese 6 - Existem diferencas estatisticamente significativas entre o ndmero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o diagnéstico clinico;

e Hipdtese 7 - Ha correlagdo estatisticamente significativa entre o numero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o Indice de Capacidade Funcional;

e Hipotese 8 - Ha correlacdo estatisticamente significativa entre o nimero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e a presenca de sintomas;

e Hipdtese 9 - Ha correlacdo estatisticamente significativa entre o ndmero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e a necessidade de intervencao
curativa ou suporte de vida;

e Hipdtese 10 - Ha correlagdo estatisticamente significativa entre o nimero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o Tempo decorrido desde o inicio do
acompanhamento da equipa de CP;

e Hipdtese 11 - Ha correlagdo estatisticamente significativa entre o nimero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o horario de funcionamento do
servico de CP da ULS.

2.3 - Variaveis

A defini¢ao de variaveis constitui um passo marcante do estudo de investigacao e
tem por objetivo conferir maior precisao aos enunciados cientificos.

A sele¢do das variaveis a serem incluidas na pesquisa ndo dependem da vontade do
investigador, ou seja, ndo pode ser da sua livre escolha, mas deve sim estar relacionada
com os objetos anteriormente delimitados e devem ser definidas com clareza,
objetividade e de forma operacional, isto é, devem ser mensuraveis permitindo a sua
categorizacao, (Fortin, 2009).

Variavel Dependente

Fortin (2009), refere que a variavel dependente é a que sofre o efeito esperado da
variavel independente: é o comportamento, a resposta ou o resultado observado que é
devido a presenca da variavel independente.

Neste estudo a varidvel dependente sdao os motivos do doente em fim de vida
recorrer ao SU.
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Variavel Independente

A variavel independente segundo Fortin (2009) é a variavel que o investigador
manipula num estudo experimental para medir o seu efeito na variavel dependente.
As variaveis independentes utilizadas subdividiram-se em:

e Variaveis Socio Demograficas: Sexo; Idade; Estado civil; Situacdo profissional e
Contexto familiar.

e Variaveis Clinicas: Diagndstico clinico; indice de capacidade funcional avaliado
pela escala PPS; Presenca de sintomas; necessidade de intervenc¢do curativa ou
suporte de vida;

e Outras varaveis: Tempo decorrido desde o inicio do acompanhamento da equipa
de CP até ao ultimo episddio de urgéncia; Horario de Recorréncia ao SU; n? de
recorréncias ao SU.

2.4 - Tipo de Estudo

O tipo de estudo, de acordo com Fortin (2009) descreve a estrutura utilizada
segundo a questdo de investigacdo e visa descrever varidveis ou grupos de sujeitos,
explorar ou examinar relacbes entre varidveis ou ainda verificar hipoteses de
causalidade.

Tendo em consideracdo a natureza do problema, as questdes e objetivos de
investigacdo formulados optei por um estudo quantitativo, descritivo-correlacional e
retrospetivo

0 estudo tem um método quantitativo que consiste num processo dedutivo, através
do qual os dados numéricos fornecem conhecimentos objetivos no que diz respeito as
variaveis em estudo. Este método, corresponde a um processo sistematico de colheita
de dados observaveis e quantificaveis, que tem como finalidade descrever e verificar
relacdes entre variaveis e em que a analise da informac¢do é realizada através de
procedimentos estatisticos, para que estes dados sejam generalizaveis a outras
populagdes (Fortin, 2009).

O estudo é descritivo, pois informa-nos sobre as caracteristicas da populacao,
situagdes, de acontecimento e é correlacional pois tem por base o estudo das relagoes
entre varidveis, sem que o investigador tenha de intervir ativamente para influencia-
las (Fortin, 2009).

A investigacdo € retrospetiva, uma vez que se realiza o estudo a partir de registos
do passado, ano de 2021.
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2.5 - Populacao Alvo e Amostra

A populagdo alvo é aquela na qual o investigador tem interesse de estudo e
corresponde de acordo com Fortin (2009, p.202) aos “(...) elementos que satisfazem os
critérios de selecdo definidos antecipadamente e para os quais o investigador deseja fazer
generalizagdes”. Assim, estabeleceu-se que a populagdo alvo deste estudo sdo os
doentes acompanhados pela equipa de CP da ULS no ano de 2021.

A amostra define-se como o conjunto de elementos retirados de uma populagao
alvo (Fortin, 2009) e corresponde ao subgrupo da populacao selecionada para obter
informacdes relativas as caracteristicas dessa populagao.

A amostra deste estudo foram os doentes acompanhados pela equipa de CP da ULS,
que recorreram ao SU e que vém a falecer nos trinta dias subsequentes, no periodo de
01 dejaneiro de 2021 a 31 de dezembro de 2021. Optei pela ULS, uma vez que é o local
onde exerco fun¢des como enfermeira e onde pretendia aplicar as melhorias na pratica
de cuidados

A amostragem remete para o processo de selecdo da amostra a partir da populagao
alvo (Polit et al, 2004). Assim, para obter os dados que permitissem alcancar os
objetivos anteriormente delineados, considerei um processo de definicio da amostra
como amostra nao probabilistica/acidental, em que todos os doentes tém os seguintes
critérios de inclusdo:

e Doentes com situacdo clinica entendida como doenca croénica, incuravel, de
progressdo avancgada;

e Doentes em fim de Vida (ultimos 30 dias de vida) que recorre ao SU;

e Doentes acompanhados pela equipa de CP da ULS, no periodo de 01 de janeiro de
2021 a 31 de dezembro de 2021.

De forma a ter acesso a amostra, realizei um pedido de autorizacdo para consulta
do processo clinico de cada doente a Comissao de Etica para a Satide da ULS (Apéndice
B), que foi autorizado no dia 31/3/22 (Anexo B).

2.6 - Instrumento de colheita de dados

Em qualquer estudo o investigador opta por um instrumento de colheita de dados,
em funcdo do tema em estudo, dos objetivos, da populagdo ou da amostra a quem se
destina e ainda do espago de tempo disponivel.

Para a colheita de dados é necessario utilizar um instrumento fidedigno e valido,
pois de acordo com Polit et al. (2004), sem métodos de alta qualidade para a colheita
de dados, a precisao e a forga das conclusdes da pesquisa sdo facilmente desafiadas.

Para a recolha dos dados optei por recorrer a analise documental retrospetiva do
processo clinico de cada doente, em formato informatizado (S Clinico) e em formato
fisico. Para Leal (2006) o recurso a analise da documentagdo clinica tem varias
vantagens: além de constituir uma excelente fonte para a obtencao de dados evita que
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sejam incomodados os doentes, é de facil acesso e permite a obtencdo de dados com
grande representatividade.

Na analise documental deste estudo, as variaveis, foram operacionalizadas da

seguinte forma:

Sexo: varidvel nominal, com duas op¢des, masculino ou feminino;
Idade: variavel intervalar, operacionalizada em nimero de anos;
Estado civil: varidvel nominal, operacionalizada com quatro opgdes, solteiro;
casado/unido de facto; divorciado/separado; vitivo;
Situacao profissional: variavel nominal, operacionalizada com quatro opg¢des de
resposta, ativo; reformado; baixa por doen¢a; desempregado;
Contexto familiar: varidvel nominal, operacionalizada com cinco opgdes de
resposta, vive s@; vive com um familiar; vive com dois familiares; vive com trés ou
mais familiares; vive lar/residéncia assistida;
Diagnéstico clinico: variavel nominal, respostas agregadas de acordo com os
seguintes grupos de diagndstico: neoplasia avancada; insuficiéncia cardiaca cronica
grave; doenca respiratdéria cronica grave; Doeng¢a hepatica crénica avancada,
doenca renal cronica avancada; demeéncia/doenca cerebrovascular/doenca
neuromuscular ou do movimento avancadas; sida em fase avancada;
Indice de capacidade funcional avaliado pelo PPS: varidvel de razio
operacionalizada através da aplicacdo do Indice de PPS que avalia o estado
funcional da amostra. Trata-se de uma escala que avalia cinco dimensdes
funcionais: a capacidade de deambular, o nivel de atividade e evidéncia exterior de
doenga, o autocuidado, a ingestdo oral e o estado de consciéncia. A PPS subdivide-
se em onze niveis, de 0% a 100%, em aumentos seriados de 10%, correspondendo
0 0% a morte e 0 100% a um individuo sem evidéncia de doenca. O estado funcional
é uma variavel que condiciona a perce¢ao do estado de salde, com interferéncia na
qualidade de vida e no conforto (Novak et al., 2001). Considerando os indices de
PPS de acordo com a atividade e a capacidade para o autocuidado das atividades de
vida diaria (AVD), agrupei os scores do PPS em quatro escaldes:
PPS 0 a 20, que significa muito doente, totalmente dependente nas atividades de
vida diaria, moribundo, processo fatal que progride rapidamente para a morte;
PPS 30 a 50 que significa incapacidade, necessidade de ateng¢do e cuidados que
podem ser de assisténcia total ou parcial, em que o doente consegue completar
no maximo 50% das AVD;
PPS 60 a 70, que significa que doente é capaz de responsabilizar pela maior parte
das AVD (60 a 70%) e que tem autocuidado preservado, embora incapaz de
manter a sua atividade diaria ou manter-se em trabalho ativamente;
PPS 80 a 100, que indica que doente consegue manter atividade normal, com
maior ou menor esforgo, com sinais ou sintomas de doenga, mas nao impeditivos
da realizagdo da atividade ou mesmo sem sinais evidentes de doenca.
Presenca de sintomas: variavel nominal, com respostas agregadas de acordo com
sintomas: Impoténcia funcional por queda; Dor; Anorexia/ caquexia; Nauseas e
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Vomitos; Dispneia; Astenia/fadiga; Delirium Hiperativo/Hipoativo;
Obstipacdo/Diarreia; Insonia; Sudorese; Incontinéncia e reten¢do urinaria; Dor e
dispneia; Dor e delirium; Hemorragia; Dor e Anorexia/ caquexia; Dispneia e delirium;
Febre;

¢ Necessidade de intervencao curativa ou suporte de vida: variavel nominal, com
duas opg¢des sim ou ndo;

e Tempo decorrido desde o inicio do acompanhamento da equipa de CP:
variavel intervalar, respondida em nimero de dias decorridos desde o inicio do
acompanhamento da equipa de CP até tultimo episédio de urgéncia;

e Horario de recorréncia ao SU: variavel nominal, com duas opg¢des, fora de horario
de atendimento dos CP e em horario de atendimento dos CP;

e Numero de recorréncias ao SU: variavel nominal, operacionalizada com trés
opcdes de resposta, uma; duas; trés ou mais;

2.7 - Procedimentos Formais e Eticos

No que concerne as questoes éticas “toda a investigagdo cientifica é uma atividade
humana de grande responsabilidade ética pelas caracteristicas que lhe sdo inerentes”
aliada a uma procura insistente da verdade, do rigor, da isenc¢do, da persisténcia e
humildade (Martins, 2008, p.62).

Acerca dos direitos da pessoa, Fortin (2009), menciona que devem ser
absolutamente protegidos nos protocolos de investigacdo envolvendo seres humanos:
os direitos a autodeterminacdo, a intimidade, ao anonimato, a confidencialidade, a
protecao do desconforto e o prejuizo, assim como um tratamento justo e equitativo.

Para dar cumprimento as normas éticas e deontologicas deste tipo de estudo foram
enviados documentos para aprovacao deste Estudo de Investigacdo na ULS para
parecer da Comisséo de Etica para a Satide, que englobaram pedido de autorizacdo ao
Presidente do Conselho de Administracao da ULS, uma apresentacao de protocolo do
projeto de investigacdo clinica, com realizacdo do cronograma e apresentacdo da
metodologia do trabalho, bem como pedido de autorizacdo de recolha de dados ao
Gabinete de Apoio ao RAI (Responsavel de Acesso a Informagdo) e aos coordenadores
dos respetivos servicos visados (SU e servico de CP da ULS). A estes ainda foi anexada
uma apresentacdo de declaracdo de compromisso de anonimato e confidencialidade
em relacdo aos intervenientes e garantia de utilizacdo dos dados apenas para o
trabalho referido e apresentacdo de declaracao de compromisso de apresenta¢do dos
resultados e conclusdes a ULS (Apéndice B)

O presente estudo, com as suas especificidades, relacionadas com a natureza do
estudo, o tema, a problematica desenvolvida, o contexto onde decorre, os participantes,
o instrumento de recolha de dados, o seu tratamento e a sua divulgacao, foi
desenvolvido segundo os principios éticos e deontologicos. Como tal, os dados colhidos
foram analisados e tratados de forma isenta, com veracidade, com rigor sem
negligenciar a importancia de manter o anonimato e confidencialidade das fontes.
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2.8 - Tratamento de Dados

Segundo Polit et al. (2004) o proposito da andlise de dados é impor ordem sobre
um corpo grande de informagdes, de modo que possam ser tiradas algumas conclusdes
gerais. Os mesmos autores referem que a meta geral é organizar, sintetizar e fornecer
estrutura aos dados da pesquisa.

Neste estudo, apos a recolha dos dados efetuada, de forma exaustiva, através da
consulta do processo clinico de cada doente, em formato informatizado e em formato
fisico - documentos nao estruturados, incluindo dados da recorréncia ao SU, consultas
externas e dados do Registo Eletronico de Saude, os dados foram reunidos, lancados e
processados. Os dados recolhidos foram registados no software informatico IBM
Statistical Package for the Social Sciences® versao 22.0. (SPSS) (14), respeitando a
confidencialidade e anonimiza¢do dos doentes, sem qualquer referéncia a dados
pessoais dos mesmos. A todos os doentes foi atribuido um codigo alfanumérico de
acordo com a ordem de entrada no estudo: D1, D2, D3, etc. Os dados foram
armazenados num ficheiro encriptado no meu computador pessoal protegido com
palavra-chave.

Para alcancar os objetivos delineados na investigacdo recorri: a analise descritiva
através da utilizacdo de frequéncias absolutas e relativas; as medidas de tendéncia
central como as médias aritméticas e medianas; as medidas de dispersdo e
variabilidade como o desvio padrdao. No teste de hipdteses utilizei testes ndo
paramétricos, nomeadamente correlacdo de Spearman e Teste Mann-Whitney.

Osresultados sdo apresentados em forma de graficos e/ou tabelas para uma melhor
apresentacdo e analise dos dados.

2.9 - Apresentacao e Analise dos Dados

Neste subcapitulo sdo apresentados os resultados obtidos no presente estudo de
investigacdo e é feita a respetiva analise apds a recolha dos dados através da consulta
do processo clinico de cada doente.

Para a apresentacdo dos dados utilizo graficos, uma vez que entendi ser o mais
adequado para facilitar a leitura e interpretacdo dos resultados. Em todos os calculos
efetuados, os resultados obtidos foram aproximados até as décimas.

De seguida apresento a andlise descritiva, na qual estd incluida uma descricdo
relativa a cada um dos graficos apresentados, bem como os respetivos valores
estatisticos necessarios aos mesmos.

A amostra em estudo é constituida por 91 doentes com situacao clinica entendida
como doenca crénica, incuravel, de progressdo avancada, acompanhados pela equipa
de CP da ULS, que recorreram ao SU e que vém a falecer nos trinta dias subsequentes,
no periodo de 01 de janeiro de 2021 a 31 de dezembro de 2021. A colheita de dados foi
realizada no periodo de 31 de marco a 16 de abril de 2022.
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2.9.1 - Caracterizacao sociodemografica e clinica dos doentes em fim de vida

que recorrem ao SU.

Sexo

A amostra em analise é constituida maioritariamente por doentes em fim de vida
do sexo masculino, com frequéncia de 53 (58,2%), representando a moda. Em relagdo
ao sexo feminino a frequéncia é de 38 (41,8%), conforme se pode observar no Grafico
5.

Sexo dos Doentes

M Feminino

Masculino

58,2%

Gréfico 5- Distribuicao da amostra relativamente ao Sexo

Idade

A amostra é constituida por 91 doentes em fim de vida cujas idades variam entre
47 e 0s 97 anos.

A média de idades desta amostra é de 78,0 anos e amoda é 71 anos. O desvio padrao
é de 12,2 anos (Grafico 6).

Idade dos Doentes

Maximum
Minimum
Std. Deviation

Mode

Median

Grafico 6- Distribuicao da amostra relativamente a Idade
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Estado civil

A amostra em analise é constituida maioritariamente por doentes em fim de vida
com estado civil casado/ unido de facto, com uma frequéncia de 56 (61,5%),
representando a moda. Do estado civil vitvo fazem parte 27 doentes da amostra, que
correspondem a uma percentagem de 29,7%, seguindo-se o estado civil solteiro com 7
elementos da amostra, correspondente a uma percentagem de 7,7%. O estado civil
menos representativo da amostra corresponde ao Divorciado/ Separado do qual fazem

parte 1 elementos da amostra, com uma percentagem correspondente de 1,1% (Grafico
7).

Estado civil dos doentes

M Solteiro

Casado/ Unido de Facto

Divorciado/ Separado

61,5% H Viuvo

Gréfico 7- Distribuicao da amostra relativamente ao Estado civil

Situacao profissional

Quanto a situagdo profissional dos doentes em fim de vida existe um predominio do
reformado com 76 elementos da amostra, que corresponde a uma percentagem de
83,5%, seguido da situacdo profissional, baixa por doenca, com 15 elementos da
amostra, com uma percentagem de 16,5%. As restantes situacdes profissionais,
nomeadamente ativo e desempregado ndo correspondem a nenhum elemento da
amostra (Grafico 8).

Situacao Profissional dos
Doentes

15 0 0

Reformado Baixa Por Doenga Ativo Desempregado

Grafico 8- Distribuicdo da amostra relativamente a Situagao Profissional
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Contexto familiar

No que diz respeito ao contexto familiar dos doentes em fim de vida que recorrem
ao SU e que foram acompanhados pela equipa de CP da ULS no ano de 2021, verificou-
se que 37 dos elementos da amostra viviam com um familiar (40,7%), 26 (28,6%)
viviam em Lar ou residéncia assistida, 22 (24,2%) viviam com dois familiares, 4 (4,4%)
viviam sés e 2 (2,2%) viviam com trés ou mais familiares (Grafico 9).

Contexto Familiar dos Doentes

H Vive SO
Vive com um familiar

40,7% Vive com dois familiares

H Vive com trés ou mais
Familiares

24,2%

Vive em Lar/ Residéncia
Assistida

Gréfico 9- Distribuicao da amostra relativamente ao Contexto familiar

Diagndstico clinico

O diagnostico clinico (Grafico 10) mais frequente foi a neoplasia avangada,
representando 79 elementos da amostra (86,8%), constituindo a moda. Seguidamente
a neoplasia avangada, o diagndstico mais prevalente é a deméncia, que é representado
na amostra com 5 elementos (5,5%), seguindo-se a insuficiéncia cardiaca crénica
grave, a doenga hepatica crénica avangada e a doenca respiratodria cronica grave, cada
um destes diagnésticos com uma frequéncia de 2 elementos (2,2%). A doenca
cerebrovascular/doenca neuromuscular ou do movimento avancadas, sdo
representadas na amostra com uma frequéncia de 1 (1,1%).
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Diagndstico Clinico dos doentes

Doenga Cerebro-Vascular/ Doenga
neuromuscular ou do movimento avangadas

Deméncia

Doenga hepatica créonica avangada

Doenga Respiratdria Cronica grave

Insuficiéncia Cardiaca cronica grave
Neoplasia Avangada 79

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Grafico 10- Distribuicdo da amostra relativamente ao Diagnostico Clinico

Indice de capacidade funcional

Relativamente ao Indice de capacidade funcional da amostra (Gréfico 11), os
doentes em fim de vida com uma capacidade funcional de 30-50 foram o grupo mais
representativo da recorréncia ao SU, em todas as ocorréncias contempladas neste
estudo. Assim, na 12 recorréncia ao SU, 52 elementos da amostra tinham uma
capacidade funcional, avaliada pelo PPS de 30-50, que corresponde a 57,1%, na 22
recorréncia foi constatada uma frequéncia de 15 (51,7%) e na 32 ou mais recorréncias
ao SU uma frequéncia de 5 (100%).

O indice de capacidade funcional 0-20 do doente em fim de vida, avaliado pelo PPS,
foi representado na 12 e 22 recorréncia ao SU, sendo que na 12 recorréncia surgiu com
a frequéncia de 27 (29,7%) e na 22 recorréncia com frequéncia 9 (31,0%). Este indice
de capacidade funcional ndo ocorreu nesta amostra na 32 ou mais recorréncias ao SU.

O indice de capacidade funcional 60-80 do doente em fim de vida, avaliado pelo PPS,
foi representado na 12 recorréncia ao SU com frequéncia de 9 (9,9%) e na 22
recorréncia com frequéncia 5 (5,5%). Este indice de capacidade funcional ndo ocorreu
nesta amostra na 32 ou mais recorréncias ao SU.

O indice de capacidade funcional 80-100 do doente em fim de vida, avaliado pelo
PPS correspondeu a 3 elementos da amostra que recorreram ao SU numa 1°¢
recorréncia (3,3%). Nas restantes recorréncias ao SU, nao se verificou este indice de
capacidade funcional.
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Indice de Capacidade Funcional
(PPS)

80-100 |8
60-70 |
30-50 | 52
0-20 | g
) 10 20 30 40 50 60 70

12 Recorréncia ao SU M 22 Recorréncia ao SU M 32 ou mais Recorréncia ao SU

Grafico 11- Distribuicio da amostra relativamente ao indice de capacidade funcional

Presenca de sintomas

A presenca de sintomas (Grafico 12) verificou-se nas recorréncias de todos os
doentes em fim de vida ao SU nos ultimos 30 dias de vida e que foram acompanhados
pela equipa de CP da ULS no ano de 2021.

O sintoma dispneia surge na 12 recorréncia ao SU com uma frequéncia de 31
(34,1%) e na 22 recorréncia com frequéncia de 14 (48,3%). Na 32 ou mais recorréncias
ao SU este sintoma ndo surgiu em nenhum elemento da amostra. Este foi o sintoma com
maior frequéncia na 12 e 22 recorréncia ao SU.

O sintoma dor surge na 12 recorréncia ao SU com uma frequéncia de 17 (18,7%), na
22 recorréncia com frequéncia de 4 (13,8%) e na 32 ou mais recorréncias com
frequéncia de 3 (60%). Este foi o sintoma mais frequente na 32 ou mais recorréncias
ao SU.

O delirium hipoativo e hiperativo esta representado na amostra, na 12 recorréncia
ao SU, com uma frequéncia de 11 elementos (12,1%) e na 22 recorréncia ao SU, com
frequéncia de 4 elementos (13,8%)

A incompeténcia funcional, por queda surge na 12 e 22 recorréncia do doente em
fim de vida ao SU. Na 12 recorréncia ao SU este sintoma tem uma frequéncia de 7
(7,7%), na 22 recorréncia ao SU tem uma frequéncia de 1 (3,4%).

As nauseas e vomitos foram sintomas presentes na 12 recorréncia ao SU, tendo uma
frequéncia de 6 (6,6%).

A associacdo de sintomas, tais como dor e dispneia surgiram na amostra com uma
frequéncia de 5 (5,5%) numa 12 recorréncia ao SU e com frequéncia 1 (3,4%) numa 22
recorréncia ao SU.

A anorexia/caquexia revelou ser um sintoma que surgiu em todas as recorréncias
do doente em fim de vida ao SU. Assim, numa 12 recorréncia teve uma frequéncia de 4
(4,4%), numa 22 recorréncia teve uma frequéncia de 2 (6,9%) e numa 32 ou mais
recorréncias teve uma frequéncia de 2 (40,0%).
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A hemorragia, foi outro sintoma presente na recorréncia do doente em fim de vida
ao SU, surgindo com uma frequéncia de 3 (3,3%) na 12 recorréncia e com frequéncia
de 2 (6,9%) na segunda recorréncia.

A associacdo de sintomas, tais como dispneia e delirium surgiram na amostra com
uma frequéncia de 3 (3,3%) numa 12 recorréncia ao SU. Outros sintomas que surgiram
numa 12 recorréncia e que nado voltaram a surgir em outras recorréncias foram a febre
com uma frequéncia de 2 (2,2%) e a sudorese com uma frequéncia de 1 (1,1%).

Com uma frequéncia de 1 e a surgir numa 12 e 22 recorréncia ao SU, surgiram a
associacdo de sintomas Dor e anorexia/caquexia e dor e delirium, correspondendo a
uma percentagem de 1,1% numa 12 recorréncia e 3,4% na 22 recorréncia.

Presencga de Sintomas

12 Recoréncia ao SU 22 Recoréncia ao SU 32 ou mais Recorréncia ao SU

Febre

Dispneia e delirium

Dor e Anorexia/ Caquexia
Hemorragia

Dor e Dispneia

sudorese

Delirium Hiperativo/Hipoativo
Dispneia

Nauseas e/ou Vomitos
Anorexia/ caquexia

Dor

Impoténcia funcional / queda

Grafico 12- Distribuicdo da amostra relativamente a Presenca de sintomas

Necessidade de intervencao curativa ou suporte de vida

Dos doentes em fim de vida que recorreram ao SU nos dltimos 30 dias de vida e que
foram acompanhados pela equipa de CP da ULS no ano de 2021, 78 (85,7%) nao
tiveram necessidade de intervencao curativa ou suporte de vida e 13 (14,3%) tiveram
essa necessidade, numa 12 recorréncia ao SU (Grafico 13).

Na 22 recorréncia dos doentes em fim de vida ao SU, 26 (89,7%) dos doentes nao
apresentaram necessidade de intervengdo curativa ou suporte de vida, tendo apenas 3
doentes (10,3%) necessitado desta intervencao.

Na 32 ou mais recorréncias ao SU, 4 (80,0%) dos doentes em fim de vida nao
necessitaram de intervencao curativa ou suporte de vida, tendo 1 (20%) dos doentes
essa necessidade.
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Necessidade de Intervengao
curativa ou suporte de vida
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32 ou mais Recorréncia ao SU ™ 22 Recorréncia ao SU M 12 Recorréncia ao SU

Grafico 13- Distribuicdo da amostra relativamente a Necessidade de intervencao curativa ou suporte de vida

Tempo decorrido desde o inicio do acompanhamento da equipa de CP até altimo
episodio de urgéncia

A amostra é constituida por 91 doentes em fim de vida cujo tempo decorrido desde
o inicio do acompanhamento da equipa de CP até ao ultimo episddio de urgéncia, o qual
varia entre 1 dia e os 873 dias.

A média de tempo decorrido desde o inicio do acompanhamento da equipa de CP
até ultimo episddio de urgéncia é de 30 dias, o desvio padrdo é de 131,6 e a moda
corresponde a 1 dia (Grafico 14).

Tempo decorrido desde o inicio do
acompanhamento da equipa de CP
até ultimo Episdodio de Urgéncia

7
6
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1
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4 7 10 17 23 26 29 33 37 45 64 84 95 111124144182 188 209 366 873

Grafico 14- Distribuicdo da amostra relativamente ao Tempo decorrido desde o inicio do acompanhamento da equipa de
CP até Gltimo episodio de urgéncia
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Horario de recorréncia ao SU

O horario de recorréncia ao SU nos ultimos 30 dias de vida dos doentes em fim de
vida acompanhados pela equipa de CP da ULS no ano de 2021esta representado no
Grafico 15.

A 12 recorréncia ao SU nos ultimos 30 dias de vida dos doentes em fim de vida da
amostra, ocorreu com uma frequéncia de 63 (69,2%) fora do horario de atendimento
dos CP e de 28 (30,8%) em horario de acolhimento dos CP

A 22 recorréncia ao SU nos ultimos 30 dias de vida dos doentes em fim de vida da
amostra, ocorreu com uma frequéncia de 21 (72,4%) fora do horario de atendimento
dos CP e de 8 (27,6%) em horario de acolhimento dos CP.

Na 32 ou mais recorréncias ao SU nos ultimos 30 dias de vida da amostra, 3 (60,0%)
dos doentes em fim de vida recorreram fora do horario de atendimento dos CP e 2
(40,0%) em horario de acolhimento dos CP.

Todas as recorréncias do doente em fim de vida ao SU contempladas neste estudo
tiveram como moda, o horario de recorréncia ao SU fora de atendimento dos CP.

Horario de Recorréncia ao SU

63 28

Fora do Horario de atendimento dos CP Em hérario de acolhimento dos CP

12 Recorréncia ao SU 2 2 Recorréncia ao SU 32 ou mais Recorréncia ao SU

Grafico 15- Distribuicdo da amostra relativamente ao Horario de Recorréncia ao SU

Numero de recorréncias ao SU

O nuimero de recorréncias ao SU varia de uma a trés ou mais (Grafico 16).

Da amostra, 62 doentes em fim de vida recorreram uma vez ao SU, o que
corresponde a uma percentagem de 68,1%, representando a moda. 24 doentes em fim
de vida, ou seja 26,4% da amostra recorreu duas vez ao SU e por ultimo 5 doentes em
fim de vida recorreram ao SU trés vezes ou mais, com percentagem de 5,5%.
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HmUma
Duas

Trés ou mais

Grafico 16- Distribuicdo da amostra relativamente ao NUmero de recorréncias ao SU

2.9.2 - Analise das Hipoteses de investigacao

Apébs a analise descritiva dos dados obtidos, referida anteriormente, passo de
seguida a abordagem inferencial dos mesmos, através da estatistica analitica.

No dizer de Richardson (1989) a analise inferencial é a operacao pela qual se aceita
ou rejeita uma proposicdao em virtude da sua relacao com outras proposicoes.

Para verificacdo da validade das hipdteses efetuei o cruzamento entre as diversas
variaveis com o objetivo de validar as hipdteses previamente formuladas. Através dos
cruzamentos das variaveis verifiquei que existem resultados cuja a significancia foi
estatisticamente significativa (p<0,05).

Hipoétese 1 - Existem diferencas estatisticamente significativas entre o niumero
de recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o seu sexo

Verifica-se pela andlise dos resultados apresentados na tabela 1 que apesar das
diferencas do nimero de recorréncias ao SU entre os doentes do sexo masculino e
feminino essas diferencas ndo tém significado estatistico (p>0,05), pelo que rejeito a
hipétese 1. De salientar que apesar de ndo ser estatisticamente significativo, os doentes
do sexo masculino apresentam, em média, indices de recorréncia mais elevada ao SU.

Tabela 1 - Resultados da aplicacdo do teste U de Mann-Whitney entre nimero de recorréncias ao SU e sexo

Mean
Sexo dos Doentes N Rank U Z P
Feminino
38 43,947
Numero de recorréncias 929,000] -,770 442
aoSU Masculino 53 | 47,472
Total 91
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Hipotese 2 - Existem diferencas estatisticamente significativas entre o niumero
de recorréncias do doente em fim de vida ao SU e a sua idade

Verifica-se que ha uma correlacdao negativa fraca, ndo significativa entre o numero
de recorréncias do doente em fim de vida ao SU e a sua idade (p>0,05). Assim, a
hipdtese 2 experimental em estudo é rejeitada.

Em virtude de a correlacao ser negativa, apesar de fraca, quando a idade do doente
em média diminui o nimero de recorréncias ao SU aumenta (Tabela 2).

Tabela 2 - Resultados da Correlagao de Spearman entre nimero de recorréncias ao SU e Idade dos Doentes

Idade dos Doentes

Rs P N

Numero de recorréncias ao SU

-,176 ,096 91

Hipoétese 3 - Existem diferencas estatisticamente significativas entre o nimero
de recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o seu estado civil

Verifica-se que ha uma correlagao negativa, fraca e nao significativa entre o estado
civil do doente em fim de vida e o nimero de recorréncias ao SU (p>0,05), pelo que se
rejeita a hipotese em estudo (Tabela 3).

Tabela 3 - Resultados da Correlacao de Spearman entre nimero de recorréncias ao SU e estado civil dos doentes

Estado Civil dos Doentes

Numero de recorréncias ao SU Rs -,086
P ,420
N 91

Hipotese 4 -Ha correlacdo estatisticamente significativa entre o nimero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e a sua situacdo profissional

Verifica-se que ha uma correlagdo positiva fraca, mas significativa entre a situagdo
profissional do doente e o nimero de recorréncias ao SU (p<0,05). Assim, posso
afirmar que se aceita a hipdtese experimental em estudo (Tabela 4).

Tabela 4 - Resultados da Correlacdo de Spearman entre nimero de recorréncias ao SU e a situacdo profissional dos
doentes

Situacdo Profissional

dos Doentes

Numero de recorréncias ao SU Rs ,255
P ,015
91
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Hipotese 5 - Ha correlacio estatisticamente significativa entre o numero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o seu contexto familiar

Verifica-se que ha uma correlacdo negativa, fraca e nao significativa entre o
contexto familiar do doente em fim de vida e o nimero de recorréncias ao SU (p>0,05),
pelo que se rejeita a hipotese em estudo (Tabela 5).

Em virtude de a correlagdo ser negativa, apesar de fraca, quando o agregado
familiar em média diminui o niimero de recorréncias do doente em fim de vida ao SU
aumenta.

Tabela 5 - Resultados da Correlagdo de Spearman entre nimero de recorréncias ao SU e o contexto familiar dos

doentes
Contexto Familiar dos
Doentes
Numero de recorréncias ao SU Rs -,145
P ,169
91

Hipoétese 6 - Existem diferencas estatisticamente significativas entre o nimero
de recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o diagnéstico clinico

Verifica-se que ha uma correlacdo negativa, fraca e ndo significativa entre o
diagnostico clinico do doente em fim de vida e o numero de recorréncias ao SU
(p>0,05), pelo que se rejeita a hipétese em estudo (Tabela 6).

Tabela 6 - Resultados da Correlacao de Spearman entre nimero de recorréncias ao SU e o diagndstico clinico dos

doentes
Diagnéstico clinico dos
doentes
Numero de recorréncias ao SU Rs -,117
P ,268
N 91

Hipotese 7 - Ha correlacdo estatisticamente significativa entre o numero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o Indice de Capacidade Funcional

Verifica-se que ha uma correlagio negativa fraca, mas significativa entre o Indice de
capacidade Funcional avaliado elo PPS na primeira recorréncia ao SU e o niimero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU (p<0,05). Confirma-se ainda que ha uma
correlacio negativa fraca, ndo significativa entre o Indice de capacidade Funcional
avaliado pelo PPS na segunda recorréncia ao SU e o numero de recorréncias do doente
em fim de vida ao SU (p>0,05). Na terceira ou mais recorréncia ao SU nao foi possivel
obter correlacdo entre o indice de capacidade funcional e 0o nimero de recorréncias ao
SU, devido ao nimero reduzido de recorréncias (Tabela 7).
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Em virtude de a correlagdo ser negativa, apesar de fraca, quando o indice de
capacidade funcional avaliado pelo PPS em média diminui, o nimero de recorréncias
ao SU aumenta.

Perante o facto de existir significAncia entre o Indice de capacidade Funcional
avaliado elo PPS na primeira recorréncia ao SU, que corresponde ao numero total de
recorréncias (N - 91) e o nimero de recorréncias do doente em fim de vida ao SU, aceito
a hipétese 7 experimental em estudo.

Tabela 7 - Resultados da Correlacao de Spearman entre nimero de recorréncias ao SU e o indice de capacidade

funcional avaliado pelo PPS dos doentes

[ndice de Indice de [ndice de
capacidade capacidade capacidade
Funcional Funcional Funcional

avaliado pelo

avaliado pelo

avaliado pelo

PPS na 12 PPS na 22 PPS na 32 ou
recorréncia ao recorréncia ao mais
SU SU recorréncia ao
SuU
Numero de recorréncias ao SU Rs -,286 -,240
P ,006 ,210
91 29 5

Hipotese 8 - Ha correlagao estatisticamente significativa entre o nimero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e a presenca de sintomas;

Verifica-se que ha uma correlacdo negativa fraca, mas significativa entre a presenca
de sintomas na primeira recorréncia ao SU e o numero de recorréncias do doente em
fim de vida ao SU (p<0,05). Confirma-se ainda que ha uma correlagdo negativa fraca,
ndo significativa entre a presenca de sintomas na segunda recorréncia ao SU e o
numero de recorréncias do doente em fim de vida ao SU (p>0,05). Na terceira ou mais
recorréncia ao SU ndo foi possivel obter correlacao entre a presenca de sintomas e o
numero de recorréncias ao SU, devido ao nimero reduzido de recorréncias (Tabela 8).

Perante o fato de existir significancia entre a presenc¢a de sintomas na primeira
recorréncia ao SU, que corresponde ao numero total de recorréncias (N - 91) e o
ndimero de recorréncias do doente em fim de vida ao SU, aceito a hipdtese 8
experimental em estudo.
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Tabela 8 - Resultados da Correlacao de Spearman entre nimero de recorréncias ao SU e a presenca de sintomas dos
doentes

Presenca de Presenca de Presenca de

Sintomas na 12 Sintomas na 22 Sintomas na 32

Recorréncia ao SU Recorréncia ao SU ou mais

Recorréncia ao

SU
Numero de recorréncias | Rs -275 -192
ao SU P ,008 ,319
91 29 5

Hipotese 9 - Ha correlacio estatisticamente significativa entre o numero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e a necessidade de intervencao
curativa ou suporte de vida

Verifica-se que a ndo necessidade de intervencdo curativa ou suporte de vida na
primeira recorréncia ao SU apresenta médias de Rank superiores (maior numero de
recorréncia ao SU) a necessidade de intervencao curativa ou suporte de vida. Apesar,
desta diferenca, nao existe significado estatistico (p>0,05), em nenhuma das
recorréncias ao SU, pelo que a hipétese em estudo ndo é aceite (Tabela 9).

Tabela 9 - Resultados da aplicacdo do teste U de Mann-Whitney entre nimero de recorréncias ao SU e necessidade de

intervencao curativa ou suporte de vida

Necessidade de Necessidade de Necessidade de
intervencao curativa | intervencdo curativa | intervencao curativa
ou suporte devidana | ousuporte devida | ousuporte de vida na
12 recorréncia ao SU | na 22 recorréncia ao 32 ou mais

SU recorréncia ao SU

Sim Nao Sim Nao Sim Nao

Numero de N 13 78 3 26 1 4
recorréncias ao | Mean 42,54 46,58 17,33 14,73 3,00 3,00
SU Rank
§) 462,000 32,000 2,000
Z -,626 -,766 ,000
P ,531 444 1,000

Hipotese 10 - Ha correlacido estatisticamente significativa entre o nimero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o Tempo decorrido desde o inicio
do acompanhamento da equipa de CP

Verifica-se que ha uma correlacdo negativa, fraca e ndo significativa entre o tempo
decorrido desde o inicio do acompanhamento da equipa de CP até ultima recorréncia
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ao SU e o numero de recorréncias ao SU do doente em fim de vida (p>0,05), pelo que
se rejeita a hipétese em estudo (Tabela 10).

Em virtude de a correlacdo ser negativa, apesar de fraca, sdao os doentes em média
com menor tempo de acompanhamento pela equipa de CP que tem um maior niimero
de recorréncias ao SU.

Tempo decorrido desde o inicio do
acompanhamento da equipa de CP até

ultima recorréncia ao SU

Rs P N

Numero de recorréncias ao SU

-,088 407 91

Tabela 10 - Resultados da Correlacdo de Spearman entre nimero de recorréncias ao SU e a presenca de sintomas
dos doentes

Hipotese 11 - Ha correlacido estatisticamente significativa entre o nimero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o horario de funcionamento do
servico de CP da ULS

Verifica-se médias de rank superiores fora do horario do servico de CP da ULS na
primeira e segunda recorréncia ao SU. Apesar desta diferenga, ndo existe significado
estatistico (p>0,05), em nenhuma das recorréncias ao SU, pelo que a hip6tese em
estudo ndo é aceite (Tabela 11).

Tabela 11 - Resultados da aplicacéo do teste U de Mann-Whitney entre nimero de recorréncias ao SU e o
horario de recorréncia dos doentes

Horério da primeira Horario da segunda Horério da terceira
recorréncia ao SU recorréncia ao SU recorréncia ao SU
Fora Dentro Fora dentro Fora dentro
Numero de N 63 28 21 8 3 2
recorréncias | Mean
20'SU Rank 47,21 43,29 15,95 12,50 3,00 3,00
§) 806,000 64,000 3,000
y/ -,801 -1,491 ,000
P 423 136 1,000

2.10 - Discussao dos Resultados
O presente estudo demonstrou que os doentes com doenga crénica, incuravel e

avancada, em fim de vida, ndo sao exclusivamente idosos, variando a idade entre os 47
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e 0s 97 anos, (X =78,0; DP=12,2), predominando o sexo masculino. Os dados obtidos
estdo em concordancia com um estudo comparativo dos cuidados prestados a doentes
nos ultimos dias de vida, num Servico de Medicina Interna e numa Unidade de CP em
Portugal (Carneiro et al, 2011).

Relativamente as variaveis idade, sexo, estado civil quando correlacionadas com o
numero de recorréncias ao SU, ndo existiram diferencgas estatisticamente significativas,
ao contrario do que defende, McCusker et al. (2003) que com base nos estudos que
analisou, refere as variaveis sociodemograficas (idade avangada, sexo e estado civil)
como fatores preditores de ida aos SU.

No que atina a variavel sociodemografica, situacdo profissional, uma percentagem
de 83,5% dos doentes em fim de vida encontrava-se reformado, seguido da situacdo
profissional, baixa por doenc¢a, com uma percentagem de 16,5%. Neste estudo existiu
uma correlacdo estatisticamente significativa entre o numero de recorréncias do
doente em fim de vida ao SU e a sua situagdo profissional (p<0,05), 0 que esta de acordo
com o defendido por McCusker et al. (2003), que defende as variaveis
sociodemograficas como um fator preditor de ida dos doentes em fim de vida ao SU.
Assim, a situagao profissional, neste estudo é considerado um motivo que leva o doente
em fim de vida ao SU.

Relativamente a variavel sociodemografica, contexto familiar, verificou-se que
40,7% dos elementos da amostra viviam com um familiar, 28,6% viviam em Lar ou
residéncia assistida e os restantes doentes viviam sés ou com dois ou mais familiares.
Quando correlacionado o numero de recorréncias do doente em fim de vida ao SU e a
seu contexto familiar, ndo existiram diferencas estatisticamente significativas, ao
contrario do que defende Barbosa (2010), que refere que os doentes em fim de vida
procuram o SU pela falta de apoio/recursos na comunidade, incapacidade e exaustdo
dos cuidadores para darem respostas apropriadas aos problemas manifestados pelo
doente, desejo do doente/familia entre outras razoes.

0 diagndstico clinico mais frequente foi a neoplasia avangada com 86,8%, seguindo-
se a deméncia com 5,5%, a insuficiéncia cardiaca crénica grave, a doenca hepatica
cronica avancada e a doenca respiratdria crénica grave, cada um destes diagndsticos
com 2,2% dos doentes. Outros diagnosticos, como a doenga cerebrovascular ou doenga
neuromuscular ou do movimento sdo representadas na amostra com1,1%. Em
Portugal, 60% da mortalidade deve-se a doencas crdénicas evolutivas como a neoplasia,
as insuficiéncias organicas (respiratéria, cardiaca, hepatica, renal) ou as doencas
neuroldgicas progressivas, (PNCP-DGS, 2010). Os dados obtidos estdo de acordo com
Forero et al. (2012) que afirma que os doentes em fim de vida que acorrem aos SU
apresentam diferentes patologias particularmente doenca oncoldgica, doencas
respiratorias terminais, insuficiéncia cardiaca, deméncia avangada, etc.

No que diz respeito a correlacdo entre o nimero de recorréncias do doente em fim
de vida ao SU e o seu diagnéstico clinico, ndo existem diferengas estatisticamente
significativas, pelo que neste estudo se rejeita o diagndstico como um motivo que leva
o doente em fim de vida ao SU. De salientar que Barbosa (2010) refere que os doentes
em fim de vida procuram o SU pelo agravamento do seu estado clinico, por
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complica¢oes decorrentes da sua patologia/ patologias e por sintomas mal controlados
e ndo pelo diagnostico em si, 0 que esta de acordo com este estudo.

O indice de capacidade funcional dos doentes em fim de vida mais representativo
em todas as recorréncias ao SU situou-se entre os 30 aos 50 (12 recorréncia com 57,1%,
22 recorréncia com 51,7% e 32 ou mais recorréncias ao SU com 100%), o que significa
que os doentes se encontravam entre o ser incapaz para qualquer trabalho, doenga
extensa e a requerer ajuda parcial a totalmente acamados a requerer uma ajuda total.
A nivel da ingestdo oral era normal ou reduzida e em termos de nivel de consciéncia
era total com possibilidade de sonoléncia e confusao.

Quando correlacionado o nimero de recorréncias do doente em fim de vida ao SU
e o Indice de Capacidade Funcional, verificou-se que ha uma correlagio
estatisticamente significativa na primeira recorréncia ao SU (p<0,05), o que estd em
concordancia com McCusker et al. (2003) que refere as limitagdes funcionais, como
fatores preditores de ida aos SU. Assim, de acordo com este estudo, o indice de
capacidade funcional constitui um motivo que leva o doente em fim de vida ao SU.

No que diz respeito a presenca de sintomas, percebemos que alguns dos doentes
apresentaram mais que um sintoma, o que é defendido por Pacheco (2002) que refere
que o doente em fim de vida pode apresentar multiplos, recorrentes, intensos e
prolongados sintomas e que o sofrimento podera ser aliviado se estes forem
devidamente avaliados e controlados.

Os sintomas descontrolados mais frequentes numa primeira recorréncia ao SU,
neste estudo foram a dispneia com 34,1%, a dor com 18,7%, o delirium hipoativo e
hiperativo com 12,1%, a incompeténcia funcional, por queda com 7,7%, as nauseas e
vOomitos com 6,6%, a anorexia/caquexia com 4,4%, a hemorragia com 3,3%, a febre
com 2,2% e a sudorese com 1,1%. A associacao de sintomas, tais como dor e dispneia
surgiram na amostra com 5,5%, a dispneia e delirium com 3,3%, a dor e
anorexia/caquexia com 1,1% e dor e delirium com 1,1%.

De acordo com Veiga. et al. (2009) a dor e a dispneia surgem como os principais
problemas apresentados pelos doentes, o que esta de acordo com o presente estudo.

Quando correlacionado o nimero de recorréncias do doente em fim de vida ao SU
e a presenca de sintomas, verificou-se uma correlacao estatisticamente significativa na
primeira recorréncia ao SU (p<0,05), o que esta de acordo com Barbosa (2010) que
defende que os doentes em fim de vida procuram o SU por sintomas mal controlados
(dor, dispneia, agitacdo). Também Martins, Agnes e Sapeta (2012) referem que o
recurso ao SU por parte dos doentes em final de vida é frequente principalmente por
sintomas descontrolados. Assim, neste estudo, a presenca de sintomas é um dos
motivos que leva o doente em fim de vida ao SU.

Relativamente a necessidade de intervencao curativa ou suporte de vida, neste
estudo, 85,7% dos doentes em fim de vida nao tiveram necessidade de intervencao
curativa ou suporte de vida e 14,3% tiveram essa necessidade, numa 12 recorréncia ao
SU. Sapeta e Lopes (2007) referem que nem todos os doentes que procuram o SU
precisam de abordagem curativa ou de intervencao de suporte de vida, na medida em
que muitos apresentam doencga cronica terminal.
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Quando correlacionado o nimero de recorréncias do doente em fim de vida ao SU
e a necessidade de intervencdo curativa ou suporte de vida, verificou-se a nao
existéncia de correlacao estatisticamente significativa (p>0,05). Assim, a necessidade
de intervencgado curativa ou suporte de vida ndo é um dos motivos que leva o doente em
fim de vida ao SU.

No que diz respeito ao tempo decorrido desde o inicio do acompanhamento da
equipa de CP até ultima recorréncia ao SU, verificou-se que este varia entre 1 dia e os
873 dias, correspondendo a moda a 1 dia (N-6). Dos dados analisados, verificou-se
ainda que 25 dos doentes do total da amostra (N-91) tiveram um tempo de
acompanhamento pela equipa de CP até a ultima recorréncia ao SU inferior a 15 dias.
Estes dados sdo representativos da referenciagdo tardia, o que por um lado vai ao
encontro ao defendido por Wentlandt et al. (2012) que refere que sdo os doentes com
menor tempo estimado de vida que tém maior probabilidade de serem referenciados
para os CP, sendo que a maioria dos doentes sé acede nos ultimos 30-60 dias de vida
aos CP, e muitos destes apenas nos ultimos dias de vida e por outro lado explana o
defendido pelo o Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos CP - biénio
2017/2018, que salienta que os CP quando aplicados precocemente, trazem beneficios
para os doentes e suas familias, diminuindo o recurso ao SU.

Relativamente a correlacao entre o nimero de recorréncias ao SU do doente em fim
de vida e o tempo decorrido desde o inicio do acompanhamento da equipa de CP até
ultima recorréncia ao SU esta verificou-se ndo significativa, o que contraria o defendido
por Wiese et al (2009), que refere que a intervencdo de equipas de CP especializadas
pode diminuir a necessidade de recorréncia ao SU do doente com necessidades
paliativas. Ressalvo, no entanto, que apesar de ndo estatisticamente significativo,
existiu uma correlacdo negativa, apesar de fraca, que identifica que em média sdo os
doentes com menor tempo de acompanhamento pela equipa de CP que tem um maior
numero de recorréncias ao SU.

Higginson et al (2013), defendem que os apoios de equipas qualificadas de CP
conduzem a uma menor incidéncia de recurso a urgéncias e internamentos;

Neste estudo, considerando a populacao alvo, que corresponde a 330 doentes
acompanhados pela equipa de CP da ULS no ano de 2021 e a amostra de 91 doentes
acompanhados pela equipa de CP da ULS, que recorreram ao SU e que vém a falecer
nos trinta dias subsequentes, no periodo de 01 de janeiro de 2021 a 31 de dezembro
de 2021, percebe-se que uma percentagem de 27,6% dos doentes acompanhados pela
equipa de CP da ULS no ano de 2021 recorreram ao SU, o que corresponde de acordo
com Capelas (2014) ao valor standard de 30%. do Indicador de Resultado: Idas ao SU
(mais que 1) nos tltimos 30 dias de vida. 36,1%.

Relativamente ao horario de funcionamento do servico de CP da ULS, percebe-se
que a 12 recorréncia ao SU nos ultimos 30 dias de vida dos doentes em fim de vida da
amostra, ocorreu fora do horario de atendimento dos CP com 69,2% e em horario de
acolhimento dos CP com 30,8%. Todas as recorréncias do doente em fim de vida ao SU
contempladas neste estudo tiveram como moda, o horario de recorréncia ao SU fora de
atendimento dos CP, o que vai de encontro ao defendido por Barbosa (2010) que refere
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que os doentes em fim de vida, poderiam permanecer no domicilio se tivessem uma
equipa multidisciplinar de apoio durante as vinte e quatro horas, sendo comum
constatar-se serem os doentes os primeiros a manifestar o desejo de permanecer e
morrer em casa. Tal realidade determina que as organizacdes de saide devam
restruturar o paradigma com novos modelos de cuidados e disponibilizarem recursos
para dar resposta efetiva, que garanta mais qualidade a pessoa em fim de vida.

Quanto a correlacdo entre o numero de recorréncias do doente em fim de vida ao
SU e o horario de funcionamento do servico de CP da ULS, ndo existiu significado
estatistico (p>0,05), em nenhuma das recorréncias ao SU.
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3 - Formacao

A formacdo em CP é fundamental na pratica diaria dos profissionais de satude. Esta
permite o desenvolvimento de competéncias técnico-cientificas e fornece respostas
para agoOes paliativas, como cuidar de doentes em fim de vida.

As equipas de satide onde quer que desempenhem as suas atividades, precisam de
otimizar os cuidados que prestam aos doentes em geral e em particular aos doentes em
fim de vida sobretudo porque se trata de uma area muito sensivel que requer formacao
e treino em CP, sendo este é um desafio que se vem colocando aos profissionais de
saude.

Segundo Capelas (2014) a formacao dos profissionais é um aspeto fundamental
para aimplementacao de indicadores de qualidade, que sdo a defini¢do operacional do
que sera avaliado num determinado dominio dos cuidados, identificando itens da
pratica mensuraveis num determinado grupo de doentes e numa situagao particular.
Assim, reconhecendo a importancia da formagao em CP, planei e desenvolvi formagao
que foi ao encontro da proposta de melhoria de qualidade, aplicada na equipa de CP da
ULS e incidiu sobre o Indicador de Resultado: Idas ao servico de urgéncia (mais que 1)
nos ultimos 30 dias de vida, com um valor standard de 30%. Este indicador de qualidade
foi selecionado de forma a que equipa de CP promovesse servicos de qualidade,
diferenciados e individualizados que correspondessem as necessidades dos doentes e
seus familiares, evitando a sua recorréncia ao SU nos ultimos 30 dias de vida.

Paiva (2012) defende, que para o doente vivenciar os ultimos momentos da sua vida
sem recorrer ao SU é necessario que a equipa de CP ajude as familias/ cuidadores
formais a experienciar esse momento com serenidade, apoiando, para que estes
possam vivenciad-lo como uma fase natural do ciclo da vida. Também, Forero et al
(2012) refere que a falta de informacao a familia/cuidadores e falta da definigao de um
plano de cuidados direcionados aos sintomas de fim de vida, conduzem a deterioracao
do estado geral do doente a medida que se vai aproximando da morte, o que o leva,
inevitavelmente, ao SU.

Face ao exposto anteriormente e apods confrontacio com dados do Estudo
quantitativo, descritivo-correlacional e retrospetivo com o tema: “Motivos que levam
o doente em fim de vida a recorrer ao SU”, apresentado anteriormente, no qual 28,6%
dos doentes em fim de vida da amostra que recorrem ao SU vivem em Lar ou residéncia
assistida, foram desenvolvidas a¢des de formacao para capacitagdo do cuidadores com
o tema: “Prestacdo de cuidados ao doente em fim de vida” que dirigi a diferentes
cuidadores formais na area de abrangéncia da cidade onde se localiza a ULS,
nomeadamente numa RNCCI e ERPI, tal como tinha sido planeado em projeto de
estagio. Com estas a¢des de formacao pretendi que os cuidadores formais fossem
capazes de promover o conforto do doente em fim de vida, com monitorizacdo da
equipa de CP da ULS, de forma a responder as suas necessidades, evitando assim a sua
recorréncia ao servico de urgéncia nos ultimos 30 dias de vida.

88



Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU

Bee et al. (2007) referem a importancia da capacitacdo dos cuidadores com o
acompanhamento continuo de profissionais que aumentem a preparagdo para a
exigéncia dos cuidados.

Partilhando da ideia, tal como Gomes e Higginson (2008) que a qualidade dos
resultados obtidos resulta de um efetivo trabalho em equipa multidisciplinar com
funcionamento coordenado e interdisciplinar de forma a dar resposta as necessidades
globais do doente/familia/cuidador, elaborei ainda uma a¢do de formagao com o tema:
“Prestacdo de cuidados ao doente em fim de vida” dirigida a equipa de CP da ULS.

Durante o estagio clinico e apesar de nao planeado em projeto de estagio, elaborei
uma acdo de formacao com o tema “Cuidados a boca”, que identifiquei conjuntamente
com a equipada UCP de acolhimento, de interesse, para promover uma melhoraria a
nivel da intervencdo dos cuidados ao doente internado. Reconhecendo que os cuidados
a boca no doente paliativo é uma intervenc¢do fundamental na promog¢ao da qualidade
de vida e da dignidade humana, surgiu assim esta acdao de formacao que foi dirigida aos
enfermeiros e assistentes operacionais da UCP de acolhimento.

3.1 - Acao de formacao “Prestacdao de cuidados ao doente em fim
de vida”

A acdo de formagao “Prestacao de cuidados ao doente em fim de vida”, foi planeada
em projeto de estagio e dirigida a equipa de CP da ULS e a cuidadores formais de RNCCI
e ERPI. Na equipa de CP da ULS esta formacao surgiu com o proposito de promover a
reflexdo/capacitagdo de forma a que equipa de CP da ULS consiga evitar a recorréncia
do doente em fim de vida ao SU, proporcionando conforto ao doente em fim de vida e
respondendo as suas necessidades e familia, em colaboragdo com o cuidador
formal/informal. Aos cuidadores formais na darea de abrangéncia da ULS,
nomeadamente em RNCCI e ERPI esta formagdo surgiu como um instrumento
fundamental para capacitacao do cuidador, de forma a evitar que o doente em fim de
vida recorra ao SU.

Em projeto de estagio foi ainda proposta a realizacdo da formagdo “Prestacdo de
cuidados ao doente em fim” aos cuidadores formais pertencentes a Grupos de
voluntariado, no entanto a este grupo, ndo me foi possivel fazer esta formacao, tal como
tinha planeado, por razdes relacionadas com o atual contexto pandémico, nas quais os
grupos de voluntariado ainda nao estavam autorizados a participar das suas atividades
na ULS em questdo. Assim, aguardo a oportunidade para que também este grupo seja
objeto de capacitacdo. Pretendo ainda, num futuro préximo e assim que possivel
replicar esta formacao em mais RNCCI e ERPIs, para que um maior nimero de
cuidadores formais possam ficar capacitados para promover o conforto do doente em
fim de vida, com monitoriza¢do da equipa de CP da ULS, de forma a responder as suas
necessidades, evitando assim a sua recorréncia ao servico de urgéncia nos ultimos 30
dias de vida.
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Aquando do projeto de estagio clinico tinha estipulado a agao de formacgao até maio
de 2022, o qual ndo foi possivel por motivos pessoais e também por dificuldades
relacionadas com o atual contexto pandémico, com varios elementos da equipa
ausentes por gozo de férias, por incapacidade para o trabalho temporaria por doenga
ou ainda por necessidade de apoio a familia, ndo sendo do meu ponto de vista a melhor
ocasiao.

Da populagdo alvo da formacao “Prestacdo de cuidados ao doente em fim de vida”
dirigida a equipa de CP da ULS fizeram parte 6 dos elementos da equipa
multidisciplinar, nomeadamente: 1 médico, 4 enfermeiros e 1 assistente social. Na
RNCI, da populagdo alvo da formacao fizeram parte 16 profissionais da area de saude:
11 enfermeiros; 2 assistentes sociais; 1 psicélogo, 1 nutricionista e 1 fisioterapeuta. Da
ERPI, fizeram parte da populagdo alvo da formacao 6 profissionais da area da satude: 3
enfermeiros,1 fisioterapeuta e 2 assistentes sociais.

A formagdo em servico foi divulgada através de um cartaz em ambos os locais,
servico de CP da ULS (Apéndice C), RNCCI (Apéndice D) e ERPI (Apéndice F). No
seguimento, apresento o plano pedagoégico com os objetivos da a¢do de formacdo,
metodologia letiva e avalia¢ao no servigo de CP da ULS (Tabela 12), na RNCCI (Tabela
13) e na ERPI (Tabela 14).

Plano Pedagodgico da acao de formacao “Prestacdo de cuidados ao doente em fim
de vida” no Servico de CP da ULS

Tabela 12 - Plano Pedagogico e Metodologia Letiva e de Avaliacdo da Formacgao em Servigo de CP da ULS

IPCB - ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DR. LOPES DIAS/ 102 Mestrado em CP/ Formagio em Servico

Tema da Formacio: Prestacdo de cuidados ao doente em fim de vida

Formador/a: Sénia Arlete da Cruz Lopes Rodrigues Destinatarios: Equipa de CP da ULS

Numero da Sessdo:1 Data: 2 de dezembro de 2022 Horario: 14h-15h30
Objetivo Geral: Promover o conforto do doente em fim de vida, de forma a responder as suas
necessidades e familia, evitando assim a sua recorréncia ao SU.
Objetivos Contetidos Métodos e | Materiais e | Avaliagio | Tempo
. Programaticos Técnicas Equipament
Especificos & R quip
Pedagégicas 0s
Identificar sinais | Doente em fim de | Dindmica de | Folhas el ------ 45
clinicos de Ultimos | vida; Grupo; Método | Canetas mim
dias/horas de vida, - expositivo oral | Apresentaca
Plano terapéutico; .
num contexto de direto el|o
doenga  avangada, | Controlo de | interativo. Powerpoint;
progressiva e | Sintomas; Brainstorming | Quadro
terminal. ., . branco
Apoio a familia;

90




Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU

Colaborar com
cuidadores/familiar
es, de forma a evitar
a recorréncia do
doente com
necessidades

paliativas ao SU nos
ultimos dias de vida.

Necessidades do
doente/familia/cuid
ador informal

Papel da equipa de
CP

Formar e cuidar

Método Apresentacd | Formativa | 45
expositivo oral o | - mim
direto e | Powerpoint;

interativo. Quadro

Brainstorming | branco

Plano Pedagdgico da acdo de formacao “Prestacdo de cuidados ao doente em fim

de vida” na RNCCI

Tabela 13 - Plano Pedagogico e Metodologia Letiva e de Avaliacdo da Formacao em RNCCI

IPCB - ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DR. LOPES DIAS/ 102 Mestrado em CP/ Formagio em Servico

Tema da Formacgdo: Prestacdo de cuidados ao doente em fim de vida

Formador/a: S6nia Arlete da Cruz Lopes

Rodrigues

LOCAL: Santa Casa da Misericérdia da area de abrangéncia
da ULS - sala de reunides

Numero da Sessio:
1

Data: 21/11/22

Horario: 11h-12h30

Objetivo Geral: Promover o conforto do doente em fim de vida, com monitorizacdo da equipa de CP
da ULS, de forma a responder as suas necessidades, evitando assim a sua recorréncia ao SU nos
ultimos 30 dias de vida.

.. , Métodos e L
Objetivos Conteudos . Materiais e L
e L. Técnicas . Avaliacdo | Tempo
Especificos Programaticos , . Equipamentos
Pedagogicas

Compreender
principais aspetos
de intervencdo no | Necessidades do | Método
doente com | doente em CP; expositivo oral | Apresentacdo 30
necessidades Doente em | direto e | Powerpoint; | ------ mim
paliativas, com | ultimos dias e ou | interativo. Quadro branco
enfoque nos seus | horas de vida; Brainstorming
ultimos dias/horas
de vida;

Resposta as
Colaborar com a | necessidades
equipade CP da ULS, lobais do .
quip . & . , Apresentacao
de forma a evitar a | doente em fim de | Método .

N . . Powerpoint;
recorréncia do | vida; expositivo oral )
. . . Folhas e | Formativa | 1h00
doente em fim de | O Doente em fim | direto e
. . . ) Canetas;

vida ao SU nos | devidano SU; interativo.
L . o Quadro branco
ultimos 30 dias de | Importancia do
vida. Trabalho em

equipa em CP.
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Plano Pedagodgico da acao de formacao “Prestacdo de cuidados ao doente em fim

de vida” na ERPI

Tabela 14 - Plano Pedagogico e Metodologia Letiva e de Avaliacdo da Formagao em ERPI

IPCB - ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DR. LOPES DIAS/ 102 Mestrado em CP/ Formagio em Servigo

Tema da Formacao: Prestacdo de cuidados ao doente em fim de vida

Formador/a: Sénia Arlete da Cruz

Lopes Rodrigues

LOCAL: Lar de abrangéncia da ULS - sala de reunides

Numero da
Sessdo: 1

Data: 30/11/22

Horario: 15h30 - 17h00

Objetivo Geral: Promover o conforto do doente em fim de vida, com monitorizagdo da equipa de CP
da ULS, de forma a responder as suas necessidades, evitando assim a sua recorréncia ao SU nos
ultimos 30 dias de vida.

- 5 Mé ..
Objetivos Conteudos c to_d 08 € | Materiais e s
o e Técnicas . Avaliacao | Tempo
Especificos Programaticos - Equipamentos
Pedagogicas
Compreender
principais aspetos
de intervencdo no | Necessidades do | Método
doente com | doente em CP; expositivo oral | Apresentagdo
necessidades Doente em | direto e | Powerpoint; | ------ 30 mim
paliativas, com | ultimos dias e ou | interativo. Quadro branco
enfoque nos seus | horas de vida; Brainstorming
ultimos dias/
horas de vida;
Colaborar com a | Resposta as
equipa de CP da | necessidades
ULS, de forma a | globais do doente Método Apresentacio
evitar a | em fim de vida, expositivo oral Powerpoint;
recorréncia do | O Doente em fim | ¢*P Folhas e | Formativa | 1H00
. . direto e
doente em fim de | de vidano SU; . . Canetas;
. interativo.
vida ao SU nos | [mportincia do Quadro branco
ultimos 30 dias de Trabalho em
vida. equipa em CP.

Recursos Pedagoégicos e Didaticos

e C(Cartaz de divulgacdo da formacao em papel As;

e Sala de reunides da instituicao;

e Computador portatil com acesso a internet;

e Datashow;

e Folhas brancas e canetas;

e Quadro Branco e marcadores;

e Fotocopias do instrumento de avaliacao pedagogica da acao formativa.

Metodologia Letiva e de Formacao

e Formacao com limite de 20 profissionais de satide, em horario laboral;

e Método expositivo oral com recurso a metodologias ativas e participacdo dos

formandos;

e Dinamicas de Grupo;
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e Envio de conteddos da formacao, através do correio eletrénico.

Para o Instituto para a Qualidade na Formacgdo (2006) a avaliagdo da formacgao
constitui um processo fundamental, na medida em que contribui para a recolha de
informagao que permite comparar os niveis de qualidade esperados (identificados no
inicio da formacao) com os resultados efetivamente obtidos apds a formagdo. O
processo de avaliacdo para além de permitir averiguar se as competéncias esperadas
foram adquiridas pelos formandos, permite também recolher e processar informacoes
necessarias a melhoria progressiva dos formandos. Permite ainda verificar a eficiéncia
e eficacia da formagdo ministrada, através da analise de cada acdo de modo a que se
realize um ajustamento permanente das acdes de formacao futuras de forma a minorar
os desvios relativos aos objetivos proposto.

Considerando a avaliacao como um processo basilar, no final da formacao solicitei
a cada formando o preenchimento da uma avaliacdo pedagogica da agdo formativa, na
qual o formando individualmente e de forma anénima respondeu a um conjunto de
questoes.

As avaliagdes pedagogicas no Servigo de CP da ULS foram fornecidas pelo Gabinete
de Formacgao e Desenvolvimento Profissional do Hospital, de forma a calcular o papel
desta formagdo na aquisicdo, compreensdao e aplicacdo na pratica dos conteidos
formativos transmitidos (Anexo C). A utilizacao desta ferramenta de avaliagao, teve
como objetivo aperfeigcoar a formagdo, o desempenho do formador, o funcionamento
dos equipamentos técnico-pedagogicos e também a adequacdo das instalacdes, de
forma a constituir uma mais valia em formagoes futuras.

Na formacdo “Prestacdo de cuidados ao doente em fim de vida” aos cuidadores
formais da area de abrangéncia da ULS, nomeadamente em RNCCI e ERPI o
instrumento de avaliacdo pedagogica da formagdo avaliou varios itens, para os quais
havia possibilidade de quatro op¢des de resposta: Nao Satisfaz, Satisfaz, Bom e Muito
Bom, sendo que no fim do documento havia uma pergunta aberta para
Comentdarios/sugestdes, nomeadamente sobre areas de melhoria ou temas que
gostariam de ver abordados em formacdes futuras (Apéndice E/ Apéndice G ).

Os dados obtidos no Instrumento de avaliacdo pedagdgica da acdo de formacao
“Prestacdo de Cuidados ao doente em fim de vida” foram representados em graficos
para mais facil visualizagdo, sendo o Grafico 17 representativo da avaliagao pedagogica
no Servigo de CP ULS, Grafico 18 na RNCCI e o Grafico 19 em ERPL
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INSTRUMENTO DE AVALIAGAO PEDAGOGICA

e
B 1-N3oalcancadosfinadequada/Iineficaz M2 M3 W4 W5 - Totalmente Alcangados/Muito adeguados /Muito Eficaz

SATISFACAO GLOBAL DO CURSO

EXERCICIOS E ATIVIDADES PRATICAS
RELACIONAMENTO COM Q5 FORMANDOS
DOMINIO DO ASSUNTO

LINGUAGEM DO FORMADOR

APOIO ADMINISTRATIVO

APOIO DA COORDENACAD

EQUIFAMENTOS

SALA DE FORMACAO E OUTRAS INSTALACOES
MATERIAIS PEDAGOGICOS

DURACAO DO CURSO

ORGANIZAGAO DO CURSO

UTILIDADE DOS CONTEUDOS DO CURSO
RELACIONAMENTO ENTRE OS5 FORMANDOS/AS
MOTIVACAOD E PARTICIPACAD
APRENDIZAGEM

OBJETIVOS DO CURSO

Grafico 17- Instrumento de avaliagdo pedagogica da formacédo e da formadora aplicado em Servigo de CP da
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Instrumento de avaliagao pedagodgica

Avaliagdo global da Formagao

Articulagdo entre as tematicas

Disponibilidade de equipamentos

Interesse para a pratica profissional

Material Bibliografico de Apoio

Atitude Pedagogica do Formador

Clareza na exposi¢do

Metodologia letiva
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Grafico 19- Instrumento de avaliacdo pedagogica da formacéo e da formadora aplicado em ERPI da area da ULS

3.2 - Acdo de formacéao “Cuidados a boca”

Na UCP de acolhimento tive a possibilidade de participar na forma¢dao, muito
embora nao tenha planeado nenhuma acao de formagdo no projeto de estagio, na UCP
de acolhimento, com o apoio da equipa multidisciplinar, foi-me permitido realizar uma
acdo de formagao com o tema “Cuidados a boca”, tema que no percorrer do estagio
clinico identifiquei de todo o interesse para melhorar a intervenc¢do para os cuidados
ao doente internado nesta mesma unidade.

Cohn e Fulton (2006) defendem que no doente paliativo, os cuidados a boca
constituem uma intervencao dos enfermeiros, fundamental na promog¢ao da qualidade
de vida e da dignidade humana. Estes contribuem para o conforto, bem-estar,
autoestima e imagem corporal, bem como sdo essenciais para a manutengao do estado
nutricional, da saude da cavidade oral e para a prevencao de infecdes.

Segundo Wilkin (2002) os doentes paliativos apresentam muitas vezes alteracoes
da cavidade oral bastante condicionantes da sua qualidade de vida, quer pelas
caracteristicas das doencas debilitantes e terminais, quer pelo efeito de tratamentos
realizados. Assim, os cuidados a boca exigem dos enfermeiros varias competéncias que
abarcam: a avaliacdo do estado da boca, o reconhecimento precoce de alteragdes, o
planeamento das intervengdes, uma cuidadosa higiene, a avaliacdo das intervengoes e
a elaboracao de registos de enfermagem dirigidos (Costello e Coyne, 2008).

Tendo por base tudo o que foi referido, desenvolvi a acdo de formacdo “Cuidados a
boca” na UCP de acolhimento, como forma de sensibilizar/capacitar os profissionais de
saude (enfermeiros e assistentes operacionais) para a importancia de prestar cuidados
a boca dirigidos as necessidades/problemas identificados. Apesar de os cuidados a
boca constituirem uma intervencao dos enfermeiros tal, como refere Cohn e Fulton
(2006), a formagao foi dirigida também aos assistentes operacionais, uma vez que estes
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participavam ativamente, nos cuidados a boca do doente internado na UCP de
acolhimento.

A populagdo alvo da formagdo em servico foram os enfermeiros e assistentes
operacionais da equipa da UCP de acolhimento, no entanto face a pouca disponibilidade
da equipa, pela sobrecarga em termos de cuidados diretos ao doente, esta formacdo
ocorreu, no dia planeado, mas de uma forma informal, apenas com dois elementos de
enfermagem.

A formagdo em servigo foi divulgada através de um cartaz (Apéndice H). No
seguimento apresento o plano pedagdgico e metodologia letiva e de avaliacao relativo
a acdo de formacao “Cuidados a Boca” (Tabela 15).

Tabela 15 - Plano Pedagogico e Metodologia Letiva e de Avaliacdo da Formagao em UCP de acolhimento
IPCB - ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DR. LOPES DIAS/ 102 Mestrado em CP/ Formagio em Servico

Tema da Formacio: Cuidados a Boca

Formador/a: Soénia Arlete da Cruz Lopes | Destinatarios: Equipa de enfermagem e assistentes

Rodrigues operacionais da UCP de acolhimento
Numero da | Data: 8 de margo de 2022 Horario: 15H15-16H
Sessdo:1
Objetivo Geral: Promover o conforto do doente paliativo, prestando cuidados a boca
Objetivos Contetdos Programaticos | Métodos e Materiais e Avaliacdo | Tempo
Especificos Técnicas Equipamentos
Pedagdgicas

Compreender Impacto dos problemas Dinamica de Folhase | ----- 15 min
importancia da | orais no doente; Grupo; Canetas
saude oral para | Papel da saude oral Método Apresentacio
bem-estar do Objetivos dos cuidados expositivo Powerpoint;
doente orais oral direto e

Causas para problemas interativo.

orais Brainstorming
Identificar e Problemas orais frequentes | Dindmica de Apresentacdo | Formativa | 30 min
tratar em CP; Grupo; Powerpoint; | ------
problemas orais | Xerostomia Método
frequentes em | Mucosite expositivo
CP. Candidiase oral oral direto e

Sialorreia interativo.

Lingua Seborreica Brainstorming

Infecdo Bacteriana

Ulceras Aftosas/Herpéticas

Halitose

Alteragdes do paladar

Recursos Pedagégicos e Didaticos

e Datashow;

Sala de reunides da instituicao;

Folhas brancas e canetas;

Cartaz de divulgacao da formacdo em papel As;

Computador portatil com acesso a internet;

96




Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU

e (Quadro Branco e marcadores;
e Fotocopias do instrumento de avaliacao pedagogica da acao formativa.

Metodologia Letiva e de Formacao

e Formacao com limite de 20 profissionais de satide, em horario laboral;

e Método expositivo oral com recurso a metodologias ativas e participacdo dos
formandos;

e Dinamicas de Grupo;

e Envio de conteddos da formacao, através do correio eletrénico.

Na acdo de formacgao “Cuidados a boca”, no final, solicitei a cada formando o
preenchimento da uma avaliacdo pedagdgica da acao formativa, na qual o formando
individualmente e de forma anénima respondeu a um conjunto de questdes. O
instrumento de avaliagdo pedagogica da formacdo avaliou varios itens, para os quais
havia possibilidade de quatro op¢des de resposta: Nao Satisfaz, Satisfaz, Bom e Muito
Bom, sendo que no fim do documento havia uma pergunta aberta para
Comentdarios/sugestdes, nomeadamente sobre areas de melhoria ou temas que
gostariam de ver abordados em formagdes futuras (Apéndice I).

Os dados obtidos no Instrumento de avaliagdo pedagdgica da formacao foram
representados em graficos para mais facil visualizacdo, sendo o Grafico 20
representativo da avaliacdo pedagégica na UCP de acolhimento.

Instrumento de avalia¢ao pedagdgica da
formacao e da formadora

Avaliagdo global da Formagéao
Articulagdo entre as tematicas
Disponibilidade de equipamentos
Interesse para a pratica profissional
Material Bibliografico de Apoio
Atitude Pedagdgica do Formador

Clareza na exposi¢do

Metodologia letiva

o
o
)
N
=
&)
IN)

2,5

B N3o Satisfaz M Satisfaz M Bom M Muito Bom

Grafico 20- Instrumento de avaliacdo pedagogica da formacédo e da formadora aplicado em UCP de acolhimento
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Conclusao

O presente relatério constitui um instrumento de descricdo do percurso
realizado ao longo da pratica clinica do Mestrado em CP, permitindo-me aplicar os
conhecimentos teodricos adquiridos, através da analise reflexiva, critica e
fundamentada das atividades desenvolvidas para atingir os objetivos delineados e
o aprofundamento da evidéncia cientifica como forma de consolidar todas as
competéncias adquiridas.

Fazendo uma reflexdo do meu periodo de estagio clinico na UCP de acolhimento,
posso afirmar que foi uma experiéncia rica em formacao tedrica e pratica, mas
também em pessoas, valores e ética de trabalho. Foi um estagio enriquecedor para
a minha formacao, enquanto enfermeira a trabalhar numa equipa de CP, com o
enriquecimento de poder cooperar ativamente com a equipa interdisciplinar da
UCP de acolhimento, e assim ter contribuido para a melhoria da qualidade dos
cuidados ao doente internado.

Revendo os objetivos a que me propus, considero que foram alcangados. Ao
integrar e ao participar no trabalho realizado na unidade da UCP de acolhimento
diariamente, pude intervir nas tomadas de decisao para beneficio do doente em
sofrimento, de forma global, integradora e promotora de dignidade.

A elaboragdo deste relatorio permitiu-me a reflexdo critica das experiéncias
vivenciadas e ainda aprofundar sistematicamente a evidéncia cientifica atual, que
fazia sentido para justificar as minhas a¢des na pratica, e consequentemente prestar
cuidados de qualidade.

Este relatério-foi ainda o ponto de partida para uma reflexdo relacionada com a
problematica da recorréncia do doente em fim de vida ao SU. Neste sentido, através
do enquadramento teorico realizado foi possivel pesquisar sobre a problematica da
pessoa em fim de vida, realgando as suas especificidades no contexto de cuidados
paliativos e no contexto SU, tendo como tema os motivos que levam o doente a
recorrer ao SU. A revisdo bibliografica realizada contribuiu para a identificagao do
problema de investigacao e delimitagdo das questdes e objetivos de investigacao,
podendo adiantar que os resultados obtidos relativos aos motivos de recorréncia
do doente em fim de vida ao SU sdo, muito provavelmente, transferiveis para a
realidade nacional e internacional.

Este estudo permitiu salientar que os doentes em fim de vida, seguidos pela
equipa de CP da ULS e que recorrem ao SU nos ultimos trinta dias de vida, nao sao
exclusivamente idosos, predominando o sexo masculino. A maioria sdo
casados/vivem unido facto, sdo reformados, e vivem maioritariamente com um
familiar. O diagndstico clinico mais frequente foi a neoplasia avancada e verificou-
se que os doentes em fim de vida com um indice de capacidade funcional de 30-50,
avaliado pela PPS, foram o grupo mais representativo da recorréncia ao SU, em
todas as ocorréncias contempladas neste estudo (primeira, segunda, terceira ou
mais). A presenca de sintomas verificou-se nas recorréncias de todos os doentes em
fim de vida, sendo a dispneia o sintoma mais frequente na 12 e 22 recorréncia ao SU
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e a dor, o sintoma mais frequente na 32 ou mais recorréncia ao SU. A maioria dos
doentes que recorreu ao SU ndo tiveram necessidade de intervencdo curativa ou
suporte de vida e o tempo decorrido desde o inicio do acompanhamento da equipa de
CP até ultimo episddio de urgéncia teve uma média de 30 dias, recorrendo a maior
parte dos doentes com um dia de acompanhamento. O horario de recorréncia do
doente em fim de vida ao SU ocorreu maioritariamente fora de atendimento dos CP e o
numero de recorréncias ao SU com maior frequéncia foi uma vez.

Da analise do teste de hipoteses conclui-se que quando a idade do doente em média
diminui o nimero de recorréncias ao SU aumenta, bem como quando o agregado
familiar em média diminui o nimero de recorréncias do doente em fim de vida ao SU
aumenta. Também se conclui que quando o indice de capacidade funcional avaliado
pelo PPS em média é menor, o nimero de recorréncias ao SU aumenta e também que a
medida que o tempo decorrido desde o inicio do acompanhamento da equipa de CP até
ultimo episddio de urgéncia é menor o nimero de recorréncias ao SU aumenta. Ainda
através da andlise de hipdteses pude identificar significado estatistico entre a situacao
profissional, a presenca de sintomas e o indice de capacidade funcional, avaliado pela
PPS quando correlacionadas com o nimero de recorréncias ao SU.

A metodologia adotada e os resultados obtidos na amostra deste estudo conseguem
dar resposta aos objetivos propostos. Contudo, sendo a amostra em estudo nao
probabilistica/intencional e considerando o seu tamanho, nao se pode generalizar os
resultados, pois sdo referentes apenas a esta amostra. A mesma escala, quando aplicada
a outras pessoas noutras circunstancias podera fornecer diferentes resultados,
(Moreira, 2009).

Assume-se que o rigor e a verdade cientifica estiverem presentes neste estudo
quantitativo, descritivo-correlacional e retrospetivo, contribuindo para fomentar o
conhecimento dos motivos que levam o doente em fim de vida recorrer ao SU.
Futuramente, seria interessante estudar o mesmo tema, com um tipo de estudo
idéntico, no entanto referente ao ano de 2024, depois de ja aplicadas as medidas de
capacitacao do cuidador formal, através de acoes de formacao, entretanto ja realizadas
sobre a “Prestacdo de cuidados ao doente em fim de vida”, no entanto com necessidade
de replicacdo da mesma a um maior nimero de cuidadores. Assim, o ano de 2023 seria
um ano dedicado a capacitacdo dos cuidadores formais das equipas de saude das
RNCCI, das ERPI'S e grupos de voluntariado, isto no sentido de desenvolvimento e
mobilizagcdo de novos conhecimentos e competéncias para a melhoria da prestacdo de
cuidados a pessoa em fim, sendo o objetivo evitar que o doente em fim de vida recorra
ao SU.

Por fim, reafirmo que os CP tém ainda um caminho a percorrer, esperando que
enquanto enfermeira de uma equipa de paliativos possa ajudar nesse progresso e
concomitantemente, influenciar e cooperar para o seu desenvolvimento,
particularmente na equipa onde exerco fungoes.

99



Sonia Arlete da Cruz Lopes Rodrigues

Referéncias Bibliograficas

Almeida, K. L. S. e Garcia, D. M. (2015). O Uso de Estratégias de comunicagdo em Cuidados Paliativos no
Brasil: Revisdo Integrativa. Revista Cogitare Enfermagem, 20(4)

Areia, N., Major, S., e Relvas, A. (2017). Necessidades dos familiares de doentes terminais em cuidados
paliativos: Revisao critica da literatura. Psychologica, 60(1), 137-152. Acedido a 15 de janeiro de 2022,
em https://doi.org/10.14195/1647-8606_60-1_8

Associagdo Nacional de Cuidados Paliativos. (2006). Organizacdo de Servicos de Cuidados Paliativos:
Critérios de Qualidade para Unidades de Cuidados Paliativos. Acedido a 2 de abril de 2022, em
https://www.apcp.com.pt/uploads/Criterios_de_Qualidade-2006.pdf

Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos. (2006). Recomendagdes para a Organizacdo de Servigos de
Cuidados Paliativos. Acedido a 19 de abril de 2022, em
http://www.apcp.com.pt/uploads/Recomendacoes_Organizacao_de_Servicos.pdf

Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos. (2006). Recomendagdes para o desenvolvimento de
programas de formacdo em enfermagem de cuidados paliativos. Acedido a 2 de abril de 2022, em
www.apcp.com.pt

Barbosa, A. (2010). Sofrimento. In: Barbosa, A; Neto, I. Manual de Cuidados Paliativos: 22 Ed. Nucleo de
Cuidados Paliativos do Centro de Bioética da Faculdade de Medicina de Lisboa. ISBN: 978-972-9349-22-
5

Barbosa; P. Pina; F. Tavares, I. e Neto I. (2016). Manual de cuidados paliativos (32 Edicdo). Lisboa:
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

Barry, Colleen L., Carlson, Melissa D. A.,, Thompson, Jennifer W., Schlesinger, Mark, Mccorkle, Ruth, Kasl,
Stanislav V., e Bradley, Elizabeth H. (2012). Caring For Grieving Family Members Results From A
National Hospice Survey. In (Vol. 50, Pp. 578-584)

Batiste, X.; Porta, J.; Tuca, A. e Stjernsward, J. (2005). Organizacién de servicios y programas de cuidados
paliativos. Madrid: Aran Ediciones

Bee, P, Barnes, P, e Luker, K. (2007). A systematic rewiew of informal caregivers' needs inproviding
home-based end-of-life care to people with cancer. Journal of Clinical Nursing, 18 (10), pp. 1379-1393.
Acedido em 20 de Junho de 2021, em
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=29&sid=5e856006-b8c2-4dc7-81cf-
5cd87f6af14e%40sessionmgrl12&hid=124.doi:10.1111/j.1365-2702.2008.02405.x .

Bausewein, C., Daveson, B., Currow, D., Downing, J., Deliens, L., Radbruch, L., ... Higginson, 1. (2015). EAPC
White Paper on outcome measurement in palliative care: Improving practice, attaining outcomes and
delivering quality services - Recommendation from the European Association for Palliative Care (EAPC)
Task Force on Outcome Measurement. Palliative Medicine, pp. 1-17

Bausewein, C; Booth, S. e Higgison, I (2008). Measurement of dispnoeia in the clinical rather than the
research setting. Current Opinion in Suportive and Palliative Care, Vol. 2, p. 95-99

Bermejo, J. (2011). Introduccién al counselling (relaciéon de ayuda). Maliafio: Editorial Sal Terrae
Bernardo, A., Rosado, ]., e Salazar, H. (2016). Trabalho em Equipa. In A. Barbosa, P. Pina, F. Tavares, & 1.
Neto, Manual de Cuidados Paliativos (32 ed., 907-913). Lisboa: Nticleo de Cuidados Paliativos do Centro

de Bioética da Faculdade de Medicina Lisboa

Bettega C., Bozza M. e Kranski T. (2005). Perfil do Atendimento Domiciliar ao Paciente Oncolégico Fora
de Possibilidades Terapéuticas no HEG Pratica Hospitalar, ano VII, nimero 41

100



Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU

Bruera, Y. (2011). Oxford american handbook of hospice and palliative medicin. Nova lorque: Oxford
University Press

Brunnhuber, K. et al (2008). Putting evidence into practice: palliative care. BMJ Group. Foundation U. H.
London

Calha, A.; Hilario, M. e Monteiro, F. (2018). A fotografia no planejamento de interveng¢des de satde
dirigidas a idosos. Acedido a 2 de abril de 2022, em https://www.scielo.br/pdf/reben/v72n4/pt_0034-
7167- reben-72-04-0940.pdf

Capelas,M. (2013). Cuidados Paliativos: Uma Proposta Para Portugal. In Palliative Care: A Proposal For
Portugal

Capelas, M. (2014). Indicadores de qualidade para os servicos de cuidados paliativos. Lisboa:
Universidade Catdlica Editora

Capelas, M., e Coelho, S. (2014). Pensar a organizacdo de servicos de Cuidados Paliativos. Cuidados
Paliativos, 1(1), 17-26. Acedido a 10 de dezembro de 2021, em
http://www.apcp.com.pt/uploads/revista_cp_vol_1_n_1.pdf

Capelas, M., Coelho, S,, Silva, S., e Ferreira, C. (2017). Cuidar a pessoa que sofre. Lisboa: Universidade
Catélica Editora

Capelas, M,, Neto, I, e Coelho, S. (2016). Organizacdo de Servicos. In A. Barbosa, P. Pina, F. Tavares, & I.
Neto, Manual de Cuidados Paliativos (32 ed., 915-935). Lisboa: Nticleo de Cuidados Paliativos do Centro
de Bioética da Faculdade de Medicina de Lisboa

Capelas, M,, Silva, S., Alvarenga, M., e Coelho, S. (2016). Cuidados Paliativos: O que é importante saber.
Patient Care, 16-20. Acedido a 10 de novembro de 2021, em
https://www.researchgate.net/publication/305659147_Cuidados_Paliativos_O_que_e_importante_sab
er

Carneiro, R. et al (2009). Qualidade e Satisfacdo com a Prestacdo de Cuidados na Patologia Avang¢ada em
Medicina Interna: Arquivos de medicina. Vol. 23; n23

Carneiro, R., Barbedo, I., Costa, I, Reis, E., Rocha, N., e Gongalves, E. (2011). Estudo Comparativo dos
Cuidados Prestados a Doentes nos Ultimos dias de Vida num Servigo de Medicina Interna e numa
Unidade de Cuidados Paliativos. Acta Médica Portuguesa, Volume 24, 545-554.

Carvalho, J. (2009). Metodologia do trabalho. Lisboa: Escolar Editora

Carvalho, S. e Botelho, M. (2011). Os cuidados paliativos no ambito dos cuidados de saide primarios: as
intervencoes dos enfermeiros. Pensar Enfermagem, 15(1), 2-24. Acedido a 9 de dezembro de 2021, em
http://pensarenfermagem.esel.pt/files/2011_15_1_02-24(1).pdf

Castro, F. (2010). Tradugdo e adaptacao linguistica e cultural para portugués do Liverpool Care Pathway:
Dissertacdo de Mestrado em Cuidados Paliativos. Universidade de Lisboa. Faculdade de Medicina de
Lisboa

Cohn, L. e Fulton, S. (2006). Nursing staff perspectives on oral care for neuroscience patients. Journal
Neuroscience Nurse; 38 (1): 22-30sa

Colchester East Hants Hospice (2012). What To Expect In The Last Days Or Hours Of Life. Acedido a 10
de novembro de 2021, em: Https://Cehhospice.Org/Wp-Content/Uploads/2012/02/Cehfinaldays.Pdf

Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos (2016). Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos

Cuidados Paliativos, Biénio 2017-2018. Acedido a 15 de abril de 2022, em https://www.sns.gov.pt/wp-
content/uploads/2016/09/Plano-Estrat%C3%A9gico-CP_2017-2018-1-1.pdf

101



Sonia Arlete da Cruz Lopes Rodrigues

Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos (2019). Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos
Cuidados Paliativos biénio 2019-2020. Acedido a 15 de abril de 2022, em https://www.sns.gov.pt/wp-
content/uploads/2019/04/PEDCP-2019-2020-versao-final-10.02.2019.pdf

Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos (2021). Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos
Cuidados Paliativos biénio 2021-2022. Acedido a 19 de maio de 2022, em
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/23835/pedcp-2021-2022.pdf

Comissao Setorial para a Educagdo e Formacgao: Grupo de Trabalho para a Gestdo da Qualidade no Ensino
Superior (2014 - setembro). Analise SWOT do Ensino Superior Portugués: oportunidades, desafios e
estratégias de qualidade (pp.1-49). Coimbra. Imprensa da Universidade de Coimbra. Acedido em 20 de
maio de 2021 de http://dx.doi.org/10.14195/978-989-26-0830-3

Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da vida (2011). Parecer sobre informagio de satde e registos
informaticos de saude. Parecer n260. Lisboa: CNECV, Acedido a 20 abril de 2022, em
http://www.cnecv.pt/admin/files/data/docs/1318269169_CNECV%20P_60_2011%2010.10.11.pdf

Costa, M., e Antunes, M. (2012). Avaliagido de sintomas em doentes sem perspetiva de cura. Revista de
Enfermagem Referéncia, 111 Série (7), 63-72. Acedido a 12 de marco de 2022, em http://www.index-
f.com/referencia/2012pdf/37-063.pd

Costello, T., e Coyne, 1. (2008). Nurses Knowledge of mouth care practices. British Journal of Nursing,
Vol. 17, 4: 264-268.

Diario da Republica. Decreto-Lei n.2 101/2006 - I Série A. Secgdo 4. Artigo 19. 2006 junho

Decreto- Lein? 31/2018 de 18 de julho de 2018. Didrio da Republica, N.2 137 - 1.2série. Assembleia da
Republica. Direitos das pessoas em contexto de doenga avancada. Acedido a 05 de janeiro de 2022 em
http://data.dre.pt/eli/lei/31/2018/07/18/p/dre/pt/html.

Direcgdo-Geral da Satude (2004). Circular Normativa n®14/DGCG: Programa Nacional de Cuidados
Paliativos. Lisboa: Ministério da Satide. acedido a 2 de Abril de 2022 em: https://www.dgs.pt/areas-
em-destaque/plano-nacional-de-saude/programasnacionais/programa-nacional-de-cuidados-
paliativos.aspx

Direcdo Geral de Saide (2010). Programa Nacional de Cuidados Paliativos. Acedido a 15 de abril de 2022
em http://www.dgs.pt

Direcdo Geral da Satide (2011). Dor como 52 Sinal Vital - Registo sistematico da intensidade da Dor.
Lisboa: Direcdo Geral da Satude. Acedido a 19 de dezembro de 2021, em https://www.dgs.pt/ficheiros-
de-upload-3/dor-5-sinal-vital-folheto-pdf.aspx

Direcdo Geral da Saude (s.d.). Carta dos Direitos do Doente Internado. Ministério da Sauide Direc¢do Geral
da Saude. Cedido a 19 de dezembro de 2021 em
https://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i006779.pdf

Drury, Linda, Baccari, Kate, Fang, A. M. Y., Moller, Courtney, & Nagus, I. A. N. (2016). Providing Intensive
Palliative Care On An Inpatient Unit: A Full-Time Job. Journal Of The Advanced Practitioner In Oncology,
7(1), 60.

EAPC - European Association for Palliative Care (2009). White Paper on standards and norms for
hospice and palliative care in Europe: part 1. Recommendations from the uropean Association for
Palliative Care. European Journal of Palliative Care. 16(6)

Emanuel, L.. et al (2009). The Last Hours of Living: Practical Advice for Clinicians. Vol 2

Fassbender K., Fainsinger L., Carson M., Finegan A. (2009). Cost trajectories at the end of life: the
Canadian experience. ] Pain Symptom Manage 38(1):75-80

102



Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU

Fernandes, ]. (2016). Apoio a Familia em Cuidados Paliativos. In A. Barbosa, P. R. Pina, F. Tavares, e I. G.
Neto, Manual de Cuidados Paliativos, (32ed., 653-663). Lisboa: Nucleo de Cuidados Paliativos do Centro
de Bioética da faculdade de Medicina de Lisboa

Ferreira, M. (2013). Cuidar No Domicilio: Avaliacdo Da Sobrecarga Da Familia / Cuidador Principal No
Suporte Paliativo Do Doente Oncolégico. In To Be Treated At Home: Evaluating Burden On Main Carer
During Palliative Support Of Cancer Patient.

Fineberg, I., Kawashima, M., e Asch, S. (2011). Communication with Families facing Life-Threatening
Illness: A Research-Based Model for Family Conferences. Journal of Palliative Medicine, 14. Acedido a 4
de margo de 2022, em
http://familymed.uthscsa.edu/gerifellowship/redirect/articles/Consults/Communicating%20with%?2
Ofamilies%20facing%?20life-threatening%20illness%20a%?20research-
based%20model%?20for%20family%20conferences.pdf

Forero, R.; Mcdonnell, G.; Gallego, B.; Mccarthy, S.; Mohsin, M.; Shanley, C.; Formby, F.e Hillman, K. (2012).
A Literature Review on Care at the End-of-Life in the Emergency Department. Emergency Medicine
International. 2-11

Fortin, F. (2009). Fundamentos e Etapas do Processo de Investigacdo. Loures: Lusodidata. ISBN: 978-
989-8075-18-5.

Gamondi, C., Larkin, P., e Payne, S. (2013). Competéncias Centrais em Cuidados Paliativos: Um Guia
Orientador da EAPC sobre Educacdo em cuidados paliativos - parte 1. European Journal of Palliative
Care, 20 (2), 86-91 e 20(3), 140-145. Acedido a 10 maio de 2022, em
https://www.eapcnet.eu/DesktopModules/EasyDNNNews/DocumentDownload.ashx?portalid=0&mo
duleid=1207&articleid=380&documentid=146

Garcia M, Salas N, Escolano R, Fernandez R, e Garcia P. (2015). Prediccion de supervivencia en el paciente
con cancer avanzado. Med Paliat. 2015;22(3):106-16. Acedido a 4 de dezembro de 2021 em:
https://doi.org/10.1016/j.medipa.2013.06.004

Glare P, Eychmueller S e Virik K. (2003). The use of the palliative prognostic score in patients with
diagnoses other than cancer. ] Pain Symptom Manage; 26:883-8

Gomes B e Higginson J. (2008). Where people die (1974--2030): past trends, future projections and
implications for care. Palliat Med. 22(1):33-41.

Goémez-Batiste, X. (2005). Evaluation y mejora continua de calidad, planification estratégica,
organizacion de la formation y de la investigacion en servicios de cuidados paliativos. Acedido a 28 de
abril de 2022 em https://urecerca.uvic.cat/CawDOS/jsf/principal/principal.jsf2limpiar=S&elmeucv=N

Gongalves, ]. (2009). A Boa Morte: Etica no fim da vida. (12ed). Lisboa: Coisas de Ler.

Gongalves, ]. (2011). Controlo de Sintomas no Cancro Avangado. (22 ed.). Lisboa: Coisas de Ler Edicdes.
Goodhead, A. (2008). The importance of the Nursing Role in Spiritual Care of Patients. Revista End of Life
Care. Acedido a 10 de fevereiro de 2022, em
https://www.apcp.com.pt/uploads/the_importance_of _the_nursing role_in_spiritual_care_of_patients.

pdf

Guarda, H., Galvao, C., e Gongalves, M. (2010). Apoio a Familia. In A. Barbosa, & 1. Neto, Manual de
Cuidados Paliativos. (22ed., 751-760) Lisboa: Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.

Gutierrez, B, Cambraia, T. e Fratezi, F. (2016). O cuidado paliativo e sua influéncia nas relagdes

familiares. Revista Kairds Gerontologia, 19(3), 321-337. Acedido a 20 de fevereiro de 2022, em
https://revistas.pucsp.br/index.php/kairos/article/view/33748

103


https://doi.org/10.1016/j.medipa.2013.06.004

Sonia Arlete da Cruz Lopes Rodrigues

Hesbeen, W. (2001). Qualidade em Enfermagem - Pensamento e Acc¢do na Perspetiva do Cuidar.
Lusociéncia

Higginson, Irene ], Sarmento, Vera P., Calanzani, Natalia, Benalia, Hamid, e Gomes, Barbara. (2013).
Dying At Home - Is It Better: A Narrative Appraisal Of The State Of The Science. In (Vol. 27, Pp. 918- 924).

Hospice Friendly Hospitals Programme (2010). Quality Standards for End-of-Life Care in Hospitals, May,
Dublin: Irish Hospice Foundation. Acedido a 28 de abril de 2022, em Available at
http://www.hospicefriendlyhospitals.net.

Instituto Nacional de Estatistica (2014). Estatistica da saude. Lisboa: INE

Instituto para a Inovagdo na Formacao (2002). Acreditacao: Guia de Apoio ao Utilizador do Sistema de
Acreditacao. Lisboa: Inofor.

International Council Nurse. (2007). Ambientes favoraveis a pratica: condi¢des no trabalho=Cuidados
de qualidade. Genebra: International Council of Nurses. Acedido a 28 de abril de 2022, em
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/publicacoes/Documents/Kit_DIE_2007.pdf

Kappaun, N., e Gomez, C. (2013). O trabalho de cuidar de pacientes terminais com cancer. Ciéncia & Satide
Coletiva, 18(9), 2549-2567. Acedido a 12 de junho de 2019, em
https://eds.b.ebscohost.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=35&sid=8c786246-ad14-49d5-8a40-
22¢99f19800c%40sessionmgr102

Kompanje, E. (2010). The worst is yet to come. Many elderly patients with chronic terminal illnesses will
eventually die in the emergency department. Intensive Care Med 36:732-734

Lau F, Maida V, Downing M, Lesperance M, Karlson N. e Kuziemsky C. (2009). Use of the Palliative
Performance Scale (PPS) for end-of-life prognostication in a palliative medicine consultation service. ]
Pain Symptom Manage

Leal, T. (2006). A CIPE e a visibilidade da enfermagem. Mitos e realidades. Loures: Lusociéncia.

Lein.2111/2009, de 16 de setembro Diario da Republica 1.2 série — N.2 180. Alteracdo ao Estatuto da
Ordem dos Enfermeiros. Acedido a 20 de margo de 2022, em https://www.ordemenfermeiros.pt

Lei n2106/2009 de 14 de setembro. Diario da Republica, n2178, 12 Série. Acompanhamento familiar em
internamento hospitalar. Acedido a 20 de mar¢o de 2022, em Diario da Republica Eletrénico:
https://dre.pt/pesquisa/-/search/489768/details/maximized

Lei n?52/2012 de 5 de setembro. Diario da Republica, n2172, 12Série. Lei de Bases dos Cuidados
Paliativos. Cedido a 20 de margo de 2022, em https://dre.pt/application/file/a/174902

Macaden, S, Salins, N., Muckaden, M., Kulkarni, P., Joad, A., Nirabhawane, V. e Simha, S. (2014). End Of
Life Care Policy For The Dying: Consensus Position Statement Of Indian Association Of Palliative Care.
Indian Journal Of Palliative Care(3), 171. D0i:10.4103/0973-1075.138384

Martins, L. (2008). Organizag¢des de Saude: por uma Cultura de Fiabilidade.
Martins, Agnes e Sapeta (2012). Fim de vida no SU: dificuldades e interveng¢des dos enfermeiros na
prestacdo de cuidados. Castelo Branco: Escola Superior de Satde Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico

de. Acedido em 18 de maio de 2021 em https://core.ac.uk/download/pdf/302935785.pdf

McCusker, J. et al (2003). Determinants of Emergency Department Visits by Older Adults: A Systematic
Review. ACAD EMERG MED; Vol. 10, No. 12 www.aemj.org

Menezes, C., Passareli, P., Drude, F., e Santos, M. (2007). Cancer infantil: organiza¢do familiar e doenca.
Revista Mal-Estar e Subjetividade, 7(1), 191-2010. Acedido a 9 de dezembro de 2021, em
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1518-61482007000100011

104



Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU

Mezomo, J. (2001). Gestdo da qualidade na sadde: principios basicos. Sdo Paulo: Manole, ISBN 85-204-
1263-7.

Monteiro, D., Kruse, M., e Almeida, M. (2010). Avaliacdo do Instrumento Edmonton Symptom Assessment
System em Cuidados Paliativos: revisao integrativa. Rev. Gaticha Enferm, 31(4), 785-793. Acedido a 23
de novembro de 2018, em https://www.lume.ufrgs.br/handle/10183/99081

Moreira, J. (2009). Questionarios: Teoria e pratica. Coimbra: Livraria Almedina. ISBN: 9789724021423

Morita T, Ikenaga M, Kizawa Y, Kohara H, Mukaiyama T, et al. (2005). Late Referrals to Specialized
Palliative Care Service. Japan: ] Clin Oncol.

National Consensus Project for Quality Palliative Care (2018). Clinical Practice Guidelines for Quality
Palliative Care. 4th ed. Richmond, VA: National Coalition for Hospice and Palliative Care.

National Institute for Clinical Excellence. (2004). Improving supportive and palliative care for adults with
cancer - The Manual. London: National Institute for Clinical Excellence. Acedido a 4 de janeiro de 2022,
em https://www.nice.org.uk/guidance/csg4/resources/improving-supportive-and-palliative-care-for-
adults-with-cancer-pdf-773375005

Neto, I. (2003). A conferéncia familiar como instrumento de apoio a familia em cuidados paliativos.
Revista Portuguesa Clinica Geral, 19(1), 68-74. Acedido a 20 de margco de 2022, em
http://www.rpmgf.pt/ojs/index.php/rpmgf/article/view/9906

Neto, I (2006). Agonia. In A. Barbosa e I, Neto, Manual de Cuidados Paliativos. Lisboa: Nucleo de Cuidados
Paliativos Centro de Bioética da Faculdade de Medicina de Lisboa, 2006.ISBN 978-972-9349-8. p. 295-
308

Neto, I. (2010). Principios e filosofia dos cuidados paliativos. In A. Barbosa e I, Neto, Manual de Cuidados
Paliativos. Lisboa: Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. ISBN978-972-9349-22-5. p.1-42.

Neto, I. (2010). Modelos de controlo sintomatico. In A. Barbosa e I, Neto, Manual de Cuidados Paliativos.
Lisboa: Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. ISBN978-972-9349-22-5. p.61-68.

Neto, I. (2010). Agonia. In A. Barbosa e I, Neto, Manual de Cuidados Paliativos. Lisboa: Faculdade de
Medicina da Universidade de Lisboa. ISBN978-972-9349- 22-5. p.387-400

Neto, I. (2016). Cuidados na Agonia. In A. Barbosa, P. Pina, F. Tavares, e I. Neto, Manual de Cuidados
Paliativos (32 ed., 317-330). Lisboa: Nucleo de Cuidados Paliativos do Centro de Bioética da Faculdade
de Medicina Lisboa.

Neto, I. (2016). Cuidados Paliativos: principios e conceitos fundamentais. In A. Barbosa, P. R. Pina, F.
Tavares, & I. G. Neto, Manual de Cuidados Paliativos (32 ed., 1-22). Lisboa: Nticleo de Cuidados Paliativos
do Centro de Bioética da Faculdade Medicina de Lisboa.

Neto, I. (2016). Modelos de Controlo Sintomatico. In A. Barbosa, P. R. Pina, F. Tavares, & I. G. Neto, Manual
de Cuidados Paliativos (32 ed., 43-48). Lisboa: Nucleo de Cuidados Paliativos do Centro de Bioética da
Faculdade Medicina de Lisboa.

Neves, C. (2000). Dossier Sinais Vitais n?4: Cuidados Paliativos. Coimbra: Edi¢des Formasau, formagdo e
saude lda. ISBN 972-8485-16-6.

Norton C., Hobson G. e Kulm E. (2011). Palliative and end-of-life care in the emergency department:
guidelines for nurses. Acedido em 28 de setembro de 2021 de http://bitly/2xwyWB2

Novak, B., Kolcaba, K., Steiner, R., e Dowd, T. (2001). Measuring comfort in caregivers and patients during
late end-of-life care. American Journal of Hospice and Palliative Medicine, Volume 18 (3), 170-180

105



Sonia Arlete da Cruz Lopes Rodrigues

Nucleo de Cuidados Paliativos. (2007). Recomendagdes para o tratamento farmacolégico da dor.
Associagdo Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral, 23(4), 457-464. Acedido a 2 de fevereiro de 2022,
em http://www.rpmgf.pt/ojs/index.php/rpmgf/article/view /10384

Organizacao Mundial de satide (2002). World Health Organization. Definition of Palliative Care. acedido
a4 de fevereiro de 2022, em http://www.who.int/cancer/palliative/definition/ en/#

Ordem dos Enfermeiros (2011). Assembleia do Colégio de Especialidade Médico-Cirurgica. Regulamento
de Competéncias especificas do enfermeiro Especialista em pessoa cronica e paliativa. acedido a 4 de
fevereiro de 2022, em https://dre.pt/application/file/a/70309872

Ordem dos Enfermeiros (2012). Divulgar: Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro de
Cuidados Gerais. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros.

Ordem dos Enfermeiros - Parece N.2 14 / 2018. Alocagdo do enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirurgica na sala de reanimacdo - posto de trabalho nos servigos de urgéncia / emergéncia. Mesa
do Colégio da Especialidade em Enfermagem Médico-Cirturgica. Acedido em 18 de maio de 2021 de https:
//www.ordemenfermeiros.pt/media/8287 /parecer-n%C2%BA- 14_2018_rectificado.pdf.

Pacheco, S. (2002). Cuidar a pessoa em fase terminal: perspectiva ética. Loures: Lusociéncia. ISBN: 972-
8383-30-4.

Pacheco, A., e Charepe, Z. (2015). Cuidar da pessoa com doenca oncolédgica em situacio paliativa: o
significado atribuido a esperanca pela equipa de enfermagem. Revista Cuidados Paliativos, 2(1), 12-13.
Acedido a 28 de janeiro de 2022, em
https://www.apcp.com.pt/uploads/revista_cuidadospaliativos_vol2_n01.pdf

Paiva, A (2012). Cuidados ao Doente em Agonia. Porto: Universidade Catélica Portuguesa, Instituto de
Ciéncias da Saude. Tese de mestrado

Pazes, M. C. E,, Nunes, L., e Barbosa, A. (2014). Fatores que influenciam a vivéncia da fase terminal e de
luto: perspetiva do cuidador principal / Factors influencing the experience of the terminal phase and the
grieving process: the primary caregiver’s perspective / Factores que influyen en la experiencia del duelo
y proceso terminal: Perspectiva del cuidador. Revista de Enfermagem Referéncia(3), 95.
doi:10.12707/RI1112135

Pedreirinho, A., Godinho, H., Correia, P., Fonseca, A., Crilo, C,, Rosa, L. e Santos, S. (2015). Cuidados ao
doente em fim de vida no servico de urgéncia - uma necessidade em evolu¢do. Onco News; VIII, 30, 16-
23.

Pereira, S. (2010). Cuidados Paliativos - Confrontar a morte. Lisboa: Universidade Catélica Editora. ISBN
978-972-54-0279-5.

Pina, P. (2016). Controlo da Dor em Cuidados Paliativos. In A. Barbosa, P. R. Pina, F. Tavares, & I. G. Neto,
Manual de Cuidados Paliativos (32 ed., 49-100). Lisboa: Nticleo de Cuidados Paliativos do Centro Bioética
da Faculdade de Medicina Lisboa.

Pinto, S., Silvia, C., e Martins, ]. (2012). A esperanca da pessoa com cancro-estudo em contexto de
quimioterapia. Revista de Enfermagem Referéncia, 111 Série (7), 23-31. Acedido a 28 de abril de 2022, em
http://www.scielo.mec.pt/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0874-
02832012000200003&Ing=pt&nrm=iso

Polit, F.,, Becker, T, e Hungler, P. (2004). Fundamentos de pesquisa em enfermagem: métodos, avaliacdo
e utilizacdo. Porto Alegre: Artmed

Querido, A. (2016). A esperanca em cuidados paliativos. In A. Barbosa, P. Pina, F. Tavares, & 1. Neto,

Manual de Cuidados Paliativos (32 ed., 781-796). Lisboa: Nucleo de Cuidados Paliativos do Centro de
Bioética da Faculdade de Medicina de Lisboa.

106



Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU

Querido, A., Salazar, H. e Neto, I. (2016). Comunicagdo. In A. Barbosa, P. Pina, F. Tavares, & I. Neto, Manual
de Cuidados Paliativos (32 ed., 815-831). Lisboa: Niicleo de Cuidados Paliativos do Centro de Bioética da
Faculdade de Medicina de Lisboa

Quivy, R. e Campenhoudt, L. (2005). Manual de investigacdo em ciéncias sociais. 42 Edi¢do. Lisboa:
Gradiva. ISBN: 972-662-275-1

Radbruch L e Payne S. (2009). White paper on standards and norms for hospice and palliative care in
Europe: part 1. Eur | Palliat Care Nov-Dec; 16 (6): 278-89.

Rebelo, ]. (2013). Desatar o N6 do Luto (42 ed.). Alfragide: Casa das Letras.
Reis, A. (2009). Desenvolvimento de equipes. Rio Janeiro: Editora FGV.

Regulamento n2188/2015 de 22 de abril de 2015. Didrio da Reptiblica, n278 - 22 série. Ordem dos
Enfermeiros. Cedido a 28 de maio de 2022, em
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/legislacao/Documents/LegislacaoOE /Regulamento_188_
2015_Competencias_Especificas_EE_Pessoa_Situacao_Cronica_Paliativa.pdf

Richardson, R. et al. (1989). Pesquisa social: métodos e técnicas. Sdo Paulo; Editora Atlas, 22 edicdo

Rodriguez, E. e Reverte, M. (s.d.). Sociedad Espaiiola de Cuidados Paliativos. Acedido a 31 de janeiro de
2022 em https://www.secpal.com/el-duelo-en-los-cuidados-paliativos

Roque, C. (2010). Agonia. Ultimos momentos de um doente terminal. Trabalho final do 62 ano Médico
com vista a atribuicdo do grau de Mestre no ambito do Ciclo 189 de Estudos de Mestrado Integrado em
Medicina. Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.

Salazar H. (2017). A Comunicacdo em Cuidados Paliativos: Uma Estratégia Fundamental. In S. H,,
Intervencao Psicol6gica em Cuidados Paliativos (12 ed.). Lisboa: PACTOR - Edi¢des de Ciéncias Sociais,
Forenses e da Educacio.

Santos, E., e Bermejo, C. (2015). Counselling y cuidados paliativos (22 ed.). Bilbao: Editorial Desclée.

Sapeta, P. e Lopes, M. (2007) - Cuidar em fim de vida: factores que interferem no processo de interac¢ao
enfermeiro-doente. Revista Referéncia, II série: 4, 35-60.

Saran, D.e Souza A. (2012). A Comunicacdo como ferramenta de apoio a pacientes terminais.
Comunicagio & Mercado/UNIGRAN - Dourados - 1(3):p. 08-14

SECPAL. (2012.). Guia de Cuidados Paliativos. Acedido a 2 de Abril de 2022, em Sociedad Espafiola de
Cuidados Paliativos: https://www.secpal.com/biblioteca_guia-cuidados-paliativos

Seamark, D., Blake, S., Brearley, S., Milligan, C., Thomas, C., Turner, M., Wang, X. e Payne, S. (2014). Dying
at home: a qualitative study of family carers’ views of support provided by GPs community staff. British
Journal of General Practice, p. 796-803

Serrano, M.; Costa, A.e Costa, N. (2011). Cuidar em enfermagem: como desenvolver a(s) competéncia(s).
Revista de Enfermagem Referéncia, III Série (3) (mar.), p.15-23

Silva F. e Hortale A. (2006). Cuidados paliativos oncolégicos: elementos para o debate de diretrizes nesta
area. Caderno de Saude Publica, 22(10):2055-2066

Soares, S. (2015). Comunicagdo com o utente em cuidados paliativos. Acedido em 13 de fevereiro de
2022 em
https://www.researchgate.net/publication/292144193_A_comunicacao_com_o_doente_em_cuidados_
paliativos.

107



Sonia Arlete da Cruz Lopes Rodrigues

Stone C., Tiernan E. e Dooley B. (2008). Prospective Validation of the Palliative Prognostic Index in
Patients with Cancer. Journal of Pain and Symptom Management.; 35:617-22.

Schub, T., e Heering, H. (2017). Patients And Families In Grief: Providing Support. CINAHL Nursing Guide.

Tavares, F. (2016). Prognéstico em Cuidados Paliativos. In A. Barbosa, P. Pina, F. Tavares, & I. Neto,
Manual de Cuidados Paliativos (32 ed. 23-42). Lisboa: Nucleo de Cuidados Paliativos do Centro de
Bioética da Faculdade de Medicina de Lisboa.

Thomas, K. et al. (2011). The GSF prognostic indicator guidance. The national GSF Centre’s guidance for
clinicians to support recognition of patients nearing the end of life. 42ed. The Gold Standards
Framework. Royal College of General Practitioners

Twycross, R. (2003). Cuidados Paliativos (22 ed.). Lisboa: CLIMEPSI editores

Veiga, A. et al. (2009). Pessoa em fase final de vida: que intervencgdes terapéuticas de enfermagem no
servigo de urgéncia? In Revista Referéncia, 11 Série, n®10, julho, p 47-56.

Vidal, E., Boas, P, Furlan, ], Christévan, ]., e Fukushima, F. (2014). Cuidados paliativos em um servi¢co de
urgéncia e emergéncia. Clinica Médica-Geriatria, 387-394. Acedido a 12 de janeiro de 2022, em
https://www.researchgate.net/publication/273574595_Cuidados_paliativos_em_um_servico_de_urge
ncia_e_emergencia

Wentlandt K., Krzyzanowska M., Swami N., Rodin G., Le L. e Zimmermann C. (2012). Referral Practices
of Oncologists to Specialized Palliative Care. J Clin Oncol. Acedido a 12 de janeiro de 2022, em
https://www.ncbi. nlm.nih.gov/pubmed /23109708

Wiese R., Graf M. e Hanekop G. (2009). Palliative care and emergency medicine: how can they work
together?. European Journal of Palliative Care 16(5): 245-248.

Wilkin, K. (2002). A critical analysis of the philosophy, knowledge and theory underpinning mouth care
practice for the intensive care unit patient. Intensive and Critical Care Nursing; 18: 181-188.

World Health Organization. Palliative Care Definition (2020). Acedido a 12 de janeiro de 2022, em
http://www.Who.int/cancer/palliative/definition/en/.

108



Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao SU

APENDICES

109



Sonia Arlete da Cruz Lopes Rodrigues

APENDICE A - INSTRUMENTO PREDITIVO DE SOBREVIVENCIA -
PALLIATIVE PROGNOSTIC INDEX (PPI)
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Instrumento preditivo de sobrevivéncia - PALLIATIVE PROGNOSTIC INDEX (PPI)

Nome:
Quarto: Cama:

Introdugio

0 PPI é uma extensao do Palliative Performance Scale (PPS), acrescentando-se em
fungdo da ingestdo oral e da presenca ou auséncia de dispneia, edema e delirium.
Esta é usada para todos os tipos de doente com neoplasia e é fortemente preditor de
sobrevivéncia até 6 semanas. Ndo validado na doencga nio oncolégica. 0 PPI, no
contexto de doenca oncolégica, pode contribuir para melhorar a acuidade das
estimativas de sobrevivéncia feitas pelos clinicos de 62% para 74% de estimativas
adequadas. (Lau F,MaidaV, DowningM, Lesperance M, Karlson N, Kuziemsky, 2009)

10-20 4,0
30-50 2,5
>60 0
Muito reduzida
Reduzida 1,0
Normal 0
Presente 1
Ausente 0
Presente 3,5
Ausente 0
Presente 4,0
Ausente 0

Fonte: Stone C, Tiernan E, Dooley B. Prospective Validation of the Palliative Prognostic Index in
Patients with Cancer. Journal of Pain and Symptom Management. 2008,
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Instrugdes para aplicagao da PPL:

e Usar os dados fornecidos pelo doente (ou na sua impossibilidade pelos
familiares/cuidadores) para pontuar os itens ingestdo oral e dispneia em
repouso;

* Considerar os doentes sob nutricio parentérica total ou entérica por PEG ou
jejunostomia como ingestao oral "normal”.

e Perante a davida de delirium ser ou nao iatrogénico, este nao deve ser pontuado.

De acordo com a pontuacgao obtida (de 0 a 15):

e PPl > 6 estima uma sobrevivéncia inferior a 3 semanas,
e PPl >4e< 6estima uma sobrevivéncia inferior a 6 semanas;
e PPl <4 estima uma sobrevivéncia maior que 6 semanas.

Total obtido PPI
Grupo preditor de
Total obtido PPI Estima de sobrevivéncia sobrevivéncla, de acordo
com total obtido do PPI

(assinalar com x)

PPI>6 Inferior a 3 semanas
PPI>4e<6 inferior a 6 semanas;
PPl <4 Superior a 6 semanas.

Elaborado por: Sonia Arlete da Cruz Lopes Rodrigues, no dmbito do Curso de Mestrado em
Cuidados Paliativos da Escola Superior de Satde Dr. Lopes Dias, do Instituto Politécnico de
Castelo Branco.
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APENDICE B - DOCUMENTOS APRESENTADOS PARA REALIZACAO DE
ESTUDO DE INVESTIGACAO CLINICA NA ULS A PARECER DA COMISSAO
DE ETICA PARA A SAUDE
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Exmo. Sr.
Presidente do Conselho de Administracdo da

Unidade Local de Saude

Requerimento

Assunto: solicitacdo de autorizacdo para a realizacao de um trabalho de
investigacdo, no ambito da elaboracio da Tese de Mestrado em Cuidados
Paliativos.

Eu, Sénia Arlete da Cruz Lopes Rodrigues, portadora do cartdo de cidadao n2-------

---, com numero de Identificacao Fiscal------------- , Enfermeira inscrita na ordem dos
Enfermeiros, com cédula Profissional n2------ , a prestar fungdes no servigo de Cuidados
paliativos na Unidade Local de Saude ---------- .e a frequentar o 22 ano de Mestrado em

Cuidados Paliativos da Escola Superior de Sadde Dr. Lopes Dias, do Instituto
Politécnico de Castelo Branco, venho solicitar a vossa exceléncia a autorizagdo para a
realizacdo do estudo: “Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao Servigo
de Urgéncia”, através da analise documental retrospetiva do processo clinico de cada
doente, em formato informatizado (S Clinico) e em formato fisico.

............. , 13 de Janeiro de 2022
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Documentos de Identificacao

1 - Identificagcdo do requerente

- Nome :Sénia Arlete da Cruz Lopes Rodrigues
- Nacionalidade: Portuguesa
- Grau académico: Enfermeira especialista em enfermagem Médico-cirurgica

- Profissao e local do desempenho: Enfermeira na ULS -------- , servico de Cuidados
Paliativos (E.mail- --------------=-n-cmneeum- )

- Curriculo académico/ profissional resumido

2 - Identificacao do orientador

- Nome: Ana Paula Gongalves Antunes Sapeta
- Nacionalidade: Portuguesa

- Grau académico: Doutoramento

- Nivel Profissional: Professora Universitaria

- Experiéncia na area do estudo/investigacdo que vai orientar: Coordenadora
do Mestrado em Cuidados Paliativos; Doutor em Enfermagem

- Local do desempenho: Escola Superior de Saide Dr. Lopes Dias (ESALD) (--------
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Apresentacao de Protocolo do projeto de investigacao clinica:

a) Titulo do trabalho: Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao
Servigo de Urgéncia.

b) Defini¢ao: Trabalho de investigacdo, no dmbito do Curso de Mestrado em
Cuidados Paliativos (CP) da Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias, do Instituto
Politécnico de Castelo Branco, a incluir em tese de mestrado, subordinado ao tema
Motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao Servico de Urgéncia

c) Descricao resumida do trabalho:

Como enfermeira a trabalhar atualmente numa equipa de CP e como aluna de
mestrado de CP, inquieta-me a quantidade de doentes em fim de vida que recorrem ao
SU, ainda que acompanhados pela equipa especializada de CP da ULS, daf o objetivo de
querer compreender quais os motivos que levam o doente em fim de vida a recorrer ao
Su.

Os servicos de urgéncia sdo servicos multidisciplinares e multiprofissionais que
tém como propdsito a prestaciao de cuidados de saiude em todas as situacoes
enquadradas nas definicoes de urgéncia e emergéncia médicas. (Ordem dos
Enfermeiros, Parecer N.2 14/2018). Como tal, o SU assenta numa perspetiva curativa,
mas confronta-se, cada vez mais, com pessoas com doenga crdénica e de evolugdo
prolongada e com necessidade de CP e/ou em processos de fim de vida, requerendo
dos profissionais de satide transformacdes na sua filosofia de cuidar.

Martins, Agnes e Sapeta (2012) referem que o recurso aos servicos de urgéncia por
parte dos doentes em final de vida é frequente principalmente por sintomas
descontrolados, cuja abordagem paliativa necessaria nesta fase colide com o contexto
“urgéncia” e limita a intervengao do enfermeiro. A corroborar Pedreirinho et al. (2015)
também mencionam que a ida ao SU por parte dos doentes com necessidade de CP em
fim de vida é frequente sobretudo quando estes tém os sintomas descontrolados. Na
sua revisdo sistematica da literatura, os mesmos autores concluiram que ha a
necessidade de melhorias no SU e esfor¢o/dedicacdo por parte dos profissionais,
particularmente por parte dos enfermeiros, dado que estes doentes precisam de
“cuidados centrados no alivio dos sintomas descontrolados e na promogao do
conforto”, (Pedreirinho et al., 2015:16).

Sapeta e Lopes (2007) mencionam que a realidade portuguesa esta longe de
responder as necessidades de CP, sendo o nimero de equipas muito reduzido,
acabando a maioria das pessoas por viver os seus ultimos dias nos hospitais e, em
muitos casos, em servigos especializados que estdo pouco preparados para a mudanga
e para a transferéncia do contexto curativo para o paliativo, como é exemplo o SU. Nem
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todos os doentes que procuram o SU precisam de abordagem curativa ou de
intervencdo de suporte de vida, na medida em que muitos apresentam doenca crénica
terminal.

De acordo com Wiese et al (2009) a intervenc¢do de equipas de CP especializadas
pode diminuir a necessidade de recorréncia ao SU do doente com necessidades
paliativas. Estas reducdes em termos de custos sdo de extrema relevancia para o
sistema de saude, sendo uma evidéncia que os CP nao sdao apenas eficazes no alivio
sintomdatico e no evitar tratamentos invasivos desnecessarios, reduzindo a
possibilidade de ocorréncia de obstinacdo terapéutica, mas também em termos
econdmicos, promovendo controlo de custos.

d) Finalidade e objetivo: Identificar quais os motivos que levam o doente em fim
de vida recorrer ao SU.

e) Avaliacdo do bindmio risco/beneficio, no que diz respeito aos aspetos
éticos de necessidade e integridade dos participantes (Decreto-Lei N© 80/2018
de 15 de outubro)

O presente estudo sera orientado segundo os principios éticos e deontolégicos,
no estrito respeito pelo principio da dignidade da pessoa humana e dos seus direitos
fundamentais. Os dados recolhidos serdao analisados e tratados de forma isenta, com
lisura, com rigor e sem negligenciar a importancia de manter o anonimato e
confidencialidade das fontes. Os dados serdao arquivados no computador do
investigador principal e com acesso restrito apenas pela prépria.

f) Identificacdo do local onde é pretendido realizar o trabalho: Realizacdo de
Estudo de Investigacao na equipa de CP do ----da ULS ------ . Opta-se pelo ----, da ULS --
------- , uma vez que é o local onde exerco funcdes como enfermeira e onde pretendo
aplicar as melhorias na pratica de cuidados
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g) Cronograma
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h) Apresentacao da metodologia do trabalho

Questao de investigacao: Quais os motivos que levam o doente em fim de vida
acompanhados pela equipa de CP do ------ ,da ULS --------- arecorrer ao SU?

Tipo de estudo: Estudo quantitativo, descritivo-correlacional e retrospetivo.

Objetivo geral: Identificar quais os motivos que levam o doente em fim de vida
recorrer ao SU.

Objetivos especificos:

e Identificar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos doentes em fim de
vida que recorrem ao SU;

e Determinar a relacdo existente entre o nimero de recorréncias do doente em
fim de vida ao SU e as variaveis sociodemograficas e clinicas;

e Determinar a relagdo existente entre o nimero de recorréncias do doente em
fim de vida ao SU e o Tempo decorrido desde o inicio do acompanhamento da equipa
de CP;

e Determinar a relagdo existente entre o nimero de recorréncias do doente em
fim de vida ao SU e o horario de funcionamento do servico de CP da ULS.

Variaveis:

Varidvel Dependente: Os motivos do doente em fim de vida recorrer ao SU.

Variaveis Independentes:

e Variaveis Sécio Demograficas: Sexo; Idade; Estado civil; Situacdo profissional e
Contexto familiar.

e Varidveis Clinicas: Diagnostico clinico; Indice de capacidade funcional avaliado
pelo PPS; Presenca de sintomas; necessidade de intervencao curativa ou suporte de
vida;

e Qutras: Tempo decorrido desde o inicio do acompanhamento da equipa de CP
até ultimo episodio de urgéncia; Horario de Recorréncia ao SU; n? de recorréncias ao
SU.
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Hipoteses:

e Hipotese 1 - Existem diferencas estatisticamente significativas entre o nimero
de recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o seu sexo;

e Hipotese 2 - Existem diferencas estatisticamente significativas entre o nimero
de recorréncias do doente em fim de vida ao SU e a sua idade;

e Hipotese 3 - Existem diferencas estatisticamente significativas entre o numero
de recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o seu estado civil;

e Hipodtese 4 -Ha correlagdo estatisticamente significativa entre o nimero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e a sua situacao profissional;

e Hipotese 5 - Ha correlacdo estatisticamente significativa entre o nimero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o seu contexto familiar;

e Hipotese 6 - Existem diferencas estatisticamente significativas entre o nimero
de recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o diagnéstico clinico;

e Hipodtese 7 - Ha correlacdo estatisticamente significativa entre o nimero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o Indice de Capacidade Funcional;

e Hipodtese 8 - Ha correlacdo estatisticamente significativa entre o ndmero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e a presenca de sintomas;

e Hipodtese 9 - Ha correlacdo estatisticamente significativa entre o namero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e a necessidade de intervencao curativa
ou suporte de vida;

e Hipodtese 10 - Ha correlacdo estatisticamente significativa entre o niumero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o Tempo decorrido desde o inicio do
acompanhamento da equipa de CP;

e Hipodtese 11 - Ha correlacao estatisticamente significativa entre o nimero de
recorréncias do doente em fim de vida ao SU e o horario de funcionamento do servigo
de CP da ULS.

Populacao alvo: Doentes acompanhados pela equipa de CP, da ULS --------------- -

Amostra: Doentes acompanhados pela equipa de CP do ----- , da ULS ------ que
recorreram ao SU e que vém a falecer nos 30 dias subsequentes, no periodo de 01 de
janeiro de 2021 a 31 de dezembro de 2021. Amostra ndo probabilistica/intencional
todos os doentes com os seguintes critérios de inclusao:

e Doentes com situacdo clinica entendida como doencga cronica, incuravel, de
progressdo avangada;
¢ Doentes em fim de Vida (dltimos 30 dias de vida) que recorre ao SU;
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e Doentes acompanhados pela Equipa de CP, da ULS---------------- , ho periodo de
01 de janeiro de 2021 a 31 de dezembro de 2021.

Instrumento de recolha dos dados: Analise documental retrospetiva do processo
clinico de cada doente, em formato informatizado (S Clinico) e em formato fisico. Nesta
analise documental as variaveis serdo operacionalizadas da seguinte forma:

Sexo: variavel nominal, com duas op¢des, masculino ou feminino.
Idade: variavel intervalar, operacionalizada em ntimero de anos.

Estado civil: varidvel nominal, operacionalizada com quatro opgdes, solteiro;
casado/unido de facto; divorciado/separado; viuvo.

Situacdo profissional: varidvel nominal, operacionalizada com quatro opg¢des de
resposta, ativo; reformado; baixa por doenca; desempregado.

Contexto familiar: varidvel nominal, operacionalizada com cinco opgbes de
resposta, vive s6; vive com um familiar; vive com dois familiares; vive com trés ou mais
familiares; vive lar /residéncia assistida.

Diagnéstico clinico: varidvel nominal, respostas agregadas de acordo com os
seguintes grupos de diagndstico: neoplasia avancada; insuficiéncia cardiaca crénica
grave; doenca respiratoria cronica grave; Doenca hepdtica crénica avangada, doenga
renal crénica avancada; deméncia/doenca cerebrovascular/doeng¢a neuromuscular ou
do movimento avancgadas; sida em fase avangada.

indice de capacidade funcional avaliado pelo PPS: variavel de razdo
operacionalizada através da aplicacdo do Indice de PPS que avalia o estado funcional
da amostra. Trata-se de uma escala que pontua de 10 em 10 pontos, de 0 a 100, em que
0 significa morte e 100, normal, sem queixas e sem evidéncia de doenca. Considerando
os indices de PPS de acordo com a atividade e a capacidade para o autocuidado das
atividades de vida diaria (AVD), agrupa-se os scores do PPS em trés escaldes:

e De 0a 20, significando muito doente, totalmente dependente nas atividades de
vida diaria, moribundo, processo fatal que progride rapidamente para a morte; -De 30
a 50, significando incapacidade, necessidade de atencao e cuidados que podem ser de
assisténcia total ou parcial, conseguindo completar no maximo 50% das AVD;

e De60a 70, significando que é capaz de responsabilizar-se pela maior parte das
AVD (60 a 70%) e tem autocuidado preservado, embora incapaz de manter a sua
atividade diaria ou manter-se em trabalho ativamente;

e De 80 a 100, indicando que consegue manter atividade normal, com maior ou
menor esfor¢o, com sinais ou sintomas de doenga, mas nao impeditivos da realizacao
da atividade ou mesmo sem sinais evidentes de doenga.

0 estado funcional é uma variavel que condiciona a percecao do estado de saudde,
com interferéncia na qualidade de vida e no conforto (Novak et al., 2001).
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Presenca de sintomas: varidvel nominal. Respostas agregadas de acordo com
sintomas: Dor; Anorexia/ caquexia; Nauseas e VOmitos; Dispneia; Astenia; Delirium;
Fadiga; Obstipacdo; Diarreia; Insénia; Sudorese, Imobilidade; incontinéncia e retencao

urinaria; Febre.

Necessidade de intervencio curativa ou suporte de vida: varidvel nominal, com

duas opg¢des sim ou nao.

Tempo decorrido desde o inicio do acompanhamento da equipa de CP: variavel

intervalar, respondida em numero de dias decorridos desde o inicio do
acompanhamento da equipa de CP.

Horario de recorréncia ao SU: variavel nominal, com duas opgdes, fora de horario

de atendimento dos CP e em horario de atendimento dos CP.

Numero de recorréncias ao SU: variavel nominal, operacionalizada com trés op¢des
de resposta, uma; duas; trés ou mais.

Técnica de recolha de dados: A recolha dos dados sera efetuada através da
consulta do processo clinico de cada doente, em formato informatizado e em formato
fisico - documentos nao estruturados, incluindo dados da recorréncia ao SU, consultas
externas e dados do Registo Eletronico de Saude. A procura nos processos acima
descritos sera feita de forma exaustiva, de forma a determinar quais preenchem os
critérios de inclusao no estudo. Os dados recolhidos serdo registados no software
informatico IBM Statistical Package for the Social Sciences® versao 22.0. (SPSS)(14),
respeitando a confidencialidade dos doentes, sem qualquer referéncia a dados pessoais
dos mesmos. A todos os doentes sera atribuido um cédigo alfanumérico de acordo com
a ordem de entrada no estudo: D1, D2, D3, etc. Os dados serao armazenados num
ficheiro encriptado num computador pessoal protegido com palavra-chave.

Técnica de analise dos dados: Andlise descritiva através da utilizacdo de
frequéncias absolutas e relativas; medidas de tendéncia central como as médias
aritméticas e medianas; medidas de dispersao e variabilidade como o desvio padrao.
No teste de hipdteses sera utilizado testes ndo paramétricos, nomeadamente
correlacao de Spearman e Teste Mann-Whitney.
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Gabinete de Apoio ao RAI (Responsavel de Acesso
a Informacéo)
Unidade Local de Saude --------------

Assunto: Pedido de autorizacdo para recolha de dados através da analise
documental retrospetiva do processo clinico de cada doente, em formato
informatizado (S Clinico) para realizacdo do estudo de investigacao: “Motivos
que levam o doente em fim de vida a recorrer ao Servigo de Urgéncia”,

Eu, Sonia Arlete da Cruz Lopes Rodrigues, portadora do cartdo de cidaddo n2-----------

----- ,com numero de Identificacao Fiscal --------------, Enfermeira inscrita na ordem dos
Enfermeiros, com cédula Profissional n2-------- , a prestar funcdes no servigo de
Cuidados paliativos na Unidade Local de Saude --------------- .e a frequentar o 22 ano de

Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias, do
Instituto Politécnico de Castelo Branco, venho solicitar ao Responsavel de Acesso a
Informacgao a autorizagao para a realizagao do estudo: Motivos que levam o doente em
fim de vida a recorrer ao Servico de Urgéncia, através da andlise documental
retrospetiva do processo clinico de cada doente, em formato informatizado (S Clinico)
e em formato fisico.

——————————— , 13 de Janeiro de 2022
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Declara¢iao de compromisso de anonimato e confidencialidade em relacao aos
intervenientes e garantia de utilizacdo dos dados apenas para o trabalho
referido.

Eu, Sénia Arlete da Cruz Lopes Rodrigues, portadora do cartdo de cidaddo n2-----------

-, com numero de Identifica¢do Fiscal ---------------- , Enfermeira inscrita na ordem dos
Enfermeiros, com cédula Profissional n2--------- , a prestar fun¢cdes no servico de
Cuidados paliativos na Unidade Local de Saude --------------- .e a frequentar o 22 ano de

Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias, do
Instituto Politécnico de Castelo Branco, como investigadora, declaro por compromisso
de honra, respeitar o direito de privacidade no que concerne a dados e fatos cujo
conhecimento advenha da realizacdo do estudo e assumo que todas as informacgdes e
documentos a que tenha acesso, sdo de natureza estritamente confidencial, pelo que
ndo farei uso dessas informacgdes, nem as revelarei a terceiros, bem como os dados
serdo unicamente utilizados para fins de investigacao e de forma anénima.

------- , 13 de Janeiro de 2022
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Declaragiao de compromisso de apresentacio dos resultados e conclusdes a ULS

Eu, Sonia Arlete da Cruz Lopes Rodrigues, portadora do cartao de cidadao n2----------- ,

com numero de Identificagdo Fiscal ----------- , Enfermeira inscrita na ordem dos
Enfermeiros, com cédula Profissional n®---------- , a prestar funcdes no servigco de
Cuidados paliativos na Unidade Local de Saude ------------- . e a frequentar o 22 ano de

Mestrado em Cuidados Paliativos da Escola Superior de Sadde Dr. Lopes Dias, do
Instituto Politécnico de Castelo Branco, como investigadora, declaro por compromisso
de honra, apresentar os resultados obtidos a ULS ---------- , decorrentes do presente
estudo.

............. , 13 de Janeiro de 2022
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APENDICE C - CARTAZ DE DIVULGACAO DA AGCAO FORMATIVA
“PRESTACAO DE CUIDADOS AO DOENTE EM FIM DE VIDA” NO
SERVICO DE CP DA ULS
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Prestacao de
cuidados ao doente
em fim de Vida
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APENDICE D - CARTAZ DE DIVULGAGAO DA ACAO FORMATIVA
“PRESTACAO DE CUIDADOS AO DOENTE EM FIM DE VIDA” NA RNCCI
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Prestacao de
cuidados ao doente
em fim de Vida
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APENDICE E - AVALIACAO DA ACAO FORMATIVA “PRESTACAO DE
CUIDADOS AO DOENTE EM FIM DE VIDA” NA RNCCI
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO PEDAGOGICA

Tema da Formagao: Prestacdo de cuidados ao doente em fim de vida

Data: 21 de novembro de 2022 (11h-12h30)

Formadora: Sonia Rodrigues (ambito do curso de mestrado em cuidados paliativos da Escola
Superior de Saude Dr. Lopes Dias, do Instituto Politécnico de Castelo Branco).

Caro Formando:

Obrigado por ter participado na Formacgao - “Prestacdo de cuidados ao doente em
fim de vida”.

Desde ja agradego a sua colaboracao e disponibilidade para responder as questdes
através de cruzes. No final desta avaliacao existe uma pergunta com possibilidade
de resposta aberta. O questionario é anonimo.

Itens de Avaliacao Nao Satisfaz Bom Muito
Satisfaz Bom

Metodologia letiva

Clareza na exposicao

Atitude Pedagogica do Formador
Material Bibliografico de Apoio
Interesse para a  pratica
profissional

Disponibilidade de
equipamentos

Articulacdo entre as tematicas
Avaliacdo global da Formacao

Comentarios/Sugestdes:
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APENDICE F - CARTAZ DE DIVULGACAO DA ACAO FORMATIVA
“PRESTACAO DE CUIDADOS AO DOENTE EM FIM DE VIDA” NA ERPI
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Prestacao de
cuidados ao doente
em fim de Vida
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APENDICE G - AVALIACAO DA ACAO FORMATIVA “PRESTACAO DE
CUIDADOS AO DOENTE EM FIM DE VIDA” NA ERPI
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sy g e g Selde
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO PEDAGOGICA
Tema da Formagio: Prestacao de cuidados ao doente em fim de vida
Data: 30 de novembro de 2022 (15h30-17h00)

Formadora: Sénia Rodrigues (dmbito do curso de mestrado em cuidados paliativos da Escola
Superior de Saude Dr. Lopes Dias, do Instituto Politécnico de Castelo Branco).

Caro Formando:

Obrigado por ter participado na Formacgdo - “Prestacdo de cuidados ao doente em
fim de vida”.

Desde ja agradeco a sua colaboracao e disponibilidade para responder as questdes
através de cruzes. No final desta avaliagao existe uma pergunta com possibilidade
de resposta aberta. O questionario é anonimo.

Itens de Avaliacao Nao Satisfaz Bom Muito
Satisfaz Bom

Metodologia letiva

Clareza na exposicao

Atitude Pedagogica do Formador
Material Bibliografico de Apoio
Interesse para a  pratica
profissional

Disponibilidade de
equipamentos

Articulagdo entre as tematicas
Avaliacdo global da Formacao

Comentarios/Sugestdes:
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APENDICE H - CARTAZ DE DIVULGACAO DA ACAO FORMATIVA”
CUIDADOS A BOCA” NA UCP
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8 de Marg¢o de 2022 (15H15 -16H)
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APENDICE | - AVALIACAO DA ACAO FORMATIVA” CUIDADOS A BOCA”
NA UCP
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO PEDAGOGICA

Tema da Formacao: Cuidados a Boca Data: 8 de marco de 2022 (15H15 -16H)
Formadora: Sénia Rodrigues (dmbito do curso de mestrado em cuidados paliativos da Escola
Superior de Saude Dr. Lopes Dias, do Instituto Politécnico de Castelo Branco).

Caro Formando:

Obrigado por ter participado na Formacao - “Cuidados a boca”.

Desde ja agradeco a sua colaboracao e disponibilidade para responder as questdes
através de cruzes. No final desta avaliacao existe uma pergunta com possibilidade
de resposta aberta. O questionario é anonimo.

Itens de Avaliacao Nao Satisfaz Bom Muito
Satisfaz Bom

Metodologia letiva

Clareza na exposicao

Atitude Pedagogica do Formador
Material Bibliografico de Apoio
Interesse para a  pratica
profissional

Disponibilidade de
equipamentos

Articulacdo entre as tematicas
Avaliacdo global da Formagao

Comentarios/Sugestdes:
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ANEXOS
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ANEXO A - CERTIFICADO COMO FORMADORA DO “CURSO BASICO DE
CUIDADOS PALIATIVOS”
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SERVIGO NACIONAL

REPUBLICA
PORTUGUESA SNS e

SAUDE

UNIDADE DE FORMACAO

Declaracdo Comprovativa de Experiéncia Formativa

Para os devidos efeitos, declara-se que SONIA ARLETE DA CRUZ LOPES RODRIGUES, portador{a) do documento de
identificacdo Cartdo do Cidaddo N2 13247500, valido até 09-10-2029, exerceu fun¢des como Formador/a na entidade ULS
), de acordo com o que a seguir se

descreve:

:, contribuinte N.2
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~
Erd 2 Alatbasn —at

Médulo
Curso
Cédigo Designacdo Data Inicio Data Fim N¢ de Horas
NDFC  |Necessidades do Doente, Familia & Cuidadores 30-03-2022 30-03-2022 £5min
Curso Basico de Cuidados
S DALC Decisio e adaptacdo do local de cuidados 30-03-2022 30-03-2022 15min
Paliativos
FCp Feridas em Cuidados Paliativos 30-03-2022 30-03-2022 1h30min
A Coo adora da
Unidade de acioc da
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ANEXO B - PARECER DA COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE PARA
REALIZACAO DE ESTUDO DE INVESTIGACAO CLiNICA NA ULS
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Para: Comsetho de Administracho

nformacdo n.” 69/2027 Data: 30.03.2022

| ASSUNTO: PROPOSTA DE AUTORIZACAO - REALIZACAD DE ESTUDO - = MOTIVOS QUE LEVAM O
| DOENTE EM FiM DE VIDA A RECORRER AD SERVICO DE URGENCIA™

'Na sequincia de solicitacho de atorizacho para a realizacio do | DEsPAcho/ Defibaracio

‘estudo mencionado em epigrofe; tendo sido cumpridos os critérios
| exigivels 30 abeigo do Plano onentador 805 dOCUMENTos a Apresentar
| para realizacdo oo Estudos/Projetos de nvestigacdo Clinica
|tdopedwomudoapue<eracmamccmam
| (CES).

Neste Ambito, a CES anallsou o pedido e registou em despacho que
nada tinha a opor datado de 04/03/2022. desde que obtido o parecer
favoravel do RAL

0 Responsavel pelo Acesso & Informacso emitiu parecer favordvel em
25.00.2022 desde que sejam assegurados ©s principios da |
minimizacko ¢ incluida a2 anonimizacho ou psewdonimizacho dos
G005 pessoas.

Assim, considerando 0 supvo exposto, proponho ap Comelho de
Aderinistracao a autorizacho para roalizacio do presente estudo.

de Investigacio

Enfermeira Diretora
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| REPUBLICA SN SERVIGO NACIONAL
PORTUGUESA DE SALDE

AL

Parecer

De TS mwoammmwu-_wmmnmm
para: £t Oiretora. - [ - nesoonsive peio peiowo ds unidade de investigacso

Parecer n* 2_Ral/2022 Data: 25.03.2022

Assunto: Parecer - Realizacho de Projecto o Investigagdo - "Motwos que levam o doente em fim de vida
# reCOMTer 30 SrVIGo de urgncia”

DESPACHO.

Na sequincia do sohcado ¢ apds andlise do pedido de realizacso de
estudo, tendo ainda em conta o parecer da Comissio de ftica paa &
Saude desta Unidade de Saude ) emanado, informa-se V. Ex*. que, nada
tenho 8 opor A realizaclo do mesmo, desde QuUe tojam assegWados O
principios da  minimaclo @ ncluida @ snonmualo  ou
preudonimizacso dos dados pestooin, caso tal nbo sejs possivel, sou de
opiriBo que deve sor obtido consentimento escrito dos PArtCIpantes ou
sous representantes

A consideracso superior,

Com o8 melbores cumprimentos,

A Responsavel do Acesso & Informacho
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ANEXO C - INSTRUMENTO DE AVALIACAO PEDAGOGICA DA ACAO
FORMATIVA “PRESTACAO DE CUIDADOS AO DOENTE EM FIM DE
VIDA” APLICADO NA EQUIPA DE CP DA ULS
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ANEXO D - DECLARACAO COMPROVATIVA DA ACAO FORMATIVA
“PRESTACAO DE CUIDADOS AO DOENTE EM FIM DE VIDA” NA RNCCI,
COMO FORMADORA.
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™y

I orovedor da Santa Casa da Misericordia de
B, declara para dos devidos ¢ legals efeitos gque, no dmbito do curso
de mestrado em cuidados paliativos da Escola Superior de SaGde Dr, Lopes
Dias, do Instituto Politécnico de Castelo Branco, decorreu hoje,
21/11/2022, das 11100 a5 12130, uma formagio de Prestaglio de Cuidados
20 Doente em Fim de Vida, formacio esta administrada pela formadorn
Sonia Rodrigues.

Por ser verdade ¢ me ter sido pedido passo a presente declaracio que val
datada, assinada ¢ autenticada com o carimbo a dleo em uso nesta

instituicdo.

. 2| de novembro de 2022

0 Provedor
O TESOUREKIRO
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