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Resumo

No ambito do V Mestrado em CP da ESALD do IPCB, surge a realizag¢do do relatério
da pratica clinica, o qual se encontra estruturado em duas partes distintas, numa
reflexdo da pratica clinica e na implementacao de um projeto de intervencao.

Neste contexto, a primeira parte corresponde a pratica clinica numa ECSCP, onde é
feita a contextualiza¢do da equipa, através da caraterizacdo e organizacdo da mesma.
Apresenta ainda os objetivos gerais e especificos estabelecidos, a par das
competéncias desenvolvidas, pelas atividades realizadas. Numa exposicdo da pratica,
aliada aos pilares fundamentais dos CP - comunicacao, apoio a familia, trabalho em
equipa e controlo de sintomas. Com destaque ainda para a importancia da ética
profissional, no exercicio da pratica. Apresenta-se também trés diferentes linhas de
orientacdo no controlo de sintomas, realizadas em conformidade com as necessidades
da ECSCP, bem como um estudo de caso, com exposicdo do mesmo, numa
sensibilizacdo da equipa para a importancia do suporte espiritual. Culmina numa
reflexdo continua da pratica assistencial, com a fundamentagdo da mesma em
bibliografia de referéncia.

A segunda parte do presente relatério consiste na apresentacdo do projeto de
intervencdo a ser implementado numa UCP. Mostra assim, as atividades
desenvolvidas e as definidas para a posteriori, na sensibilizacdo e capacitacdo da
equipa para a importancia do suporte espiritual ao doente em fim de vida. Numa
reflexdo continua, cumprindo assim os objetivos definidos, pelo desenvolvimento de
competéncias creditadas, de acordo com os critérios de qualidade no suporte
espiritual ao doente em fim de vida.

Palavras-chave

Cuidados paliativos; Espiritualidade; Pratica Clinica; Reflexdo; Fim de Vida;
Enfermagem.
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Abstract

The clinical practice report is presented, which is structured in two distinct parts:
areflection of the clinical practice and an implementation of an intervention project.

In this context, the first part corresponds to the clinical practice in an ECSCP,
where the contextualization of the project is done through the characterization and
organization of the team. It also presents the general and specific objectives
established, along with the competences developed, by the activities carried out. In an
exposition of practice, along with the fundamental pillars of CP - communication,
family support, teamwork and symptom control. Emphasis is also placed on the
importance of professional ethics when practice is carried out. There are also three
different guidelines for symptom control, carried out in accordance with the needs of
the ECSCP, as well as a case study, in a raising awareness of the importance of
spiritual support. It culminates in a continuous reflection of the care practice, which
supported by the bibliography.

The second part of this report consists of the presentation of the intervention
project to be implemented in a PCU. It shows, the activities developed and the actions
carried out to raise awareness and qualification of the team in the spiritual support to
the end-of-life patient. In a continuous reflection, thus fulfilling the defined objectives,
by the development of credited competences, according to the criteria of quality in
the spiritual support to the patient in end of life.

Keywords

Palliative care; Spirituality; Clinical Practice; Reflection: End of life; Nursing.
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Relatério Pratica Clinica - A Importancia do Suporte Espiritual ao Doente em Fim de Vida

Introducao

A pratica de CP impde um conhecimento cientifico rigoroso, com evidéncia na
pratica clinica, sendo o acesso a estes cuidados, uma obrigacdo legal, conforme
reconhecido pelas convengdes das Nagdes Unidas. Enquanto direito humano,
reivindicado pelas associagdes internacionais, baseando-se no direito ao mais alto
nivel da saude fisica e mental (EAPC, 2013). Defendido na Carta de Praga, pela EAPC
(2013, p.1), “Apela-se aos governantes para aliviarem o sofrimento e assegurarem o
direito e acesso aos cuidados paliativos.” Afirmando o alivio do sofrimento a quem
padece, a um custo relativamente baixo, refor¢ando os beneficios nao s6 limitados aos
cuidados em fim de vida, como aquando uma interveng¢ao precoce, na melhoria da
qualidade de vida e na redugdo de tratamentos agressivos e dispendiosos.

Paralelamente, vive-se a necessidade de afirma¢do dos CP, com o reforgo
constante, da necessidade de formacdo, investigagdo e o seu consequente
desenvolvimento. Enquanto cuidados prestados a pessoa com uma doencga grave,
incuravel e progressiva, com o objetivo maximo do alivio do sofrimento, na procura
de uma referenciacdo atempada e adequada, com um tratamento rigoroso dos
problemas fisicos, psicossociais e espirituais presentes, no proporcionar o maior
bem-estar, conforto e qualidade de vida possivel e desejavel (OMS, referido pela
APCP, 2006). Cuidados estes (APCP, 2006a, p.2), “Totais e ativos prestados por uma
equipa interdisciplinar, com formagdo especifica e com treino adequado. Refor¢ando
ainda, que “as organizagées internacionais consideram que a enfermagem em cuidados
paliativos é uma drea muito especifica, que requer uma robusta formagdo e que
assegure a prestagdo de cuidados de qualidade”. Cuidados de qualidade, os quais que
“Pela sua natureza holistica, envolvem profissionais médicos, de enfermagem,
assistentes sociais, cuidadores espirituais, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e
farmacéuticos, entre outros”.

Prestados por uma equipa multidisciplinar, os CP caraterizam-se enquanto
cuidados de exceléncia, para os quais devem ser desenvolvidas competéncias,
conforme validado pelo grupo de trabalho PCCF (2014). Neste contexto, e segundo o
mesmo grupo de trabalho - PCCF (2014), o profissional com formag¢do avangcada em
CP, deve desenvolver competéncias de: um compromisso de trabalho em equipa,
assegurando cuidados na avaliagdo, coordena¢do, promog¢do e melhoria dos CP;
compromisso do desenvolvimento dos CP, pela demonstracdo de conhecimento e
pesquisa cientifica presente; capacidade de liderangca e trabalho em equipa,
defendendo o desenvolvimento e inter-relagdo de servigos; promocdo de uma
comunicacdo rigorosa e pratica, face a realidade dos CP; participacdo e discussao de
dilemas éticos em CP. Competéncias estas, também a adquirir no ambito do estagio
curricular, realizado enquanto campo presente no Plano de Estudos do 52Mestrado
em Cuidados Paliativos, da Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias do Instituto
Politécnico de Castelo Branco no 22 ano - 32 semestre.



Tatiana Maria Coelho da Silva

Neste contexto, e com o objetivo de obtencdo do grau de mestre em CP, segue-se o
relatério da pratica clinica, com a descricdo e avaliacdo do trabalho desenvolvido,
fundamentado através da literatura pertinente, estruturado e delineado em
conformidade com o regulamento dos ciclos de estudo do Instituto Politécnico de
Castelo Branco!l.

Apostando na formacgao e desenvolvimento dos CP em Portugal, e conforme a Lei
de Bases dos CP (Lei n.252/2012, de 5 de Setembro, p.5123), “A formagdo,
nomeadamente no seu nivel avangado, deve incluir uma componente de estdgios
profissionais; As ordens profissionais certificam formagées especializadas de nivel
avangado em cuidados paliativos e definem os critérios considerados minimos para uma
formagdo adequada nesta drea”. E ainda, conforme frisado no Relatério de Primavera
2017 (OPSS, p.163), “Dé prioridade a um forte investimento no desenvolvimento de
competéncias, prestacdo de contas e profissionalizagdo da gestdo de topo e intermédia”.
Neste contexto, e inserido no plano de estudos, o estagio curricular urge como um
ponto épico de aquisicdo de conhecimento cientifico creditado, de encontro com o
defendido também pela APCP (2006b), na formacdo de enfermeiros com atribuicdo
de formacdo avancada de nivel diferenciado (nivel C), pelo estdgio com duragdo
minima de 2 semana, numa equipa reconhecida pela mesma associagao.

Na atualidade a exercer fungdes numa UCP, a escolha do local de estagio recaiu
sobre uma ECSCP. Sendo um momento final de sintese de todo um conjunto de
aprendizagem imensa, feita ao longo do curso - 52Mestrado em CP. A presente equipa
- ECSCP, é reconhecida pela APCP, cumprindo os critérios de qualidade da mesma.
Reconhecida ainda a importancia do ensino diversificado e da pratica clinica, numa
equipa multidisciplinar, pela EAPC, conforme referido pelos autores Gamondi, Larkin
& Payne (2013, p.86),

“A EAPC reconhece o valor inerente da aprendizagem partilhada através das disciplinas,
e que os papéis e fungbes imbuidos na prestacdo de cuidados paliativos podem variar
consideravelmente ao longo da Unido Europeia (UE), relativamente a extensdo do
desenvolvimento de servigos e diversidade de papéis. Os papéis atribuidos a uma
disciplina podem ser realizados efetivamente por profissionais de diferentes
backgrounds clinicos”.

Exercendo fun¢des numa UCP, e realizando a pratica clinica do estagio curricular
numa ECSCP, com diferentes metodologias de ensino, todavia, todas elas
enriquecedoras e de aprendizagem diaria. E de acordo com a Adenda ao Regulamento
do Mestrado em CP para a pratica clinica, os objetivos gerais estabelecidos pela
mesma, sao:

" Regulamento de estudos estes, presente em Decreto-lei desde 2006 e que obedece ao estabelecido no Despacho
n.°7287-C/2006, de 31 de Marco, no Decreto-Lei n.° 74/2006, de 24 de Marco, alterado pelo Decreto-Lei n.° 107/2008, de
25 de Junho e pelo Decreto-Lei n.° 230/2009, de 14 de Setembro. Sendo a Adenda uUltima aprovada a 2 de dezembro de
2015, pelo Conselho Técnico-Cientifico datada de 18 de setembro de 2015. A Adenda frisa ainda a Creditacdo pela
Agéncia de Avaliacdo do Ensino Superior (A3ES), com o nimero de registo - NCE/10/00876, em Plano de Estudos
publicado no Despacho n° 15508/2011, em Diario da RepUblica 22 série n°219 de 15 de novembro.
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a) Compreender e aplicar os valores e principios dos CP na sua pratica
assistencial;

b) Demonstrar competéncias na implementacdo de um plano assistencial de
qualidade a pessoa com doencga crénica, avan¢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
colaboragdo com a ECSCP;

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

d) Desenvolver experiéncias de pratica assistencial junto da ECSCP;

e) Desenvolver a capacidade de reflexdo critica das praticas assistenciais
observadas no periodo de estagio clinico, mediante a elaboracdo de um
relatorio final e da constru¢do de um projeto de interveng¢ao na UCP.

Neste contexto, no decurso do estagio curricular, e fluindo de forma quase que
natural, houve a necessidade de investir em acdes de sensibilizacdo e capacitagao,
através da realizacdo de formacgdes (tanto na UCP, como na ECSCP), linhas de
orientacdo, panfletos e a realizacio de um estudo de caso. Num estudo das
necessidades de cada equipa individualmente, e na promog¢ao do conhecimento
cientifico.

O projeto de intervencao sobre “A Importdncia do Suporte Espiritual ao Doente em
Fim de Vida” surgiu como uma necessidade na UCP onde exerco fungdes. Sendo esta
tematica uma area que embora ja muito explorada, ainda suscita muitas duvidas,
receios e mitos. Valorizada enquanto critério de qualidade pela APCP (20064, p.6),

“Deverdo ser proporcionados ao doente/familia um espago e tempo adequados para que
possam exprimir-se, entre todos, incluindo a equipa de satide, as emogdes, duvidas e
inquietagdes, de modo a serem normalizadas e respondidas, quanto possivel. As mesmas
condigdes sdo indispensdveis para que a informagdo adequada possa ser efetivamente
disponibilizada e integrada, e sempre num clima que contemple as dimensdes emocional
e espiritual”.

No ambito da organizacdo do Relatério da Pratica Clinica, as atividades
desenvolvidas durante a prdatica clinica, sdo apresentadas em associacdo aos
diferentes momentos da pratica. Assim, o relatério foi estruturado em duas diferentes
partes. Em que a primeira parte é dedicada em exclusivo a contextualizagdo,
caracterizacdo, realizacao e avaliacdo da pratica na ECSCP do ACES. A segunda parte,
é dedicada a descricao do projeto de interven¢do na UCP, e ao seu impacto na
unidade. As referéncias bibliograficas, bem como os anexos e apéndices, sdo
apresentadas no final do relatério.

A metodologia de trabalho utilizada na realizacdo do presente relatério, consistiu
no planeamento e descricdo das atividades realizadas durante a pratica, expondo as
mesmas, associadas a uma fundamentacdo tedrica de referéncia na area dos CP.
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Através de uma exaustiva pesquisa bibliografica, de diferentes fontes de informagao,
como bases de dados (B-on, Cochrane Collection), o motor de busca Google® IntraNet
do CHA e do ACES - pela ECSCP, material dispensado pela equipa da UCP e da ECSCP,
livros diversos, revistas cientificas, artigos diversos e partilha de experiéncias entre

as diferentes equipas. A referenciacao bibliografica cumpre as regras recomendadas
pela APA (2010).
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2. Pratica Clinica na Equipa Comunitaria de Suporte em

Cuidados Paliativos do ACES
A Lei de Bases dos CP (Lei n.252/2012, de 5 de setembro, p.5119), preconiza o
direito e o acesso de todos os cidadaos aos CP, definindo os mesmos, como:

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

Neste contexto, fica definida enquanto responsabilidade do Estado, o acesso de
todos os cidadaos aos CP, cuidados estes de rigor e especializados na doenca
incuravel, progressiva e irreversivel. No ambito da necessidade de implementacdo e
desenvolvimento dos CP, fora criada a RNCP, sob tutela do Ministério da Saude, sendo
a mesma coordenada a nivel nacional pela CNCP. Pretende-se assim, a elaboragdo de
planos estratégicos e de desenvolvimento para os CP, com avaliagdo periddica bienal
dos mesmos. Urge entdo, o Plano Estratégico para o desenvolvimento dos CP para o
biénio 2017-2018. Pretende-se operacionalizar todo um conjunto de ideias, conceitos,
programas e agdes na area dos CP.

Os CP enquanto cuidados de rigor e especificos, baseiam-se na evidéncia cientifica
e, como tal, torna-se fulcral impulsionar a investigacdo nesta drea, ndo esquecendo
contudo, as particularidades e limitacdes éticas que esta drea do cuidado tem
subjacente. Conforme explicito no PEDCP para o biénio 2017-2018 (2016, p.18),

“A investigagdo ajuda a identificar as prioridades de intervengdo e contribui para o
estabelecimento de uma linha de base de boas pradticas clinicas e organizativas. Para tal,
é fundamental uma estreita articulagdo entre a Academia e os Servicos de CP na
realizagdo de trabalhos com alto rigor cientifico e eticamente aceites. Este modelo de
trabalho permitird potenciar boas prdticas, informadas pela melhor evidéncia, que
aumentam o bem-estar do doente, familia e profissionais de satide, indo ao encontro das
preferéncias e prioridades da populagdo que necessita de CP.”

A EAPC defende também que todos os profissionais de saide que trabalham em
CP especializados ou, num contexto mais abrangente, onde praticam a¢des paliativas,
ou onde frequentemente sdo confrontados com a necessidade da prestacdo de CP,
sejam possuidores de formacdo avancada. Conforme explicito pela mesma associagdo
(EAPC, 2004, p.9), os “profissionais de satde que tanto trabalham em cuidados
paliativos especializados ou num contexto mais geral onde ocupam o cargo de pessoa de
recurso. Profissionais de satide que sejam frequentemente confrontados com situagdes
de cuidados paliativos (ex.: oncologia, satide publica, pediatria e geriatria) ” - devem
ser detentores de formacao tedrico-pratica avancada, com competéncia reconhecida
ou pds-graduacao.
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A pertinéncia da formacao na area dos CP, tem sido na atualidade um dos focos de
atencao de diferentes organizagdes, com o objetivo comum, do desenvolvimento e
acesso aos CP por todos os cidaddaos. Sendo uma responsabilidade do Estado, e
conforme corroborado pela Lei de Bases dos CP (Lei n.252/2012, de 5 de setembro,
p.5120), “Os cuidados paliativos sdo prestados por servigos e estabelecimentos do
Servico Nacional de Satide (SNS), podendo, quando a resposta publica se revelar
insuficiente, ser também assegurados por entidades do setor social ou privado,
certificados nos termos da lei”. Cabe ao Governo Estatal o zelo por estes mesmos
cuidados, promovendo e favorecendo o desenvolvimento dos mesmos - CP.

Enquanto cuidados centrados na prevencdo e alivio do sofrimento fisico,
psicoldgico, social e espiritual, no proporcionar o maior bem-estar e conforto possivel
e desejavel ao doente e familia/cuidador(es), face a uma doencga incuravel, avangada e
progressiva. Respeitando a autonomia, a vontade, a individualidade e dignidade da
pessoa (lei n.252/2012).

Sendo o desenvolvimento e acréscimo de ECSCP cruciais para a prestacao dos
cuidados no domicilio. Pois conforme frisado ainda na mesma lei (2012, p.5119), o
“Domicilio, residéncia particular, o estabelecimento ou instituicdo onde habitualmente
reside a pessoa que necessita de cuidados paliativos”, devendo haver uma “Integragdo
de cuidados, a conjugagdo das intervengées de satide e de apoio psicossocial e espiritual,
assente numa avaliagdo e planeamento de intervengdo conjuntos”; valorizando a
“familia, a pessoa ou pessoas designadas pelo doente ou, em caso de menores ou pessoas
sem capacidade de decisdo, pelo seu representante legal, com quem o doente tem uma
relagdo proxima, podendo ter ou ndo lagos de parentesco com o doente”, como 0s
“Prestadores informais, aqueles que, tendo ou ndo lagos de parentesco com o doente, se
responsabilizam e asseguram a prestagdo de cuidados bdsicos regulares e ndo
especializados, ditos informais”. Deve zelar o Estado pela criagdo e manutencdo de
ECSCP, as quais constituem o pilar basilar dos CP de exceléncia no domicilio.
Concomitante, a promocgdo do desenvolvimento e investigacao em CP.

No ambito do desenvolvimento e formagdo avancada em CP e inserido no plano de
estudos do Mestrado em CP, proporcionou-se o estagio curricular com a pratica
clinica. Realizado na ECSCP do ACES, o estagio consistiu na aplicacdo pratica do
conhecimento tedrico e na aquisicio de novas ferramentas e conhecimento, no
trabalho pratico. Tendo delineado como objetivos especificos, os seguintes:

a) Compreender a dindmica de trabalho da ECSCP, favorecendo uma integragdo pro-
-ativa na mesma;

b) Demonstrar conhecimento cientifico, sequndo a filosofia dos CP, adquirido no
decorrer do mestrado;

c) Desenvolver uma conduta ética, profissional e moral, na prestagdo de CP ao
doente, cuidador e/ou familia, enquanto elemento da ECSCP;

d) Desenvolver a capacidade de comunicagdo com o doente, cuidador e/ou familia;

6



Relatério Pratica Clinica - A Importancia do Suporte Espiritual ao Doente em Fim de Vida

e) Desenvolver a capacidade critico-reflexiva no seio da ECSCP.

Sabendo que o trabalho na comunidade urge como um dos pilares basilares na
pratica dos CP, assegurando a prestacio de cuidados diretos ao doente e
familia/cuidador(es), em situacdes de maior complexidade (PEDCP, 2016). Conforme
consolidado no PEDCP (2016, p.16),

“Dotadas de recursos especificos, as ECSCP desenvolvem a sua atividade de forma
auténoma, constituindo-se como Unidade Funcional do ACES ou fazendo parte de um
servigo integrado de CP hospitalar e comunitdrio. Contribuem para a melhoria dos
cuidados prestados aos doentes e promovem a formagdo em CP dos diversos
profissionais, assegurando a sua capacitagdo na prestagdo de uma Abordagem Paliativa
de qualidade”.

A ECSCP do ACES, reconhecida pela APCP, apresenta-se como uma equipa coesa,
com pratica didria na prestacdo de cuidados ao doente com diferentes niveis de
complexidade. A escolha por esta equipa recaiu pelo reconhecimento do trabalho e
exercicio na comunidade. A par do crescimento conjunto, enquanto ser humano e
profissional, na pratica diaria do cuidar daquele que padece de uma doenga incuravel,
progressiva e irreversivel, na comunidade. Pretendeu-se assim, adquirir um
conhecimento mais especializado na componente pratica do cuidar em domicilio e no
suporte dos CP na comunidade. Sendo os cuidados primdarios um dos pilares
fundamentais na dete¢do, diagnoéstico, acompanhamento e parametriza¢do da doenga,
faria todo o sentido explorar esta realidade.

No exercicio atual de fun¢des numa UCP, conhecendo a realidade intra-hospitalar,
a escolha pela ECSCP foi a oportunidade de explorar os cuidados prévios ao
internamento, no doente apoiado em domicilio. Sendo que, existe um trabalho
conjunto nas diferentes equipas, pela referenciacdo da EIHSCP para a ECSCP e vice-
versa. Esta ultima relacdo acontece, aquando existe necessidade de internamento
(por desejo do doente, por exaustdo do cuidador ou maior complexidade do doente).
Sendo equipas auténomas e distintas, contudo, com um suporte de comunicag¢do e de
trabalho de equipa em evidéncia.

A pratica clinica realizou-se na ECSCP do ACES, tendo sido faseada em dois
momentos (pela articulacdo com a outra mestranda do mesmo curso). Sendo que o
primeiro momento correspondeu a um periodo de trés semanas, realizado de 6 de
marc¢o de 2017 a 24 de margo de 2017. O segundo momento foi de duas semanas,
datadas de 10 de abril de 2017 a 21 de abril de 2017. Num total de 200h de prestacao
de cuidados diarios, cumpridas em 25 turnos, em dias de semana e fim-de-semana
alternados.

2.1 Caraterizacdo e Organizacdo Da Equipa Comunitaria de
Suporte em Cuidados Paliativos Do ACES
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De acordo com o Programa Regional de CP para o Biénio 2017-2018, na regido do
Algarve (ARS, 2016, p.5),

“Segundo dados do INE (censos de 2011) na ultima década a regido do Algarve, a
semelhanga do pais, acentuou o desequilibrio demogrdfico que carateriza a estrutura
etdria da populagdo: diminuigdo da populagdo mais jovem e aumento da populagdo com
idades mais avangadas”.

Com uma populagdo residente na regido de 451.006habitantes, um aumento da
populacdo idosa na ultima década (segundo os censos de 2011, 19,5% da populagdo
do algarve) e com um aumento dos indices de dependéncia de jovens e idosos
(respetivamente, 23.7 e 32.2), a regido do algarve manifesta assim, a necessidade de
cuidados de saude assistenciais e personalizados a populacao residente (ARS, 2016).

A par do aumento do indice de longevidade da populacao em todos os municipios
da regido, urge o aumento da prevaléncia de doengas limitadoras da vida, destacando-
se na regido a doenca cronica, como a hipertensao arterial, a dor crénica e a doenca
reumadtica. Concomitantemente, a doenga oncolégica manifesta-se na regidao do
algarve, como um dos focos da necessidade de CP especializados, pela complexidade
do doente. Evidenciado com maior mortalidade, pelas neoplasias da mama, célon,
reto, traqueia, bronquios e pulmdes, numa proporg¢do superior ao valor nacional -
conforme apresentado abaixo, na tabela 1 (ARS, 2016).

Tabela 1: Taxa de Mortalidade Padronizada (/10000habitantes no triénio 2010-2012 média
anual), na populacdo com idade inferior a 75 anos, em ambos os géneros

Local de TM Estomago TM Cdlon e reto TM Traqueia, TM Mama
residéncia bronquios e
pulmao
Continente 9,6 13,3 19,0 15,2
Regido de satde 8,0 13,7 23,3 19,7
do algarve
ACES Central 6,8 12,2 23,6 20,6
ACES Barlavento 8,9 - - 19,3
ACES Sotavento 9,8 = z 17,4

(ARS, 2016, p.10)

Os dados apresentados acima, alertam assim, para a necessidade subjacente de
reorganizacdo dos servigos de sadde com uma resposta positiva ao contexto
demografico atual.

Na atualidade, a regido do Algarve é coberta na prestacdo de CP, por 2 ECSCP (do
ACES Barlavento e Sotavento), 2 EIHSCP (1 no barlavento e a outra no sotavento) e 1
UCP (unidade de Portimdo, com 10 camas de internamento). Acréscimo a estas
equipas, existem 15 camas dispersas em diferentes servicos na unidade de Faro, ndo
constituindo uma UCP, pela dispersao fisica dos doentes. Sendo um dos focos de
atencao da CNPC no biénio 2017-2018, a necessidade de formagdo especifica e
criacdo de uma UCP, com este nimero de camas, ficando assim colmatada a média de
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20 camas em UCP para a regidao (CNCP, 2016). Fundamentado a necessidade pela
estatistica evidenciada, em que apresenta como média do nimero de doentes com
necessidade de CP na regido, de 3.634 doentes, com minimos de 3.321 e maximos de
3.947 doentes (CNCP, 2016). Acresce ainda a necessidade de 1 ECSCP por 100.000 a
150.000habitantes, refletindo-se na estimativa da necessidade de 4 a 3 ECSCP, com
necessidade implicita da criacdo de uma ECSCP no ACES Central (CNCP, 2016).

A ECSCP do ACES onde decorreu a pratica clinica, pertence a ARS do Algarve e esta
inserida no ACES Algarve II. Em funcionamento desde maio de 2015 e reconhecida
pela APCP, a ECSCP constitui neste momento, uma unidade funcional do CS onde esta
sedeada.

A ECSCP presta apoio aos doentes e familias/cuidador(es) do concelho de
Portimdo e Lagoa (conforme apresentado em delimitacdo na figura 1), numa darea
geografica conjunta de 270.4km?, com 77.992habitantes (INE, 2012). A equipa tinha
como um dos objetivos a curto prazo (aquando inicio de fun¢des — maio de 2015),
alargar a sua area de atuagdo ao concelho de Lagos. Porém, com a nova reorganizagao
dos CP preconizada pela CNCP, e de forma a cumprir os objetivos estabelecidos no
Plano Estratégico para os CP no biénio 2017-2018, preconiza-se agora o alargamento
da area de abrangéncia da equipa a todos os concelhos do barlavento algarvio -
Programa Regional de CP, biénio 2017-2018 (CNCP, 2016). Promovendo assim, a
equidade em saude e a acessibilidade de cuidados paliativos a todos os cidaddos da
regido, conforme preconizado pela Lei de Bases de CP que consagra os CP como um
direito de todos os cidadaos (Lei n® 52/2012 de 5 de Setembro). A ressalvar, e ndo
obstante a tal realizacdo, a imensiddo geografica do barlavento algarvio, com uma
area total de 2061.4km?, no total de 162.194 habitantes, abarcando 7 concelhos,
sendo estes: concelho de Aljezur, Vila do Bispo, Lagos, Monchique, Portimao, Lagoa e
Silves (INE, 2012).

Figura 1: Area total de abrangéncia atual (area delimitada) e prevista da ECSCP do ACES

Corroborando assim, a necessidade de reorganizacao dos servigos de saude na
pratica assistencial de CP, na regido do algarve.

A ECSCP conta com o apoio da Camara Municipal, nomeadamente para a cedéncia
da viatura para as VD, responsabilizando-se por todas as despesas inerentes a
mesma, desde combustivel, a despesas de manutencao.
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A ECSCP opera todos os dias das 8h as 15h. Dispde de espaco préprio, atualmente
com dois gabinetes situados no segundo piso do CS onde esta sedeada, constituindo
também um dos objetivos da equipa a mudanca de instalagdes para a cidade de
Portim3o, visto ser uma area mais central, e onde se encontra a maioria dos doentes
assistidos pela equipa. Pretende-se assim, um ganho de tempo e despensas em
deslocagdes, a par das questdes logisticas de funcionamento que se colocam aos fins-
de-semana e feriado, durante o horario de funcionante da equipa.

Relativamente ao espaco fisico do trabalho da equipa em gabinete, ocorre com
sede no CS de um dos municipios abrangidos. A equipa possui um telemdvel,
disponivel para contato telefénico para os doentes e/ou familia/cuidador(es), e
profissionais de saude, que se encontra disponivel durante o periodo de
funcionamento da equipa. No sentido de facilitar a gestdo do trabalho e organizacao
da equipa, existem algumas ferramentas extra, nomeadamente: uma agenda onde sdo
anotadas todas as intervencdes realizadas, telefonemas e VD, e onde é feito o
agendamento diario das intervencgdes e VD a realizar posteriormente; uma pasta, com
os protocolos elaborados pela equipa com linhas de orientacdao para os cuidados
prestados a nivel de controlo de sintomas - ascite, agitacdo/confusao/delirium,
nauseas e vomitos, alteragdes do transito intestinal, prurido, dispneia, dor crénica,
cuidados a boca, agonia, sedagdo, analgesia em ulceras crénicas da pele, intervencao
no luto, emergéncias paliativas, atuagdo nas ultimas horas de vida e cuidados na via
SC.

A ECSCP é constituida por 3 médicos, a tempo parcial, cobrindo as necessidades da
equipa e assegurando os cuidados diariamente (repartindo as suas fun¢des com as
restantes unidades funcionais do ACES); 3 enfermeiras, 2 delas a tempo completo e 1
a tempo parcial, encontrando-se a enfermeira a tempo parcial ausente aquando da
realizacdo do estdgio curricular por motivos de licenca de maternidade; e uma
psicologa que da apoio durante 5 horas semanais, todavia, com a lacuna de dar apoio
apenas aos doentes de um dos concelhos da area de atuagao da ECSCP (por motivos
de logistica aquando a contratacdo da mesma). O apoio da assistente social é
facultado sempre que necessario, pela técnica do CS da sede da ECSCP e pela
assistente social do CHA, uma vez que a maioria dos doentes é referenciada por esta
unidade hospitalar.

No contexto de formagdo da ECSCP, o médico coordenador e as duas enfermeiras a
tempo completo, tém formagdo avanc¢ada realizada pela ARS do Algarve. Os restantes
dois médicos da equipa, possuem formacao realizada pela ARS do Algarve equivalente
a formacao base. Embora com formagdes diferenciadas, a equipa trabalha em
conjunto e em prol sempre do doente e familia/cuidador(es). Com poucos recursos
humanos, contudo, com um enorme desejo, empenho e dedicacdo ao doente paliativo.

Neste contexto, e face as necessidades e recursos disponiveis, a equipa delineou
critérios de admissdo e exclusdo de doentes. Assim sendo, como critérios
estabelecidos pela equipa, para a admissao de doentes, temos:
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- Ser doente oncoldgico, critério primario, por a equipa ter inicialmente como
nimero maximo de doentes acompanhados pela mesma de 10 doentes (contudo, face
ao novo plano estratégico para o biénio 2017-2018, deixa a equipa de ter nimero
limite de doentes, sendo os mesmos avaliados e integrados na equipa segundo o grau
de complexidade dos mesmos);

- 0 desejo do doente e da familia/cuidador(es) de permanecer em casa, e de que
os cuidados sejam prestados no domicilio;

- A existéncia de, no minimo, um cuidador capaz, disponivel para assumir a
prestacdo de cuidados, na auséncia da equipa, 24horas por dia;

- Idade igual ou superior a 18 anos;
- Doenga oncoldgica grave e/ou avanc¢ada, ou em fase terminal;

- Necessidade de controlo de sintomas isolados ou multiplos (exemplo: dor,
dispneia, ndauseas, vomitos, hemorragia e/ou risco de hemorragia, alteracdes
comportamentais, entre outros) ou refratarios;

- Expetativa de sobrevida até 6 meses (este ultimo critério, apresentado apenas
pela impossibilidade da equipa em acompanhar um grande nimero de doentes, nao
sendo possivel na pratica real contabilizar este critério, nem sendo excluidos doentes
ja acompanhados pela equipa, com sobrevida superior).

Quanto aos critérios de exclusao foram estabelecidos os seguintes:

- Recusa do doente e/ou familia/cuidador(es) em receber e/ou manter os
cuidados domiciliarios prestados pela equipa;

- Dificuldade de suporte familiar e/ou do cuidador principal (auséncia de, pelo
menos, um cuidador capaz);

- Domicilio fora da area geografica da abrangéncia da equipa.

No contexto da realidade atual e desde o inicio do corrente ano (2017), é sabido
que a ECSCP do ACES, deixou de pertencer a RNCCI. Pelo que neste momento, os
doentes sdo referenciados para a equipa, quer através da EIHSCP e das ECCI, como
pelo médico de familia ou médico assistente de qualquer outra especialidade ou
instituicdo, e ainda, pela prépria familia, amigo ou o proéprio doente, aquando
informados e que entrem em contato direto com a ECSCP. Existe para tal, um
impresso préprio de referenciacdo, impresso este homologado pela Coordenadora
Regional da RNCP (em anexo 1). Este impresso, devera ser preenchido pela entidade
e/ou pessoa que referencia e onde devem constar os seguintes dados: a identificagdo
do doente; critérios de referenciacdo para a ECSCP, como o domicilio na area dos
concelhos de Portimao ou Lagoa, diagnéstico de doenca oncoldgica sem perspetiva de
tratamento curativo, idade igual ou superior a 18 anos, cuidador capaz, doente e
familia aceitarem os cuidados no domicilio, sintomatologia presente e a resposta a
seguinte questdo: “ficaria surpreendido se o doente falecesse nos préximos 6 meses?” -
Sendo que, este ultimo critério ndo tem carater de exclusao; deve ainda estar explicito
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um resumo do diagndstico e tratamentos ja realizados (avaliagdo médica), avaliagdo
de enfermagem e avaliagdo social. Apds o preenchimento completo deste impresso, o
mesmo deverd ser enviado por correio eletronico para a ECSCP, a qual realizara a
avaliacao final e a aceitacdo ou nado da referenciacgao.

Na pratica didria, e por uma questdo de logistica, o processo clinico do doente
existe em duas vertentes. O processo clinico informatizado - no programa
informatico SClinico e em suporte de papel. Este dltimo, onde estdo impressos os
registos médicos realizados informaticamente e onde sdo realizados também os
registos escritos de enfermagem com base nos registos do SClinico. O suporte em
papel facilita o acesso a informacao completa do doente durante as VD, dai a sua
replicacdo. O processo do doente é constituido pela historia clinica, com os dados
pessoais do doente, dados do cuidador, cronologia da doenca presente e tratamentos
realizados; bem como, a ficha de encaminhamento da entidade/pessoa que
referenciou, escala de performance de Karnofsky, a PPS, escala de avaliacdo de
sintomas de Edmonton (ESAS), didrio clinico, didrio de enfermagem, ficha com
medicacdo fornecida ao doente (com data, nome do medicamento, dose, forma
farmacéutica, quantidade fornecida, fornecido até dia e assinatura do profissional), e
quadro de terapéutica farmacolégica em vigor. Sendo uma mais-valia, o facto de
também a familia/cuidador(es), ficarem com uma c6pia do quadro da terapéutica em
vigor.

A ressalvar que a referenciagcdo precoce constitui uma mais-valia também para a
ECSCP, pois quanto mais cedo o doente for referenciado, maior sera a disponibilidade
e possibilidade de acompanhar o doente e a familia/cuidador(es) para os cuidados a
prestados, bem como, a delineacdo desses mesmos cuidados e o ajuste dos mesmos,
com a evolugdo da doenca. Sendo que, os cuidados prestados e facultados pela equipa
assentam, para além dos cuidados face aos sintomas presentes, aos cuidados
antecipatorios. Tenta-se evitar assim que os doentes necessitem de recorrer ao
servico de urgéncia, aquando no horario de nao funcionamento da equipa. Comprova-
-se através destes cuidados especializados e antecipatorios, que apesar do
atendimento da equipa ser realizado somente das 8h as 15h, existe apenas um
escasso numero de casos de ida ao servico de urgéncia.

O quotidiano da ECSCP, inicia-se com uma revisao de todos os casos ativos, com
analise e reflexdo sobre os casos agendados para cada dia, bem como a passagem de
informacgdo para o elemento novo do dia, do sucedido no(s) dia(s) anterior(es). Uma
vez que ndo sdo sempre e diariamente, os mesmos elementos da equipa, o0 método
adotado torna-se uma forma de rever todos os casos e organizar o plano de cuidados
para o dia. Sendo que, as VD sdo agendadas de acordo com a necessidade do doente e
familia/cuidador(es), ndo tendo tempo estabelecido, podendo uma sé visita
preencher o periodo da manha (quer devido a complexidade do doente, dos sintomas
fisicos, emocionais e espirituais, ou devido a distancia geografica).
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Semanalmente, as tercas-feiras é realizada uma reunido de servico com todos os
elementos da equipa, onde sdo analisados e debatidos todos os casos. Nestas sessoes
a equipa debate a necessidade de ajuste e/ou alteracdao dos cuidados prestados ao
doente, em conformidade com a complexidade e evolugao clinica do mesmo. A equipa
apresenta um enorme sentido critico e capacidade de reflexdo sobre os doentes,
familias/cuidador(es). Nas mesmas reunides surgem as reflexdes e discussoes sobre
os casos e cuidados presentes, as intervengdes delineadas, bem como as situagoes
mais complexas. Sendo com base nestas, que a equipa define, ajusta e reajusta as
estratégias de atuacdo. Sempre que necessario sdo realizadas CF.

Quanto ao apoio no luto, a equipa apresenta como foco a desenvolver e a
melhorar, o apoio especializado pela psicéloga em toda a drea de abrangéncia da
ECSCP. Contudo, existe um bom trabalho realizado pela equipa com a
familia/cuidador(es), dando espaco, informacgdo e apoio, para as pessoas vivenciarem
os seus sentimentos e emoc¢des. As medidas de atuagdo no apoio ao luto sdo: o contato
telefénico ou presencial nas 72 horas seguintes ao falecimento, com o objetivo de
apoiar afetivamente e permitir que expressem a vivéncia do momento, como
ferramenta de catarse; a visita de apoio ao luto, nos dias seguintes (ap6s as 72horas
iniciais), sempre que houver necessidade de reforco da mesma; e o envio de carta de
luto entre a primeira e a segunda semana, posterior ao falecimento do doente, com
objetivo de expressar condoléncias, refor¢ar positivamente a tarefa efetuada pelos
familiares/cuidador(es), recordar e demonstrar a disponibilidade da equipa.

Nos familiares que foram identificados fatores de risco para lutos complicados
realiza-se um contato telefénico na quarta semana apds o falecimento.
Maioritariamente, as familias/cuidador(es) ultrapassam o luto, sendo os proprios,
ndo raras vezes, a entrarem em contacto com a equipa para agradecer o apoio e
manifestar que estdo a ultrapassar a fase de luto e a voltar ao quotidiano. Realiza-se
ainda uma VD ou contato telefénico aos 3, 6 e 12 meses apds o falecimento. No
entanto, sempre que se prevé o risco de luto patolégico é realizada uma vigilancia
mais rigorosa. Os casos de alto risco, risco de luto complicado e/ou patolégico, sdao
referenciados para a psicéloga da equipa ou na sua auséncia, para a profissional
disponivel na area de residéncia. Destacando a importancia extrema de detetar
precocemente sinais de luto complicado e/ou patolégico, de forma a realizar o seu
(re)encaminhamento para o profissional especializado na area.

Aquando préximo dos ultimos dias e/ou horas de vida do doente, e que estejam
reunidas as condi¢des de falecimento no domicilio, a equipa deixa uma carta ao
cuidador, onde consta que o doente é acompanhado pela equipa e que padece de uma
doenca incuravel, progressiva e em fase terminal. Prevendo-se o seu falecimento no
domicilio, decorrente da sua situagdo de doenca. Acresce ainda, a informacao da
existéncia ou ndo, de testamento vital; a identificacio dos problemas de saude,
medicacdo a realizar atualmente; e o contato da ECSCP para quaisquer
esclarecimentos.
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A equipa reforca ainda diariamente, também a familia/cuidador(es), do
procedimento a cumprir em caso de morte do doente. Sendo que, caso ocorra no
periodo de funcionamento da equipa, devem ligar para a equipa, no sentido de esta
verificar e certificar o 6bito. Caso ocorra fora do horario de funcionamento da equipa,
realizar o contacto com o médico de familia (ou outro médico, com quem ja tenha sido
delineado esta possibilidade), no sentido do profissional verificar e certificar o ébito.
Caso, ndo seja possivel a verificacdo e certificacdo do ébito pelo médico no momento,
explica-se a familia/cuidador(es), da possibilidade e indicacdo de contacto com a
autoridade policial - GNR ou PSP - dependendo da area de residéncia. A referir
sempre, que se trata de um doente paliativo em fase final de vida, acompanhado por
uma ECSCP e que dispde de carta com informacdo clinica atualizada. Reforga-se
constantemente, que quando o doente falece, ndo ha pressa, ndo sendo necessario
ativar no imediato, o ndmero de emergéncia médica (112). Entrega-se ainda a
familia/cuidador(es) toda esta informacdo em suporte papel, conforme apresentado
em apéndice 4.

A ECSCP cumpre os requisitos do Programa Nacional de CP (2004), tendo-se
apresentado enquanto projeto pioneiro na regidao do Barlavento - ACES Barlavento,
de forma a colmatar a caréncia destes cuidados na regido. Conforme explicito no
PNCP, a pratica destes cuidados, deve requerer uma organizacao prépria, bem como,
uma abordagem especifica, facultada por equipas multidisciplinares, preparadas para
o efeito (PNCP, 2004). Despertando para a importancia e pertinéncia destes cuidados,
o movimento internacional de CP, tem preconizado ao longo destas décadas, agdes de
empenho, dedicacdo e valorizagdo, do sofrimento e da qualidade de vida. Neste
contexto, e com base na complexidade do doente paliativo, do sofrimento, e do
conjunto dos fatores fisicos, psicolégicos e existenciais, torna-se fulcral uma
intervencdo multidisciplinar, a qual deve integrar para além do doente,
familia/cuidador(es), o treino especializado dos préprios profissionais e da prépria
comunidade (PNCP, 2004).

As ECSCP surgem como equipas integradas nos ACES ou nas Unidades Locais de
Saude, constituindo equipas multidisciplinares especificas de CP. Prestam apoio e
consultadoria as restantes unidades funcionais do ACES, equipas e Unidades de
Cuidados Continuados Integrados da area de influéncia, assegurando os cuidados e
direitos do doente e familia (PEDCP, 2016).

A OMS preconiza os CP como uma prioridade na politica da sadde, reconhecendo e
zelando por uma intervencdo programada e planificada, numa visdo holistica,
promovendo a globalidade destes cuidados aos multiplos problemas dos doentes com
uma doenca incuravel, avancada e irreversivel. Reforcado pelo Conselho da Europa, o
qual promove a protecdo da dignidade do doente paliativo, com base nos trés
principios fundamentais, conforme explicito no PNCP (2004, p.3):

“a) Consagrar e defender o direito dos doentes incurdveis e na fase final da vida a uma
gama completa de cuidados; b) Proteger o direito dos doentes incurdveis e na fase final
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da vida a sua propria escolha; c) Manter a interdicdo absoluta de, intencionalmente, se
por fim a vida dos doentes incurdveis e na fase final da vida.”

O PNCP (2004) surgiu como forma de dar resposta as necessidades imperativas e
éticas, dos CP nas diferentes regides do pais. Promovendo como focos essenciais, o
alivio dos sintomas, o apoio psicoldgico, espiritual, emocional, o apoio a familia, o
apoio durante o luto e a interdisciplinaridade (PNCP, 2004). Com equipas,
especializadas e diferenciadas, atuando nas diferentes regidoes. Neste ambito e
respondendo as necessidades da regido, a ECSCP, da resposta em conformidade com o
PNCP (2004), enquanto equipa de CP de nivel I. Carateriza-se pela prestacdo de
servicos, por uma equipa com formacao diferenciada em CP; sendo uma equipa
movel, que ndo dispde de uma estrutura fisica de internamento, mas sim, de um
espaco fisico onde ocorre a atividade em gabinete; e presta cuidados em regime de
domicilio, podendo estar associado também, a funcdo de aconselhamento
diferenciado. A equipa, responde desta forma aos objetivos estipulados pelo PNCP
(2004), que visam responder as necessidades da comunidade, promovendo a
articulacdo entre CP e outros cuidados de saude; garantindo a qualidade da
organizacdo e prestacdo dos CP, através de programas de avaliagdo e promoc¢ao da
mesma; bem como, na criacdo de condi¢des favoraveis para a formacao diferenciada
em CP.

As ECSCP surgem enquanto equipas com formacdo e treino especifico, na
prestacdo de cuidados de rigor ao doente e familia, concomitante a prestacdo de
servicos de consultadoria. Conforme referido no PEDCP para o biénio 2017-2018
(2006, p.17),

“As ECSCP podem desenvolver uma Consulta de CP no ACES, onde possam realizar
procedimentos terapéuticos (administragdo de fdrmacos, realizagdo de pensos...), para
assegurar o acompanhamento e tratamento dos doentes que mantenham autonomia e
capacidade para se deslocar aos locais de consulta. Deverd ser prevista a realizagdo de
consultas programadas e ndo programadas, permitindo assim um acesso diferenciado
em situagdes de crise, evitando o recurso ao Servigo de Urgéncia”.

De acordo com os critérios de qualidade da APCP (2006a), a ECSCP desenvolve a
sua atividade, pelo respeito dos quatro pilares fundamentais dos cuidados ao doente
e familia - a avaliagdo das necessidades do doente e familia; o estabelecimento de
objetivos terapéuticos; os cuidados ativos, globais e integrados ao doente e familia; e
a educacao/formacdo do doente e familia. Esta resposta é dada pelas diferentes
formas de atuacdo da equipa, nomeadamente: avaliacdo continua das necessidades
fisicas, psicossociais e espirituais do doente/familia, havendo evidéncia desta no
registo de enfermagem e médico, com atualizagdo do mesmo, sempre que necessario;
pela elaboragdo de um plano terapéutico personalizado e ajustado sempre que ha
necessidade, em consonancia com a maior ou menor complexidade do doente, ficando
ainda, um plano em duplicado na posse da familia; pela entrega de um plano de
acolhimento, bem como, de informacgdo de orientacdo em caso de urgéncia, e o apoio
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no luto; concomitantemente, a avaliacdo continua e detecdo atempada, das
necessidades de ensino/informacdo ao doente/familia.

Paralelo aos pilares dos cuidados ao doente e familia surgem também os quatro
pilares do trabalho em equipa multidisciplinar. Pilares estes fundamentais, e
cumpridos pela ECSCP, designados de: sistemas de trabalho em equipa; o cuidado e
suporte da propria equipa; a formacgdo continua e investigacao; e a coordenacgdo entre
os diferentes niveis de unidades e outros servicos de apoio (APCP, 2006).

A resposta a estes pilares é dada pelo trabalho conjunto da equipa
multidisciplinar, sob o coordenador da mesma, com as reunides semanais (todas as
tercas-feiras), assentando os cuidados nos protocolos e linhas de orientacdo
existentes na equipa, numa perspetiva clara e direta de cuidados. A ECSCP prioriza
ainda a realizagdo de intervencdes de prevencgao do burnout - sessdo de relaxamento
da equipa; apostando na formacao diferenciada dos elementos da equipa, com plano
anual de formacdo existente na mesma; a existéncia de uma coordenacgdo entre a
ECSCP e a EIHSCP, favorecendo o encaminhamento do doente para a unidade de
internamento aquando agravamento ou desejo do mesmo, bem como, a referenciagdo
da EIHSCP para a ECSCP, sempre que cumpra os requisitos para tal. Cumpre ainda ao
longo do ano e de forma continua, uma avaliacdo sobre os cuidados prestados ao
doente/familia, bem como, a capacidade de resposta e evidéncia da mesma. Com o
objetivo maximo de melhoria dos cuidados prestados.

A ECSCP cumpre também com os requisitos minimos para as equipas locais de CP,
conforme a circular normativa N.1/2017/CNCP/ACSS. Neste contexto, cumpre com 0
requisito sobre a caraterizacdo e integracao da equipa no ACES, na prestacdo de apoio
e aconselhamento diferenciado em CP, em todas as unidades funcionais do ACES.
Assegura ainda a prestacio de CP domicilidrios, a doentes com necessidades
paliativas complexas, e a formacdo (conforme plano anual), em CP as unidades
funcionais do ACES. A equipa dispde também de espago proéprio, telefone portatil para
contacto, os fArmacos essenciais para CP (incluindo os nao disponiveis em farmacia
de oficina), acesso a prescricdo médica eletrdnica, material de consumo clinico, meio
de transporte para deslocacdo ao domicilio e acesso ao SClinico, conforme requisito
minimo da presente circular (N.1/2017/CNCP/ACSS).

2.2 Reflexao Critica Sobre a Pratica Clinica

A pratica clinica surge no ambito do plano de estudos do presente curso, enquanto
momento fulcral de aquisicdo de novos conhecimentos, a par da aplicagdo do ensino
adquirido, em prol do desenvolvimento dos objetivos estabelecidos quer pela
instituicdo de ensino (enquanto objetivos gerais), quer pelos objetivos especificos
propostos pela mestranda, em paralelo ao desenvolvimento de competéncias através
das atividades desenvolvidas. Associa¢des diversas, em consonancia com a evidéncia
cientifica, fomentam a importancia da pratica clinica no melhoramento da prestagdo
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dos CP. Defendido pela EAPC e conforme referido pelos autores Gamondi, Larkin &
Payne (2013, p.2),

“O Conselho das Recomendagcdes Europeias, do Comité de Ministros para os Estados
Membros sobre a organizagdo dos cuidados paliativos, destaca a necessidade de
programas estruturados de educag¢do, incorporados na formagdo de todos os
profissionais envolvidos nos cuidados de satide. Salienta a necessidade para todos os
profissionais de cuidados sociais e de satide, e outros profissionais envolvidos em
cuidados paliativos, obterem treino adequado para exercerem as suas fungées de forma
concreta, criteriosa e de forma culturalmente sensivel”.

Os cuidados de saude sdo um direito universal, sendo o acesso aos CP um direito
do cidadado, conforme defendido pela OMS e referido no Relatério de Primavera
(OPSS, 2017, p.2),

“Ndo deveria ser negado a ninguém o acesso a intervengbes que salvam vidas ou
promovem a satde por razdes injustas, incluindo causas econdmicas ou sociais [...] o
sistema de cuidados de saiide deve ser desenhado e financiado para assegurar uma
cobertura equitativa e universal, com recursos humanos adequados”.

Sendo o promover a saude, o promover também os cuidados em fim de vida.
Cuidados estes, que ainda sao associados no imediato a palavra morte, enquanto uma
passagem negativa, como se de uma falha da ciéncia de tratasse. Partindo dos
profissionais de satude, os quais ainda encaram a morte, como uma falha médica, ao
invés de aceitarem a mesma, como uma passagem obrigatéria do ciclo da vida.
Mostram-se renitentes a referenciagdo para CP, criando barreiras ao
encaminhamento para cuidados adequados e de exceléncia ao doente em fim de vida
(COMECE, 2016). Conforme cita Schmitt (2014, p.15), “Se disseres morrer num
hospital, ninguém ouve. Podes estar certo de que se faz um siléncio de morte e depois se
pbem a falar de outra coisa.”. A palavra morte ainda soa no quotidiano, como algo de
assombroso, negativo e maléfico. Deveria sim, ser encarado como um momento de
proporcionar conforto, serenidade e alivio do sofrimento, dando a mesma atenc¢do ao
conforto, ao alivio da dor e do sofrimento, como a importancia dada ao diagndstico e a
cura (Lucas et al 2005). Os CP sdo cuidados emocionais, espirituais e de pratica
clinica, que prestam apoio ao doente e familia, no alivio do sofrimento num momento
fragil e de final da vida. Sendo estes cuidados tdo necessarios, como os cuidados
curativos (COMECE, 2016).

A fase final de vida é digna de momentos, pensamentos e emocdes fragilizadas,
vivenciados pela pessoa debilitada fisica, emocional, espiritual e socialmente. E
sabido que é nesta fase, que o ser humano sente necessidade de ser reconhecido
como pessoa, nas diferentes dimensdes, enquanto ser holistico que é. A necessidade
de ser reconhecido enquanto pessoa, com um sentido inerente de existéncia, num
relembrar da sua vida, quase que como num flashback, libertando-se dos sentimentos
de culpa e reconhecendo a necessidade do perdao e do ser perdoado, do amar e do
ser amado (Benito, Barbero & Payas, 2008). Inerente a esta fase, urge o luto e a perda,
de quem padece e de quem fica. Ambos separados por linha muito ténue. Conforme
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cita Twycross (2003, p.49), “O luto ou a perda é a maior crise pessoal que todos temos
de enfrentar”. Perda que pode ser relativa a uma pessoa ou objeto querido - perda
real; ou a perda de um ideal, expetativa ou potencialidade - perda simbdlica.
Intrinseco a ambas, surge uma mudanga, a privacdo de algo ou alguém (Barbosa,
2010d). Privacao denotada e sentida também pela familia. Sendo o apoio a familia, um
foco primordial na prestacao de cuidados, em paralelo a uma comunicagao adequada,
envolvendo todo um trabalho de equipa.

Na esséncia dos CP e da necessidade dos mesmos na pratica diaria de cuidados ao
doente e familia/cuidador(es), pilares como o apoio a familia, a comunicagdo, o
trabalho em equipa e o controlo de sintomas, devem ser intrinsecos a boa pratica.
Concomitante a estes, a postura ética e profissional inerente a todo o profissional de
saude. Neste contexto, importa fazer de novo meng¢do aos objetivos gerais de acordo
com a Adenda ao Regulamento do Mestrado em CP para a pratica clinica, sendo os
mesmos:

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

b) Demonstrar competéncias na implementacdo de um plano assistencial de
qualidade a pessoa com doenga crénica, 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
colaboragdo com a ECSCP;

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

d) Desenvolver experiéncias de pratica assistencial junto da ECSCP;

e) Desenvolver a capacidade de reflexdo critica das praticas assistenciais
observadas no periodo de estagio clinico, mediante a elaboragdo de um
relatorio final e da construgdo de um projeto de intervencao na UCP.

E no encadeamento destes mesmos objetivos gerais apresentados acima, a
releviancia da exposicdo da pratica clinica, na justificagio do cumprimento dos
mesmos. Denotando a importancia maxima dos quatro focos ja referidos - Apoio a
familia, comunicacado, trabalho em equipa e controlo de sintomas - num trabalho
diario, de prestacdo de cuidados ao doente paliativo, na ECSCP do ACES.

2.3 Objetivos Especificos e Competéncias Adquiridas em Cuidados
Paliativos

No contexto do desenvolvimento da pratica assistencial ao doente paliativo e da
capacidade de reflexdo critica das mesmas praticas no curso do estagio clinico - na
ECSCP do ACES, bem como na construcao e implementacdo do projeto de intervencao
- na UCP, desenvolvi os cinco objetivos especificos ja apresentados anteriormente, em
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conformidade com as competéncias adquiridas, pelas atividades desenvolvidas nas
diferentes equipas.

O conceito de competéncia, segundo Parry (referido pela EACP, 2013, p.5), é
designado como,

“Um agregado de conhecimentos relacionados, habilidades e atitudes, que afeta uma
parte importante de um posto de trabalho (papel ou responsabilidade), que se
correlaciona com o desempenho no trabalho, que pode ser medido perante padrées bem
aceites, e que pode ser melhorado via formagdo e desenvolvimento”.

Apresenta-se neste ambito, as dez principais competéncias a desenvolver em CP,
EAPC (2013, p.6),

“1. Aplicar os constituintes centrais dos cuidados paliativos, no ambiente préprio e mais
seguro para os doentes e familias; 2. Aumentar o conforto fisico durante as trajetdrias
de doenga dos doentes; 3. Atender as necessidades psicoldgicas dos doentes; 4. Atender
as necessidades sociais dos doentes; 5. Atender as necessidades espirituais dos doentes; 6.
Responder as necessidades dos cuidadores familiares em relagdo aos objetivos do cuidar
a curto, médio e longo prazo; 7. Responder aos desafios da tomada de decisdo clinica e
ética em cuidados paliativos; 8. Implementar uma coordenagdo integral do cuidar e um
trabalho de equipa interdisciplinar em todos os contextos onde os cuidados paliativos
sdo oferecidos; 9. Desenvolver competéncias interpessoais e comunicacionais adequadas
aos cuidados paliativos; 10. Promover o autoconhecimento e o desenvolvimento
profissional continuo”.

Neste contexto e seguindo a mesma fonte de referéncia, faz-se a associacao linear
e pratica dos objetivos especificos com as competéncias adquiridas na pratica
assistencial em CP, associado e fundamentado nos quatro pilares das CP - Apoio a
familia, comunicacdo, trabalho em equipa e controlo de sintomas.

2.3.1 Objetivo A: Compreender a dinamica de trabalho da ECSCP,
favorecendo uma integracao pré-ativa na mesma

Competéncia:

Integra os Principios e Filosofia dos CP na Pratica de Cuidados e no seu papel no
seio do Sistema de Satide, na ECSCP do ACES.

0 Realizagdo de visita prévia a ECSCP;
0 Aquisicdo de conhecimento da dindmica da ECSCP;

0 Integracdo proé-ativa na ECSCP, adotando uma postura responsavel e
profissional, em conformidade com a filosofia da equipa.

Fundamentacao:

O cuidar em fim de vida envolve um complexo processo de mecanismos de acao,
superacdo e de conhecimento, inerente a todo o processo de doenga, de um ser bio-
psico-socio-espiritual (Odier, 2013). A doenca grave, incuravel e progressiva, surge

19



Tatiana Maria Coelho da Silva

no seio familia, daquele que padece, numa dimensao sombria, como foco ultimo do
ciclo de vida humana. Associados a fase final de vida, o encaminhamento para estes
cuidados especializados - CP - sdo, ndo raras vezes, encarados como “quando ndo hd
mais nada a fazer”. Tornando-se primordial esclarecer a verdade esséncia dos CP, a
sua filosofia e principios. Conforme citado pela APCP (2017b, p.1),

“Os cuidados paliativos definem-se como uma resposta ativa aos problemas
decorrentes da doenga prolongada, incurdvel e progressiva, na tentativa de prevenir o
sofrimento que ela gera e de proporcionar a mdxima qualidade de vida possivel a estes
doentes e suas familias. Sdo cuidados de saude ativos, rigorosos, que combinam ciéncia
e humanismo”.

Sao cuidados especializados e de conhecimento cientifico comprovado, sendo
essencial desmistificar as falsas concecdes associadas a estes cuidados; sao cuidados
que devem constituir parte integrante do sistema de saude, sendo um direito do
cidadao aos mesmos. Na promocdo de uma intervencdo de equipas multidisciplinares
com formacdo e treino especifico, na prevencdo do sofrimento associado ao
descontrolo sintomatolégico (como a dor, dispneia e astenia), pelas multiplas perdas
(fisicas e psicolégicas, reais e simbdlicas), inerente a doenga crénica, incuravel e
progressiva (APCP, 2017b). Os CP podem e devem assim, facultar a ajuda necessaria
ao doente no curso da sua doenca. Centram-se, na “Dignidade da pessoa ainda que
doente, vulnerdvel e limitada, aceitando a morte como uma etapa natural da VIDA que,
até por isso, deve ser vivida intensamente até ao fim” (APCP, 2017b, p.1).

A dignidade da pessoa emerge como ponto essencial na prestacdo de cuidados,
numa abordagem das quatro dimensdes do ser humano. Nas preocupacgdes
relacionadas com a doenga, com o social e nas preocupagdes relacionadas com a
vertente espiritual (Chochinov, 2011).

Na pratica assistencial, a filosofia e os principios dos CP, estdo patentes na equipa
multidisciplinar. Sendo necessario, na pratica clinica e para uma integracdo adequada,
o conhecimento destes principios, numa postura profissional, enquanto elemento
integrante da equipa. Neste contexto, foi imperativo o conhecimento prévio da ECSCP
do ACES, pela visita a mesma em dezembro de 2016. J& tendo havido contato
telefénico prévio, a visita fisica a equipa deu-se como um momento de conhecimento
da estrutura fisica da sede da equipa e do conhecimento do funcionamento integral
da mesma. Adquirindo assim, o conhecimento necessario sobre a dindmica da equipa
e acordando com a mesma, os periodos da pratica clinica realizados a posteriori - de 6
de margo de 2017 a 24 de marc¢o de 2017, e de 10 de abril de 2017 a 21 de abril de
2017.

A integracdo pro-ativa na equipa, surgiu de forma quase que natural, pela postura
profissional, pelo acolhimento de toda a equipa e todo 0 acompanhamento e interacao
com a mesma, o que fez com que durante toda a pratica clinica, me sentisse enquanto
elemento da mesma. De louvar a forma acolhedora como a equipa integra os novos
elementos.
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Na exposi¢cdo do método de trabalho da ECSCP, os elementos integrantes, refletem
nas suas praticas didrias a filosofia e principios dos CP. Enquanto cuidados de rigor e
especificos, no alivio do sofrimento. O cuidar a familia adota um papel crucial, pela
necessidade de um cuidador capaz e presente 24horas junto do doente. Destaca-se
assim, o primeiro foco dos CP - o Apoio a Familia.

Apoio a familia

O conceito do cuidar a familia e apoio no luto, consiste num acompanhamento
individualizado e personalizado, o mais precocemente possivel, ao doente e sua
familia, face a uma doenga grave, progressiva e irreversivel (Barbosa, 2010d). Como
define Barbosa (2010d, p.488) “Define-se luto como uma reagdo caracteristica a uma
perda significativa”. Sendo que, ndo raras vezes, para aquela familia é a primeira vez
que lida com um familiar préximo moribundo, pelo que, torna-se fulcral o apoio
individualizado, no sentido de promover um acompanhamento intimo e seguro para
aquela familia (Gongalves, 2011). Prestando especial atencdo a informacdo dada, a
informacdo retida e processada. Sendo essencial dar tempo a familia, promovendo as
condicOes necessdrias para a despedida. Tal como defende Gongalves (2011, p.222),
“A informagdo é também importante para lhes dar tempo a ajustarem-se a situagdo e
para que haja a oportunidade de fazer despedidas, o que quando desejado e ndo
realizado pode provocar sofrimento e problemas no luto”. Surge aqui, a importancia da
comunicacdo com a familia e a sua envolvéncia em todo o processo de doente.
Twycross (2003, p.54) defende que, “O apoio a familia é parte integrante dos cuidados
paliativos. Uma familia satisfeita aumenta as possibilidades de o doente estar também
satisfeito. E fdcil negligenciar os familiares porque estes se sentem relutantes em
perturbar o médico”. Ao negligenciar os familiares, enfraquecemos um dos pilares de
apoio do nosso doente e, consecutivamente reduzem-se as possibilidades de este
encontrar a paz espiritual e se encontrar satisfeito. Deve-se sim, zelar e fomentar por
uma maior interacdo entre os elos (doente, familia e profissionais de saude). Como
corrobora Neto (2003, p.68),

“A familia representa um pilar fundamental no apoio ao doente com necessidades
acrescidas, nomeadamente na fase de doenga avangada, incurdvel e progressiva. A crise
que o sofrimento em cuidados paliativos representa, atinge ndo sé o doente como todos
aqueles que com ele convivem e que lhe estdo afetivamente ligados”.

A familia é o lugar onde o doente procura maior conforto, compreensdo e
aceitacdo, sendo também com a familia, que o doente tem, maioritariamente, as
descargas fisicas e emocionais, pelas relacdes existentes entre os elementos que a
constituem e as suas experiéncias e partilhas. O conceito de familia é defendido por
Figueiredo (2009), enquanto um conjunto de membros com inter-relacdes
estabelecidas entre si, em determinado contexto de organizagdo, estrutura e
funcionalidade, refletindo-se num conjunto de pessoas ligadas por relacées, em
interacdo continua com o exterior. Num “Sistema aberto de seres humanos em
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interacdo miitua ao longo dos tempos, onde as mudangas que nela ocorrem sdo
condicionadas pelo meio externo. A familia é entdo vista como um subsistema e ela
propria pode ser dividida em vdrios subsistemas” (Jones, mencionado por Reigada etal,
2014, p.16). O cuidar a familia envolve todo um conhecimento o mais precoce e
fidedigno possivel, das relagdes familiares, genograma e ciclo vital, com o objetivo
maximo de compreender o funcionamento de cada familia. Porque sé assim, e
partindo desse conhecimento, nos sera possivel priorizar, estabelecer e delinear
medidas interventivas de apoio a familia.

Uma CF, com todos os elementos da familia, pode e deve ser um momento de
partilha de informac¢do e sentimentos, englobando todos os elementos existentes,
ajudando a moldar/ajustar alguns padrdes de interacdo na familia (Neto, 2003).

O autor Hudson et al (2008), defende a necessidade de realizacao de CF, definindo
o conceito, enquanto um momento de reunido da equipa multidisciplinar, com o
doente e familia, visando a partilha de informacgao e anseios, com o esclarecimento do
diagndstico e dos objetivos dos cuidados, a par da discussdo dos mesmos, bem como,
do tratamento e do progndéstico do doente. Com o desenvolvimento e ajuste continuo
de um plano de cuidados para o doente e cuidadores. Acredita que a realizagao de CF
ndo deve acontecer apenas em momentos “de crise”, mas sim, desde o inicio do
acompanhamento pela equipa com treino e formacdo especifica. Com a atencado
reforcada sobre os cuidadores, aos quais, com um papel central nos cuidados, deve-
lhes ser apresentado o plano atual, permitindo a clarificacdo de ideias, objetivos e
opgodes disponiveis. A escolha de um moderador deve constituir também um dos
focos de atencdo, uma vez que cabe a este, ser detentor de um sentido de
comunicacdo terapéutica adequado e treinado em CP. Sendo também importante a
identificacdo de possiveis conflitos familiares significativos, os quais, podem requerer
a presenca de um psicélogo ou assistente social na CF.

De notar, que na CF devem estar representados os profissionais mais
especializados em cada area. Até porque, na admissdo do doente pela equipa, a
avaliacdo sociofamiliar, deve ter presente os seguintes topicos: a natureza do
problema, a causa do problema, a solucdo para o problema, o impacto do problema e
0S recursos internos e externos na resolucao do mesmo problema. Num despiste de
fatores de risco, conforme frisa o estudo de Reigada, Gongalves & Silva (2008, p.21),

“Um numero elevado de doentes em Cuidados Paliativos (87,2%) apresenta indicadores
de risco social, que justificavam um plano de intervengdo atempado e personalizado
para mais eficazmente para suprimir a(s) necessidades(s) do doente e familia. O
assistente social desempenha um papel importante na detecdo precoce destes
indicadores, contribuindo para a melhoria de desempenho da equipa interdisciplinar de
Cuidados Paliativos”.

A avaliacao sociofamiliar, apresenta assim como objetivo maximo, o acolhimento
do doente e familia, a elaboracdo do plano de cuidados, o acompanhamento
psicossocial e a preparacdo na continuidade dos cuidados (Reigada et al, 2014).

Zelando sempre pelo doente, pelo seu bem-estar e adequando esses mesmos
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padrdes/cuidados, as necessidades do mesmo e capacidades ajustadas daquela
familia. No processo de acompanhamento e apoio a familia, o descurar de um
daqueles que estao afetivamente ligado, pode acarretar processos de luto dolorosos,
intensos e complicados.

Descrito por Twycross (2003, p.63), “O luto é o processo através do qual as pessoas
assimilam a realidade da sua perda e encontram uma forma de viverem sem a presenga
fisica da pessoa falecida”. Sendo que, o processo de luto é vivido de diferentes formas,
por diferentes pessoas. E todo o processo de luto, engloba ndo s6 uma, mas sim
diferentes experiéncias emocionais, fisicas, intelectuais, sociais e espirituais
(Twycross, 2003). Leva-nos a um processo de transicdo, adaptacdo e
desenvolvimento. E eis que aqui, surge um dos pontos fulcrais de como viver o luto.
Sendo que varios sdo os autores que defendem diferentes modelos de luto, contudo,
um ideal defendido por todos, consiste na confrontacdo e exteriorizacdo do mesmo,
uma vez que, quando tal é reprimido, pode manifestar-se de formas menos positivas,
como a ansiedade ou depressao e, em situacdes mais graves, tornar-se num luto
patolégico (Twycross, 2003). Como corrobora Barbosa (2010d, p.492),

“O processo de luto é, efetivamente, um processo multidimensional, habitualmente muito
ativo, altamente personalizado e determinado por intimeros fatores de vida do enlutado.
Ndo é um processo linear, com limites concretos, mas um compdsito de fases errdticas,
fluidas, sobrepostas, que variam de pessoa para pessoa e ao longo do tempo”.

Devendo ser vividas todas as diferentes fases, de diferentes formas, pelos
diferentes enlutados, constituindo o apoio a familia e a relagdo de ajuda, um pilar
fundamental em todo o processo de acompanhamento do doente e do cuidar da
familia. Acresce aqui, a importancia da consulta de apoio no luto. Consulta esta, que
pretende oferecer uma continuidade no acompanhamento aos familiares dos doentes
que faleceram. Tem por objetivo, tal como define o Protocolo de Atuagdo, por Ferreira
(2010, p.1),

“O objetivo é um atendimento direto e personalizado dentro de um curto espago de
tempo apds a solicitagdo do(s) familiar(es). A principal finalidade é oferecer aos
familiares um espago de escuta e de apoio nessa fase tdo dificil que é a reestruturagdo de
uma familia”.

Sendo que, tal como corrobora Guarda, Galvao & Gongalves (2010, p.758), “O apoio
aos familiares cuidadores permite promover o ajuste pessoal de cada um a situagdo,
aumentar a capacidade de cuidar e possibilitar uma adaptagdo normal a perda (luto) ”.
Refor¢ando ainda, o facto de que o contato da equipa com a familia, ndo deve
terminar com a morte do doente. Torna-se, essencial o acompanhamento continuo,
sendo a consulta de luto, um momento privilegiado de contato, andlise, interpretacao
e ajuste, do estado daquela familia.

Segundo a SFAP (2000, p.82), “Ser competente em relagdo de ajuda é aceitar
desenvolver permanentemente certas capacidades: a escuta ativa, a capacidade de
clarificar e de se clarificar, o respeito pela pessoa doente e por si préprio, a capacidade
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de ser congruente (de ser auténtico), a compreensdo empdtica”. O estabelecer uma
empatia terapéutica. Zelando pela competéncia profissional no todo, desenvolvendo a
competéncia relacional, emocional, ética, técnica, espiritual e cultural.

A APCP (200643, p.2) defende como o “objetivo tiltimo dos cuidados paliativos é a
obtencgdo da melhor qualidade de vida possivel para os doentes e suas familias”. Sendo
um dos critérios da associagao os cuidados ao doente e familia, no desenvolvimento de
quatro componentes fundamentais. A avaliacdo das necessidades do doente e familia;
o estabelecimento de objetivos terapéuticos; os cuidados ativos, globais e integrados
ao doente e familia; e por ultimo, a educacao e formac¢do do doente e familia. Para tal,
deve ser efetuado a avaliagdo das necessidades e registado em plano personalizado
do doente; devera haver uma reavaliacdo do plano sempre que necessario e caso haja
alteracao do quadro clinico e/ou social; deverao ser identificadas as necessidades de
ensino/informacao do doente e familia; a par da criacdo de protocolos de atuacdo e
estabelecidos planos de formagdo também da equipa, para colmatar as necessidades
da familia e do doente (APCP, 2006).

A importancia do apoio a familia é também refor¢cada pela OE (2010, p.17),
frisando que, “as pessoas em fim de vida e as respetivas familias merecem cuidados
competentes, culturalmente congruentes e compassivos no final de vida”. Defendido na
Lei de Bases dos CP (2012, p.5120), o “b) Aumento da qualidade de vida do doente e
sua familia”. Sendo um direito das familias (2012, p.5120),

“a) Receber apoio adequado a sua situagdo e necessidades, incluindo a facilitagédo do
processo do luto; b) Participar na escolha do local da prestagdo de cuidados paliativos e
dos profissionais, exceto em casos urgentes, nos termos dos principios gerais da Lei de
Bases da Satide; c) Receber informagdo sobre o estado clinico do doente, se for essa a
vontade do mesmo; d) Participar nas decisdes sobre cuidados paliativos que serdo
prestados ao doente e a familia, nos termos da presente lei; e) Receber informagdo
objetiva e rigorosa sobre condigdes de internamento”.

A lei defende o apoio a familia, como pratica épica do cuidar o doente e familia.
Destacando o dever na identificagdo das necessidades da familia, com o
encaminhamento, para os melhores recursos ajustados a cada situagdo. A familia
constitui o pilar do doente, sendo junto desta, que o doente por norma se sente mais
apoiado. Conforme frisa Osswald (2013, p.25), “morrer sozinho, separado por cortinas
dos companheiros de enfermaria, sem o apoio nem o consolo ndo pode ser considerado
resposta ao desejo de uma boa morte”. Oferecendo as instituicdes hospitalares, ndo
raras vezes, um ambiente hostil, torna-se fundamental, o incremento de apoio a
familia no domicilio.

A ECSCP do ACES, desenvolve todo um intenso e pratico trabalho no apoio a
familia. Sendo o respeito pelo doente e a sua familia/cuidador(es), um cuidado
essencial, na pratica clinica diaria da equipa. Respeito pelo desejo do doente em
permanecer no domicilio, desejo e capacitagdo de um cuidador para apoia-lo e prestar
os cuidados inerentes, e a reunido das condigdes fisicas para tal. Envolto de todo um

apoio externo pela ECSCP, explicando e reforcando os cuidados necessarios,
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validando os mesmos cuidados e todo o apoio prestado pelo cuidador e a familia.
Primando sempre, pelo conforto e bem-estar do doente, inerente ao controlo
sintomatico. Todos estes cuidados, sdo possiveis em domicilio pela capacitacdo diaria
do cuidador, o ensino diario da equipa ao cuidador e/ou familia, e a validacao
constante desse mesmo apoio. O apoio a familia sendo crucial em todo o processo de
doenga, surge como um pilar fundamental para a boa pratica em domicilio, sendo
deveras defendida e praticada pela ECSCP. Aquando a morte do doente, a equipa
preconiza a verificacdo e certificacio do ébito pela mesma, sendo um momento
crucial de apoio continuo aquela familia. O apoio a familia estende-se nos cuidados
pds-mortem. Estende-se no tempo, até ao momento necessario de cada familia.
Prioriza-se aqui as VD, enquanto momentos de especial cuidado e atengdo pela
ECSCP.

2.3.2 Objetivo B: Demonstrar conhecimento cientifico, segundo a filosofia
dos CP, adquirido no decorrer do mestrado

Trabalho em Equipa

O trabalho em equipa carateriza-se como um dos focos essenciais dos CP, no
respeito pelos principios e filosofia do cuidar o doente em fim de vida. Enquanto
critério de qualidade defendido pela APCP, o trabalho em equipa deve primar pela
sustentabilidade da proépria equipa, a partir de bases de suporte firmes, como a
coesdo entre os elementos da equipa. No refor¢o continuo dessa unido, é refletido o
sentido de coordenacdo entre os diferentes niveis de unidades e outros servicos de
apoio (APCP, 2006a). Favorecendo a continuidade dos cuidados, como resultado de
um bom trabalho em equipa.

A intervencao precoce do trabalho em equipa, torna-se fulcral, permitindo uma
intervencdo holistica, pelo envolvimento da familia com a equipa multidisciplinar,
trabalhando no controlo sintomatico e, primando pelas condigdes adequadas de uma
comunicacao clara, aberta, honesta e adequada, tentando evitar o desenvolvimento de
muitos lutos complicados (Barbosa, 2010d). Com o acréscimo de que, tal como
descreve o autor (2010d, p.505),

“Mas outra das funcées da equipa de cuidados paliativos é a de, ao assegurar a
monitorizagdo de todo o processo, nomeadamente nas intervengbes de seguimento,
detetar, em fases o mais precoce possiveis, situagoes de luto complicado ou (psico)
patoldgico e fazer o seu correto encaminhamento”.

Enquanto equipa multidisciplinar, com um objetivo em comum, colocando todo o
nosso conhecimento em prol do doente. Defendendo a missao que temos em comum -
o doente. H4 entdo que personalizar e individualizar. H4 que escutar e comunicar.
Segundo Carl Rogers (citado em SFAP, 2000, p.79), “A relagdo de ajuda é uma forma de
proceder numa relagdo interpessoal, que procura libertar a capacidade da pessoa
ajudada para viver mais plenamente do que o que acontecia antes do momento do
contato”. E intervir num sentido positivo. Personalizando e individualizando
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cuidados. Tal como defende Lise Lamontagne (citado em SFAP, 2000, p.79), “[
facilitar ao outro a descoberta de si mesmo (emogoes, recursos, escolhas) no momento
da sua doenga, da sua hospitalizacdo no aqui e agora”. E o adequar e ajustar os
cuidados ao doente e familia, naquele momento. O doente e a familia sofrem sempre.
Contudo, podem sofrer menos se forem acompanhados e envoltos numa equipa
multidisciplinar preparada para os receber/acolher e ajudar/orientar.

E neste ambito, que a maxima que deve ser defendida por toda e qualquer equipa
de CP, deve assentar na verdade e confianca. Sendo que, a interven¢do de uma equipa
de CP consiste numa abordagem holistica e multidisciplinar. O saber lidar com o
sofrimento do doente e da sua familia, o ter capacidade fisica, psiquica, social e
espiritual, para acompanhar o doente no seu processo de sofrimento (Barbosa,
2010e). Aliado ao saber apoiar e apoiarmo-nos na equipa a qual pertencemos.
Sempre presente uma postura ética, assumindo o dever de, conforme citado pela OE
(2015, p.104) - Art.2 91, Dos Deveres Para Com Outras Profissdes,

“a) Atuar responsavelmente na sua drea de competéncia e reconhecer a especificidade
das outras profissdes de satide, respeitando os limites impostos pela drea de
competéncia de cada uma; b) Trabalhar em articulagdo e complementaridade com os
restantes profissionais de satide; c) Integrar a equipa de satide, em qualquer servico
onde trabalhe, colaborando com a responsabilidade que lhe é prépria nas decisbes sobre
a promogdo da satde, a prevencdo da doenga, o tratamento e a recuperacdo,
promovendo a qualidade dos servicos”.

Segundo Ferreira (2010, p.1), “O papel do psicélogo na unidade de cuidados
paliativos consiste no acompanhamento psicolégico aos doentes, apoio as familias,
apoio no luto e trabalhar as necessidades da equipa”. Trabalhar a relacdo terapéutica
na triade doente/familia/psic6logo, atenuando o sofrimento do doente (na vertente
psicolégica, social e espiritual), abordando o tema morte e as suas implicagdes no
doente e familia, bem como, promovendo uma relagdo de entreajuda para com a
familia no sentido de maior compreensao do estado clinico do familiar.

Guarda, Galvao & Gongalves (2010, p.759) citam que, “Em cada visita é
imprescindivel que a equipa valorize de forma explicita o trabalho efetuado pela
familia, promovendo em simultdneo a possibilidade de os cuidadores verbalizarem as
duvidas ou receios face a um ou outro aspeto do cuidar”. Zelando pela escuta ativa, uma
relacdo de confianca e de verdade.

No contexto social, defendido por Reigada et al (2014, p.160), “A intervencdo
psicossocial visa a capacitagdo do doente e da familia promovendo a sua
autodeterminagdo. Assente em conhecimentos e metodologias especificas, esta
intervengdo permite diagnosticar, avaliar e intervir em situagées de crise e emergéncia
quer a nivel individual, organizacional e social”. O papel do assistente social preenche
assim, uma dimensao de extrema importancia no trabalho em equipa pelo
conhecimento psicossocial, refletido na abordagem holistica da equipa
multidisciplinar. De acordo com EAPC (2013), um dos valores defendidos pela boa

pratica nos cuidados em saiude, nomeadamente em CP, é a abordagem
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multiprofissional. Devendo a relagdo existente entre os diferentes profissionais de
saude, refletir-se na boa pratica dos cuidados. Preconiza-se a relacao de partilha de
conhecimento, pela experiéncia e formacgao. Na fomentacdo do desenvolvimento dos

CP, pela pratica assistencial enquanto profissional de satide em constante formagao
(EAPC, 2013).

A avaliacdo do contexto social permite identificar o impacto desta na recetividade
aos cuidados. Devendo ser facultado aos doentes e familia, os direitos e beneficios de
saude e assisténcia social (EAPC, 2013). A priorizar, o trabalhar na criacio de um
plano de acdo com uma intervencdo em diferentes niveis, como intervengdes
psicossociais, ajustadas a fase em que o doente, a familia e equipa se encontram a
trabalhar (Reigada et al, 2014). Fomentado ainda pelo autor (2014, p.160),
“Individual e personalizadamente, o assistente social avalia o processo de adaptagdo a
doenca e reavalia as preocupagbes sociofamiliares que vdo surgindo, informando,
orientando e contactando os recursos pretendidos e acordados”. Defende-se acima de
tudo, a satisfacdo das necessidades que todo o processo envolvente ao doente
acarreta. Zelando pela autonomia, aceitacao, conforto e adaptacdo a cada situagao, nas
diferentes fases e percursos da doenca. Tal como cita a Declaragdo Universal sobre
Bioética e Direitos Humanos da Unesco (2006, p.6) - Art.2 32, Dignidade Humana e
Direitos Humanos - “A dignidade humana, os direitos humanos e as liberdades
fundamentais devem ser plenamente respeitados. Os interesses e o bem-estar do
individuo devem prevalecer sobre o interesse exclusivo da ciéncia ou da sociedade.”

Torna-se entdo fulcral, realgar e primar pela aposta da qualidade e rigor, nas
equipas multidisciplinares na prestacao de CP. O trabalho em equipa sera o reflexo
das inter-relacdes dos diferentes elementos da mesma. Devendo ser reforgado
também, a importancia das inter-relacdes efetivas entre as equipas
multidisciplinares, como ponto de trabalho e referéncia na coesdo de cada equipa
(OPSS, 2017).

Na pratica diaria da ECSCP, o trabalho em equipa reflete a conjugacdo das boas
praticas de comunicacio, apoio a familia e controlo de sintomas. E o espelho da inter-
relacdo dos diferentes focos, mostrando a for¢ca dos mesmos. Sendo que, manifestar-
se-a sempre, segundo a forca do foco menor (teoria dos elos de ligacdo). Motivo este,
que deve motivar a equipa a um empenho diario. No caso concreto da ECSCP do ACES,
ha que ressalvar a lacuna da presenca de assistente social na equipa, bem como, a de
uma psicologa que apoie os 2 concelhos abrangidos pela equipa. Destaca-se a
dedicacdo e empenho por parte de toda a equipa no contorno destas faltas.

A prevencdo do burnout, surge também como foco de preocupacgao no trabalho em
equipa, sendo as estratégias de prevencdo adotadas pela equipa, uma constante. E
sabido que numa equipa multidisciplinar de prestacio de CP, os momentos
vivenciados de alta complexidade, a nivel fisico, emocional e psiquico, sdo varios, pelo
que se torna fundamental arranjar estratégias de compensagao (Osswald, 2013). E
neste facto concreto, existem momentos de relaxamento em equipa, meditacdes e a
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reunido semanal, tornam-se momentos essenciais na prevenc¢do do burnout. Seguindo
assim as referenciacdes segundo a APCP (2006a), a qual recomenda reunides
multidisciplinares semanalmente. Reunides estas, onde sdao debatidos os processos
clinicos presentes, o quadro de cuidados em vigor e as possiveis alteracdes no
mesmo. Tanto no controlo de sintomas fisicos, como no apoio psicolégico e emocional
ao longo de todo o processo de acompanhamento do doente e familia. Fomenta-se
assim na ECSCP o desenvolvimento didrio das competéncias abaixo apresentadas.

Competéncia:

Avalia e alivia a dor e outros sintomas pela utilizacdo de varios instrumentos de
medida e evidéncia cientifica.

0 Identificacdo da sintomatologia presente no doente paliativo;
0 Atuacgdo no controlo da sintomatologia;

0 Registo em plano de cuidados.

Fundamentacao:

O conhecimento cientifico foi demonstrado e aplicado durante a pratica clinica,
através da identificacdo de sintomas, avaliagdo dos mesmos e prestacdo de cuidados
com a realizacdo de um plano de cuidados personalizado a cada doente. Com a
continua avaliacdo, que por vezes pode-se manter por dias ou, com a necessidade de
ajuste numa diferenca de horas. E a especificidade do doente paliativo, a par da
demonstracdo e aplicacdo de conhecimento cientifico especializado.

O controlo de sintomatologia pela equipa segue as linhas de orientagdo prévias, ja
realizadas pela equipa, tendo sido detetada durante a pratica clinica a caréncia de 3
diferentes linhas de orientacdo, sobre a disfagia, a tosse e a astenia. Assim sendo, e
apés discussdo com a equipa, e em consenso da mesma, surgiu a ideia e oportunidade
de realizar (em conjunto com a outra mestranda na mesma equipa), as trés diferentes
linhas de orientacdo - disfagia, astenia e tosse (conforme apéndice 1, 2 e 3). Linhas de
orientacdo debatidas e validadas pela equipa, em uso presente sempre que
necessario. Caraterizando-se como trés sintomas que embora frequentes em CP, sdo
por vezes pouco discutidos, a pesquisa e aquisicdo de conhecimento cientifico
creditado, a par da discussdo na pratica clinica, surgiu como uma atividade de
exceléncia pela especificidade, conhecimento e partilha.

A disfagia carateriza-se pela dificuldade, ou a sensacdo de dificuldade, na
passagem dos alimentos pela orofaringe e/ou eséfago. Quando presente, deve ocorrer
no momento ou 10 a 20 segundos apds a degluticdo. Sendo que, qualquer transtorno
que provoque dificuldade na degluticdo, ou a sensacdo de dificuldade, implica
consequéncias fisicas, inerentes a desidratacdo e malnutricdo (como a anorexia e
astenia), e ainda implicacdes psiquicas e sociais. A disfagia tem um impacto negativo
tanto no ato de comer, como na vida em sociedade. Uma pessoa que apresente
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disfagia tem uma limitagdo nas suas atividades diarias, bem como na relagdo com as
outras pessoas, surgindo inevitavelmente uma barreira a sua qualidade de vida (Leal
& Carvalho, 2010). - Apéndice 1.

A astenia é um dos sintomas mais frequentes no doente oncolégico. Define-se pela
sensacdo extrema de cansaco e exaustao fisica, emocional e/ou cognitiva, interferindo
no status funcional do doente. Por norma, a astenia ocorre em 40% dos casos
aquando o diagnostico, podendo afetar 80-90% dos casos apds tratamento como a
quimioterapia e/ou radioterapia. Embora apresente uma elevada prevaléncia e um
grande impacto na qualidade de vida do doente, a astenia ainda é pouco
diagnosticada e tratada (Carvalho & Parsons, 2012) - Apéndice 2.

A tosse é um dos sintomas mais frequente em CP com uma incidéncia entre os
29% - 83% e funciona como um mecanismo de defesa do organismo,
permeabilizando e limpando as vias areas (Gongalves, 2011). Quando muito
prolongada ou intensa, torna-se um sintoma perturbador, principalmente quando
associado a dispneia, hemoptises ou dor. Este sintoma, pode acarretar perturbacoes
do sono, levando a exaustdo da pessoa e influenciando de forma negativa a sua
qualidade de vida (Azevedo, 2010) - Apéndice 3.

As trés diferentes linhas de orientagdo, tiveram a creditacdo pela equipa, sendo
agora cumpridas, ajustadas e reavaliadas. Sendo que, a cada biénio devem ser
revistas, conforme protocolado pela equipa. A evidéncia da aplicagdo das linhas
orientadoras ocorre em registo clinico, no plano de cuidados, quer de enfermagem
como médico. Associado ao registo escrito, e ao registo informatizado no sistema
SClinico, com a abertura nos processos clinicos dos diferentes focos: sintoma tosse -
foco tossir; disfagia - foco degluticao; astenia - foco dispneia, emoc¢ao, sono.

Competéncia:

Implementa, avalia e monitoriza planos de cuidados personalizados com
intervencdo coordenada da equipa de CP.

0 Identificacdo das necessidades e elaboracdo de um plano de cuidados, que dé
resposta as mesmas;

0 Criagao de registo conciso, cientifico e rigoroso;
0 Discussdo em equipa na planificacdo dos cuidados necessarios.
Fundamentacao:

O plano de cuidados individualizado e personalizado para o doente, carece de
avaliacdo continua, a qual podera ter necessidade de ajuste ao longo de 24horas.
Como tal, torna-se essencial um registo conciso, rigoroso e cientifico da praxis. Com o
objetivo de refletir os cuidados prestados ao doente. Conforme reitera a OE (2015,
p.70), o dever de,
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“Assegurar a continuidade dos cuidados, registando fielmente as observacées e
intervencées realizadas, sendo de realcar que a continuidade dos cuidados, creditada
pela realizacdo de um plano terapéutico proposto, pode ser perspetivada como
continuum no tempo [...] com recurso a informagdo recolhida [...] e a efetivacdo do
plano de cuidados”.

O registo informatico, no programa SClinico, permite a evidéncia do plano de
cuidados, pelo ajuste do mesmo sempre que necessario. Em sistema informatico e
disponivel a equipa multidisciplinar. A partir dos focos abertos no plano de cuidados,
selecionamos as intervencdes realizadas e as passiveis de realizar brevemente
(intervenc¢des, com hordrio atribuido em SOS). No seguimento das linhas de
orientacdo realizadas na pratica na ECSCP - Tosse, Disfagia e Astenia, podemos
associar as seguintes intervencoes (em tabela 2):

Tabela 2: Exemplo do Plano de Cuidados no SClinico

Foco Intervencao
Tossir Vigiar tosse;
(horario: todos os turnos) Instruir técnica de tosse;
Vigiar reflexo de tosse.
Degluticao Avaliar a mucosa oral;
(horario: todos os turnos) Vigiar reflexo de degluticao;

Colocar espessante nos liquidos;
Ensinar sobre precaugdes de seguranca:
membranas/mucosas alteradas;
Inspecionar a cavidade oral depois da refei¢ao;
Instruir técnica de degluticao;
Treinar técnica de degluticdo;
Planear a dieta.
Emocao Apoiar a pessoa;
(horario: todos os turnos) Avaliar o apoio emocional;
Planear a comunicagdo com o exterior;
Vigiar a acdo da pessoa;
Vigiar adesao terapéutica.
Dispneia Gerir o ambiente fisico;
(horario: todos os turnos) Gerir oxigenoterapia;
Incentivar repouso;
Instruir técnica respiratoria;
Otimizar a ventilacdo através de técnica de
posicionamento;
Planear a atividade fisica;
Vigiar a respiracao.

Sono Vigiar sono.

(horario: turno das 23h30’ - 08h30’)

Morte Vigiar sinais de morte proxima;
(horario: todos os turnos, exceto a ultima Requerer a presenca de familiares;
intervencio que é atribuida em SOS) Segurar a mao do doente;

Tocar o doente;
Aplicar procedimentos pds-morte.

Adaptado do sistema informatico SClinico versdo atualizada 2.0 (27/09/2014)

Importante destacar, a discussdo continua com a equipa sobre o ajuste do plano de
cuidados. Quer no plano de atividades, como no plano terapéutico, com evidéncia em
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registo de cuidados do doente, sendo que, é sempre entregue ao doente, familia e/ou
cuidador(es), uma cépia do plano terapéutico em vigor. Como exemplo em apéndice
5, do plano terapéutico apresentado no estudo de caso. O plano de cuidados é
apresentado a familia, entregue uma cdpia da informagdo clinica do doente, bem
como, dos cuidados prestados, as intervencdes realizadas no momento e da
perspetiva de evolucdo clinica do doente. Esta medida da ECSCP, fomenta a
integracdo da familia no conhecimento da situagdo atual, permitindo a participacao
da mesma e na passagem de informa¢do a mesma. Acresce ainda, o facto de que
perante uma situacdo em que a familia ndo consiga dar resposta, e ndo
compreendendo o horario de funcionamento da ECSCP, a familia ao acionar os meios
de emergéncia médica, deve apresentar o plano de cuidados do doente, de forma a
permitir a continuidade dos cuidados e nao serem iniciadas medidas invasivas ao
doente. Esta pratica da ECSCP fomenta a continuidade dos cuidados, conforme
defendido pela APCP (2006a).

2.3.3 Objetivo C: Desenvolver uma conduta ética, profissional e moral, na
prestacdo de CP ao doente, cuidador e/ou familia, enquanto elemento da
ECSCP

Etica Profissional

A ética aplicada aos CP leva-nos a uma reflexdo profunda sobre o verdadeiro
sentido da vida. As nossas escolhas, caminhos disponiveis, ofertas e op¢des tomadas.
E quando aplicamos todo este processo a um doente com uma doenca prolongada,
incuravel e de rapida progressao, tudo se torna mais especial. Uma tomada de decisdo
prudente engloba todo um processo deliberativo deveras intenso. Sendo que, todo o
processo deliberativo, envolve uma andlise profunda dos factos, uma constatacdo dos
valores, uma reflexdo dos deveres e uma deliberacdo sobre as responsabilidades
(Barbosa, 2010c). Nunca esquecendo, que a dltima etapa e o objetivo fulcral para o
qual trabalhamos, é a tomada de decisdo, uma decisdao prudente, em prol do doente.
Refor¢cando sempre, o facto de que uma decisdo prudente, ndo significa de todo, que
seja a melhor decisdo. E a decisio mais prudente, na medida que estd em
conformidade com as vontades do doente, zelando sempre por ele e protegendo-o
(Barbosa, 2010a).

A Declaragdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da Unesco (2006, p.7),
delibera o Principio da Autonomia, conforme o Art.2 52, Autonomia e Responsabilidade
Individual,

“A autonomia das pessoas no que respeita a tomada de decisdes, desde que assumam a
respetiva responsabilidade e respeitem a autonomia dos outros, deve ser respeitada. No
caso das pessoas incapazes de exercer a sua autonomia, devem ser tomadas medidas
especiais para proteger os seus direitos e interesses.”

Sustenta a defesa da escolha pessoal, zelando pelo respeito da pessoa, jamais
usando a mesma como um meio para determinado fim. Citando ainda a Declaragao
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Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da Unesco (2006, p.8), Art.2 82, Respeito
pela Vulnerabilidade Humana e Integridade Pessoal,

“Na aplicacdo e no avango dos conhecimentos cientificos, da prdtica médica e das
tecnologias que lhes estdo associadas, deve ser tomada em consideracdo a
vulnerabilidade humana. Os individuos e grupos particularmente vulnerdveis devem ser
protegidos, e deve ser respeitada a integridade pessoal dos individuos em causa”.

No respeito pela decisdo do doente, zelando pela sua integridade pessoal, e
protegendo-o de todos e quaisquer meios externos de interesse dispar ao seu.
Fundamentado ainda, no respeito pela dignidade humana, conforme citado ja no
decorrer do presente relatério, fazendo menc¢ao ao Art.2 32, da Declaragdo Universal
sobre Bioética e Direitos Humanos da Unesco (2006, p.6), Dignidade Humana e
Direitos Humanos - “A dignidade humana, os direitos humanos e as liberdades
fundamentais devem ser plenamente respeitados. Os interesses e o bem-estar do
individuo devem prevalecer sobre o interesse exclusivo da ciéncia ou da sociedade”.

Na realidade da ECSCP do ACES, pude constatar o respeito pela autonomia,
dignidade, vulnerabilidade e tomada de decisao do doente. Na equipa, desde a
primeira VD, que o doente toma o seu lugar, enquanto elemento integrante da equipa,
ao lado dos profissionais de satide, do seu cuidador e/ou familia. E sabido que é em
momentos de maior fragilidade e debilidade, enquanto processo de doenca, que a
pessoa necessita de um maior reconhecimento enquanto ser holistico (Benito et al,
2008). E como tal, cabe aos profissionais de saide incluir desde o primeiro momento
o doente, enquanto pessoa capaz de tomada de decisdo e, quando ndo possivel, a
delegacdo prévia em quem de direito. Desenvolvendo na pratica assistencial
estratégias de adaptacdo, ajuste e tomada de decisdes, em conforme com os desejos e
vontades do doente, valorizando-o e respeitando-o enquanto ser holistico que é.

Competéncia:
Analisa Valores e Crengas Pessoais em diferentes contextos de CP.
0 Identificacdo dos valores e ideais do doente acompanhado pela ECSCP;

0 Prestacdo de cuidados ao doente paliativo, em conformidade com os valores
defendidos pelo mesmo;

0 Promog¢do de um ambiente de confianca e abertura, privacidade e
confidencialidade, que proporcione a expressao livre de sentimentos, duvidas
e medos por parte do doente, cuidador e/ou familia.

Fundamentacao:

A justificacdo deste objetivo é cumprida pelo desenvolvimento da competéncia
acima, através de uma conduta ética e moral, com uma postura profissional e com
ressalvo ao momento de maior debilidade e fragilidade do doente e familia.
Apostando num ambiente acolhedor e de confidencialidade, promovendo um
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ambiente intimista, tranquilo e de confianca mutua. Desenvolvendo uma conduta
profissional, num didlogo conjunto e de treino diario. Uma vez que, s6 com
profissionais treinados, conseguimos prestar cuidados estruturados e de rigor. Em
paralelo a expressao livre do doente, familia e/ou cuidador(es), na busca daquilo que
lhes é essencial. Conforme fundamentado por Schwartz (2006), na descoberta e
desenvolvimento de um vinculo e pratica espiritual, que conforte o doente. Numa
procura de respostas para as questdes eternas e essenciais, sobre a vida e a morte,
desfrutando sempre da busca (Schwartz, 2006).

Competéncia:

Analisa em profundidade e atua como consultor em aspetos éticos, legais e
culturais inerentes aos CP.

0 Demonstrar respeito pelos valores e crencas pessoais do doente, através de
uma postura ética e moral;

0 Discussido com a equipa sobre a complexidade de prestacdo de cuidados ao
doente, com problematicas éticas, legais e culturais associadas.

Fundamentacao:

O respeito pelo doente enquanto ser holistico, com necessidades fisicas,
emocionais, espirituais e sociais, constitui parte integrante na pratica assistencial.
Enquanto elemento da ECSCP do ACES, sinto necessidade de expressar todo o cuidado
e pormenorizacdo nesta drea do cuidar. A equipa apresenta-se muito sensibilizada
para esta area, tendo uma postura de equilibrio e de entreajuda mutua. No respeito
pelas crencas e valores do doente, na pratica diaria de cuidados, ajustando estes
ultimos aos valores defendidos pelo doente. A dignidade em fim de vida urge como
foco imprescindivel do cuidar. Na pratica diaria pude observar as diferentes
preocupacdes do doente e familia/cuidador(es). Inquietacdes relacionadas com a
doenca (preocupacdes fisicas e emocionais), e as relacionadas com os recursos
pessoais e sociais do doente em fim de vida. Esta constatagdo vai ao encontro da
literatura defendida por Chochinov, conforme citado por Julido (2016), a qual prima
pela dignidade da pessoa em fim de vida. Menciona assim, a necessidade de
reconhecer a dignidade da pessoa em fim de vida, sensibilizando para a importancia
muito além dos fatores fisicos e psicolégicos associados ao processo de doenca.
Capacita-nos para a importancia do contexto espiritual e social da pessoa em fim de
vida, da sua histéria de vida, as suas experiéncias pessoais, os desafios e adversidades
(Chochinov, citado por Julido, 2016).

Numa discussdo continua entre equipa, conforme pude comprovar em varios
momentos, como na reunido semanal de equipa a terca-feira. Em que se zela sempre
pelo doente, no respeito pelos mesmos, os seus desejos, ambicdes e necessidades.
Num trabalho conjunto, jamais descurando a esperan¢a em fim de vida, mas tendo
sempre presente que a decisdo de recusar ou suspender qualquer tratamento futil ou

33



Tatiana Maria Coelho da Silva

indtil, deve ser uma decisdo apresentada ao doente e familia, conduzida com
dignidade pela equipa multidisciplinar, no respeito pela autonomia e conhecimento
do doente e aceitacdo pela familia (Moritz, 2003).

Sabendo que, toda e qualquer deliberacdo moral na pratica clinica, obriga a uma
comunicacdo eficaz, um didlogo que favoreca a troca de factos, crengas, valores,
emocoes, sentimentos, desejos e ambigdes. Torna-se vital a escuta, o reconhecimento
do vinculo, os afetos, e acima de tudo, o respeito pela diferenca e diversidade, num
ambiente de respeito mutuo (Zoboli, 2012). Sendo que, reconhecer e respeitar a
vulnerabilidade na pessoa em fim de vida, é vital, no sentido de reconhecer o sentido
da vida de todos noés. Saber escutar, gerir e apresentar, constituem pilares
fundamentais do profissional de saide, enquanto também mediador da bioética. Nao
esquecendo, que é nos momentos de sofrimento, ndo raras vezes, que o doente,
através do dialogo interior, encontra aquilo a que deve dar prioridade (Barbosa,
2010b). E cabe a nds, mediadores, dosear e sabermos proporcionar esses mesmos
momentos. Respeitando o tempo e a espiritualidade do doente. Conforme cita o
mesmo autor (2010b, p.652), “O objetivo ndo é procurar respostas de fora, mas
acompanhar o doente na procura de uma diregdo”.,

2.3.4 Objetivo D: Desenvolver a capacidade de comunicacdao com o doente,
cuidador e/ou familia

Comunica¢ao

O conceito de comunicagdo e de relacio de ajuda, em CP, envolve um
acompanhamento e uma ligacdo entre as partes - o doente, a familia e a equipa
multidisciplinar. Para tal, torna-se essencial, que o doente e a familia, percebam que
nds, enquanto profissionais de saide, estamos a entendé-los e, naturalmente, confiem
em nds. HA que aprender a criar um vinculo, sendo fulcral estabelecer desde o
primeiro momento, uma relagdo empatica, primando por uma comunicacao adequada
e, na construcdo de uma relacdo de ajuda. Sendo que, os objetivos de uma relacao de
ajuda, consistem, tal como refere a SFAP (2000, p.79) no,

“Ajudar a pessoa a atravessar uma situagdo de vida atualmente dificil (ou que pode vir a
sé-lo); ajudar a identificar e resolver os problemas que se lhe colocam; favorecer um
funcionamento pessoal e interpessoal mais satisfatdrio, tendo em conta os seus recursos
latentes; ajudar as pessoas que lhe ddo apoio, integrando-as no projeto de cuidados,
apoiando-as nos momentos dificeis e tentando prevenir um luto dificil”.

Nunca esquecendo, que a comunicagdo é um dos nossos agentes terapéuticos e,
prima sempre, pela verdade, zelando pela melhor orientacdo para aquele doente e
familia (Twycross, 2003). Cabe as equipas de CP o treino da comunicacdo, na
capacidade de gerir os possiveis conflitos e de ter “conversas dificeis”, com o doente e
familia (Cramer, 2010). O autor defende ainda, que os peritos em CP devem ser um
elo de articulagdo entre os profissionais, o doente e familia, com o objetivo maximo de
promover o desenvolvimento e aperfeicoamento dos cuidados ao doente. Até porque,
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sdo nestes momentos, frequentemente, o doente e familia tomam consciéncia da
evolucdo clinica e prognéstico da doenga. Tornando-se momentos essenciais na
tomada de decisdes (Cramer, 2010).

A CF consiste num momento crucial de uma comunicagdo eficaz, de partilha de
informacdo e sentimentos, devendo a mesma ocorrer sempre que necessario, e com a
periodicidade ajustada a cada doente e familia. Realcando sempre, que uma CF, em
CP, tem como objetivos: clarificar os objetivos dos cuidados, identificando e
interpretando novos sintomas, adequando as opg¢des terapéuticas aos mesmos e,
ajudando na tomada de decisOes, fase aos dilemas que surgem; reforcar a resolucao
de problemas, identificando as necessidades do doente e cuidador, adotando
estratégias de resolucdo para os mesmos; prestar apoio e aconselhamento, realgando
o trabalho e dedicacdo da familia, prestando o devido cuidado e atencdo as
preocupacdes, medos e anseios que possam surgir, no decorrer de todo o processo
(Neto, 2003). Sendo no curso destes mesmos processos, que se destaca a importancia
de explorar e esclarecer os medos do doente e familia, numa partilha de informacao,
desejos do doente e capacidade de recetividade da informagdo. Nao devendo a
comunicacdo ser entendida apenas como um momento de transmissdao de
informacgdo, mas antes, um meio de avaliacdo dos desejos e necessidades do doente e
familia, em conhecer o processo evolutivo da doenc¢a (Barboteo & Moncayo, 2008).
Para tal, a integracdo do doente e familia em todo o processo de doenca, deve
acontecer o mais precoce possivel, para uma melhor gestdo da informacgao facultada e
dos sentimentos e emog¢des do doente e familia, inerentes a mesma (Barboteo &
Moncayo, 2008). Defendido também por Pellet (2009), uma comunica¢do eficaz é
essencial na boa pratica assistencial ao doente, apoiando-o e prestando os cuidados
de acordo com as suas escolhas, desejos e necessidades.

Importa fazer mengao, para além da comunicagdo verbal, a linguagem corporal e a
sua linguagem para-verbal (ou para-linguagem), de outra perspetiva. Tal como refere
Querido, Salazar & Neto (2010, p.469), “Se conhecermos e aplicarmos os principios de
uma comunicagdo ndo-verbal eficaz, correremos menos riscos de ser mal
interpretados”. A comunica¢do nao-verbal surge como ponto fulcral na andlise da
doente e na perspetiva de interesse de informacdo a receber, podendo ser a mais
poderosa e genuina.

Citado por Twycross (2003, p.37), “O ato de dar noticias, como por exemplo a da
existéncia de um tumor, pode ser benigno ou maligno. As noticias também podem ser
invasivas, e os efeitos de uma md comunicagdo com o doente podem metastizar a
familia deste”. Neste contexto, pode acarretar uma sobrecarga de sentimentos e
emocoes de suporte inimaginavel para aquela familia. Como refere ainda o autor
(2003, p.37),

“A verdade é um dos agentes terapéuticos mais poderosos que temos ao nosso dispor,
mas temos ainda que desenvolver uma compreensdo adequada da sua farmacologia
clinica e reconhecer a posologia étima para a sua administracdo. De igual modo,
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necessitamos de compreender os metabolismos intimamente associados entre a
esperanga e a negagdo”.

Necessitamos reconhecer aquilo que a familia e o doente querem, e podem
ouvir/escutar e, consequentemente, processar e lidar. E sabido que os objetivos de
uma boa comunica¢do consistem na reducao das incertezas e, no ajudar o doente e
familia, numa direcdo, a melhor para eles. Isto, ndo significa de todo, que seja a
melhor direcao para nés. Trabalhamos em prol do doente e da sua familia, dos meios
que dispomos, ajustando as necessidades e ofertas presentes. Segundo Barbosa
(2010e, p.585), “E um contexto relacional dual (mas também familiar), que ausculte o
ressoar integrado/desintegrado de todos os niveis fundamentais da experiéncia humana
e através de uma ressondncia da vulnerabilidade miitua controlada que poderemos
acompanhar verdadeiramente o doente em estadio terminal”. Desenvolvendo a relagao
de ajuda, em concordancia com uma comunicacdo adequada e eficaz. Fomentando
paralelamente, a esperanga. Barbosa (2010b, p.617) refere que, “A esperanga é um
conceito multidimensional e pode ser representada como uma for¢a que se constitui
numa fonte de energia fisica e psicossocial e de procura de sentido”. De procura de
sentido da vida. Deve-se assim, identificar esse mesmo sentido e busca-lo na
fomentacdo da esperanca. Acrescenta ainda o autor (2010b, p.617),

“Esta forga sustém vdrios fatores de stress quotidiano em todos os aspetos da vida, ajuda
a suportar as privagées da vida e desafios pessoais e faz com que a pessoa aja como
tendo uma razdo por que e para que vive”,

Devemos entdo, ajustar a esperanc¢a, ao estado da doente e aquilo que
verdadeiramente interessa e importa. Trabalhar o autoconhecimento e a
autorreflexdo. Participando sempre no processo de acompanhamento do doente,
identificando a dificuldade ou a ameaga, com o doente; perspetivando as opgdes e
metas; procurando as relagdes de apoio; avaliando os recursos pessoais e condi¢cdes
presentes; acompanhando os sinais que reforcam os objetivos escolhidos e
fortalecendo e preparando para as possiveis consequéncias negativas. Trabalhar a
esperanca do doente e familia, enquanto trabalho numa equipa multidisciplinar,
numa perspetiva realista, numa comunicagdo verbal e para-verbal.

Numa comunicacao direta e sincera ao doente e familia, ndo favorecendo possiveis
conspiragdes do siléncio. Osswald (2013, p.32) cita que,

“Quanto a familia, que tantas vezes recebe mais informagdo do que o préprio paciente, é
necessdrio recordar sempre de novo que ndo tem direito a essa informagdo, a qual sé lhe
poderd ser fornecida com a anuéncia ou expressa indicagdo do doente”.

De acordo com Twycross (2003, p.49), “a conspiragdo do siléncio torna-se numa
fonte de tensdo. Bloqueia a discussdo aberta sobre o futuro e os preparativos para a
separagdo. Se ndo for resolvida, é frequente que as pessoas em luto sintam grandes
remorsos”. Podendo a posteriori o processo de luto, tornar-se num luto complicado ou
até mesmo num luto patoldgico.
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Sendo um dever enquanto enfermeiro, a verdade ao doente, enquanto premissa.
Conforme cita o cédigo deontolégico do enfermeiro, pela OE - Art.2 84, Dever de
Informar (2015, p.73),

“No respeito pelo direito a autodeterminagdo, o enfermeiro assume o dever de: a)
Informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem; b)
Respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado; c)
Atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informagdo ou explicacdo
feito pelo individuo em matéria de cuidados de enfermagem; d) Informar sobre os
recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre a maneira de os obter”.

Na pratica da ECSCP, a comunicacdo urge de forma tdo natural e intensa,
considerando enquanto um dos aspetos positivos de realce da equipa. O trabalho
assenta numa comunicagdo pratica, fluida e simples, em conformidade com aquele
doente e a sua familia. Primando pela verdade e transparéncia, reforcando a
importancia da comunicacdo no seio familiar, favorecendo a CF e destacando os
momentos de siléncio. Até porque, o siléncio pode dizer tudo, a par das palavras que
podem nada dizer. O segredo consiste no equilibrio da palavra e do siléncio
(Cerqueira, 2005).

Competéncia:
Comunica de forma terapéutica com o paciente, familiares e equipa de saude.
0 Comunicagio de forma clara e sucinta;

0 Exposicido de diferentes possibilidades de atuacdo terapéutica, para
compreensao e atuacao do doente, cuidador e/ou familia.

Fundamentacao:

A comunicacao é um dos pilares dos CP, sendo uma das bases de uma relacao de
confianga mutua. Enquanto elemento integrante da ECSCP do ACES, pude comprovar
a necessidade e eficacia da boa comunicacgdo. A verbal e para-verbal. A chegada a casa
de um doente e familia, deixa-nos quase que em desvantagem, por estarmos num
local inicialmente desconhecido, o qual ndo dominamos, a par da incégnita do que
vamos encontrar. Aqui, prevalece num primeiro contato a comunica¢do ndo-verbal,
na medida, em que todos os sentidos estdo alerta e tentam apurar a informacdo
visual, auditiva, olfativa e verbal, maxima conseguida. E aqui somos testados, também
inicialmente. Testados pelo doente, pela familia, pelo cuidador. E cabe a nos,
enquanto profissionais saber gerir o proporcionar um ambiente de afetividade e
acolhimento mutuo. Acolhimento do doente e familia na equipa, para sermos
acolhidos pelos mesmos na sua casa.

Sabendo que a comunicacdo é essencial em todos os momentos da vida, num
momento final da mesma, adota uma posicdo quase que épica. Porque é através desta
(verbal e ndo-verbal), que sdo feitas as despedidas, sdo pedidos e aceites os perdoes, e
devem ser feitas as aceitacdes e a capacidade de amar. E na pratica da ECSCP, este
pilar é essencial. Numa envolvéncia do doente e familia, lutamos por uma

37



Tatiana Maria Coelho da Silva

comunicacdo eficaz para todos. Envolvendo a familia disponivel e desejavel para o
doente. Tal como defende Guarda, Galvio & Gongalves (2010, p.757), “Uma
comunicagdo adequada dd a oportunidade ao doente e a familia de se despedir, de
organizar as suas vidas [...] e planear a fase final da vida”. A fase que acarreta, ndo
raras vezes, tanta angustia e solidao, devido a uma comunica¢ao ineficaz, em que se
nao expoe os medos, os riscos, as opgoes, os gostos, os desejos. Citado ainda por
Guarda et al (2010, p.758), “A comunicagdo é, assim, mais efetiva se adaptada as
circunstdncias e preferéncias dos doentes e familia”, favorecendo o diadlogo na triade
doente, familia e profissionais de saude.

Sempre com a maxima de contribuir para uma comunica¢do com maior abertura e
franqueza entre todos os intervenientes. S6 assim, o doente sentird maior confianga,
compreensao e apoio, expressando os seus medos, receios e duvidas. Num contato
direto e continuo com o doente e familia, numa comunicag¢do verbal e para-verbal,
pratica e ajustada, num refor¢o continuo de informacao, aprendizagem e ensino
mutuo. Baseadas em estratégias de refor¢o de informacdo e cuidados ao doente em
fim de vida. De destaque também aqui, a importancia de facultar a familia em suporte
papel a informacgdo crucial da equipa, bem como os contatos da mesma. De forma
pratica e sucinta. Neste ambito, e tendo em consideracdo o nimero de informagdo
dada ao doente e familia, com o objetivo de ser a informacdo essencial, basica e ndo
em demasia, foi acrescentado a mesma, um folheto informativo de orientacdo sobre
as medidas a cumprir em caso de falecimento do familiar (apresentado em apéndice
4). Este folheto mostra de forma simples e pratica, os cuidados que a familia deve ter
aquando a morte do seu familiar. Sugerido pela ECSCP, enquanto fonte de informacgao
simples e clara, com efeito ja positivo comprovado pela equipa.

Competéncia:
Avalia e controla necessidades psicossociais e espirituais dos pacientes e familia.

0 Desenvolvimento de uma comunicacdo baseada na capacidade de empatia,
confianca e disponibilidade;

0 Sensibilizacdo na ECSCP para a importancia do suporte espiritual ao doente
paliativo;

0 Prestagio de cuidados ao doente, englobando as suas necessidades
psicossociais e espirituais.

Fundamentacao:

Os cuidados ao doente em fim de vida, tomam uma proporg¢do universal, global e
multidimensional. Conforme cita Twycross (2003, p.57), “Aqueles que se aproximam
do fim da vida, sentem habitualmente um aumento ou uma renovagdo das suas
necessidades de: afirmagdo e aceitagdo; perddo e reconciliagcdo (plenitude); descoberta
de significado e direcdo”. Enquanto equipa multidisciplinar, cabe a cada elemento da

mesma reconhecer a necessidade individual da pessoa em fim de vida, para que, num
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momento conjunto de discussao de a¢des e intervencoes, possamos definir e negociar
um plano de cuidados ajustado a cada doente. Sendo que, a componente espiritual
jamais deve ser descurada, numa simbiose entre a relacdo de ajuda enquanto
profissional de saude, a relacdo espiritual individual e no conjunto. Conforme
corroborado por Coelho (2015, p.3), “A espiritualidade e a sua relagdo com a satide
tém vindo a ganhar énfase na prdtica médica didria”.

Neste contexto, a minha intervencdao no cumprimento deste objetivo, consistiu na
sensibilizacdo da ECSCP do ACES, para a importancia do suporte espiritual ao doente
em fim de vida, concomitante a capacitacio dos doentes de transmitir aquilo que
verdadeiramente lhes é essencial e tdo intimista, por vezes. E o trabalho diario
desenvolvido foi deveras gratificante. Sendo a ECSCP bastante aberta e disponivel
para a pertinéncia desta area, os cuidados prestados ao doente, assentavam, sempre
que se justificasse e fosse desejo do doente, numa base sélida espiritual. Respeito
pelos valores, crencas e desejos de doente, numa componente empirica, aliada a
importancia dos momentos de relaxamento e reflexdo de vida. O legado de vida torna-
se crucial nesta area, e foi trabalhado com alguns doentes. Numa reflexdo e
consciencializacdo dos objetivos possiveis e desejados, aliado a uma esperanca
realista.

Sendo necessario o trabalho de uma esperanca realista, conforme Querido (2013,
p.1),

“A esperanga é essencial na experiéncia de viver com a doenga crénica avancada e
progressiva. Manter a esperanga em situagcdes de sofrimento fisico, psicoldgico,
espiritual e social requer uma gestdo das condigdes facilitadoras e inibidoras da
esperanca, hum equilibrio que pode ser muito dificil conseguir sem a ajuda de
profissionais competentes”.

E aqui, a gestao de condigdes facilitadoras e inibidoras, constituem um ponto de
intenso trabalho. Numa pratica diaria, priorizando com o doente e familia, aquilo que
verdadeiramente é essencial e deseja cumprir/realizar.

Recordo aqui, o Sr. V. para quem uma ida a barragem se transformou em algo de
grande anseio. E, quando tal foi possivel, refletia-se em si todos os sinais de
contentamento e paz de espirito. Estava feliz e sereno. Numa ambiguidade de
emocoes e sentimentos. A barragem consistia num lugar muito especial, de reflexao
para si, de recordar e delinear tomadas de decisdo na sua vida. O Sr. V. precisava
deste momento. Ndo foi pescar, como inicialmente pretendia, mas foi possivel
regressar a sua barragem. Desfrutar do sentido da vida que tanto significado tinha. O
ver a barragem, ouvir a agua, o cheiro, o sentir-se livre e o desfrutar daquele
momento. Degustou-os com uma felicidade que sé ele o saberd. A nds, coube-nos
assistir na concretizacao deste desejo, dando suporte fisico, emocional e espiritual a
tal. Saboreando o ganho na felicidade do Sr. V.
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2.3.5 Objetivo E: Desenvolver a capacidade critico-reflexiva no seio da ECSCP

Atualmente, Portugal apresenta uma populacdo residente de 10,5 milhdes, dos
quais morrem cerca de 105 mil pessoas por ano. Mortes associadas maioritariamente
a doencas crénicas. Sdo entdo 105 mil pessoas que poderiam e deveriam beneficiar de
CP, sendo que, o que se constata atualmente é uma referenciacdo tardia do doente
paliativo ou a nao referenciacdo do mesmo (OPSS, 2016). Sendo a doenca oncolégica,
discriminada como a segunda causa de morte, com 25% de mortes em 2014, verifica-
se que esta percentagem tem vindo a aumentar ao longo dos anos (OPSS, 2016). Sabe-
se ainda que 60% dos doentes falecidos por cancro e 40% dos falecidos por doencgas
ndo oncoldgicas, necessitariam de CP (EAPC, citado pelo OPSS no Relatério Primavera
2016). O controlo de sintomas emerge entdo, enquanto um dos focos principais em
CP, uma vez que o ndo controlo sintomatico, continua a ser uma das causas principais
de referenciagao.

Controlo de Sintomas

Conforme cita a Lei de Bases dos CP (2012, p.5120), “o doente tem direito a: a)
Receber cuidados paliativos adequados a complexidade da situagdo e as necessidades
da pessoa, incluindo a prevengdo e o alivio da dor e de outros sintomas”. Devendo os
profissionais serem detentores de “a) Conhecimento diferenciado da dor e dos demais
sintomas” (2012, p.5120). Com o acréscimo de que, “Os indicadores para avaliagdo da
qualidade dos cuidados paliativos devem contemplar o uso de opidides, a avaliagdo e
monitorizagdo da dor e outros sintomas, bem como o nivel de formagdo e experiéncia
profissional dos diferentes elementos que constituem a equipa” (2012, p.5123). A APCP
(2006a), alerta também para a importdncia da avaliagdo dos sintomas para um
controlo ajustado dos mesmos. Faz meng¢do assim, a importdncia do registo da
prevaléncia de sintomas, pela intensidade, localizacdo, frequéncia e irradiacao da dor
(neste sintoma em concreto). Avaliagcdo esta, que devera ser registada e reavaliada
frequentemente (APCP, 2006a).

Num estudo sobre controlo de sintomas, realizado pelo autor Baumann et al
(2015), aplicado a uma amostra de 79 doentes hepdticos, mostra que: 43% dos
doentes com acesso aos CP, apresentaram uma melhoria significativa de sintomas
depressivos; 50% com melhoria dos sintomas moderados a graves (fadiga, ansiedade,
apetite, distarbio do sono e prurido); e os doentes com mais de 5 sintomas
descontrolados foram os que tiveram uma melhoria mais significativa dos mesmos
ap6s referenciacao precoce. Confirmando assim a necessidade e beneficios de uma
referenciacdo precoce para o controlo de sintomas e, consecutivamente, no maior
conforto e qualidade de vida ao doente.

A OMS aponta o indice de consumo de opioides, como um indicador de qualidade
dos cuidados de saide no controlo da dor. Sendo que, a realidade em Portugal,
mostra-nos que a prescricio de medicamentos opioides é das mais baixas a nivel
europeu. Conforme apresentado por Marques et al (2009, p.36),
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“O consumo de opidides em Portugal situa-se em niveis bastante baixos [...] O forte
dominio da medicina hospitalar curativa, e também as incertezas e alguma frouxiddo da
prdtica politica - tendo em atengdo a hegemonia do servigo nacional de satide, quanto
aos caminhos a seguir na implantagdo dos cuidados paliativos e ainda a falta de
formagdo especifica, tém dificultado o seu progresso. A generalidade dos médicos
continua ainda afastada deste dominio”.

Esta evidéncia justifica-se pelos fatores culturais, educacionais e econémicos. A
destacar, a necessidade de consciencializar os profissionais de saude, sobre as
indicagdes de prescricdo de opioides no controlo da dor (e de outros sintomas), bem
como, os riscos da sua sobreutilizacao (DGS, 2008).

A dor carateriza-se enquanto uma “experiéncia multidimensional desagraddvel, que
envolve ndo sé a componente sensorial como uma componente emocional da pessoa que
a sofre. Por outro lado, a Dor associa-se, ou é descrita como associada, a uma lesdo
tecidular concreta ou potencial” (DGS, 2003, p.3). Caraterizando-se como um sintoma,
associado na generalidade a situagdes patolégicas, com necessidade da prestagdo de
cuidados por profissionais de satide com treino e conhecimento especifico. Motivo
este que refor¢cou a necessidade de ser reconhecida como o 5%sinal vital (DGS, 2003).
Associada a sua elevada prevaléncia e transversalidade, a abordagem da dor pelos
profissionais de satude, torna-se cada vez mais especifica, com necessidade de
formacdao acrescida, conforme defendido por entidades reconhecidas como a
International Association for the Study of Pain (DGS, 2013). O PENPCDor alerta ainda
para as repercussdes socioeconoémicas da dor, as quais “sdo significativas pelos custos
envolvidos no recurso frequente aos servigos de satide e despesas com a terapéutica. Os
custos indiretos sdo também muito elevados, designadamente devido a perda de
produtividade pelo absentismo e presenteismo, atribuicdo de compensagdes e subsidios”
(DGS, 2013, p.1).

A DGS (2003, p.1), alerta ainda para a necessidade urgente de estratégias de
atuacao o controlo da dor, frisando que,

“O sucesso da estratégia terapéutica analgésica planeada depende da monitorizagdo da
Dor em todas as suas vertentes; [...] f) A avaliagdo e registo da intensidade da Dor, pelos
profissionais de satide, tem que ser feita de forma continua e regular, a semelhanga dos
sinais vitais, de modo a otimizar a terapéutica, dar sequranga da equipa prestadora de
cuidados de satide e melhorar a qualidade de vida do doente”.

O PENPCDor surgiu como medida de desenvolvimento e superacdo das caréncias
na abordagem deste sintoma, tendo como objetivos especificos: a reducdo da
prevaléncia da dor na populacdo portuguesa; fomentar a melhoria da qualidade de
vida dos doentes com dor; e incrementar a gestao dos recursos e custos associados ao
controlo da dor (DGS, 2013). Também Cramer (2010), defende a necessidade de
desenvolvimento e crescimento no controlo de sintomas, nomeadamente a dor,
proporcionando uma melhor qualidade de diva, conforto e dignidade no final de vida.
Defende ainda a importancia da associacdo de estratégicas farmacologicas e as nado
farmacoldgicas no controlo sintomatico.
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A ESAS consiste numa escala de avaliagdo de sintomas, sendo um instrumento de
avaliacao no total de 9 sintomas, dos mais comuns no doente paliativo. Sendo estes:
dor, cansaco, nduseas, sonoléncia, apetite, dispneia, depressado, ansiedade, bem-estar,
e “outro problema” que o doente considere enquanto sintoma presente e pertinente.
A escala permite num perfil numérico, avaliarmos a intensidade do sintoma presente
no espaco temporal das ultimas 24horas (Watanabe et al, 2009). Na realidade da
equipa, pude constatar a facilidade com que uns doentes atribuiam um ndmero de
intensidade ao sintoma, e também a dificuldade que outros doentes tinham em
atribuir o respetivo nimero. Aqui o trabalho de equipa, a comunicac¢ao e o apoio, num
ajuste a realidade do doente, torna-se mais um desafio ganho pela equipa. Com o
objetivo maximo de apurar a avaliagdo mais fidedigna do doente.

No controlo sintomatico da dor, a mensuragdo da intensidade dos sintomas, surge
como pratica essencial na avaliacdo da evolucdo deste, bem como, na continuidade
dos cuidados. As escalas de avaliacdo, nomeadamente as Escalas de Avaliagdo da Dor -
Escala Visual Analdgica, Escala Numérica, Escala Qualitativa e Escala de Faces -
adotam um papel crucial no acompanhamento personalizado ao doente. Tendo
sempre presente, que a intensidade da dor é sempre aquela que o doente refere,
naquele momento; aplicam-se a doentes conscientes e orientados, com idade superior
a 3 anos; devendo ser sempre utilizada a mesma escala para o mesmo doente; numa
linguagem acessivel e compreensivel entre profissional e doente (DGS, 2003).

No decurso da pratica clinica na ECSCP, tive entdo a oportunidade de identificar,
avaliar e reavaliar os sintomas, bem como, os cuidados indicados para os mesmos. A
avaliacdo do estado do doente é realizada sempre na primeira VD e sempre que haja
necessidade. Por alteracdo do estado de doenga, agravamento do doente, maior ou
menor dependéncia, cuidados mais ou menos complexos. Neste ambito, a avaliacdo é
feita por trés escalas - escala de performance de Karnofsky, a PPS e a ESAS (conforme
ja referido anteriormente). Sendo a PPS, uma adaptacdo da escala de Karnofsky,
ambas permitem avaliar o grau de maior ou menor dependéncia do doente, através
da avaliacdo de algumas determinantes: a deambulac¢do, atividade e evidéncia da
doenca, autocuidado, ingesta e o estado de consciéncia. Sendo que, quanto mais baixa
for a percentagem atribuida na avaliacdo destas determinantes, maior sera o estado
de debilidade e complexidade do doente.

Constata-se na pratica a avaliacdo da maioria dos doentes com um PPS de 40-50%,
o que reflete a referenciacao tardia para a ECSCP. Constatei ainda um caso especial - o
Sr. P, em que o doente foi admitido na equipa com um PPS de 40%, e apés a
intervencdo da equipa, ajuste dos cuidados, plano terapéutico personalizado e
controlo sintomatico, neste momento o Sr. P., apresenta um PPS de 60%. Este caso
especifico, reflete a especificidade dos CP e a sua importancia o mais precoce possivel.
Este facto foi possivel, para além da interven¢do da ECSCP, do empenho do doente e
da excelente dedicacdo e trabalho da cuidadora - a filha, e a esposa do Sr. P. Num
ensino diario e na capacidade de aprendizagem da cuidadora. Destaque para a
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capacidade de aceitacdo, empenho e dedicacdo de toda a familia na aprendizagem
diaria dos cuidados ao Sr. P.

O tratamento farmacoldégico no controlo da dor deve cumprir o principio da
utilizacdo da Escada Analgésica de trés degraus. Na base, a terapéutica analgésica
anti-inflamatéria nao esteroide, a par de outros analgésicos - paracetamol e
metamizol magnésico; no degrau intermédio, temos os opioides fracos, como a
codeina e o tramadol; no terceiro e Ultimo degrau da escada, temos os opioides fortes,
como a morfina, buprenorfina e o fentanilo. Podendo ser adicionado a cada degrau, o
uso concomitante de adjuvantes, como antidepressivos e anticonvulsivantes
(Gongalves, 2011).

Pretende-se a consciencializacdo continua das indica¢des para o uso de opioides,
com o aumento progressivo da adesdo a terapéutica, pelo controlo de sintomas,
refletindo-se no melhoramento da qualidade de vida, e desmistificando mitos e
preconceitos inerentes. Sendo que o aumento do niimero de profissionais com treino
especifico na area tem sido significativo, mesmo com a adversidades e desafios
constantes (Marques et al, 2009).

Na pratica clinica didria da ECSCP, os farmacos opioides, constituem parte
fundamental no controlo de sintomas. Sendo a via oral a privilegiada, sempre que
possivel. Com recurso a via SC, quando necessario. Associada a estas intervengodes
farmacolégicas, juntam-se as ndo farmacolégicas, como a mobilizacdo em decubito de
maior conforto para o doente, momentos de relaxamento através de técnicas
respiratérias ou de meditagdo, entre outras. Prima-se, diariamente, pelo ensino ao
doente e familia/cuidador(es), em todas as intervengdes terapéuticas instituidas. Com
o objetivo de proporcionar qualidade de vida ao doente, com o maior conforto
associado. Prevenindo antecipadamente possiveis sintomas decorrentes, evitando
assim as indesejaveis idas ao servigo de urgéncia pelo doente.

A terapéutica presente e disponivel pela equipa, baseia-se essencialmente em
analgésicos (opioides e ndo-opioides), coadjuvantes, ansioliticos, antieméticos e
anticolinérgicos. Relativamente aos analgésicos opioides, a enumerar pela via de
administracdo: a via per os - morfina de acdo rapida, Sevredol®; morfina gotas,
Oramorph®; morfina de acdo prolongada, MST®; tramadol; paracetamol+tramadol,
Zaldiar®; via sublingual - fentanilo sublingual, Abstral®; sistemas transdérmicos,
Fentanilo e Buprenorfina; e via SC, morfina injetavel. Os antieméticos, de maior uso
pela equipa, sdo a metoclopramida e o ondasetrom, sendo o haloperidol também
utilizado em CP, no controlo de sintomas, como a nausea e o vémito (para além da
confusdo e delirium). O anticolinérgico de maior uso, é a butilescopolamina, sendo o
biperideno e a atropina, também exemplos deste grupo, em uso esporadico pela
equipa. Como ansioliticos, temos o bromazepam, alprazolam e o diazepam. A
amitriptilina, enquanto antidepressivo, com um vasto leque de indicacdes de uso em
CP, no controlo de diferentes sintomas (dor, sialorreia, depressao). O midazolam,
pertencente ao grupo das benzodiazepinas, um sedativo, em casos clinicos de maior
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complexidade. Sendo que nos doentes de maior complexidade, e/ou nas ultimas horas
de vida, a ECSCP tem linhas de orientagao para atuar, permitindo que toda a equipa
aja de forma similar.

Cuidados nas Ultimas Horas de Vida

De acordo com Pellett (2009), a maioria dos doentes em fim de vida, tem como
preferéncia morrer em casa. Sucedendo-se o oposto a vontade do doente. A realidade
em Portugal é similar. Gomes et al (2013) mostra num estudo realizado no pais, no
ano de 2010, em que 62% das mortes ocorreram no local menos desejado do doente,
em institui¢cdes hospitalares.

As ultimas horas de vida do doente, ndo sdo sempre facilmente diagnosticadas. A
formacao e treino dos profissionais, surge como elos positivos, na identificacdo desses
momentos. Pellett (2009) fez menc¢do a mudanc¢a dos cuidados em fim de vida, na
passagem dos mesmos, dos hospitais para os cuidados em casa. Refor¢a a importancia
dos cuidados de satide primarios, com equipas formadas e treinadas para a prestacao
de CP e, a necessidade acrescida destes cuidados nas tultimas horas de vida do doente.

O estado agdnico consiste na oscilacao/flutuacdes do estado de consciéncia,
podendo compreender um periodo de horas, dias e/ou semanas. Refletido num
agravamento, mais ou menos progressivo, do estado clinico do doente, com a
prevaléncia de sintomas como a confusdo, o delirium, o estertor, dispneia,
retencdo/incontinéncia urindaria e febre (Gongalves, 2011).

A linha de orientagdo dos cuidados nas ultimas horas de vida elege a via SC, como
a via de eleicdo, primando pelos cuidados de conforto ao doente, controlando a
sintomatologia ja prévia e a decorrente no momento final de vida. O ensino a familia
e/ou cuidador é reforcado e a administragcdo por esta via - SC, mostra-se deveras
benéfica para o doente e pratica para o cuidador. Caraterizando-se como uma via
acessivel e de facil aprendizagem, permite a administracdo diversa de terapéutica no
controlo de sintomas, em diferentes situacdes. Destaca-se o trabalho da ECSCP do
ACES, na pratica de ensino na administracdo de terapéutica por via SC, em que apoés
validacdo do ensino, deixavam no domicilio do doente as seringas preparadas e
devidamente identificadas, em linguagem acessivel, para que ndo surgisse duvidas,
medos ou receios.

Destaco na pratica na ECSCP, a capacidade de aprendizagem e de adaptacdo do
familiar e cuidador, que leigo na area dos cuidados de saude, e perante um momento
tdo fragil como a perda de um ente querido, apreendem a informagdo de forma tao
eficaz. Recordo-me da Sr.2 R,, que cuidava do seu irmao em casa - o Sr. J. e, que num
agravamento significativo durante o periodo noturno, esta cuidadora conseguiu em
casa (com o apoio do marido), cuidar do irmao. Quando nos contactou de manha e
realizou-se a VD de imediato, o Sr. ., estava em agonia, com a sintomatologia tipica e o
tdo carateristico delirium terminal. Oscilacdo do estado de consciéncia, inquietagao,
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agitacdo, confusdo, emissdo de gemidos incompreensiveis, estertor e fdcies de
sofrimento. Houve a necessidade de rever o quadro terapéutico e os cuidados ao
doente. Com a validacdo da irmad - a cuidadora, colocamos um cateter via SC e
iniciamos a linha de orientacdo das ultimas horas de vida - administracao de morfina,
haloperidol, butilescopolamina e midazolam. Iniciado em bélus gradualmente, até
titulacdo. A VD s6 terminou quando o Sr. ]. ficou calmo e tranquilo, no seu leito, com
fdcies sereno, e a sua irma tranquila e com ensino adquirido. O Sr. J. faleceu as
14h30minuto, no seu leito, na companhia da sua irma. Sem um cuidador capacitado,
este tipo de situagdes torna-se muito dificil de ocorrer no domicilio.

Privilegiando os cuidados de conforto e medidas ndo invasivas, os cuidados ao
doente nas ultimas horas de vida, devem assentar no maior conforto e tranquilidade
para o doente. Proporcionando um ambiente calmo e seguro e transmitindo o mesmo
ao doente. Até porque, a literatura diz-nos que o tato e a audigdo serdo os ultimos
sentidos mantidos até poucos momentos antes da morte (Gongalves, 2011). A
preocupacdo com a futilidade terapéutica deve estar sempre, como cuidado ao doente
em fim de vida, sendo que, nas dltimas horas de vida, intervengdes ndo essenciais e
inadequadas as necessidades do doente deverao ser suspensas (Pellett, 2009). Os
cuidados orais, cuidados a boca, deverdo ser um foco de intervencao, pelo conforto e
bem-estar associado. Humedecendo a mucosa oral frequentemente, com borrifos de
agua ou espatulas molhadas.

A presenca da familia e o morrer junto da familia pode e deve ser um foco de
preocupacdo face ao desejo do doente. A salientar ainda, as questdes espirituais
inerentes ao doente, e o suporte ao mesmo. E sabido que o doente sente maior
necessidade de reconhecimento e de aceitacdo, na fase final de vida, na sua busca
interior (Rousseau, 2000).

Cramer (2010), menciona a capacidade de transmissdo e validacao de informagao
do profissional, a familia do doente em fim de vida. Realgando a necessidade de ajuste
de cuidados as ultimas horas de vida, pelas medidas farmacolégicas e nao
farmacolégicas, fazendo destaque ainda, para o seio familiar e a necessidade do
“aconchego” da familia no momento do morrer.

A pratica na ECSCP, reflete a importancia do controlo sintomatolégico no doente
em fim de vida, bem como, a interven¢do da equipa seguindo a linha de orientagdo
das ultimas horas de vida. Indo ao encontro das competéncias enumeras, através da
pratica das atividades desenvolvidas.

Competéncia:

Atua como consultor no controlo de sintomas de maior intensidade e
complexidade.

0 Reconhecimento da sintomatologia de dificil controlo;

0 Discussdo com a equipa, sobre as possiveis formas de atuacao;
45



Tatiana Maria Coelho da Silva

0 Avaliacdo de questoes éticas que surjam face a complexidade presente.
Fundamentacao:

O desenvolvimento da capacidade critico-reflexiva manifestou-se na prestacao de
cuidados diarios, a par da discussdo em equipa da planificacdo dos mesmos cuidados.
Enquanto elemento da equipa, e a exercer fun¢cbes numa UCP, a ECSCP do ACES
integrou-me de tal forma, que a discussio em equipa e a capacidade de
desenvolvimento da reflexdo critica, foi uma constante na prestacdo de cuidados ao
doente. Pude participar no ajuste do plano de cuidados ao doente, na decisdo de inicio
ou suspensao de terapéutica (pela discussdo de equipa sobre a troca de terapéutica
oral, para a terapéutica SC, e/ou a futilidade terapéutica), no ensino ao doente e
familia sobre os cuidados no posicionamento, na alimentac¢do, no ajuste de cuidados
necessarios no autocuidado higiene e elimina¢do, no ensino de troca do sistema
transdérmico, no ensino e apoio no processo de doenca e morte, no apoio emocional
ao doente e familia e na continuidade dos cuidados a familia.

Todas estas atividades desenvolvidas em parceria com a ECSCP do ACES, foram
ganhos reais. Ganhos enquanto profissional, com competéncias adquiridas em CP, de
acordo com a EACP (2013, p.6) no guia de competéncias, “10. Promover o
autoconhecimento e o desenvolvimento profissional continuo”. No respeito ético pelo
que padece, conforme referido pela mesma associacdo (2013, p.6), no guia de
competéncias, “7. Responder aos desafios da tomada de decisdo clinica e ética em
cuidados paliativos”. Sdo também ganhos pessoais, enquanto ser humano, também eu
com crencas e valores proprios, e que desperta a cada instante e cada vez mais, para a
importancia e necessidade de respeitar aquele que padece, sendo as experiéncias com
0 mesmo, que tanto nos enriquece. Conforme cita Sobral (2013, p.124), “Somos aquilo
que nos ddo, o que esperam de nds, o que aprendemos na relagdo com os outros, o que jd
trazemos connosco e, inevitavelmente, o que conseguimos ser”.

Competéncia:

Promove programas de formag¢do em CP para os profissionais de satude.
0 Apresentacdo de Formagio na UCP;

0 Avaliacdo das necessidades a nivel de formacgdo da ECSCP;

0 Apresentacio de formacdo tedrica a ECSCP, em conformidade com as
necessidades detetadas.

Fundamentacao:

A formacgao deve ser continua no curso da nossa vida. Sendo o treino, o que nos
prepara e alerta para o verdadeiro, numa vivéncia direta com a realidade, onde
podemos constatar as adversidades, a par da facilidade do quando queremos fazer.
Neste ambito, e na drea da formacao das diferentes equipas, defini um projeto de
intervencdo a desenvolver na UCP, sobre “A Importdncia do Suporte Espiritual ao
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Doente em Fim de Vida”. Numa sensibilizacdo e capacitagdo da equipa
multidisciplinar, para o apoio espiritual ao doente, com evidéncia do mesmo em plano
de cuidados. A destacar as diferentes atividades desenvolvidas, enquanto momentos
de diferentes formas de suporte, contudo, todas elas de suporte espiritual ao doente
em fim de vida.

Outra necessidade sentida ainda na UCP, baseou-se na tematica da necessidade da
referenciacdo precoce, bem como, as barreiras as mesmas. Enquanto elemento de
uma UCP e com uma EIHSCP presente na mesma unidade, o contato do exterior pelo
doente e familia, acompanhados pela equipa, sdo varios (folha de referenciacao para a
EIHSCP, em anexo 2). A par do contacto de outros servicos da instituicao hospitalar,
no intuito de esclarecer duvidas e anseios. Face a esta realidade, surgem por vezes
questdes tdo pertinentes, da ndo referenciagdo, ou da referenciacdo tardia, pelo que,
senti necessidade da apresentacdo de uma formacdo, conforme apresentado em
apéndice 6, com a criagdo de um panfleto de apoio (apéndice 7). Resultando num
ganho, quer para a equipa da UCP, como para as equipas dos restantes servigos
participantes.

Na pratica na ECSCP, senti a necessidade de realizar um estudo de caso, fazendo
menc¢do a importancia do suporte espiritual, uma vez que era uma parte integrante do
doente em estudo. Assim, e apdés acordo com a equipa, optou-se por realizar uma
formacao com a apresentacao do estudo de caso, tendo sido um momento de reflexao,
de ajuste de ideias e até mesmo, de constata¢des. Das possiveis melhorias, dos ganhos
adquiridos e de todo o processo vivido com o doente. Fazendo mencdo as
necessidades fisicas, emocionais, espirituais e sociais de doente, despertando a
equipa mais uma vez, para a importancia do reconhecimento do doente em fim de
vida, enquanto ser holistico. Sendo o estudo de caso do Sr. J.F.,, um doente que
trabalhou a vida inteira no campo, no arduo trabalho do campo, com um diagnéstico
recente e um mau prognostico. Um homem de familia, sensibilizado com o que o
rodeia e com uma grande necessidade de pedir perddao ao seu filho. E de ser
perdoado. Sabia que era amado, mas incapaz de o verbalizar. Na busca de um
significado para a vida. Na busca do perdao e do ser perdoado. Na busca do seu adeus.
E fé-lo. Serenamente, no seu leito, junto daqueles que amava (estudo de caso,
apresentado em apéndice 5).

Competéncia:
Estrutura e implementa projeto de intervencao em CP.

0 Elaboragdo do Projeto de Intervencdo na UCP, com base nas necessidades da
mesma;

0 Implementacdo do Projeto de Intervencdo na UCP.

Fundamentacao:
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A necessidade da implementagdao de um projeto de intervencao na UCP foi desde o
primeiro momento uma constatacdo. Um projeto no ambito da espiritualidade,
desmistificando duvidas, crengas, receios e falsas premissas. A escolha desta area foi
quase que natural, numa sensibilizacao da equipa para algo, que sendo transcendente,
podemos trabalhar empiricamente. Com evidéncia da mesma pratica e obtencao de
ganhos, tanto para o doente, como para a equipa. Trabalhar o doente espiritual
ensina-nos imenso. Ndo raras vezes, é o doente que nos ensina tanto. E nesses
momentos ha também um suporte espiritual. O doente partilha com a equipa a sua
sabia experiéncia, as suas creditacdes e experiéncias. Desperta-nos para a real
esséncia do viver, e a urgéncia as vezes tdo cruel em vivé-la. E uma aprendizagem
didria e benéfica para ambos. Numa sensibilizagdo para o reconhecimento da
verdadeira esséncia da vida. E o cuidar no todo. O cuidar fisico, espiritual e social.

Competéncia:
Avalia a qualidade dos servicos.

0 Elaboracido de um registo sistematico da observacido participante a realizar,
dos beneficios e da eficAcia da mesma.

Fundamentacao:

O registo da pratica clinica deve acompanhar o profissional, enquanto fonte da
informacgdo vivida e percecionada no curso da praxis. Num registo conciso, pratico e
cientifico daquilo que é vivenciado, com as lacunas presentes e os ganhos adquiridos.
Numa aprendizagem diaria e mutua, enquanto elemento integrante da ECSCP. Neste
contexto, o registo durante a pratica foi uma constante. Relembro no primeiro dia da
pratica, dia 6 de mar¢o de 2017, em que tentei absorver tudo. Toda a informacdo
facultada oralmente pela equipa, toda a informagdo facultada e escrita pela equipa
(protocolos de atuacao, linhas de orientagdo, método de trabalho, carateriza-se da
equipa, entre outras). Num turbilhdo de curiosidade associada ao receio do quase
desconhecido. Trabalhar na comunidade tem as suas diferengas significativas, do
trabalhar em ambiente hospitalar. E gostei. Gostei muito. O partir da sede da ECSCP
em direcdo a casa de um dos doentes, tudo aquilo era desconhecido até entdo para
mim. Com experiéncia em meio hospitalar e o contacto com a comunitaria durante o
curso base, trabalhar em CP na comunidade foi um desafio deveras intenso
gratificante. A forma como o doente, familia e/ou cuidador(es) nos recebem em sua
casa e nos temos de ajustar as condicdes presentes (fisicas, psicoldgicas, sociais e
espirituais). O meio onde somos recebidos e somos cuidadores. Tudo num rol de
adrenalina e curiosidade intenso. E o querer sempre mais um pouco todos os dias. E
os grandes desafios superam as nossas expetativas.

Relembro a primeira VD para acolhimento de um doente. Recebemos a
referenciacdo do doente, contactamos a filha (conforme referéncia), e inicidmos
viagem. J& com a percecdao de algumas duvidas de capacitacdo de um cuidador,
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contudo, a equipa decidiu avaliar in loco, como é da sua pratica. Chegados ao local,
entramos na casa do doente. Somos simpaticamente recebidos pela esposa e uma das
filhas do doente. Esta filha emigrada e que se encontrava na casa dos pais, neste
momento, apenas para perceber o estado real do pai. Apés inicio de conversa e no
desenvolvimento da mesma, chega até nés uma segunda filha. Esta filha muito
revoltada com todo o processo de doenca do pai e a forma como este foi tratado e
encaminhado na instituicdo hospitalar. Alterada fisica, psiquica e emocionalmente,
ndo permitindo esclarecimento da nossa pratica e objetivo de visita. Abandona a
divisdo da casa e ouvimo-la ao longe numa discussao para consigo mesmo. A mae e
irma pedem desculpa e continuam didlogo connosco, equipa. Numa abordagem e
esclarecimento da situacao clinica do doente, e na apresenta¢do dos nossos cuidados
prestados, bem como os critérios de admissdao do doente na ECSCP, conclui-se
rapidamente que nao had condi¢des propicias a tal. Primeiramente, porque esta
familia, aquando referenciacao ndo lhe foi esclarecido a esséncia dos CP, depois, esta
familia ndo apresentava um cuidador capacitado (esposa do doente ja com alguma
dependéncia e necessidade de orientagdo nos autocuidados, uma filha emigrada e a
outra filha com problemas psiquiatricos, ja acompanhada pela especialidade).

Envolvidos num ambiente hostil, com uma familia com necessidade de cuidados
diversos, contudo, sem desejo de serem acompanhados pela ECSCP e sem critérios
para tal. Pretendiam sim, uma intervenc¢do clinica curativa e ndo paliativa. Esta
primeira VD permitiu-me no imediato comprovar as lacunas na referenciacdo dos
doentes. A ndo informacao facultada ao doente e familia, bem como a avaliacdo dos
critérios para tal. Associado porventura, ao risco de exposi¢do no exterior.

Relembro também outro momento para mim marcante durante a pratica clinica. A
VD a uma doente em fase agonica, cuja cuidadora era a sua filha, a Sr.2 D. Esta doente
de 90 anos de idade, com uma histéria de vida incrivel e uma filha que abdicou da sua
vida pessoal para cuidar da mae. Filha de 70anos de idade, vitiva, viviam ambas num
anexo da casa do neto da doente (neto com familia constituida). A Sr.2 D. cuidava da
casa do filho e da mae. Numa recusa direta e completa do processo de doenca da mae
e do seu fim de vida. Nao queria aceitar a perda e fazer o luto, recusava-se. O trabalho
da ECSCP assentou muito no aceitar a perda e trabalhar o apoio no luto. Num reforgo
continuo da sintomatologia presente na doente e dos cuidados prestados a mesma, a
par da validacdo de todos os cuidados e acompanhamento por parte da filha a esta
mde. Numa reavaliagio didria e monitorizacdo de ensino. A doente faleceu
tranquilamente em casa, na companhia da filha. Foi verificado e certificado o 6bito
pelo médico da ECSCP, e prestados os cuidados pds-mortem. O apoio a familia ainda se
mantém neste momento. O apoio no luto, num processo de luto intenso e doloroso. A
Sr.2 D., ja reconhece os bons cuidados que prestou a sua mae e a importancia de a
deixar partir. Sendo a validagdo dos seus cuidados uma constante, em todos os
contatos da ECSCP, numa perspetiva de tranquiliza-la e fomentar o descanso
merecido.
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Destaco ainda, a forma como fui recebida por cada familia e doente. Que apoés
alguns contatos, ja me reconheciam e confiavam nos meus cuidados. Agradeciam e
oravam por nos. Pediam por nds, nos seus diferentes credos. E eu, que
independentemente das confissdes religiosas, zelava por cada doente e suas familias,
numa pratica assistencial de rigor e conhecimento aplicado. Sentindo-me grata por
cada nova experiéncia. Por cada aprendizagem. Por cada abrago.

Em suma, a pratica clinica permitiu-me constatar in loco os beneficios e
adversidades, do cuidar no domicilio. Na sua casa, na sua area de conforto, junto
daqueles que ama. Numa sensibilizacdo continua da familia e do doente, para a
pratica dos CP, com base e numa linha de orientacdo segundo os quatro pilares
fundamentais - comunicagdo, apoio a familia, relacdo de ajuda e controlo de sintomas.
A par da ética profissional, respeitando sempre a vontade e desejo do doente,
enquanto ser individual e multidimensional que o é. De ressalvar também, a
dedicagido da ECSCP ao doente acompanhado pela mesma, bem como a
familia/cuidador(es). Estabelecendo-se uma relacio de confianga mutua e de
reconhecimento da importincia e necessidade dessa mesma relacdo de
confidencialidade. Num ensino didrio, a par de uma aprendizagem também diaria.
Numa busca incessante do sentido da vida, do reconhecimento e de desconhecido. Até
porque, conforme defende a literatura, descubra e desenvolva um vinculo e uma
pratica espiritual que conforte o doente, descobrindo o que é divino, santo ou
sagrado. Sendo nosso dever dedicarmo-nos a ele e cultivd-lo. Numa pratica
assistencial ao doente em fim de vida (Schwartz, 2006).
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3. Projeto de Intervencao

O projeto de intervencdo surge como parte integrante do relatério da pratica
clinica, num momento de desenvolvimento e implementacdo de um projeto de
interveng¢do na UCP, onde exerco fun¢des. Implementado na UCP do CHA, num espago
temporal de fevereiro de 2017 a junho de 2017, com fundamentacdo tedrica, em
fontes de referéncia na area dos CP, o presente capitulo do relatério faz mencao a
todo um trabalho iniciado ja no semestre anterior do curso e com desenvolvimento
até ao presente. Dando resposta a uma necessidade do servico e cumprindo um dos
critérios de qualidade defendido pela APCP.

Neste ambito, foi realizada uma andlise de SWOT, identificada uma area problema,
estabelecida area de melhoria, mediante a realizagdo de um plano pedagégico de
formacdo, com vista a sua realizacdo e avaliagdo. A par de um aprofundamento
tedrico do tema em estudo, neste caso a Espiritualidade.

Partindo da identificagdo de um problema, neste caso concreto, da falta de um
protocolo existente na UCP, sobre a importancia do suporte espiritual e como facultar
o suporte espiritual ao doente em fim de vida, estabeleceu-se como meta, a
implementacdo de um protocolo na unidade e a sensibilizacdo da equipa (para
posterior capacitacdo), para a pertinéncia desta tematica no servigo. Nao tendo
presente um guia espiritual na instituicdo, mas sim, um capeldo disponivel sempre
que necessario (independentemente da confissdo religiosa), a realizacdo de um
protocolo com o mesmo, surgiu como atividade de interesse na UCP. A par da
sensibilizacdo das diferentes formas de fomentar o suporte espiritual na pratica de
cuidados diarios.

Discutido em equipa e validada e necessidade de desenvolvimento desta area na
prestacdo de cuidados, foi delineado no ambito do presente curso, uma analise SWOT,
conforme exposto abaixo.

Andlise SWOT:

Pontos Fortes:

0 Formagio avancada em CP;

0 Existéncia de uma psicéloga a tempo parcial no servico.

Pontos Fracos:

0 Auséncia de registo na avaliacdo inicial da crenca espiritual do doente;
0 Auséncia de informacgdo no plano terapéutico do doente;

0 Auséncia de suporte espiritual no servico, tendo em consideragdo a crenga
espiritual do doente.

Oportunidades:
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0 Existéncia de capeldo na instituicdo hospitalar;
0 Disponibilidade do Manual da Assisténcia Espiritual e Religiosa Hospitalar;

0 Disponibilidade do Documento da APCP, com os critérios de qualidade para as
unidades de CP.

Ameacas:
0 Transculturalidade presente na area geografica em que estamos inseridos;

0 A nido colaboracio da equipa multidisciplinar e instituicio, no suporte
espiritual ao doente;

0 A nao disponibilidade de suporte espiritual na instituicdo, segundo a crenga
espiritual do doente.

Areas de Melhoria:

Formacgdo da equipa sobre a importancia e necessidade de suporte espiritual ao
doente;

Prestacdo de cuidados ao doente, em concordancia com a sua crenga espiritual;

Prestacdo de cuidados pds-mortem, em concordancia com a sua crenga espiritual.

Objetivos:

Disponibilizar suporte espiritual ao doente, de acordo com a sua crenca espiritual;

Facilitar os contatos e visitas do seu lider espiritual.

Acdes a curto, médio e longo prazo:

Curto prazo (lano) - Formacdo a equipa multidisciplinar sobre a importancia do
suporte espiritual ao doente; Realizagcdo do item de avaliacdo da crenca espiritual na
avaliacdo inicial do doente; Implementacdo do item de avaliagdo da crenca espiritual
na avalia¢do inicial do doente.

Médio prazo (3anos) - Realizagdo de um protocolo de atuacdo, no suporte
espiritual ao doente; Implementacdo do protocolo de acordo com as necessidades
espirituais do doente.

Longo prazo (5anos) - Avaliagdo da implementagdo do protocolo, através do
registo da equipa multidisciplinar; Realizacdo de um estudo de investigacdo para
avaliar os beneficios do suporte espiritual ao doente.

Como avaliar a melhoria
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Através da andlise do indicador selecionado, pelo registo da equipa
multidisciplinar em processo do doente e pelo nimero de doentes no servico.

Fonte de Dados

Os dados sdo obtidos através do registo administrativo do nimero de doentes
internados, bem como, pela anélise do plano terapéutico do doente, sobre o registo do
suporte espiritual disponibilizado.

Formula

Numero de doentes a quem é prestado suporte espiritual, segundo a crenga religiosa

Numero de doentes internados no servigo
Standart

Pretende-se a disponibilidade de suporte espiritual ao doente, de 50% no
primeiro ano, com um incremento gradual de 10%, nos 5 anos consecutivos.

A espiritualidade surge como algo intrinseco ao ser humano, em que, numa
situagdo de doenca grave, progressiva e incuravel, urge de forma ainda mais intensa,
numa busca incessante do sentido da vida. Tal como descreve Capelas (2014, p.230),

“A espiritualidade, diferentemente da religiosidade, mas incorporando-a, conceptualiza-
se na consciéncia da transcendéncia, nos principios de uma vida pessoal animados e
influenciados por uma relagdo transcendental com Deus ou com algo que transcende o
proprio ser [...], constitui a principal estratégia para a total plenitude da vida, com a
identificagdo do sentido e razdo da mesma, assim como o sentimento de manutengdo e
dignidade. Estd assim intrinsecamente conectada com a qualidade de vida.”

E neste contexto, falar de qualidade de vida, leva-nos a refletir sobre o conceito de
espiritualidade e, consecutivamente da qualidade em CP. Assim sendo, faz todo o
sentido, uma anadlise e estudo de um indicador de qualidade, que prime pelos aspetos
espirituais, religiosos e existenciais do cuidar. Defendendo e zelando pelas
preocupagdes existenciais e espirituais do doente. Neste contexto, e tal como
acrescenta Capelas (2014, p.231),

“Tudo isto com base numa avaliacdo adequada e estruturada, para melhor adequagdo
da assisténcia espiritual, com adequada incorporagdo da religiosidade, se for caso disso,
e integrando este apoio, no plano terapéutico do doente, de forma clara e transversal a
todas as outras intervengdes.”

Priorizando a qualidade nos cuidados, refletido nos critérios de qualidade
defendidos pela APCP e a serem cumpridos na UCP. De acordo com a APCP (20064,
p.2-3), os critérios de qualidade,

“Sdo reconhecidos como nucleares para a prestagdo, entre nds, de cuidados paliativos de
qualidade, e podem/devem ser aplicados em qualquer tipologia de recursos especificos”.
Sendo que, “o doente e familia tém necessidades tanto a nivel fisico como psicolégico,
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social e espiritual, que devem ser avaliadas no momento da anamnese inicial e do exame
fisico geral e completo”.

De acordo com a mesma linha de pensamento, o OPSS (2016) alerta para a
necessidade de investigacdo da area dos CP, enquanto fenémeno complexo na
procura de questdes e respostas as mesmas. Defendendo assim, quatro diferentes
eixos centrais de investigacdo, com destaque a educagdo, formacao e
desenvolvimento curricular para os prestadores de cuidados, no sentido de os
sensibilizar e capacitar para a investigacdo em CP e, consequentemente, melhores
praticas assistenciais. Assenta ainda, na importancia e necessidade da intervencdo na
area da espiritualidade e as questdes existenciais associadas (OPSS, 2016).

3.1 Suporte Espiritual ao Doente em Fim de Vida

O sofrimento daquele que sofre de uma doenca incuravel e progressiva, ndo se
limita apenas a dor fisica. Engloba um sofrimento continuo e atroz, nao raras vezes,
com a perda de autonomia, identidade e sentido de vida. Surge frequentemente um
julgamento com o corpo, numa procura de respostas e culpabilizagdes infinitas. O
processo de vida e a morte apresentam-se como todo um processo deveras doloroso,
na perda, muitas vezes, de liberdade, autonomia, na perda de relagdo com os outros,
aqueles que ama (COMECE, 2016). O suporte espiritual surge neste momento da vida,
como um foco de encontro consigo mesmo e de perddo com os outros.

A EAPC, mencionado pelo COMECE (2016), defende a dimensdo espiritual,
enquanto eixo central e inerente a todo o ser humano. Sendo primordial o cuidado
assistencial na pratica espiritual. De destaque sempre, que independentemente da
confissdo religiosa, toda a pessoa, deve usufruir do suporte espiritual em todo o
processo de doenga, vida e morte. Defende ainda que o suporte espiritual, ndo deve
ser somente facultado pelo guia assistencial, capelao da instituicdo, ou qualquer dos
elos de qualquer das confissdes religiosas, devendo sim, ser reconhecido pelos
profissionais de saude, numa participacdo continua dos mesmos, na pratica
assistencial de suporte espiritual ao doente em fim de vida (COMECE, 2016).

O suporte espiritual ao doente em fim de vida, emerge como foco essencial na
pratica assistencial. Sendo que, para o doente e a sua familia, a necessidade de
internamento hospitalar, surge como um complexo e tenebroso desafio. Ocorre a
instabilidade fisica, emocional, social e espiritual. Num ciclo de perguntas e respostas
infimas, na busca do equilibrio da vida, buscando o mesmo nas crencas e valores
existenciais. Cabe aos guias espirituais, a ajuda da pessoa e familia, mobilizando
recursos internos e externos, no respeito mutuo pelas crengas e convic¢oes de cada
ser individual (CHUV, 2016a). Num trabalho conjunto com a equipa multidisciplinar,
deve o guia espiritual desenvolver a¢des especificas na pratica assistencial, como o
objetivo maximo de permitir que qualquer pessoa envolvida no apoio espiritual e
religioso, seja capaz de: desenvolver uma pratica de escuta, centrada na pessoa;
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conduzir uma entrevista centrada na dimensao espiritual; refletir de forma critica
sobre sua pratica e adaptar a sua acdo ao contexto institucional (CHUV, 2016b).

A espiritualidade independentemente da religiosidade, emerge em CP, como um
foco essencial na pratica diaria de cuidados, enquanto ser holistico com necessidades
especificas nas diversas dimensoes. Defendido pela OMS (2005), na Carta de Bangkok,
o ser humano deve ser visto em quatro dimensdes, pela corrente da medicina
ocidental, nomeadamente: a bioldgica, a psicoldgica, social e espiritual (Tschannen et
al, 2014). O suporte espiritual deve ser prestado, assente nas quatro dimensoes da
pessoa humana, enquanto ser fragilizado e que padece de uma doenca grave,
incuravel e irreversivel. Deve oferecer um apoio personalizado, de respeito pela
espiritualidade e/ou religido, se se adequar. Cabe ao guia espiritual explorar esta
dimensdo, com recurso ao que é verdadeiramente importante para a pessoa,
interferindo no ser sofrimento e, permitindo o alivio do mesmo. Deve garantir a
assisténcia espiritual ao doente, independentemente da confissdo religiosa associada.

O guia surge, enquanto elo de ligacao espiritual ndo sendo necessariamente, um
testemunho de fé, mas antes, um testemunho das crencas e valores espirituais da
pessoa enquanto ser holistico, com um legado (Tschannen et al, 2014). Num modelo
bio-psico-socio-espiritual, o guia espiritual deve desenvolver um trabalho da equipa
multidisciplinar, no confronto com os dilemas e questdes existenciais, concomitante a
planificacdo de um plano na gestdo global e desenvolvimento de estratégicas de
superacdo (Tschannen et al, 2014). Na mesma linha de pensamento, Odier (2013)
aborda a importancia do suporte espiritual, como um reforc¢o, enquanto elo de ligacao
da equipa multidisciplinar e a pessoa hospitalizada e fragilizada. Fazendo menc¢do a
individualidade, crencas e valores da pessoa hospitalizada, apresenta a dimensao
espiritual como foco fulcral de trabalho com a equipa multidisciplinar, alegando
ainda, a importancia de um plano de cuidados individualizado e personalizado a
pessoa hospitalizada, com base nas suas crencas e valores espirituais (Odier, 2013).

Benito, Barbero & Gomis (2011, p.1), definem o conceito de espiritualidade,
enquanto “a aspiragdo profunda e intima do ser humano para uma visdo da vida e da
realidade de integragdo, conexdo, transcendéncia e sentido de vida. Também estd
associada ao desenvolvimento de qualidades e valores que promovam o amor e paz”. Os
autores defendem ainda que esta dimensdo intimista, emerge naturalmente e de
forma independente em cada ser humano, numa abertura do novo sentido da vida e
intuicdo pessoal, podendo ter uma associacdo (ou ndo), a determinados momentos
como de grande sofrimento, de perda e/ou da proximidade da morte. Associado
também a grandes momentos de felicidade, contacto com a natureza, a beleza, a arte,
o sentido de pertence a uma comunidade, o chamamento da oracdo ou de
contemplacdo e compaixdo. Chochinov (2011) e Rousseau (2000), numa linha de
pensamento comum, mencionam o conceito de espiritualidade como uma dimensao
global, a qual deve envolver o cuidar fisico, emocional e social. Reconhecem esta
dimensdo, enquanto foco de bem-estar e de qualidade de vida, essencial e inerente a
fase final de vida do ser humano. Defendem assim, a necessidade do suporte
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espiritual a quem padece, fomentando a relagdo positiva presente no foco cuidar
fisico, emocional e espiritual.

O conceito de suporte espiritual, urge como pratica assistencial em CP. Consistindo
no apoio ao desenvolvimento da dimensao espiritual, na pratica diaria de valores e
crengas do doente. Numa linha de suporte e orientacdo, acompanhado por um guia
espiritual, com o intuito de ajudar no percurso individual de cada ser, cada doente em
CP. Refletindo-se numa busca constante do sentido da vida, busca essa individual a
cada ser. A busca daquilo que lhe é divino, santo ou sagrado, dedicando-se a esta e
cultivando a seu proprio ritmo (Schwartz, 2006).

A prestacdo de cuidados na area de CP, envolve um conjunto de cuidados prévios
na abordagem do doente, nas suas diferentes dimensdes - fisica, psicolégica,
emocional, social e espiritual. Sendo nds seres espirituais, o nosso trabalho em CP,
deve refletir isso mesmo. A esséncia do cuidar espiritual, com um significado
profundo, aliado a oportunidade diaria de trabalharmos também em ndés mesmos a
busca da nossa integridade e totalidade (Mount, por SECPAL 2011). Sendo que, o
desenvolvimento espiritual manifesta-se enquanto uma dimensdo e capacidade
evolutiva inata em todos os seres humanos, nuns mais acentuado do que noutros.
Como um impulso interno, na busca de uma dire¢do, da totalidade e da verdade, na
busca do potencial de cada um de nés. Urge de forma tdo natural, como o nascimento,
o crescimento fisico e a morte. Constituindo uma parte integrante da nossa existéncia
(SECPAL, 2011). Sendo o crescimento e desenvolvimento do profissional que trabalha
em CP, parte fundamental para a boa pratica assistencial. Porque s6 com profissionais
treinados, se consegue prestar cuidados holisticos. Numa aposta da formacao da
equipa multidisciplinar, tem havido ao longo das ultimas duas décadas atualizacoes
das primeiras diretrizes em CP. Diretrizes estas, com os objetivos comuns de: facilitar
o desenvolvimento de programas de CP, promovendo o cuidar do doente e familia;
estabelecer os conceitos essenciais a boa pratica assistencial; estabelecer objetivos
nacionais e regionais no acesso e na pratica dos CP; promover iniciativas e avaliagdo
do desempenho dos servigos em CP (Puchalski et al, 2011).

O autor defende para a boa pratica assistencial, a valorizagdo espiritual, inerente a
pratica da equipa multidisciplinar. Menciona a necessidade de um guia espiritual, o
qual deveria dar resposta nas primeiras 24horas (ap6s manifesto de doente, do
desejo de assisténcia espiritual), devendo haver uma evidéncia do trabalho espiritual
no plano de cuidados. No respeito pelos pedidos do doente, contudo, numa partilha
de equipa multidisciplinar dos focos essenciais de trabalho espiritual (Puchalski et al,
2011). Este ideal vai ao encontro do defendido pelo autor Tschannen et al (2014), os
quais apresentam o resultado de um estudo realizado a 50 doentes, sobre a opiniao
de partilha ou ndo, das palavras confiadas ao guia espiritual. Concluiu-se no mesmo
estudo, que 70% dos inquiridos defendia a inclusdo da informagdo no plano de
cuidados, com a partilha entre a equipa multidisciplinar. Reconhecendo a importancia
e necessidade da equipa enquanto um todo, para a valorizacao e suporte espiritual
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adequado. Contudo, zelando sempre por uma abordagem intimista com o doente, nao
fomentando a partilha externa da informacao.

Neste contexto, comprova-se a importancia e a necessidade do suporte espiritual
enquanto dimensao de trabalho da equipa multidisciplinar. A equipa deve seguir todo
um trabalho prévio, realizando com o doente o percurso dito natural do processo
espiritual. No curso do seu processo de doenca e de vida, numa consciencializacao e
superacao interior. Cumprindo um legado e respeitando as diferentes etapas do
processo espiritual, num suporte continuo. Pela consciencializacdo do conceito de
finitude, associado ndo raras vezes, a perda do controlo sobre a proépria vida,
valorizando o significado de cada perda, num processo de luto vivido no presente,
numa experiéncia com a conexao interior e espiritual, numa busca da integridade e
significado dessa mesma conexdo sentida e necessaria (SECPAL, 2013). Torna-se
primordial uniformizar a pratica, de acordo com os critérios de qualidade defendidos
pela APCP, na valorizacao do suporte espiritual como dimensao fulcral no doente em
fim de vida.

3.2 Diagnostico da Situacao

O presente projeto de intervencdo a ser implementado na UCP, onde exerco
fungdes, foi delineado, no decorrer da fase de projeto da pratica clinica. Tendo a UCP
como lacuna, o suporte espiritual ao doente em fim de vida, e sendo um critério da
APCP, a escolha por esta area foi quase que natural. Ap6s um diagnoéstico da situagao,
pela analise dos protocolos existentes na UCP, a constatacao da ndo existéncia de um
protocolo de atuagdo para o suporte espiritual ao doente em fim de vida, a
necessidade de sensibilizagdo e capacitacdo da equipa para os cuidados espirituais e a
falta de evidéncia em plano de cuidados, fomentaram no conjunto a escolha do tema.
Sendo um dos critérios de qualidade da APCP, e conforme mencionado por Capelas
(2014, p.127), o “Suporte espiritual baseado na avaliagdo da religido do doente,
preocupagdes existenciais e espirituais, utilizando um instrumento de avaliagdo
estruturado, integrando a informagdo obtida no plano terapéutico geral do doente”.

Neste ambito, surgem como pontos fracos: auséncia de registo na avaliagdo inicial
da crenca e valores espirituais do doente; a auséncia de informagdo no plano de
cuidados do doente; e a auséncia de suporte espiritual no servico, tendo em
consideracdo a crenca espiritual do doente. Como pontos fortes: a formagdo avancada
em CP, numa evidéncia de 33,3%, dos elementos da equipa multidisciplinar; a
presenca de psicéloga na unidade; e a disponibilidade do capelao da instituigao
hospitalar. Apo6s a constatacdo desta necessidade, foi realizado um plano de atuacgao,
com objetivo e atividades a desenvolver a curto, médio e longo prazo. Numa partilha
de conhecimentos, envolvendo a equipa multidisciplinar, surgindo a formacao como
instrumento do plano de atuacgao.

3.3 Planeamento
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O planeamento da intervencdo, reflete todo o trabalho desenvolvido até ao
presente, e a continuagdo do mesmo, com o objetivo da sensibilizacdo da equipa
multidisciplinar para a pertinéncia da tematica - espiritualidade. Através do
desenvolvimento de atividades conjuntas e na sensibilizacdo e capacitagdo para a
necessidade do trabalho individual enquanto profissional de saide na prestacdo de
CP. Sendo primordial a capacitagdo pessoal do profissional, para a prestacdao de
cuidados espirituais ao doente em fim de vida (Tschannen et al, 2014). Na realizacao
de um plano de intervengdo, com a¢des de formacgao necessdarias e o desenvolvimento
das mesmas, com evidéncia em plano de cuidados do doente.

3.3.1 Plano de Intervencéao

A necessidade de um plano de interveng¢do no suporte espiritual ao doente em fim
de vida, manifesta-se pela ndo existéncia em processo clinico do doente, a evidéncia
do suporte espiritual ao mesmo. Assim, a criacdo de um item de registo do suporte
espiritual, permite uma analise do mesmo, num reforco do cuidar espiritual e
humanizado. Identificando na avaliacdo inicial, as crencas e valores espirituais do
doente, zela-se desde o primeiro contacto pelo legado do préprio doente. Numa busca
pela paz de espirito do doente, através da clarificagdo das emogdes, numa reflexdo
intimista e conjunta entre o profissional e o doente. A busca do significado da vida,
pelos sistemas de valores e modelos de vida marcantes.

Objetivo do plano de intervencao

O objetivo do plano de intervencdo, apresentado foi: Disponibilizar suporte
espiritual ao doente em fim de vida, de acordo com a sua crenga espiritual; e facilitar o
contato e visita do seu lider espiritual.

Neste ambito, pretende-se atuar na melhoria dos cuidados espirituais ao doente
internado na UCP, apostando na formag¢do da equipa multidisciplinar, na
sensibilizacdo e capacitacdo da mesma para a importancia do suporte espiritual ao
doente em fim de vida. Pretende-se a evidéncia em plano de cuidados, dos cuidados
espirituais ao doente em vida, requerendo os mesmos, na prestacao dos cuidados pds-
-mortem (pela realizagdo de ritos espirituais desejados pelo doente, pela presenca de
familiares e/ou lider espiritual do doente).

Atividades Propostas

No sentido de colmatar a lacuna descrita e capacitar a equipa para a importancia
do suporte espiritual ao doente em fim de vida, foram delineadas algumas
interven¢des num determinado espago temporal (curto, médio e longo). Assim, as
atividades propostas foram:

a) Curto prazo - formagdo a equipa multidisciplinar sobre a importancia do
suporte espiritual ao doente em fim de vida; realizacdo do item de avaliacdo da crenga
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e valores espirituais, na avaliacdo inicial do doente; implementagdo do item com
evidéncia no plano de cuidados ao doente.

b) Médio prazo - realizacdo de um protocolo de atuacdo, no suporte espiritual ao
doente; implementacao do protocolo de acordo com as necessidades espirituais do
doente.

c) Longo prazo - avaliagdo da implementagdo do protocolo, através do registo da
equipa multidisciplinar; realizacdo de um estudo de investigacdao para avaliar os
beneficios do suporte espiritual ao doente na UCP.

3.3.2 Plano de Formacao

No contexto da formac¢do da equipa multidisciplinar, é apresentado de seguida o
plano pedagégico da acdo de formacgdo - formagao em servico, realizado na UCP, com
o objetivo de sensibilizar e capacitar a equipa para a importancia do suporte
espiritual ao doente em fim de vida (formagao na integra, em apéndice 9).

Tema da sessao

A Importancia do Suporte Espiritual ao Doente em Fim de Vida.
Formadora

Enfermeira Tatiana Silva

Mestranda em Cuidados Paliativos do 52Mestrado em Cuidados Paliativos da
Escola Superior de Sadde Dr. Lopes Dias | Instituto Politécnico de Castelo Branco.

Exerce fung¢des na atualidade, na UCP do CHA.
Contato: tati_in@hotmail.com
Data

A formacdo decorreu no dia 30 de maio de 2017, conforme o plano anual de
formagdo em servigo da UCP.

Local

Sala de Reunides da UCP.

Duracao

Duracao da formagdo: 90minutos (14h30’ - 16h).
Populacao alvo / Destinatarios

No contexto de uma formacao em servico, e tendo como tematica - “A Importdancia
do Suporte Espiritual ao Doente em Fim de Vida”- faz todo o sentido, que a populagdo
alvo da sessdo seja toda a equipa multidisciplinar da UCP. Sendo esta constituida
pelos seguintes elementos: 2 médicas, ambas com formagdo avancada em CP; 11
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enfermeiros, dos quais 6 com formagado avanc¢ada e os restantes 5 com formacgdo base
facultada pela APCP; 8 assistentes operacionais, sem formag¢do na area (apenas a
pratica didria na prestacao de cuidados na unidade); 1 fisioterapeuta, com formacao
base na area facultada pela Instituicio Hospitalar; 1 assistente social, sem formacao
na area; e 1 psicologa, com formacao base facultada pela APCP.

Divulgacao da sessao

Divulgacdo interna da formacdo em servico na UCP, através de um cartaz
personalizado fixado na unidade (apéndice 8);

Criacdo de um evento no grupo Palliare (grupo da UCP numa rede social).
Objetivos Pedagogicos da formacao

Objetivos gerais

a) Sensibilizar a equipa multidisciplinar para a importancia do suporte espiritual
ao doente em fim de vida, com a realizacdo continua de atividades conjuntas,
fomentando assim a capacitacdo gradual dos profissionais (no decurso da
implementacdo do projeto na UCP);

b) Detetar precocemente a crenca espiritual do doente, permitindo um suporte
espiritual na prestacao de cuidados em consonancia com a mesma (tanto nos
cuidados em vida, como nos cuidados no pds-mortem - pelos ritos espirituais
desejados pelo doente, com a presenca da familia e/ou lider espiritual).

Objetivos especificos

Que no final da formacao, o formando seja capaz de:

a) Identificar a crenca espiritual do doente;

b) Prestar cuidados de acordo com a crenga espiritual do doente;

c) Respeitar os cuidados/ritos espirituais do doente;

d) Analisar a importancia do suporte espiritual ao doente em fim de vida.
Plano Pedagoégico

Introducdo a temdtica - 15minutos

Apresentacdo de uma imagem e discussao da mesma, relacionando-a com a
tematica em estudo, envolvendo assim todo o grupo.

Desenvolvimento - 55minutos

a) Importancia do Suporte Espiritual;

b) Espiritualidade e Saude;

c) Cuidados espirituais ao doente em fim de vida;
d) Espiritualidade e Religido;

e) Espiritualidade e transculturalidade;
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f) Dignidade em fim de vida;
g) Esperanca em fim de vida.
Conclusao - 20minutos

- Jogo interativo de palavras e frases soltas sobre a tematica, com o objetivo dos
formandos escolherem uma das opg¢des apresentadas, refletirem e partilharem com o
restante grupo;

- Visualizacao de dois pequenos filmes, sobre a importancia do suporte espiritual;

- Reflexdo conjunta do grupo, sobre a pertinéncia da temadtica apresentada,
sintetizando ideias e, apresentando objetivos futuros para a UCP;

- Esclarecimento de duvidas;

- Avaliagdo pedagogica, aplicando o instrumento de avaliacdo pedagogica
apresentado em apéndice (apéndice 11).

Metodologia letiva e de avaliacao

A Metodologia Letiva adotada pretendeu ir ao encontro dos diferentes formandos
presentes no grupo, de acordo com os diversos estilos de aprendizagem existentes,
nomeadamente: o formando com o estilo assimilador, o convergente, o divergente ou
o acomodador. Neste sentido, pretendeu-se que a formacao decorresse de forma ativa
e participativa entre o grupo presente, estimulando-os numa participagcdao conjunta,
optando para tal, pela exposicdo oral, visualizacdo de imagens e videos.

A Metodologia de Avaliagdo teve como conceito a participacdo ativa durante a
formacgdo, no sentido de sensibilizar e de alertar todos os formandos, e de forma
intrinseca a cada um deles, a importancia do suporte espiritual ao doente em fim de
vida. Pretendeu-se assim, que durante a sessdo os formando interagissem e fossem
capazes de desenvolver mecanismos de a¢des na prestacdo de cuidados, segundo a
crenca espiritual do doente. O foco essencial de avaliagdo consistiu assim na
capacidade de desenvolver/prestar cuidados, conforme a crenca espiritual do doente.
Com a avaliagdo da a¢do de formacdo pela entrega e preenchimento do instrumento
de avaliacdo da mesma (instrumento apresentado em apéndice 11), e sintese da
avaliacdo, conforme exposto no item abaixo (3.3.4 - Avaliacio do Plano de
Intervencao/Formacao).

Recursos necessarios

A formacdo decorreu na sala de reunides da UCP, a qual ja tem disponivel mesas e
cadeiras.

O projetor multimédia utilizado, foi requisitado ao gabinete de formagao do CHA.

O computador foi o de uso pessoal da enfermeira formadora.
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3.3.3 Desenvolvimento do Plano de Intervencdo/Formacgao

O plano de intervengao foi implementado na UCP através da acdo de formacdo - A
Importdncia do Suporte Espiritual ao Doente em Fim de Vida, enquanto um dos
momentos de formacao em servigo (inserido no plano anual de formag¢ao em servigo
da UCP).

A data inicialmente prevista, teve de ser alterada, por uma questdo de logistica de
servico (mudancgas na equipa de enfermagem, com saida de elementos com formacado
avancada e entrada de elementos sem formacdo na area dos CP). No entanto, os
objetivos inicialmente propostos foram atingidos, na sensibilizacdo da equipa e
capacitacdo da mesma, para a pertinéncia da tematica em estudo.

Num trabalho continuo e didrio na realizacdo, e implementacdo do projeto de
intervencdo e na criagcdo do item no plano de cuidados, conforme o preconizado para
a posteriori:

Tabela 3: Avaliacao de cuidados ao doente

Plano de Cuidados

Vertente espiritual Existente/Nao existente

Intervengdes Ativar protocolo de suporte espiritual ao doente;
Avaliar suporte espiritual ao doente;

Requerer a presenca do lider espiritual do
doente.

Face a necessidade sentida e no ambito da formacao em servigo, surgiu a ideia da
criacdo de um panfleto sobre o suporte espiritual ao doente em fim de vida. E neste
ambito, foi entdo criado um panfleto, conforme apresentado em apéndice (apéndice
10).

A divulgagdo da sessao foi bem-sucedida, com a divulga¢do do cartaz e o evento
criado no grupo privado Palliare, numa rede social.

No momento da avaliagdo da formacgdo, foi entregue aos elementos da equipa
presentes na sessdo, o instrumento de avaliacdo pedagdgica da mesma sessdo.
Fazendo assim, uma avaliacdo sobre os contetidos inerentes a sessdo, nomeadamente:
a pertinéncia da tematica na pratica profissional; a metodologia letiva adotada; a
clareza na exposicdo; a atitude pedagégica da formadora; o material bibliografico
apresentado; o equipamento luso-didatico utilizado; a duragdo da formacdo e a
avaliacdo da formacdo. Numa avaliagdo compreendida entre o ndo satisfaz, satisfaz,
bom e muito bom.

A apresentacdo da formacgdo e o panfleto ficaram a posteriori disponiveis para toda
a equipa, no computador da UCP.
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3.3.4 Avaliacao do Plano de Intervencao/Formacéao

A avaliacdo da formacdo foi positiva, tendo tido uma adesdao também positiva.
Participaram na mesma, 10 enfermeiros (sendo que o 112 elemento da equipa,
encontrava-se de baixa por motivo de doenca, aquando a data da formacao), 2
assistentes operacionais e 1 assistente social (assistente social da UCP). De sublinhar
a ndo adesdo pela parte médica, pelo fisioterapeuta, psicéloga e restantes assistentes
operacionais da equipa.

A formacao decorreu de forma ativa e dindmica, tendo os elementos presentes
sido bastante ativos e participativos na mesma. Num debate conjunto, de
constatacoes da realidade vivida e sugestoes de melhoria.

Relativamente aos objetivos estabelecidos, ainda sem item do suporte espiritual
no plano de cuidados, uma vez que estamos a aguardar feedback pela parte de gestao
e logistica informatica, com autorizagdo superior. Como alternativa, ficou decidido
para ja, mostrar a evidéncia do suporte espiritual em nota associado a interveng¢ao do
avaliar apoio emocional ao doente. Os restantes objetivos a médio e longo prazo, estao
a ser desenvolvidos no presente, com a criacdo pendente do protocolo com o capelao
da instituicdo, contudo, ainda sem protocolo, mas com o apoio ja presencial e sempre
que preciso do mesmo. Na auséncia do guia espiritual (auséncia de elemento com
formacao na instituicdo), o capeldo da instituicdo apoia e fomenta o suporte espiritual
ao doente, independentemente da confissio religiosa. A ressalvo também, a
permissdo de acesso de qualquer dos elos ou lider espiritual, do doente em fim de
vida, no servigo - UCP.

A avaliacdo da formacgdo foi positiva, sem qualquer item de avaliacdo ndo satisfaz.
Destaque para a avaliagdo global da formacao, em que houve 2 muito bom, 8 bom e 3
satisfaz. Na avaliacdo da duracdo da sessdo, todos os elementos presentes
classificaram de bom, tendo tido, como sugestdo de melhoria, a criagao do panfleto e
do protocolo do suporte espiritual em doente em fim de vida.

A evidéncia da sensibilizacdo da equipa multidisciplinar comega a surgir
essencialmente nos registos de enfermagem, em que no foco apoio emocional, e na
intervencdo associada avaliar o apoio emocional, os enfermeiros comegcam a
evidenciar a pratica de momentos de reflexdio com o doente. Em que numa
abordagem mais intimista, nas quatro dimensdes bio-psico-socio-espiritual do
doente, descrevem as preocupagdes relacionadas com a doenga, com a dignidade
individual do ser, numa men¢do dos valores defendidos pelo doente, na pratica de
cuidados e fomentacdo de ritos espirituais do doente. Em sessdes conjuntas e/ou
individuais, entre profissional e doente, ou doente e lider espiritual.

Destaque para o novo projeto social implementado recentemente na UCP -
Montagem do Aqudrio Harmony na UCP, pela Teia D’Impulsos - Associagdao Social,
Cultural e Desportista da cidade. Este projeto veio fomentar e permitir um maior
suporte ao doente em fim de vida, exponenciando o suporte espiritual ao doente, pela
realizacdo de sessdes de meditacdo e/ou relaxamento com o doente em ambiente
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intimista, na sala do Aquario Harmony. Aquando desejo do doente, planeamos e
realizamos as sessdes, em ambiente propicio no seguimento do ciclo circadiano
também respeitado e refletido na fauna e flora no aquario. Permite ainda a visita da
familia ao doente, num ambiente ainda mais acolhedor e, por norma, de agrado
mutuo. Todo este trabalho na pratica didria e assistencial, comega a ser evidenciado
em registos de enfermagem, refletindo os beneficios da implementagao continua do
projeto e da capacitacdo gradual da equipa. Com o pensamento final: “Que todos os
impulsos prevalecam para o bem comum” (Teia D’Impulsos).
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4. Conclusao

A conclusdo do presente relatério da pratica clinica culmina, enquanto momento
final do 52Mestrado em CP, da ESALD, do IPCB. Neste contexto, surge enquanto
resultado de um completo e intenso plano de estudos, numa sintese e evidéncia de
todo o conhecimento adquirido ao longo do curso. Culmina com um momento de
mobilizagdo do conhecimento teérico apreendido e aplicado na pratica, no reflexo dos
cuidados assistenciais ao doente em fim de vida. Atuando e agindo sempre, de acordo
com uma postura ética e profissional. Porque s6 assim, seremos humanos no cuidar.

De acordo com a EAPC (2004), os CP especializados devem ser prestados por
equipas multidisciplinares com conhecimento tedérico-pratico, com competéncia
especializada, focados na promoc¢ao da qualidade de vida e conforto a doente
paliativo. Ressalva assim, a importancia do treino de profissionais, na certificacdo de
equipas para estagios curriculares, com o objetivo maximo de aquisicio e
desenvolvimento de conhecimento cientifico creditado (EAPC, 2004).

Neste contexto, a pratica clinica assentou na mobilizacdo de conhecimento, na
partilha e aquisicdo de novas experiéncias na prestacdo de cuidados diarios ao doente
paliativo. Fazendo uma reflexdo da pratica assistencial, fundamentando as atividades
desenvolvidas e conhecimento apreendido, com base em fontes bibliograficas de
referéncia na area dos CP.

Assim, a pratica clinica na ECSCP do ACES, revelou-se um momento de
conhecimento épico. No conhecimento de uma nova realidade, na confrontacdo com
os desafios que a comunidade nos apresenta. Num trabalho direto e diario com o
doente e familia, nas suas zonas de conforto. No acolhimento enquanto elemento
integrante da ECSCP, na participacdo dos cuidados e na avaliacdo e discussao de
planos de cuidados. Permitindo também a atuagdo enquanto consultora no controlo
de sintomas e ajuste de planos de cuidados. A recegdo, integracao e desenvolvimento
enquanto elemento da equipa, revelou-se uma mais-valia, enquanto profissional e ser
humano. Numa aprendizagem continua e duradoura, na criacdo de elos de ligacdo e
numa relagdo de confianga e companheirismo. Um crescimento sublime. Cumprindo
os objetivos delineados inicialmente, com o desenvolvimento das competéncias
estabelecidas, pelas atividades realizadas. Fundamentado sempre, pelo conhecimento
cientifico especializado.

A realizacao do projeto de intervencao na UCP, reflete a sensibilizacdo da equipa
multidisciplinar para a importancia do suporte espiritual ao doente em fim de vida, a
par da capacitacao gradual da equipa, refletida na pratica pautada, mas continua da
equipa multidisciplinar. A cumprir os objetivos a curto, médio e longo prazo,
pretende-se na continuidade dos cuidados, obter o reflexo de todo um trabalho
delineado e desenvolvido ao longo do presente curso. Atividades desenvolvidas na
pratica e expostas no presente relatorio, ditam a importancia do suporte espiritual ao
doente em fim de vida.
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No decorrer da pratica clinica, foi curioso observar as diferencas presentes em
ambiente hospitalar e o comunitario. Pelo destaque na ECSCP da necessidade de um
cuidador capaz, 24horas junto do doente, conseguindo perceber o porqué e a
inviabilidade do trabalho de uma ECSCP quando nao presente um cuidador capaz;
pela capacidade de apreensdo de informacdo e ensino de praticas como a
administracdo de terapéutica via SC e identificacao de sintomas, pelo préprio doente
e/ou o cuidador; pela aceitacdo e acolhimento do doente e familia, em domicilio, na
prestacdo de cuidados e apoio pela ECSCP; pela capacidade de aceitacdo da finitude
enquanto ser humano e aceitagdo da morte em casa. Este dltimo, talvez para mim,
muito curioso de comprovar, ja que no meio intra-hospitalar, na UCP, a familia reflete,
ndo raras vezes, o medo do familiar morrer em casa. Com a ECSCP, pude observar a
morte serena em domicilio. Cuidadores capazes de aceitar, estar presente e prestar os
cuidados ao seu familiar no momento final de vida deste.

Numa sucessdo de desafios, e saindo da minha area de conforto, a realidade na
comunidade pde-nos a prova a cada momento. De forma desafiante, o doente e
familia, aliado as suas preocupagdes, fragilidades e motivagdes, surgem como foco de
trabalho e superagdo diaria. E para tal, o apoio e acolhimento pela ECSCP foi crucial.
Na perspetiva de uma equipa experiente, em crescimento continuo, mas muito
humilde e de trato facil, o acolhimento na mesma e a troca de experiéncia e
conhecimento, foram as bases de crescimento e superacdo de eventuais dificuldades
vividas no seio da mesma.

Aliando também a importancia do suporte espiritual para a mesma, na vertente na
comunidade, com o doente e familia. Sendo a ECSCP muito sensivel a tematica da
espiritualidade, a partilha de conhecimento também nesta area foi uma constante,
tornando-se em algo de benéfico também. Fundamentando cada vez mais, a
importancia da mesma na pratica assistencial. Num trabalho, por vezes, continuado
na UCP, pelo internamento do doente acompanhado inicialmente pela ECSCP, na UCP.
Permitindo mais uma vez a valorizacao do suporte espiritual.

Pude ainda constatar a necessidade de refor¢o dos recursos humanos numa
ECSCP. Pelo trabalho desenvolvido, pela area geografica de atuacdo e pela
complexidade dos doentes. O doente paliativo deve ser avaliado e cuidado nas
diferentes dimensdes, devendo a equipa que o acompanha ser detentora de treino
especializado, com disponibilidade de recursos humanos suficiente para a area de
trabalho. Ndo esquecendo a necessidade de estratégias de superagdo do burnout, uma
vez que nos defrontamos diariamente com momentos de maior descarga e
instabilidade fisica, psiquica e emocional. Tal como mencionado no PEDCP no biénio
2017-2018 (2016, p.9), “Sdo também indicadores de complexidade a presenca de
problemas de ajustamento emocional e transtornos de adaptagdo, assim como a
presenca de alteragdes da conduta e da relagdo social”. Validado ainda no Relatério
Primavera (2017), a necessidade da maxima cobertura nos cuidados ao doente
paliativo, fazendo menc¢ao ao reduzido ndmero de profissionais em tempo integral na
pratica assistencial. Reforca ainda a necessidade de priorizar o desenvolvimento de
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competéncias. Defendido na Carta de Praga, a qual faz mengao, a acessibilidade ainda
por vezes, limitada ou inexistente, em muitos paises, o que acarreta a um sofrimento
desnecessario que pode e deve ser colmatado (EAPC, 2013).

E no decorrer de todo o processo de doenca, que temos de trabalhar a perda - real
ou simbolica. Sendo que, é quando nos deparamos com um processo de doenga grave,
incuravel e progressiva, que nos sentimos ameagados enquanto pessoa, enquanto ser
holistico, com necessidade de expressarmos sentimentos, de amar e sermos amados.
E sdo todas estas mesmas experiéncias com a realidade da morte que nos tornam um
ser humano mais rico. Mais atenta e, acima de tudo mais desperta neste mundo. Um
ser humano em crescimento, de forma ascendente e positiva, na procura da
serenidade e tranquilidade, a par da prestacdo de cuidados aquele que padece e
familia que o acompanha incessantemente, numa atitude de extremo altruismo, em
que ceder por vezes surge como uma oportunidade, e a perda do ente querido, como
uma realidade intangivel.

Cabe a cada um de nés, enquanto profissionais de saide e equipa multidisciplinar,
aprender, apreender e transmitir esse saber. Aceitar a perda e ajudar o outro nessa
mesma perda. De mente e coracdo aberto, e sempre cientes de que, “A tltima palavra
e a mais preponderante é a do doente” (Chochinov, 2011, p.114).
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Apéndice 1 - Linha de Orientacao: Disfagia

Introducao

A disfagia é a dificuldade, ou a sensag¢ao de dificuldade, na passagem dos alimentos
pela orofaringe e/ou es6fago. Sensacdo que quando presente, ocorre no momento ou
10-20 segundos ap0s a degluticao.

Sendo que, qualquer alteragdo que provoque dificuldade na degluticao, ou a
sensacdo de dificuldade, implica consequéncias fisicas, inerentes a desidratacao,
malnutricdo (como a anorexia e astenia), e ainda implicagdes psiquicas e sociais. A
disfagia tem um impacto negativo tanto no ato de comer, como na vida em sociedade.
Uma pessoa que apresente disfagia, tem uma limitacdo nas suas atividades diarias,
bem como na relagdo com as outras pessoas, surgindo inevitavelmente uma barreira
a sua qualidade de vida.

Fisiologia da Degluticao

A degluticido é um processo complexo que envolve o cérebro, 34 musculos
esqueléticos e 5 pares cranianos (V, VII, IX, X, XII), num mecanismo interno de
integridade anatémica, mucosas sem lesdes e o normal funcionamento dos pares
cranianos.

A passagem dos alimentos (sélidos e/ou liquidos) da cavidade oral para o
estdbmago, ocorre em duas fases. A primeira, e a fase voluntaria - fase orofaringea, que

compreende duas sub-etapas: a preparac¢do oral - fase de mastigacdo dos alimentos,
mistura com a saliva e formag¢do do bolo alimentar; e a fase de engolir - conjunto de
eventos involuntarios, que encerram o palato mole e a faringe, de modo a prevenir a
regurgitacdo nasal e a aspiracdo do bolo. Aqui o esfincter esofagico superior abre-se,
no sentido de empurrar o bolo para o eséfago superior (deve ser inferior a 1
segundo), e a respiracdo é inibida centralmente durante o ato de engolir. A segunda, a
fase reflexa - fase esofdgica, consiste no reflexo peristaltico que conduz o bolo

alimentar para o estdmago.

Etiopatologia da Disfagia

As alteragdes que ocorrem na primeira fase da passagem dos alimentos - fase
orofaringea, condicionam a disfagia orofaringea ou disfagia “alta”. As alteragdes que
ocorrem na segunda fase - fase esofdgica, disfagia esofagica ou disfagia “baixa”.

A disfagia pode ocorrer em doentes em fim de vida, por diferentes causas, que
afetam o mecanismo de degluticdo. As doencas neuromusculares sdo a causa de cerca
de 80% de disfagia orofaringea e cerca de 85% dos casos de disfagia esofagica, se
deve a lesdes da parede do eso6fago. As lesdes obstrutivas causam inicialmente
disfagia a solidos e, posteriormente, a liquidos. Ja as lesdes neuromusculares
provocam disfagia a sélidos e liquidos em simultaneo. Os tumores da boca e da
faringe superior manifestam sinais precocemente, os tumores da faringe inferior ou
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esofago, so tardiamente é que apresentam sintomatologia. A ter em atencdo os
cuidados a boca, e a sintomatologia referida pelo doente. O doente pode ter
odinofagia e nao disfagia, podendo a odinofagia estar associada a uma candidiase

e/ou mucosite secundaria a quimio e/ou radioterapia.

Tabela 1: Resumo das causas mais frequentes

Doencgas Neuromusculares Doencas Estruturais -
Obstrucoes
AVC; Diverticulo hipofaringeo;
Poliomielite; Tumores cabeca e pescoco;
Esclerose Lateral Inflamacao;
Amiotrofica; Compressao externa;
Orofaringeas Tumores cerebrais; Radio e quimioterapia;
Miastenia gravis; Atitudes cirdrgicas.
Alteragoes da motilidade do
esfincter esofagico superior;
Distrofia miotonica.
Espasmo difuso esofagico; Tumores;
Hipertensao do esfincter Diverticulos;
esofagico inferior; Constri¢ao caustica;
Alteracoes da motilidade do | Esofagite;
Primaria esofago. Refluxo;
Esofégicas Quimio e radioterapia;
Compressao extrinseca;
Atitudes cirurgicas.
L . Esclerodermia;
Secundarias -
Outras doencas de colagénio.
(Adaptado de Leal & Carvalho, 2010)
Tratamento

O tratamento da disfagia depende do local e da causa da obstru¢do, bem como do
estado fisico do doente.

Na disfagia orofaringea, recomenda-se como primordial, um programa de ensino e
uma adequac¢do da dieta. Caso haja uma compressao extrinseca ou disfuncdo dos
pares cranianos, o doente beneficia de corticoterapia. Se houver uma producao
excessiva de saliva, deve-se administrar um anticolinérgico.

Na disfagia esofdgica, se esta for devida a uma obstrucdo causada por um tumor,
por norma numa fase inicial responde bem a administracdo de corticoterapia e,
subsequentemente radioterapia. Em casos mais complexos, conforme o estado fisico
do doente, a sua performance e a sua decisao, pode estar recomendado a colocagdo de
uma sonda nasogastrica, uma gastrostomia endoscépica percutanea, uma dilatagdo
endoscopica, braquiterapia, colocacao de stent por via endoscopica ou tratamento
mediante laser endoscépico.

Os doentes em fim de vida, devem sobretudo, ser cuidados de uma forma
“conservadora”, e ndo invasiva. Sendo que, a alteracdo da dieta consiste na primeira
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linha de orientacdo na disfagia - modificacdao da viscosidade (com possibilidade de
uso de espessante), textura, volume, sabor e temperatura dos alimentos.

Tabela 2: Resumo do tratamento

Causas da Disfagia Tratamento

12linha: Nistatina, 1-5ml, 3-4xdia (Micostantin®);
miconazol toépico, 5-10ml, 4xdia (Daktarin gel®).

22linha: Fluconazol, 150mg per os, 1xdia (Diflucan®,
fluconazol aurovitas®).

Candidiase oral
Obs. 1: cuidados de higiene oral, como medida
béasica e fundamental;

Obs. 2: Analgesia sempre associado e possibilidade
de uso concomitante de composto manipulado
(solucdo de bochechos).

Dieta mole;

Evitar a ingestdo de comida quente.

Mucosite apds quimioterapia
Obs. 3: cuidados de higiene oral, como medida
bésica e fundamental;

Indometacina, 25mg per os, 2-3xdia (Indocid®).

Mucosite apos radioterapia Obs. 4: cuidados de higiene oral, como medida

béasica e fundamental;
Infiltracao perineural Dexametasona, 8mg per os.

Dexametasona, 8-12mg per os;

Obstrucio mecanica Radio + quimioterapia;
Stent expansivel de metal.

Reducao das secregoes;

Obstrucao total Butilescopolamina, 20mg, via SC (Buscopan®).

(Adaptado de Handbook of Palliative Care in Cancer, 2005)

Ensino Alimentar

0 Comer sentado;

0 Fazer refei¢ces fracionadas e frequentes;

0 Pequenas quantidades de comida, a ritmo lento;

0 Caso o doente tenha protese dentdria, ndo a remover, permitindo mastigar os
alimentos muito bem e engolir devagar;

0 Nao comer alimentos secos (como o pdo mole, por exemplo);

0 Na&o inclinar a cabeca para tras, aquando ingestdo de alimentos.

Referéncias Bibliograficas:

Associacdo Espanhola Contra El Cancer (2015). Sintomas Digestivos. Sintomas mas frecuentes y
tratamiento. Retrieved from:
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https://www.aecc.es/SOBREELCANCER/CUIDADOSPALIATIVOS/SINTOMASMASFRECUENTESYTRAT
AMIENTO/Paginas/Sintomasdigestivos.aspx

Leal, F. & Carvalho, L. (2010). Disfagia. In A. Barbosa & L.G. Neto (Eds.), Manual de Cuidados Paliativos
(22 ed., pp.203-211). Lisboa: Nucleo de Cuidados Paliativos Centro de Bioética, Faculdade de Medicina
da Universidade de Lisboa.

Ministério de Sanidad y Consumo (2008). Guia de Prdctica Clinica sobre Cuidados Paliativos. Retrieved
from: http://www.guiasalud.es/GPC/GPC 428 Paliativos Osteba compl.pdf
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Apéndice 2 - Linha de Orientac¢ao: Astenia

Introducao

A astenia constitui um dos sintomas mais frequentes no doente oncolégico. E
definida como uma sensacdo extrema de cansac¢o e exaustdo fisica, emocional e/ou
cognitiva, interferindo no status funcional do doente. Por norma, a astenia ocorre em
40% dos casos aquando o diagnoéstico, podendo afetar 80-90% dos casos, apds
tratamento como a quimio e/ou radioterapia. Embora apresente uma elevada
prevaléncia e um grande impacto na qualidade de vida do doente, a astenia ainda é
pouco diagnosticada e tratada.

Diferencia-se a astenia primdria - a qual resulta de um processo inflamatério
subjacente a existéncia de doenga oncoldgica, associada a uma elevada concentragado
de citoquinas; e a astenia secunddria - esta resultante de outros estados diretos ou
indiretamente resultantes da doenca oncoldogica ou de terapéutica (ocorrendo
frequentemente uma associagdo das causas).

Causas

A astenia é multifatorial, podendo coexistir mais do que um fator desencadeante
num mesmo doente. Porém, pode haver um predominante, num determinado
momento, ou, pode ainda ser de etiologia desconhecida.

Algumas das causas possiveis:

0 Alteragdes enddcrinas (hipotiroidismo, hipogonadismo, diabetes mellitus);

0 Alteragdes hidroeletroliticas, bioquimicas e hematoldgicas: anemia, infecao,
febre, hipercalcemia, desidratacao e hipoxia;

0 Caquexia, caréncia de nutrientes, induzida pela anorexia e por vomitos,
sindrome de ma absorg¢ao, deficiéncias ou sindromes de caréncias;

0 Sintomas ndo controlados (dor, dispneia);

0 Alteragdes musculares/descondicionamento (repouso prolongado,
imobilidade, polineuropatia);

0 Insuficiéncia organica (hepatica, renal, cardiaca);

0 Alteragdes do sono, distress emocional (ansiedade, depressao);

0 Sindromes paraneoplasicos;

0 Farmacos (opioides, benzodiazepinas, antidepressivos, anticonvulsivantes,
anti-histaminicos, diuréticos, anti-hipertensivos, antidiabéticos,
antineoplasicos), radio e quimioterapia.

Abordagem

Identificar a causa e iniciar tratamento dirigido a mesma. A ressalvar que o doente
em CP, esta envolto num complexo processo de doenca e numa fase final de vida,
sendo a astenia inevitavel e, ndo raras vezes, protetora para o doente.
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Tabela 1: Tratamento na astenia

Tratamento ndo farmacoldgico Tratamento farmacoldgico

e Incentivo a pratica de exercicio fisico 12 Linha: corticosterdides - dexametasona, 4-

(adaptado a condicio fisica do doente); 8mg/dia (decadron®); prednisolona, 10-20mg/dia
(lepicortinolo®); metilprednisolona, 32mgdia

e Uso de técnicas de relaxamento - (medrol®).

terapias psicossociais, atividades de

lazer; 22 Linha: acetato de megestrol, 160-480mg/dia
(megestrol generis); metilfenidato, 40-60mg/dia

e Suporte emocional e espiritual; (rubifen®, retalina®).

e Fomentar o suporte familiar - 32 Linha: modafinil, 100-400mg/dla (modafinil

atividades quotidianas, suporte labesfal®, modiodal®) - obs. Farmaco dispendioso,

nutricional adaptado a nova condicdo do | com dose inicial de 100mg, podendo haver

doente; necessidade de titulacdo até aos 400mg (aumento
de 100mg por semana).

e Reeducacdo do sono (adaptar o tempo

de repouso e sono, com as sestas); Nota: O uso de outros fairmacos em associacao,
pode ser benéfico, nomeadamente, a

e Controlo de estimulos. metoclopramida e a domperidona, pelo aumento
da motilidade gastrointestinal e aumento do
apetite.

Referéncias Bibliograficas:

Carvalho, R.T. & Parsons, H.A. (2012). Manual de Cuidados Paliativos ANCP. (22 ed.) Academia Nacional
de Cuidados Paliativos. Retrieved from: file:///C:/Users/%C3%81urea/Downloads/09-09-

2013 Manual%20de%?20cuidados%20paliativos ANCP%20(1).pdf

Gongalves, J.F. (2011). Controlo de sintomas no cancro avangado. (22ed.). Lisboa: Coisas de Ler.

Nascimento, H. (2010). Astenia. In A. Barbosa & L.G. Neto (Eds.), Manual de Cuidados Paliativos (22 ed.,
pp.213-228). Lisboa: Nucleo de Cuidados Paliativos Centro de Bioética, Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa.
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Apéndice 3 - Linha de Orientacao: Tosse

Introducao

A tosse é um dos sintomas mais frequente em CP com uma incidéncia entre os

29% e os 83% e funciona como um mecanismo de defesa do organismo, na

permeabilizacao e limpeza das vias areas. Quando prolongada ou intensa, torna-se

um sintoma perturbador, principalmente se associado a dispneia, hemoptises ou dor.

Este sintoma pode acarretar perturbagdes do sono, até a exaustdo da pessoa,

influenciando de forma negativa a qualidade de vida.

Causas

[ s [ s [ o [ e R s R s [ s [ e [ s s Y e

Tabagismo;

Asma;

Doenca pulmonar obstrutiva crénica;

Bronquiectasias;

Infecdes respiratdrias;

Tuberculose;

Refluxo gastroesofagico;

Insuficiéncia cardiaca;

Terapéutica com inibidores da enzima de conversao da angiotensina;
Neoplasias (primarias ou secundarias do pulmao);

Aspiracdo de corpo estranho;

Efeito direto do cancro (tumor primdrio, metastases, linfangite carcinomatosa,
derrame pleural, derrame pericardico, paralisia da corda vocal, obstrucao da
traqueia ou bronquios, hemoptise, infe¢cdo, aspiracao);

0 Efeito do tratamento (pneumonite induzida pela radioterapia, fibrose induzida
pela radioterapia, fibrose induzida pela quimioterapia).
Abordagem
Identificar e corrigir causas reversiveis, por exemplo, pneumonia com
antibioterapia.

Quando nao for possivel corrigir a causa, recorrer a terapéutica sintomatica.

Tratamento nao farmacolégico

0

O O o O

Ensino sobre condi¢cdes facilitadoras da drenagem de secregdes,
nomeadamente mobilizacdo/posicionamento;

Cinesioterapia respiratdria, drenagem postural;
Aspiracdo de secre¢des (como dltimo recurso);
Evitar fatores desencadeantes da tosse;

Em caso de tosse seca e irritativa hidratacao e cha (limao, gengibre), alimentos
que aumentem a salivagdo (com agucar, rebucados).
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Tratamento farmacolégico

PRODUTIVA

EXPETORANTES
E
MUCOLITICOS

(Sempre com avaliagao prévia do
estado fisico da pessoa)

Mucoliticos tépicos

- Nebulizagio com SF ou
broncodilatador adrenérgico
salbutamol, 4/4h ou 6/6h);

Inalacdo de produtos quimicos:
entol, tintura de benjoim composta
Vaporil®), anticolinérgicos (brometo
de ipratropio) e compostos de hioscina

Mucoliticas irritantes
Guaifenesina, 200-400mg, 4/4h (Vicks

mmm- [pecacuanha, 15ml, 3-4vezes/dia
Stodal Xarope®);

Todeto de potéssio (Yodafar®,

omp. 0,2 mg/dia).

Mucoliticos quimicos
Acetilcisteina, 200mg, 3vez/dia (Fluimucil®
solugdo oral ou comp. dispersivel);

Carbocisteina, 750mg, 3vez/dia (Drill
Mucolitico Adulto® - xarope, Mucoral® -

SUPRESSORES
DA
TOSSE

Periféricos

Anestésicos locais em nebulizagdo com
idocainaa 2% na dose de 5ml de 4/4h ou
/6h :bupivacaina e benzonitrato;

obs. estes anestésicos reduzem a
kensibilidade do reflexo de vémito, nac
devendo a pessoa comer imediatamente
apos a nebulizagao.

Centrais
Derivados dos opidides:

® Dextrometorfano, 10-20mg, 4/4h
Bisoltussin®, Drill tosse seca® , Tussoral®, Vicks
karope® , Tussican® - xaropes) .

o Dropropizina, 30mg, 3-4 vezes/dia (catabina®
KArope).

Opidides:
1*linha: codeinaxarope (codipront®, toseina®),
15 a 30mg de 4/4h ou 6/6h (autores defendem aumento da
dosede 30 a 60mg);
2%linha: morfina oral de a¢ao rapida (sevredol®),
a 20mg de 4/4h; morfina oral de agdo prolongada
ST®),10mg de 12/12h.

obs. apesar da codeina ser a 1*linha, se doente ja medicado|
om morfina (por outro motivo), nao deve ser feita

lteragao para codeina, mas sim, aumentar a dose de
orfina.

Nao opidides:
o Dexametasona, 4 a 8mg/dia;

® Clobutinol (silomat®), comp.40mg, solugdo
oral 60mg/ml, xarope 4mg/ml .

o Paroxetina, 20mg/dia.

Referéncias Bibliograficas: Gongalves, J.F. (2011). Controlo de sintomas no cancro avangado. (22ed.).

Lisboa: Coisas de Ler. Lisboa: Climepsi Editores.

Twycross, R. (2003). Cuidados Paliativos. (Almeida ]. trad.) Obra original publicada em 2003. (22ed.)

Universidade de Lisboa.

2 Algoritmo de atuacao no sintoma Tosse (Elaborado pela autora em articulacao com outra mestranda do curso)
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Apéndice 4 - Em Caso de Falecimento

Durante o horario da ECSCP
(8h - 15h)

Fora do horario da ECSCP

- Contactar a ECSCP;

- A ECSCP vird a casa verificar e certificar o ébito
(conforme a disponibilidade do médico da
equipa);

- Contactar uma agéncia funeraria para
transporte do corpo e procedimentos
burocraticos.

- Contactar um médico de referéncia (médico ja
antecipadamente escolhido, um médico amigo,
meédico de familia disponivel), o qual devera
verificar e certificar o obito;

- Contactar uma agéncia funeraria para transporte
do corpo e procedimentos burocraticos.
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Apéndice 5 - Estudo De Caso

Caraterizacao do doente:

O Sr. JF € um doente do género masculino, 75anos, que vive com a companheira -
Sr.2 AR, de segunda relacdo (unido de facto, sem filhos em comum). Tem um filho - Sr.
FF, da primeira relacdo. O filho foi criado pelos avos maternos, ap6s a morte precoce
da mae. Relacdo reestabelecida entre pai e filho, com o processo de doenga do doente.
O filho do Sr. JF é casado e tem dois filhos. Destes filhos, o individuo do género
masculino é portador de uma doencga fisica e mental, e o individuo do género
feminino aparentemente saudavel. Este seio familiar, sem relagdes de conflito
conhecidas. Doente reformado pela sua situacdo de doenga, companheira doméstica.
Familia com nivel socioeconémico médio. Catélico praticante. Previamente auténomo
nos autocuidados. Reside em casa prépria.

Genograma3: Legenda:

~ 1977 1980
Q
F.F. R.F.
individuo pertador de deenga oncolagica
individuo falecido
2001 2007
individuo portader de doenga fisica e mental
AF. A.F.

relagdo reestabelecida

género feminino

1947

AR

género masculino

0o = mon

Histoéria clinica:

O Sr. JF iniciou em outubro de 2016 queixas de perda ponderal, com dor
abdominal associada. Apdés consultas médicas e exames complementares foi-lhe
diagnosticado em janeiro de 2017 um carcinoma neuro-enddcrino do célon (jungao
sigmoideia), com metastizacdo hepatica. Tem como comorbilidades: hipertensao
arterial e hipertrofia benigna da proéstata.

Medicacdo prévia a referenciacio:

Combodart® 0,5mg/0,4mg, 1xdia;

Furosemida 40mg, 1xdia;

3 Genograma realizado no Software GenoPro® - Genealogy Software
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Hidroxizina 25mg, ao deitar;

Lanzoprazol 30mg, 1xdia;

Lisinopril 20mg, 1xdia;

Meloxicam 75mg, 1xdia;

Metamizol Magnésico (Dolocalma®) 575mg, 2xdia;
Carbamazepina (Zigabal®) 300mg, “2comprimido, 1xdia;
Patch Buprenorfina 17,5micrograma;

Tramadol 100mg, em SOS.

Exames complementares de diagnéstico:

TAC-Toraco-Abdominal (01/2017): suspeita de adenopatias na fossa
supraclavicular esquerda + figado com numerosas lesdes nodulares com distribuicdo
difusa, so6lidas e hipodensas, com comportamento hipervascular + maultiplas
adenopatias abdominais com caracteristicas de malignidade nas cadeias pancreato-
duodenal e lombo-adrtica + lesdo tumoral da sigméide e adenopatias na vizinhanga.

RM-Pélvica: espessamento parietal da sigmoéide/transicao recto-sigmoideia com
6cm, com extensdo transmural na vertente posterior, com invasao profunda dos
tecidos adjacentes + pelo menos 6 adenopatias locorregionais + pequena quantidade
de liquido nos recessos peritoneais inferiores.

Referenciacdo para a ECSCP

A referéncia para a ECSCP foi feita pela EIHSCP no dia 8 de margo 2017, tendo sido
agendada e realizada a primeira VD da ECSCP (apés contatado telefénico), no dia 9 de
marc¢o 2017.

12VD - Datada a 09.03.2017

Na primeira VD, somos recebidos pela companheira do Sr. JF, a Sra.2 AR, o seu filho
- Sr. FF, e a nora - Sr.2 RF. Recebem-nos de forma simpatica. Encaminham-nos para o
quarto onde encontramos o Sr. JF deitado na cama. O Sr. JF apresenta-se triste pela
sua situacdo de doenga, cansado e angustiado com todo o processo de doenca e
evolucdo do mesmo. Feita a apresentacao da ECSCP e ouvido o doente, bem como a
familia presente.

Na avaliacdo inicial da ECSCP, os principais problemas diagnosticados foram: dor
em cinturdo, tenesmo, obstipacdo, cansaco e tristeza pela relacdo familiar. O Sr. JF
esteve afastado do filho durante o crescimento deste. Op¢do tomada, apés a morte
precoce da sua primeira esposa, tendo sido o filho criado pelos avés maternos. O
doente manifesta tristeza pela “perda” do filho no curso da vida. Apresenta-se
também preocupado com os animais e a horta. Homem ativo previamente a doenga,
com campos e animais sob sua responsabilidade. Tem apoio da familia no cuidado e
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gestao dos mesmos, contudo, ansioso pelo sentido de responsabilidade e sobrecarga
dos familiares. Constata-se a necessidade de apoio emocional ao doente e familia.

No exame fisico do doente, na avaliacdo das escalas pela ECSCP, obtém-se um
Karnofsky de 40%, com uma PPS de 50% e ESAS: dor 7, cansago 10, ndusea 1,
depressao 8, ansiedade 0, sonoléncia 5, apetite 5, falta de ar 0, sensacdo de bem-estar
5, outro: tenesmo 7. Parametros vitais estaveis, com TA = 150/78mmHg e FC =
65bpm. Doente emagrecido e asténico. Estabelecido o plano de cuidados abaixo
apresentado.

Tabela 1: Plano de Cuidados 1

Foco Intervencao
Dor Vigiar dor;
Monitorizar a dor;
Gerir analgesia.
Aceitacido do estado de doenca Apoiar a pessoa;
Avaliar o apoio emocional.
Emocao Vigiar emocoes;

Vigiar a acdo da pessoa;
Planear a comunicagdo com o exterior;
Vigiar adesao terapéutica.
Dispneia Gerir o ambiente fisico;
Otimizar a ventilagdo através de técnica de
posicionamento;
Planear a atividade fisica.
Impactacao Vigiar dor;
Vigiar eliminacao intestinal.
Ensino Realizar ensino;
Avaliar a resposta ao ensino.

(Adaptado do sistema informatico SClinico versao atualizada 2.0, 2014)

Realizada RT, com o objetivo de ajuste face as necessidades atuais do doente e os
problemas identificados - Buprenorfina 35micrograma (aumento dose);
carbamazepina 300 (zigabal®) %2+1+0; metamizol magnésico 575mg (dolocalma®)
1+1+0; morfina de acdo rapida (sevredol®), 10mg em SOS; lisinopril 20mg 1+0+0;
combodart® 1+0+0; lansoprazol 30mg 1+0+0; hidroxizina 25 ao deitar; lactulose
(15ml) saquetas 1 de manha e em SOS; nifedipina, 5mg, 1+0+0 (para tenesmo); sene
24mg 0+0+1; megestrol 160mg, 0+1+0.

Tabela 2: Plano terapéutico 1

Medicamento Pequeno- Almocgo Lanche Jantar Deitar Obs.
almoco
Buprenorfina Troca:
(35micrograma) 22f manha e
52f tarde
Carbamazepina b2 1
(300mg)
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Metamizol 1 1
magnésico (575mg)

Sevredol (10mg) S0S

Lisinopril 1
(20mg)

Combodart® 1

Lansoprazol 1
(30mg)

Hidroxizina 1
(25mg)

Lactulose (15ml) 1 SOS

Nifedipina (5mg) 1

Sene (24mg) 1

Megestrol 1
(160mg)

Avaliacdo das VD:

No periodo temporal desde o dia 9 de margo de 2017, ao dia 9 de abril de 2017, o
Sr. JF, apresentou controlo sintomatolégico, com necessidade de pequenos ajustes do
plano terapéutico. Com agravamento progressivo do estado de doenc¢a, maior
debilidade e perda de autonomia. Reavaliadas escalas, com um Karnofsky obtido de
40%; PPS 30%; ESAS: dor 3, cansacgo 7, ndusea 0, depressao 7, ansiedade 6, sonoléncia
7, apetite 4, falta de ar 0, sensacdo de bem-estar 5, outro: tenesmo 3.

Familia presente e unida nos cuidados ao doente. Relagdo com o filho estavel,
embora mantenha tristeza por reconhecer a sua auséncia no curso de vida do filho.
Com necessidade de apoio emocional continuo e validagdo do seu legado de vida. A
cuidadora - Sr.2 A, companheira do Sr. JF, apresenta-se 1abil e chorosa, reconhecendo
o agravamento do estado de saide do mesmo. Mas sempre presente e mantém
capacidade na prestacdo de cuidados ao doente.

VD - Datada a 09.04.2017

O Sr. JF apresentou agravamento acentuado do estado de doenca, com alteragdo
do quadro sintomatolégico - dor em cinturdo aumentada, estertor, dificuldade
respiratoria, caquético e asténico. Doente em pré-agonia, tendo sido iniciados os
cuidados nas ultimas horas de vida, conforme linha de orientagcdo da ECSCP. Ajustado
plano de cuidados, conforme apresentado.

Tabela 3: Plano de Cuidados 2

Foco Intervencao
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Dor Vigiar dor;
Monitorizar a dor;
Gerir analgesia.
Expetoracao Vigiar secrecdes;
Otimizar a ventilacdo através de técnica de
posicionamento.
Dispneia Gerir o ambiente fisico;
Incentivar repouso;
Otimizar a ventilacdo através de técnica de
posicionamento.
Aceitacido do estado de doenca Apoiar a pessoa;
Avaliar o apoio emocional.
Emocao Vigiar emocoes;
Vigiar a agdo da pessoa.
Morte Vigiar sinais de morte proxima;
Requerer a presencga de familiares;
Segurar a mao do doente;
Tocar o doente;
Aplicar procedimentos p6s-morte.
Ensino Realizar ensino;
Avaliar a resposta ao ensino.

(Adaptado do sistema informatico SClinico versao atualizada 2.0, 2014)

Realizada nova RT, pela suspensdo de terapéutica considerada ndo necessaria
nesta fase do processo de doenga. O doente inicia terapéutica via SC (por via PO ndo
disponivel): morfina 10mg 4/4h + SOS; butilescopolamina 10mg 1+1+1; haloperidol
0,5mg deitar + SOS; Buprenorfina 35micrograma (terapéutica em dose mantida).

Tabela 4: Plano terapéutico 2

Medicamento Pequeno- | Almocgo Lanche Jantar Deitar Obs.
almocgo
Buprenorfina Troca:
(35micrograma) 22f
manha e
52f tarde
Morfina (10mg) X X X X X S0S
Butilescopolamina X X X
(10mg)
Haloperidol X S0S
(0,5mg)

Ultima VD em vida do doente - Datada a 13.04.2017

O Sr. JF apresenta quadro clinico de agonia, prostrado, pouco reativo a
estimulacao externa, como ao toque e/ou estimulacdo verbal. Doente caquético, com
episodios de estertor mais acentuado e dificuldade respiratéria, que reverte com
administracdo de terapéutica prescrita fixa e em SOS. Faceis serena e tranquilo
maioritariamente do tempo. Aparentemente sem dor. Cuidadora labil e chorosa.
Mantém-se apoio continuo, pelo refor¢o da necessidade dos cuidados de conforto ao
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doente, validando com a esposa (a cuidadora) todos os cuidados por esta prestados e
esclarecendo duvidas, medos e receios. Reforcado a importancia da sua presenca
junto do doente, transmitindo tranquilidade, conforto e bem-estar. Mantidos cuidados
das ultimas horas de vida e agendado contacto telefénico para o dia seguinte
(14/04/2017).

VD datada a 15.04.2017

O Sr. JF faleceu as 8h30’ na companhia da sua esposa. Foi contactada a ECSCP,
tendo sido realizada a VD para verificacdo e certificacdo do 6bito. Prestado apoio
emocional, através da escuta ativa, a esposa e ao filho do Sr. JF. Ambos chorosos, mas
tranquilos. Validado com os mesmos, todos os cuidados prestados ao seu familiar, e a
importancia da presenca junto do doente. Esposa e filho reconhecem e agradecem os
cuidados prestados pela ECSCP.

Mantidos cuidados pds-mortem, com o apoio no luto. A carta de apoio no luto foi
enviada no dia 20/04/2017, tendo sido agendada nova VD na semana seguinte
(conforme a disponibilidade da cuidadora para nos receber).

Reflexio Critica:

A escolha da realizacdo do estudo sobre este doente, deveu-se ao facto de ter sido
um caso referenciado aquando inicio da minha pratica clinica na ECSCP do ACES.
Tendo recebido a referenciacdo do doente e iniciado todo o processo inerente, em
conjunto com a equipa. Presente na VD de avaliacdo e acolhimento, com possibilidade
de assistir e participar na avaliacdo inicial do doente, bem como, na realizacdo do
plano de cuidados ao mesmo, desde o primeiro contato.

Na entrevista inicial e na realizagdo do exame fisico e objetivo ao doente, pude
identificar os seus maiores problemas, planificando em conjunto com a equipa os
cuidados necessarios ao mesmo. Intervengdes no foco da dor, como monitorizar a dor,
através da aplicacdo da escala de avaliacao - escala numérica - e ajuste da terapéutica
de acordo com a prescricdo médica. Dor em cinturdo e com tenesmo associado, pelo
que na RT realizada em equipa, optou-se pelo ajuste de anti-inflamatérios (dor
visceral notoéria, com boa resposta aos mesmos), associado a administracdo de
nifedipina PO, pela a¢do benéfica do farmaco, conhecida no controlo do tenesmo; no
foco dispneia, pela identificacdo da dificuldade respiratéria referida pelo doente e
observada pela tiragem associada, intervindo no ensino de técnicas de inspiragdo e
expira¢do, na mobilizacdo do doente, na adog¢do de um decubito de maior conforto
para o doente e na prescricdo médica de terapéutica no controlo do sintoma -
morfina de a¢do rapida, Sevredol®; no foco impactagcdo, pela queixa de obstipacdo
presente - no vigiar a eliminacgdo intestinal, no reforgo hidrico oral e na prescri¢do de
laxante fixo; no foco emogdo e aceitagdo do estado de doenga, pelo apoio emocional
continuo ao doente e familia, através do didlogo e escuta ativa, na explicacao dos
cuidados prestados, a necessidade dos mesmos e o efeito benéfico no conforto e bem-
estar ao doente e familia. Na validacdo dos cuidados prestados pela cuidadora e a
importancia dos mesmos, bem como, da presenca fisica da cuidadora e filho do Sr. JF.
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No reforgo didrio do ensino dos cuidados de conforto ao doente e na validacdo dos
mesmos pela familia. Familia reconhece, consente e agradece apoio continuo da
ECSCP.

Na avaliacdo continua das VD, e aquando agravamento do estado clinico do
doente, é notdria a necessidade de ajuste do plano de cuidados. Identificado o quadro
de agonia no doente, pela oscilagdo do estado de consciéncia, maior dependéncia
fisica e perda de autonomia (avaliada pelas escalas de condicao fisica - Karnofsky e
PPS; e sintomas - ESAS, conforme referido anteriormente). Constata-se a alteragdo do
quadro sintomatolégico, com inicio de estertor, dificuldade respiratéria acentuada e
dor agravada. Com necessidade de um plano de cuidados para as ultimas horas de
vida do doente. Priorizando os cuidados de conforto, o apoio emocional continuo ao
doente e familia e o ajuste terapéutico. No reforco do ensino a familia sobre a
importancia dos cuidados de conforto ao doente, na mobilizagdo do Sr. JF no decubito
de maior conforto para si, na massagem e toque terapéutico ao doente (conforme
agrado do mesmo), no proporcionar ambiente calmo, tranquilo e seguro para o
doente e na presenca continua daqueles que ama - a esposa (cuidadora) e o filho (Sr.
FF).

Ajustado o plano terapéutico do doente, com a necessidade de iniciar terapéutica
via SC, por ndo reunir condi¢cdes pela via PO. Suspensa terapéutica futil, evitando
assim a futilidade terapéutica, como principio defendido nos CP. Realizado ensino a
cuidadora e filho do doente, sobre a administracdo terapéutica via SC, com sucesso.
Validado com ambos, a capacidade dos mesmos na prestacdo de cuidados ao seu
familiar, no reforgo continuo dos cuidados ao doente. Requerendo a presenca junto
do familiar, e realcando o significado para o doente.

O Sr. JF estava tranquilo, sereno, em paz consigo e com aqueles que amava. Foi
possivel realizar a despedida entre pai e filho, no pedido de perdao e aceitagcdo do
mesmo, no agradecimento a cuidadora e ao filho pela dedicagdo e amor
demonstrados no curso do seu processo de doencga.

O apoio no luto a familia mantém-se até ao presente, apds envio da carta de apoio
no luto, foi agendada a VD a cuidadora. A Sr.2 A. estava triste, labil e chorosa pela
perda fisica do seu esposo, contudo, calma e consciente de todo o processo e cuidados
prestados ao seu familiar. Estd no seu processo interno de luto, da perda real daquele
que ama. Com o apoio da restante familia e contacto com a equipa sempre que
necessario. As datas simbélicas sdo marcadas por um telefonema pela ECSCP, num
refor¢o continuo do apoio no luto e na validacdo dos cuidados prestados pela
cuidadora ao seu familiar.
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Apéndice 6 - Referenciacao Do Doente Para Cuidados Paliativos
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CONTEUDOS

O

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

O
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o

A referenciagdo precoce de doentes com
necessidades paliativas é um requisito ético e
moral no cuidado destes doentes.”

Batista & Esteves (2016, 2)

REFERENCIACAO PRECOCE

O

REFERENCIACAO PRECOCE

O

Identificar Referenciar Cuidar Avaliar
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REFERENCIACAO PRECOCE

Doente

REFERENCIACAO PRECOCE

O

REFERENCIACAO PRECOCE

O
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REFERENCIACAO PRECOCE

¢ Baumann et
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Doentes hepaticos
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fase terminal
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om mais de 5
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REALIDADE EM PORTUGAL

REALIDADE EM PORTUGAL

O
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REALIDADE EM PORTUGAL

O

REALIDADE EM PORTUGAL

O

RAZOES DA NAO REFERENCIACAOQ

O
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FATORES DA REFERENCIACAO TARDIA

O

=

Resisténcias por parte do doente/familia a referenciagao;

Equivocos tanto por parte do doente/familia como dos médicos sobre o
que sdo CP;

[=]

=

Dificuldade dos médicos em aceitarem a
mortalidade dos seus doentes e centrarem-se
apenas na cura;

=

Falta de servigos vocacionados para a prestagdo
de CP.

Vasconcelos, Cruz & Braganga (2015)

FATORES DA REFERENCIACAO TARDIA

Questdes associadas a
verdadeira esséncia do
paliar podem emergir
como uma das em todos o5
principais barreiras ra cui os
mentais/soc
referenciagdo precoce.

Contudo,

Mitos que ainda
existem sobre os CP, de
que os doentes sdo
referenciados para CP
porque vao morrer.

moribundo
agé

Onica, e Muitos

por 520 acompanhados
for 58S equipas o,
diversos anos,

Pereira, Silva & Hernandez-Marrero (2013)

SUPERAR BARREIRAS

O

« Mudanga da terminologia — cuidados de suporte;

« Independentemente da terminologia, é o cuidar
Estigma negativo clinicamente com ética, profissionali el izagdo
sobre CP

*Objetivo fulcral — acompanhamento especializado do
doente.

« Concomitante ao avango progressivo da doenga, surge a perda de
. emprego do doente e/ou do cuidador:;
Fator financeiro eAcompanhamento social — estudar as melhores op¢des disponiveis
do doente parao doente e familia;
pallatlvo « Objetivo fulcral — fornecer fontes valiosas de informagdo para
orientar os doentes, as familias e prestadores de informagdes, sobre
os recursos financeiros disponiveis e o acompanhamento disponivel,
em conformidade com as necessidades de cuidados do doente.
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SUPERAR BARREIRAS

Suporte esp

N

‘,/ Estudo
* No total de onze artigos, em que sdo estudados 187 doentes e 116 prestadores de cuidados de
i satde;

* Reflete a importancia e o significado da espiritualidade aos doentes, mas também constata a
i necessidade dos proprios profissionais de saide reconhecerem as suas proprias
vulnerabilidades em lidar com o doente, bem como, com o conceito espiritual;

*Sendo que, a ndo resolugdo imediata desta parte pelo profissional pode surgir como uma
barreira para uma referenciagdo precoce;

* Acresce ainda, que uma equipa especializada em CP deve ser capaz de fornecer diretrizes para
um i per: i ao doente e a sua familia;

* Facilitando entio, o cuidar humanizado daqueles doentes que sdo for¢ados a lidar com a dor; a
divida financeira, psicossocial e, por tiltimo, a sua propria morte;

« Aliando para tal, a capacidade de gerir e proporcionar cuidados de conforto espiritual e nao

SUPERAR BARREIRAS

O

0 E crucial superar barreiras que impegam referéncias menos oportunas ao doente e/ou
referéncias tardias.

0 Ha que alterar o esteredtipo e romper com o estigma, de que os CP se destinam apenas ao
doente moribundo.

0 Hauma necessidade acrescida de equipas especiali proporci do cuidados

adequados - CP/cuidados de suporte, a um crescente niimero de doentes em fim de vida.

0 E emergente a necessidade de pesquisas
adicionais para comparagdo da satisfagao,
enquanto ganho em CP.

Parris (2013); Salero et al. (2016)

REESTRUTURACAO DOS CP

O

Os servigos de satide deveriam estar vocacionados para a melhoria continua da qualidade
através do tratamento atempado, de qualidade elevada e baseado na evidéncia cientifica, o
que teria beneficios ndo s6 para o doente mas também para o Sistema Nacional de Satide,
reduzindo o desperdicio e as despesas. Crisp et al. (2014)

‘A definigdo de critérios de qualidade é central para a garantia e a monitorizagdo da mesma, nos
diferentes recursos especificos de los paliativos, e bém para a uniformizagdo das
prdticas assistenciais.” ANCP (2006, 2)

Tidod,

A melhoria da q

€ um dos instr bdsicos dos cuidados paliativos e um direito de
todos que deles necessitam.” - Capelas (2014, 24)
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REESTRUTURACAO DOS CP

O

REESTRURACAO DOS CP

O

EQUIPAS DE CUIDADOS PALIATIVOS EXISTENTES NA REGIAO

O
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Apéndice 7 - Panfleto: Referenciacao Do Doente Para Cuidados Paliativos

SUPERAR BARREIRAS ("4
«  Estigma negativo sobre os CP; i
. Fator financeiro do doente CHAIgaNe
«  paliativo;
. Importancia do suporte espiri-

tual ao doente.

REFERENCIACAO PRECOCE
PARA CUIDADOS
PALIATIVOS

A4
vob

E crucial superar barreiras que
impecam referéncias menos opor-
tunas ao doente e/ou referéncias
tardias.

Ha que alterar o estereétipo e rom-
per com o estigma, de que os CP se
destinam apenas ao doente
moribundo.

“A melhoria da qualidade ¢ um dos
instrumentos basicos dos cuidados
paliativos e um direito de todos que

deles necessitam.”  (Capelas 2014) UCP (contacto direto) - _

sxtensio: I

Contactos:

Unidade de Cuidados Paliativos
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A OMS estima que mundialmente
40 milhdes de pessoas
necessitam de Cuidados
Paliativos (CP).

Em Portugal, aproximadamente
105 mil pessoas carecem de
Cuidados Paliativos.
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“A referenciagdo precoce de doentes
com necessidades paliativas é um
requisito ético e moral no cuidado
destes doentes.”

Batista & Esteves (2016, 2)
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BENEFIcIOS

Qualidade dos cuidados;
Sintomatologia controlada;
Aumento do bem estar e qualida-
de de vida;

Diminui¢do da ansiedade e
sobrecarga dos familiares e/ou
cuidador(es);

Promogao de comunicacao ade-
quada entre profissionais, doen-
te, familiar e /ou cuidador(es),
promovendo o didlogo sobre as
questdes de fim de vida;

| recorréncia ao servigo de
urgéncia;

1 niimero e tempos de (re)
internamento;

1 ébitos hospitalares;
lfutilidade terapéutica;

| significativa dos custos para o

Servigo Nacional de Saide

Sem encurtar o tempo de vida!!!
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RAZOES DA NAO REFERENCIACAO

“Ainda esta a fazer tratamento
ativo”

“Ainda podemos fazer alguma
coisa do ponto de vista curativo”
“Doente controlado sintomatica-
mente”

“Ainda ndo esta para morrer”
“0Os cuidados paliativos ndo
seriam uma mais valia para este
doente.”

FATORES DA REFERENCIAGAOQ
TARDIA

Mitos que ainda existem sobre os
CP, de que os doentes sdo refe-
renciados para CP porque vao
MOITEr;

Questdes associadas a verdadei-
ra esséncia do paliar podem
emergir como uma das princi-
pais barreiras mentais/sociais,
numa referenciacdo precoce;
Contudo, nem todos os doentes
referenciados para cuidados
paliativos estdo moribundos ou
em fase agdnica, e muitos deles
sdo acompanhados por estas
equipas por diversos anos.
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Apéndice 8 - Cartaz De Divulgacdo Da Formacao Em Servico

=3

A IMPORTANCIA DO SUPORTE ESPIRITUAL
AO DOENTE EM FIM DE VIDA

Formadora: Enf.2 Tatiana Silva
Mestranda do 5°Mestrado em Cuidados Paliativos
Escola Superior de Satide Dr.2 Lopes Dias | Instituto Politécnico de Castelo Branco

L] Contato: tati_in@hotmail.com
L Data: Maio de 2017
CHAlgarve Duragdo: 90minutos (14h30’h - 16h)

Local: Sala de Reunides da UCP
Destinatdrios: Equipa multidisciplinar da UCP
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Apéndice 9 - Formacdao Em Servico: A Importdncia Do Suporte
Espiritual Ao Doente Em Fim De Vida

A IMPORTANCIA DO SUPORTE ESPIRITUAL
AO DOENTE EM FIM DE VIDA

Tatiana Silva °

[ B0
<

Maio 2017

OBJETIVOS GERAIS

= Sensibilizar a equipa multidisciplinar para a importancia do suporte
espiritual ao doente em fim de vida;

= Capacitar a equipa para a consciencializa¢do da crenga espiritual do
doente, permitindo um suporte espiritual na prestagio de cuidados
em consonancia com a mesma (tanto nos cuidados em vida, como
nos cuidados pés-mortem).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Que no final da formacao, os formandos sejam capazes
de:

= Identificar a crenga espiritual do doente;

= Prestar cuidados de acordo com a crenca espiritual do
doente;

= Respeitar os cuidados/ritos espirituais do doente
(cuidados em vida e no pds-mortem);

= Analisar a importancia do suporte espiritual ao doente
em fim de vida.
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CONTEUDOS

» Importancia do Suporte Espiritual;
Espiritualidade e Satde;

 Cuidados espirituais ao doente em fim de vida;
Espiritualidade e Religido;

Espiritualidade e transculturalidade;

» Dignidade em fim de vida;

» Esperanca em fim de vida.
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“.queles que se aproximam do fim da vida,
sentem habitualmente um aumento
a renovacao das suas necessidades de:
afirmagao e aceitagdo;
‘P \perdao e reconciliagdo (plenitude);
3 descoberta de significado
e direcdo.”

Twycross (2003, 57)
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IMPORTANCIA DO SUPORTE ESPIRITUAL

“A espiritualidade pode ser definida como a consciéncia do transcendente,
a consciéncia de algo que estd para além da experiéncia ou do
conhecimento humanos comuns.”

Twycross (2003, 56)
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IMPORTANCIA DO SUPORTE ESPIRITUAL

Universal ¢ Presente em todos os seres humanos.

e Prima pela globalidade/integridade da

Global vida.

e Integra as varias dimensdes, em
conformidade com os niveis de
desenvolvimento e acontecimento da
vida.

Multidimensional

Barbosa (2010)

IMPORTANCIA DO SUPORTE ESPIRITUAL

Necessidade de

recol
como pessoa

sentido para a
sua existéncia

Necessidade de
reler a sua vida

Necessidade
de libertar-s
dose

Benito, Barbero & Payas (2008)

ESPIRITUALIDADE E SAUDE

‘A espiritualidade e a sua relagdo com a satide tém vindo a
ganhar énfase na prdtica médica didria.”

Coelho (2015, 3)
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ESPIRITUALIDADE E SAUDE

Profissionais
treinados

Cuidados Cuidados
estruturados rigorosos

Cuidados Espirituais ao Doente em Fim de Vida

= Descubra e desenvolva um vinculo e uma pratica espirituais que
confortem o doente;

» Descubra o que é divino, santo ou sagrado;

Dedique-se a ele e cultive-o!

(Schwartz, 2006)

Cuidados Espirituais ao Doente em Fim de Vida

Procure as respostas para as questdes eternas e essenciais
sobre a vida e a morte...

Mas prepare-se para nao as encontrar!

!

Desfrute da busca!

(Schwartz, 2006)
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|
ESPIRITUALIDADE E RELIGIAO

“A espiritualidade, diferentemente da religiosidade, mas incorporando-a,
conceptualiza-se na consciéncia da transcendéncia, nos principios de
uma vida pessoal animados e influenciados por uma relagdo
transcendental com Deus ou com algo que transcende o préprio ser [...],
constitui a principal estratégia para a total plenitude da vida, com a
identificagdo do sentido e razdo da mesma, assim como o sentimento de
manutengdo e dignidade.”

Capelas (2014, 230)

ESPIRITUALIDADE E RELIGIAO

» Zela-se acima de tudo, pela paz de espirito, através da
clarificacdo das motivagées, fazendo uma reflexdo daquilo
que fazemos e fizemos no decurso de vida, buscando um
significado do sofrimento e da dor, pelos sistemas de
valores e modelos de vida marcantes.

Busca épica do significado da vida

ESPIRITUALIDADE E TRANSCULTURALIDADE

» O suporte espiritual ao doente em fim de vida, brota numa
busca incessante e épica do significado da vida, do
significado do eu pessoa, do eu pessoa transcultural.

» Pessoa transcultural, que busca unanimemente os aspetos
da vida humana que transcendem os aspetos sensoriais,
ou seja, buscam a necessidade de reconciliacao, de
perdao e afirmacao de valores.

(OMS, 2001)
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ESPIRITUALIDADE E TRANSCULTURALIDADE

/

. “S6 se respeita o
Ortodoxa ”
que se conhece!

Igreja Cat6

Igreja
Judaismo

s | Ft S

I Testemunha:
deJeova

Manual da Assisténcia Espiritual e Religiosa Hospitalar (2009)

DIGNIDADE EM FIM DE VIDA

Preocupacoes relacionadas « Fatores fisicos e/ou psicolégicos, relacionados
com a doenca com a experiéncia de vida do ser humano.

« Conjunto de fatores psicoldgicos e/ou espirituais,
Recursos pessoais de que estdo relacionados com a experiéncia pessoal

dignidade do ser humano e a sua forma de estar e agir no
mundo.

« Conjunto de fatores influenciados pelo contexto
social, as agdes positivas, as adversidade e os
desafios com que nos defrontamos na nossa vida.

Recursos sociais de
dignidade

(Chochinov, 2002)

DIGNIDADE EM FIM DE VIDA

MODELO DA TERAPIA DA DIGNIDADE

Sofrimento sintomético: sofrimento fisico, psicolégico,
Preocupagées relacionadas | incerteza médica, ansiedade relacionada com a morte.

com a doenga

Perspetivas protetoras de dignidade: continuidade do eu,
Recursos pessoais de preservagado de papéis, elaboragao de um legado,
dignidade manutengdo de orgulho préprio, manutengdo de esperanca,
autonomia e controlo, aceitagao e resiliéncia.

Fronteiras de privacidade; apoio socia; tonalidade do
Recursos sociais de cuidar; sobrecarga dos cuidadores; preocupagées com o
dignidade futuro.

Viver o momento presente; manutengdo da normalidade;
Priticas protetoras de procura do conforto espiritual.
dignidade

Julido & Barbosa (2012), adapt. de Chochinov et al (2002)
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Sessdes de relaxamento, com musicoterapia, observagao do aquario
harmony, esséncias aromaticas.

Sessio de reiki;

Meditagdo guiada;

Escrita de um diario pessoal, um livro;

Escrita de uma carta para aqueles que amam;

Criagdode um video com intuito pessoal presente, ou para a
posteridade daqueles que amam;

Legado de algo pessoal (um objeto pessoal especial, uma madeixa de
cabelo, uma pulseira, ou outros);

Uso de 6leos, esséncias, luzes, velas, de acordo com o gosto pessoal do
doente;

Cuidados p6s-mortem, cuidados personalizados.

Visualizacdo de um video, alegérico ao
cuidar fisico, social e espiritual..

“pelo que vivem as pessoas?”’

https://www.youtube.com/watch?v=hKTZ5633Y04

ESPERANCA EM FIM DE VIDA

“A esperanga é essencial na experiéncia de viver com a doenga crénica
avangada e progressiva. Manter a esperanga em situagées de sofrimento
fisico, psicoldgico, espiritual e social requer uma gestdo das condigées
facilitadoras e inibidoras da esperanga, num equilibrio que pode ser
muito dificil conseguir sem a ajuda de profissionais competentes.”

Querido (2013, 1)
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ESPERANCA EM FIM DE VIDA

« Profissionais treinados;

« Atengdo desdobrada;

« Atengio aos falsos eufemismos, a esperanga
Profissionais irrealista!

* Melhores cuidados;
« Relagdo de confianca;
« Intervengdes realistas!

« Conforto e qualidade de vida!

« Fazer a despedida!
Doente

(Querido, 2013)

Humanistica e
Espiritual

Busca do equilibr
saber, do questionar e do
confrontar

Busca daquilo

que nos é Busca do
eaeencal reconhecimento, da
necessidade de ser

reconhecido!

r—«

Suporte espiritual...sera também isto...

111



Tatiana Maria Coelho da Silva

“Somos aquilo que nos ddo,

0 que esperam de nés,

0 que aprendemos na relagdo com os outros,
0 que jd trazemos connosco e,
inevitavelmente, o que conseguimos ser.”

Sobral (2013, 124)

Visualizacdo de um video:
“La spiritualité au coeur de I'hopital”

https://vimeo.com/114888008

“Que todos os impulsos prevalecam
para o bem comum...”
teia D’impulsos
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Apéndice 10 - Panfleto: Suporte Espiritual Ao Doente Em Fim De Vida

ESPIRITUALIDADE E '.
TRANSCULTURALIDADE

entro hospitalar

CHAlgarve

“S6 se respeita
o que se conhece!”

A IMPORTANCIA DO
SUPORTE ESPIRITUAL AO
DOENTE EM FIM DE VIDA

Visao holistica,
humanistica e espiritual!

COMPAIXAO!
CONTACTOS:
ireto) - [ NG
DIGNIDADE EM FIM DE VIDA UCE (comtacto Hireto)
«  Preocupacdes relacionadas com a CHA—Unidade N

doenga;
«  Recursos pessoais de dignidade;
«  Recursos sociais de dignidade.

Extensio: [N

Unidade de Cuidados Paliativos
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“A espiritualidade pode ser definida
como a consciéncia do transcenden-
te, a consciéncia de algo que esta
para além da experiéncia ou do
conhecimento humanos comuns.”

Twycross (2003, 56)

SUPORTE ESPIRITUAL

e  Universal: presente em todos os
seres humanos;

e  Global: prima pela globalidade/
integridade da vida;

e«  Multidimensional: integra as
varias dimensoes, em conformi-
dade com os niveis de desenvol-
vimento e acontecimento da
vida.

“Aqueles que se aproximam do fim
da vida, sentem habitualmente um
aumento ou uma renovagio das
suas necessidades de: afirmagio e
aceitacdo; perdido e reconciliacdo
(plenitude); descoberta de significa-
do e diregdo.”

Twycross (2003, 57)

H4i a necessidade de:
B Ser reconhecido como pessoa;

«  Encontrar um sentido para a sua
existéncia;

. Reler a sua vida;

. Libertar-se do sentimento de
culpa;

« Uma esperanca realista;

«  Expressar sentimentos.

perdoa-me
amo-te

obrigada

adeus eu perdoo-te
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ESPIRITUALIDADE E SAUDE

Descubra e desenvolva um vinculo e
uma pratica espirituais que confor-
tem o doente;

Descubra o que € divino, santo ou
sagrado.

Dedique-seaelee

cultive-o!

v

Busca épica do significado

da vida!
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Apéndice 11 - Instrumento De Avaliacdo Pedagégica Da Formacao
Em Servico

Item de Avaliacao
Pertinéncia da tematica
na pratica profissional
Metodologia letiva
adotada

Clareza na exposicao

Nao satisfaz Satisfaz Bom Muito bom

Atitude pedagogica da
formadora
Material bibliografico
apresentado
Equipamento luso-
didatico utilizado
Duracdo da formacao

Avaliacao global da
formacao

Critica/Sugestdes de Melhoria
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Anexos
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Anexo 1 - Referenciacao para a ECSCP

TPARS

Data do pedido:

Hame: M dio SNE:
torada:

Cantactas:

Cuidadar principal:

Medico de Ramilia: Medion hospitalar assstente:

Critérios de referenciapio para a ECSCP

Apcama o uhime cidnin 2dc tom cardicr do sxchnde

Breve historiz do dizgrostico @ tratamentos (zvaliagzo medica):

Avaliacin enfermazen:

J
S
]
]
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Anexo 2 - Referenciacao para a EIHSCP

]
AP
CHA:

UIHIADE OF CLADADOE PALIATRAOS

MEMNCO A ERIITENTE:

REFERENCIACEAD FiA CLIDADDE PALIATIVES

ETIQUETA DO DOENTE

ECLNPA INTRA BOSPITALAR DE CUMADCS PAUATRAOS

(=14 E

paladves?

- 7] CEs0

GRITERIO E DE REFERENCIAGAD FARA & EIHECF
B B EUFpPERDE B O

e e E EI HED

- E“EEEEED;!DHN £ Imevershve 22m p:meflﬁ:ﬂ: E1TT) ED

Toenge onookghos?

—OoEnE E Em e TorET FTaTaans & AC=Ra o% cOamans ETT

EI

88

sy I .14

DAAGNTETICD PRINCIPAL:

Aomlinglo midica.

] ooe

DATA 7

Assinshum médica:

AETrere de smeragan:
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