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RESUMO

O processo de fim de vida exerce na pessoa um misto de fascinio e de medo. E uma vivéncia
singular que tem sofrido altera¢des ao longo dos tempos. Tem variado de sociedade para
sociedade, de cultura para cultura, de familia para familia e de pessoa para pessoa. E sempre
um acontecimento que perturba o quotidiano de vida, na medida em que representa o

desconhecido, o fim dessa vida.

Aceitar que a vida tem limites, que ndo existe cura total para todas as doencgas que surgem, é
muito dificil e, ndo raras vezes, conduz a um distanciamento dos profissionais de saldde por
protecdo, mas que se confunde por vezes em insensibilidade. E neste sentido, que surgem os
Cuidados Paliativos que sdo uma resposta que recusa a desumanizacao e o tecnicismo cego que

advém muitas vezes da incapacidade de aceitar limites ou de falta de formacao.

Tendo por base estes pressupostos e de forma a consolidar conhecimentos, a nossa opcao
recaiu pela realizagdo de um Estagio de Natureza Profissional na Equipa de Suporte em Cuidados
Paliativos - Unidade Local de Saude de Matosinhos com o objetivo geral de desenvolver
competéncias especializadas no ambito dos cuidados paliativos de forma a cuidar a pessoa na
sua integralidade, estabelecendo uma relacdo terapéutica com a pessoa e familia,
proporcionando suporte e acompanhamento de forma a um fim de vida digno e confortdvel a

alguém que tem a morte como algo iminente e inevitavel.

Ao longo do estédgio desenvolvemos diversas atividades no ambito das competéncias comuns e
especificas ancoradas na investigacdo efetuada. No ambito da prestagdo de cuidados,
identificamos necessidades da pessoa em situagdo paliativa e sua familia/cuidador,
estabelecemos objetivos terapéuticos, elaboramos um plano de cuidados individual e
prestamos cuidados ativos, globais e integrados a pessoa e familia, respeitando as suas
preferéncias. No sentido de dar resposta as necessidades de cada doente/familia e alivio dos
sintomas, foram delineados um conjunto de interveng¢des por forma a minimizar o sofrimento e
melhorar a qualidade de vida, permitindo um processo de morrer com dignidade. A nossa
integracdo e a identificagcdo das dinamicas mobilizadas no seio da equipa de satiide, como as suas
interacGes, potenciaram o desenvolvimento de competéncias na tomada de decisdo em equipa,
que tinha por base propdsitos comuns. No dmbito da gestdo, foi detetada a necessidade de

elaborar dois protocolos de intervengcao como proposta da melhoria da qualidade dos

cuidados prestados. A nivel da formagdo desenvolvemos atividades como formadora e como



formanda. Todas estas atividades potenciaram o desenvolvimento de competéncias

cientificas, técnicas e humanas.

O estudo de investigacdo intitulado “Uso da via subcutdnea na gestao de sintomas em cuidados
paliativos, no contexto hospitalar” surgiu de uma necessidade identificada como prioritaria
aquando do diagndstico de necessidades. Este estudo de natureza quantitativo do tipo
transversal descritivo teve como objetivo analisar o uso da via subcutdanea na gestdo dos
sintomas em cuidados paliativos, no contexto hospitalar, com a finalidade de contribuir para a
utilizacdo da via subcutanea na gestdo dos sintomas em cuidados paliativos, no contexto
hospitalar, de forma a melhorar o conforto da pessoa em situacao paliativa. A recolha de dados
foi efetuada através duma analise retrospetiva dos registos informaticos do processo clinico dos
utentes acompanhados, pela Equipa Intra Hospitalar de Suporte de Cuidados Paliativos da
Unidade Local de Saude de Matosinhos, no periodo compreendido entre 1 de marco e 31 de
maio de 2022. Verificamos que a via subcutanea é utilizada no controlo de sintomas das pessoas
com doenga incurdvel. A sua escolha deve-se maioritariamente pela impossibilidade do uso da
via oral, para titulagdo de opidides e pela auséncia de acessos endovenosos. Contudo, a técnica
de hipodermdclise é pouco utilizada. A utilizacdo da via subcutanea demonstrou ser uma via

eficaz no controlo dos sintomas.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos / Internamento Hospitalar / Via Subcutidnea / Gestdo de

Sintomas / Competéncias Especializadas
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ABSTRAT

The end-of-life process makes people feel great surprise mixed with fear. It is a unique life
experience that has changed over the years. It has varied from society to society, from culture
to culture, from family to family and from person to person. It is always an event that affects

people’s daily life because it represents the unknown, the end of life.

It is very difficult to accept that life has limits and that there is no complete cure for all the
diseases that arise. This often leads to a distancing of health professionals for protection, but it
is sometimes confused with insensibility. It is in this regard that Palliative Care arises as a
response that refuses dehumanization and the blind and excessive use of technicality that often

comes from the incapacity of accepting limits or from the lack of training.

Based on these assumptions and to consolidate knowledge, we decided to carry out a
Professional Internship in the Palliative Care Support Team - Local Health Unit in Matosinhos.
Our general objective was to develop specialized skills within the scope of palliative care, in
order to take care of the person in its entirety, establishing a therapeutic relationship with the
person and family to provide them the necessary support and guidance at the end of life, and

give dignity and comfort to the person who sees death as imminent and inevitable.

Throughout the internship, we developed several activities within the scope of common and
specific skills based on our research. Regarding care delivery, we identified the needs of the
person who required palliative care and of their family/caregiver, we set therapeutic goals,
created an individualised care plan, and provided active, global, and integrated care to the
person and family, respecting their preferences. In order to fulfil the needs of each
patient/family and relieve symptoms, we planned a set of interventions to alleviate suffering
and improve the quality of life, enabling the person to die with dignity. Our integration and
identification of the dynamics within the health team, as their interactions, enhanced the
development of skills regarding the decision-making process within the team, which had
common purposes. Within the scope of management, there was the need to develop two
intervention protocols as a proposal to improve the provided care quality. In what concerns
the training, we developed activities both as a trainer and a trainee. All these activities

increased the development of scientific, technical, and human skills.

The research study entitled “Use of the subcutaneous route to manage symptoms in palliative
care in the hospital context” arose from a need identified as a priority when diagnosing needs.

The objective of this quantitative descriptive cross-sectional study was to analyse the use of the
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subcutaneous route in the management of symptoms in palliative care in the hospital context,
with the purpose of contributing to the use of the subcutaneous route in the management of
symptoms in palliative care in the hospital context, to improve the comfort of the person in a
palliative situation. We collected data through a retrospective analysis of the computer records
of the clinical processes of the patients monitored by the Intra-Hospital Team of Palliative Care
of the Local Health Unit in Matosinhos, from 1 March 2022 to 31 May 2022. We concluded that
the subcutaneous route is used to control the symptoms of people with incurable disease. This
method is mainly chosen because it is not possible to use the oral route for opioid titration and
due to the absence of intravenous accesses. However, the hypodermoclysis technique is rarely

used. The use of the subcutaneous route proved to be an effective way to control symptoms.

Keywords: Palliative Care / Hospitalisation / Subcutaneous Route / Management of Symptoms

/ Specialized skills
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INTRODUCAO

Perante o estado atual das sociedades modernas e desenvolvidas, incluindo-se a sociedade
portuguesa, constata-se que ao aumento da esperanga média de vida, tendo como
consequéncia o envelhecimento da populagdo, se associa o crescimento da incidéncia do

numero de patologias crdnicas, progressivas e terminais, uma realidade cada vez mais presente.

Neste sentido, o nimero de pessoas doentes que ndo respondem a intervencdes de ambito
curativo estd a aumentar, exigindo aos profissionais de salde novas respostas em matéria de
satde. E aqui, que surgem os Cuidados Paliativos, na medida em que estes “sdo um conjunto de
conhecimentos, atitudes e prdticas voltados para a assisténcia a pessoas com doenc¢as graves,

avangadas, fora de possibilidades terapéuticas de cura” (Nunes, 2018 p.385).

Também, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2020), enfatiza que os CP tém como objetivo
major, promover a qualidade de vida, conforto e bem-estar, preservar a dignidade e fornecer

suporte as necessidades multidimensionais presente na pessoa doente e sua familia.

A vida e a morte andam de maos dadas e marcam a presenga no nosso quotidiano, em que a
perpetuidade da vida nos recorda a inevitabilidade da morte. A medida que caminhamos pelas
varias etapas do ciclo de vida, aproximamo-nos do nosso incontornavel destino que é a morte,

ficando cada vez mais presente e ocupando um maior espago no nosso pensamento.

E bastante provavel, que o homem seja o Unico ser vivo com consciéncia da inevitabilidade
bioldgica da sua prépria morte. Contudo, a nossa época expulsou a morte, cada vez mais se
morre longe de casa, termina-se os nossos dias de vida em contexto hospitalar. Morre-se no
lugar que se apresenta como desconhecido, impessoal, que procura lutar contra a morte

dificultando a necessaria adaptagdo a perda para que se possa prosseguir com a vida.

As equipas de saude sdo formadas para curar e a morte dos seus doentes desperta sentimentos
de derrota e de impoténcia. Neste sentido, cuidar da pessoa sem perspetiva de cura e sua
familia, necessita de formacdo e treino para responder as necessidades multidimensionais.
Schroeder e Lorenz (2018) vdo mais além e vincam a ideia de que para |a do vasto e amplo nivel
de conhecimentos, formacdo, treino e experiéncia clinica, o enfermeiro deve ser destacado e
distinguido pelas suas capacidades comunicacionais, de compaixdao e de percecdao da

vulnerabilidade humana.

Aliviar o sofrimento ou ajudar um doente a enfrentar a ultima etapa da vida é uma das tarefas

mais dificeis para qualquer pessoa. Para os profissionais de salde, nomeadamente para os



enfermeiros, a incapacidade de curar pode pressupor o fracasso e o reconhecimento dos

proprios limites da intervencgdo curativa.

Neste contexto, é necessario saber lidar saudavelmente com os inevitaveis problemas
relacionados com a ultima fase da vida da pessoa, pois é neste tempo de processo de fim de
vida que o saber e a arte se devem articular de uma forma harmoniosa, para ajudar a pessoa a
enfrentar as grandes questdes inerentes ao fim de vida e que constituem um conjunto de

problemas, cuja resolucao apela cada vez mais, a competéncias cientificas, técnicas e humanas.

Nesta linha de pensamento e tendo em conta a nossa experiéncia como enfermeira no servigo
de medicina em que constatamos pessoas com necessidades paliativas e suas familias, optamos
por realizar um estagio de natureza profissional de forma a desenvolver competéncias gerais e
especificas, na medida em que consideramos que é urgente mudar a forma de estar

relativamente ao cuidar da pessoa doente que enfrenta a Ultima etapa da vida.

A Ordem dos Enfermeiros (OE) no regulamento n.2 140/2019, no que se refere as competéncias
comuns do enfermeiro especialista, na pagina 4744, refere que os cuidados de enfermagem,
exigem competéncia técnica, cientifica e humana, pelo que a especializagdo é uma condicao

para a prestacdo de cuidados diferenciados e cada vez mais complexos.

Realga-se, que ja no 22 semestre do curso de Mestrado de Enfermagem a Pessoa em Situacdo
Paliativa, realizamos um Estagio de Natureza Académica (ENA) na Equipa de Cuidados Paliativos
(ECP)) da Unidade Local de Saude do Alto Minho (ULSAM), agora designada por Servico
Integrado de Cuidados Paliativos (SICP), o que permitiu aprendizagens e desenvolvimento de
competéncias na drea dos cuidados paliativos para um cuidar mais humano e integral na
construg¢dao de um processo de morrer condigno, mas também, para uma tomada de decisdo

consistente e de encontro com necessidades efetivas da pessoa em fim de vida e sua familia.

Procurando dar continuidade ao desenvolvimento de competéncias optamos por realizar o
Estagio de Natureza Profissional (ENP) na Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos (ESCP) da
Unidade Local de Saude de Matosinhos (ULSM), com uma carga horaria presencial de 390 horas.
Esta unidade de saude foi pioneira na conce¢do de uma equipa de suporte em cuidados

paliativos, constituindo-se num modelo.

O presente relatdrio de estagio de natureza profissional, procura demonstrar de forma critica e
reflexiva as atividades desenvolvidas, os objetivos alcangados e as competéncias adquiridas.
Recorreu-se a uma revisdao de literatura, consultando autores de referéncia em cuidados
paliativos, privilegiando as fontes primarias. Consultou-se também, publica¢bes cientificas

disponiveis online, com recurso as bases de dados de referéncia e de texto integral, como
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Biblioteca do Conhecimento Online (B-on), Repositdrio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal
(RCAAP), pesquisa de teses de Mestrado e Doutoramento e recurso ao Google Académico. Para

a referenciacdo bibliografica utilizou-se as normas da American Psychological Association (APA).

Esta organizado por capitulos: o primeiro capitulo descreve um pouco da minha experiéncia
profissional e justifica a preferéncia pelos CP, sendo este o percurso selecionado para o
desenvolvimento de competéncias em Enfermagem a Pessoa em Situa¢do Paliativa. Num
segundo capitulo, apresento a caraterizacdo do contexto em que se realizaram os estagios. O
terceiro capitulo apresenta a Investigacdo realizada e, por ultimo, o quarto capitulo, as

atividades realizadas no ambito da prestacdo de cuidados, gestdo e formacao.



CAPITULO 1

ESTAGIO DE ENFERMAGEM EM CUIDADOS PALIATIVOS - UM CAMINHO PARA O
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS EM ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUAGAO
PALIATIVA



O termo paliativo deriva do latim pallium, que significa “manto”, “capa” e, nesta perspetiva,
remete para o conceito de cobertura, envolvéncia, cuidado, desvelo e atengdo. De facto, “a
filosofia subjacente aos cuidados paliativos é precisamente a de “encobrir” e aliviar os sintomas
com os tratamentos adequados, bem como, aliviar o sofrimento que estd associado ao processo
de doencga, e de “envolver “a pessoa doente e seus familiares com carinho, presenc¢a e aten¢éo

acompanhando-os num processo particularmente dificil” (Pereira, 2010, p.25).

E preciso recuar até aos anos 60, em Inglaterra, para se encontrar as primeiras referéncias sobre
a filosofia e os principios dos Cuidados Paliativos (CP). A histdria dos CP funde-se com a vida de
Cicely Saunders, enfermeira, médica e assistente social que ndo se conformou com a tdo comum
expressao usada em situagdes de fim de vida — “ja ndo ha nada mais a fazer”. Cicely Saunders
provou que ha muito mais a fazer, nomeadamente redefinir o projeto de vida, cumprindo-o da

forma mais ativa possivel até ao momento da morte (Ribeiro, 2018).

Importa assim definir CP, de acordo com a Lei de Bases dos CP (Lei n2 52/2012, p. 5119) em que
nos diz que Cuidados paliativos sdo os “cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por
unidades e equipas especificas, em internamento ou no domicilio, a doentes em situa¢do em
sofrimento decorrente de doenca incurdvel ou grave, em fase avang¢ada 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 identifica¢do precoce e do tratamento rigoroso da dor e outros problemas fisicos, mas

também psicossociais e espirituais.”

Realca-se, que os cuidados paliativos emergiram do sentimento de impoténcia comum aos
profissionais de saude perante as pessoas doentes reconhecidos como incurdveis e da sua
preocupacado em lhes prestar cuidados adequados as suas necessidades durante o final da vida.
Este forte desejo de ndo abandonar as pessoas doentes com necessidades de cuidados paliativos
em fase terminal, foi crescendo a medida que os profissionais de saide comegaram a entender
que mesmo apds esgotadas as possibilidades de cura de um doente, ha ainda muito a fazer por

ele (Pacheco, 2002 in Lopes, 2013).

Contudo, em Portugal, na drea dos cuidados paliativos, a evolu¢do tem acontecido a um ritmo
muito lento comparativamente a outros paises da Europa. Embora a filosofia de cuidados
paliativos tenha sido francamente divulgada ao longos dos anos, a verdade é que a sua

implementagdo ainda é incipiente e as estruturas ou as equipas diretamente vocacionadas para



prestar cuidados paliativos, sdo ainda, francamente insuficientes. Por esta razdo, os doentes

continuam a ser internados e a morrer em hospitais de agudos (Neto, 2022).

Partindo destes pressupostos, enquanto cidada e enfermeira, desde muito cedo, ja no curso de
Licenciatura em Enfermagem (1997-2001), altura, em que ouvimos falar pela primeira vez em
cuidados paliativos, despertou o nosso interesse que ao longo da vida profissional foi
aumentando por esta drea. Assim, as razGes que estiveram subjacentes a este nosso interesse
prendem-se, conforme ja referido, ser enfermeira e desenvolver fungées numa unidade de
medicina interna, onde diariamente nos confrontamos com pessoas doentes portadoras de
doenga oncoldgica numa fase mais avancada da sua doenca, doentes crénicos com insuficiéncia
avancada de 6rgdo, doentes com doencga neuroldgica e neuro degenerativa, doentes em fim de
vida, etc. que recebem na sua grande maioria das vezes, intervenc¢des desajustadas as

necessidades multidimensionais presentes na pessoa doente e sua familia.

Como enfermeira que desenvolve fun¢bes ha 21 anos parece podermos afirmar, que nas
organizacOes hospitalares existe uma cultura muito centrada no modelo exclusivamente
biomédico, em que a doenca é de facto o foco, a pessoa doente é objeto de cuidados e ndo
sujeito de cuidados e, como tal, os processos de diagndstico e de terapéutica estdo centrados

na patologia.

Salienta Sapeta (2011), que nos servicos medicina interna sdo frequentemente internados e
tratados doentes com doenca crdnica de evolugdo prolongada como se fosse um doente agudo,
o que lhes pode proporcionar uma diminuicdo da qualidade de vida, aumentar-lhes o sofrimento
e retirar-lhes a dignidade nos ultimos dias. Esta incongruéncia de prestacao de cuidados que
geram sofrimento, quer a pessoa doente e familia quer ao profissional de saude,
nomeadamente ao enfermeiro, na medida em que este estd presente nas 24h do dia, foi
impulsionador para a necessidade de desenvolver competéncias e habilidades para intervir
numa filosofia dos cuidados paliativos e ser uma forca motora para inovar/mudar as praticas
clinicas. Somos uma gota de dgua num vasto oceano, mas podemos escolher uma gota que
amplia e contribui para a mudanca. Ndao mudamos o mundo inteiro, mas podemos ir ajudando

a mudar o mundo de cada pessoa, uma de cada vez (Neto, 2022).

Para isso, precisavamos de desenvolver competéncias cognitivas, técnicas, comunicacionais e
relacionais de forma a maximizar o bem-estar, o conforto e a qualidade de vida, bem como evitar
0 nosso desgaste emocional. Neste sentido, abracamos a oportunidade de ingressar no
Mestrado de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Paliativa que nos forneceu competéncias

fundamentais a pratica ajustada e eficaz dos cuidados em fim de vida. A realizacdo dos estagios,



quer o de Natureza Académica (ENA) quer o de Natureza Profissional (ENP), foram fundamentais
para o desenvolvimento de competéncias especializadas que vdo permitir intervir nos diferentes

niveis de complexidade em cuidados paliativos.

Apds a realizacao dos estagios ficou patente que é fundamental que todos os enfermeiros
deviam ter pelo menos formagdo bdsica em cuidados paliativos. No nosso quotidiano
profissional, verificamos que muitos profissionais de saide tém uma ideologia errado do que é
Cuidados Paliativos e desconhecem os seus principios e a filosofia. Este facto, marca a diferenca

entre cuidar com a pessoa e cuidar para a doenca da pessoa.

Hoje podemos afirmar, que perante a pessoa que enfrenta a ultima etapa da vida “tudo esta por
fazer”. Na verdade, os cuidados paliativos sdo cuidados ativos que afirmam a Vida e procuram
dar a pessoa doente a melhor qualidade de vida, apesar da incurabilidade da doenca, com
atencdo aos objetivos, critérios e expectativas de cada pessoa doente no plano fisico, emocional,
social e espiritual. O cuidado é centrado na Pessoa e no alivio do seu sofrimento nas varias

dimensoes.

Efetivamente, ficou patente que quando os cuidados paliativos sdo iniciados quando a doenca
é dada como incurdvel, a pessoa doente e familia vai usufruir da gama completa dos cuidados
paliativos e, como tal, diminuicdo dos tempos de internamento hospitalar, diminuigdo dos
reinternamentos, diminuicdo da procura dos servigos de urgéncia, promog¢do do
acompanhamento familiar, entre outros, melhorando a eficiéncia e a eficacia dos recursos em

saude.

Importa referir, que a oportunidade que tivemos em intervir em situagdes de grande
complexidade envolve trabalho em equipa e tomadas de decisdao perfilhadas e com propdsitos

comuns.

Em sintese, queremos deixar esta ideia “tudo estd por fazer... quando ja ndo ha nada para fazer”.



CAPITULO 2

CARATERIZACAO DOS CONTEXTOS DE ESTAGIO



Com o envelhecimento da populagdo, a prevaléncia das doengas cronicas tem vindo a aumentar
significativamente. Neste sentido, a maior parte das pessoas enfrenta um longo periodo de
doenga progressiva e incapacitante antes da morte, requerendo cuidados a longo termo
(Sleeman et al, 2019, in Coelho et al, 2021). Os cuidados paliativos constituem uma resposta a
necessidade de oferecer cuidados humanos, rigorosos, holisticos na fase de doencga avancada,
progressiva e incurdvel, com o objetivo de proporcionar a melhor qualidade de vida ao doente
e seus familiares. Centrados na pessoa, ao invés da doenca, os cuidados paliativos reconhecem
a importancia de uma bordagem multidisciplinar na gestdo dos sintomas fisicos, psicossociais e
espirituais do doente e da sua familia, estendendo-se este apoio ao periodo de luto (Twycross,

2003).

A garantia da prestacdo de cuidados de qualidade exige ainda a identificacdo precoce das
necessidades através de intervengdes ativas, efetivas e em constante reavaliagdo. Abrange
ainda as competéncias de comunicacdo e suporte emocional bem como técnicas de intervencdo
especializadas, direcionadas a quadros sintomatoldgicos complexos. Neste sentido, conforme ja
temos vindo a referir, o contexto de estdgio em cuidados paliativos é primordial para transitar

de enfermeira generalista para enfermeira especialista.

De seguida passamos a caraterizacdo dos dois contextos de estagio de forma a dar relevo as

competéncias adquiridas.

e Servico Integrado de Cuidados Paliativos - Unidade Local de Saude do Alto Minho

O ENA foi realizado na Equipa de Cuidados Paliativos (ECP), recentemente designada por Servigco
Integrado de Cuidados Paliativos (SICP), da ULSAM. E uma equipa de nivel 1, constituida por
médicos, enfermeiros e assistente social. Todos os profissionais de saude, detém formagao
avancada ou intermedia em CP. Conta ainda, com o apoio de profissionais de saide de outras
areas de especialidade como psicélogo, psiquiatra, conselheiro espiritual, nutricionista, etc.

Funciona de forma autdonoma e estd integrada na Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP).

Estd sediada no Hospital de Santa Luzia, em Viana do Castelo, na 12 fase — Piso 3, com
funcionamento em dias Uteis, de segunda a sexta-feira, das 8h as 17h. A equipa, dispde ainda,
de um gabinete préprio no Hospital Conde Bertiandos, em Ponte de Lima, no Piso 4 (Plano de

Atividades da ECP, 2020).

A sua principal missdo, consiste em garantir apoio e suporte através de cuidados humanizados
aos doentes internados com situagdo grave, avangada e progressiva e, em ambulatério, aos seus

familiares e cuidadores, na area de influéncia da ULSAM, proporcionando-lhes maior qualidade



de vida possivel. Funcionam ainda, como uma equipa que fornece formacao e consultadoria aos
profissionais dos servicos de internamento e dos cuidados de saldde primdrios da ULSAM e
fornece, em caso de solicitagao, orienta¢des para o plano individual de intervengdo aos doentes
internados em estado avangado ou terminal. A ECP disponibiliza a todos os doentes/familia que
acompanha, os contactos telefénicos de forma a garantir a proximidade e a continuidade de

cuidados, assim como, evitar o recurso ao servico de urgéncia.

Atualmente, o SICP é composto pela Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos

(EIHSCP) e pela Equipa Comunitdria de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP).

A EIHSCP é uma equipa multidisciplinar, que presta cuidados especificos a doentes que deles
necessitam, em contexto de internamento hospitalar, e apoio as suas familias ou cuidadores.
Diariamente, a equipa distribui a atividade assistencial por dois grupos de trabalho, sendo que
um da resposta aos pedidos de colabora¢do no Hospital Santa Luzia (HSL) e outro no Hospital

Conde de Bertiandos.

Realiza também, atividade de consulta externa, distribuida por trés modalidades: consulta
externa programada, consulta aberta e consulta ndo presencial (apoio telefénico). A avaliacdo
de doentes em Hospital de Dia também faz parte da atividade de EIHSCP, com a realizagdo de

diferentes técnicas e terapéuticas.

A ECSCP é uma equipa multidisciplinar, que presta cuidados especificos a doentes que deles
necessitam e apoio as suas familias ou cuidadores no domicilio, de modo a garantir a
permanéncia do doente em fim de vida no seu ambiente comunitdrio e familiar. Concede ainda,
apoio e suporte diferenciado as Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), as Equipas de
Cuidados Continuados Integrados Domicilidrias (ECCI) e as Equipas de Saude Familiar na area de

abrangéncia da ULSAM (ULSAM, 2022).

Atualmente, a equipa distribui diariamente a atividade assistencial por dois grupos de trabalho
que realizam as visitas domicilidrias, ECSCP 1 e ECSCP 2. Estas duas equipas, asseguram ainda o
apoio psico-emocional aos familiares e/ou cuidadores durante o periodo de luto, aplicando o
protocolo de acdo de acompanhamento diferenciado no apoio no luto. Deste modo, consegue

identificar de forma precoce situa¢des de luto prolongado e intervir.

¢ Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos - Unidade Local de Satide de Matosinhos

O estagio de natureza profissional foi realizado na Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos

(ESCP) da Unidade Local de Saude de Matosinhos (ULSM), mais propriamente na Equipa Intra
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Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos, de 3 de margo de 2022 a 31 de agosto de 2022,

com um total de 390h presenciais e 200h para elaboragao e discussdo do relatério final.

Segundo o Plano de Atividades e Orcamento (PAO) da ULSM (2021), a ULSM é constituida pelas
seguintes unidades de saude: Agrupamento de Centros de Saude (ACES) de Matosinhos e
Hospital Pedro Hispano (HPH). Sendo que o ACES de Matosinhos, integra os Centros de Saude
de Leca da Palmeira, Matosinhos, Senhora da Hora e Sdo Mamede Infesta, constituidos por
Unidades de Saude Familiar (USF), Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) e
Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC).

A drea de Cuidados Continuados da ULSM, é assegurada pela Equipa de Suporte em Cuidados
Paliativos, pela Equipa de Suporte ao Doente Cronico Complexo, pela Equipa de Gestdo de Altas
do Hospital Pedro Hispano e Equipa Coordenadora Local. Os Cuidados Continuados trabalham
também em estreita colaboragdo com as unidades de saude do ACES de Matosinhos (ULSM PAO,

2021).

A ESCP da USLM estd sediada no piso 4 do HPH. Esta equipa, de nivel |, é constituida por uma
equipa multidisciplinar detentora de formacao especifica em CP, desenvolvendo fungdes intra-
hospitalar e domiciliaria, de consultadoria, de formacado e prestacao de CP diferenciados quer a
nivel hospitalar, quer as Equipas de Saude Familiar ou Unidades de Rede de Cuidados
Continuados Integrados, na area geografica da ULSM que abrange todo o concelho de

Matosinhos.

Esta equipa multidisciplinar, é composta por trés médicos e seis enfermeiros nas areas dos
cuidados de saude primarios e hospitalar. Dois médicos e dois enfermeiros integram a EIHSCP
e um médico e 4 enfermeiros integram a ECSCP sendo que estes enfermeiros estdo inseridos

nas UCC's e prestam cuidados aos doentes referenciados para CP domiciliarios.

A ESCP conta ainda, com o apoio de uma assistente técnica, um psicdlogo e dois assistentes
sociais, a tempo parcial, no ambito do projeto Humaniza da fundacdo La Caixa em conjunto com

a Santa Casa da Misericordia, do Porto.

A sua missdo consiste em prestar cuidados de salde e garantir uma assisténcia em CP, de modo
a melhorar a qualidade de vida de doentes e cuidadores, relacionada com problemas associados
a doencgas incurdveis, promovendo a continuidade de cuidados de saide na ULSM e em todo o

concelho de Matosinhos (ULSM POA, 2021).

De forma a clarificar a intervencdo da ESCP, apresenta-se as diferentes dareas de

trabalho, bem como, as suas fungdes:
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- Equipa de Suporte Intra-Hospitalar em CP - Presta consultoria a doentes internados nas
diversas unidades de internamento bem como no servico de urgéncia, no Hospital de Dia e

atendimento em consulta externa;

- Consulta Externa Hospitalar de CP — Presta cuidados a doentes oriundos do internamento, da

consulta de Grupo Oncolégica, do Servico de Urgéncia e consultadoria do ACES;

- Articulagdo/Consultadoria em CP no ACES — Dirigido a cada centro de salide da ULSM, existindo
uma articulagdo com as equipas assistenciais dos Cuidados de Saude Primarios (CSP), onde tém

integrado um enfermeiro da ESCP, nomeadamente nas UCC/ECCI de cada centro de saude;

- Apoio Domicilidrio — a ESCP presta cuidados domicilidrios, apenas no concelho de Matosinhos,
em estreita articulagdo com os profissionais da ACES Matosinhos, incluidos nas Equipas de
Cuidados Continuados Integrados (ECCI), prestando assim cuidados domiciliarios conforme

niveis de complexidade;

- Apoio Telefdnico - através de contacto com o secretariado da ESCP, das 9h00 as 16h00, em
dias Uteis, e através de contacto direto com enfermeiro da UCC, que acompanha o doente no

domicilio.

A referenciagdo ou sinalizagao dos doentes para a ESCP ocorre pela realizagdo de um pedido de
colaboragdo de CP, informatico, feito pelo médico assistente, no internamento, ou médico de

familia, na USF, onde se encontra inscrito, acompanhado de informagado escrita.

A equipa de saude tem como grande objetivo promover o acesso de CP a todas as pessoas que
necessitem deles em tempo Uutil, de modo que o processo de morrer aconteca de uma
forma digna e junto dos seus familiares. Importa referir que a equipa apresenta uma
articulagdo com o hospital para internamento urgente em caso de descontrolo sintomatico

impossivel de controlar em casa.

A organizacao do trabalho baseia-se no trabalho em equipa interdisciplinar, multidisciplinar
numa metodologia colaborativa, cooperativa e em associacdo. Neste sentido, a Equipa realiza
uma reunido semanal interdisciplinar com discussdao dos casos clinicos, onde se promovem
acOes de formacgao de acordo com as necessidades identificadas, se discute a participagdo em
estudos clinicos, promovendo desta forma, a visibilidade externa da equipa, entre outros
aspetos. A Equipa realiza ainda, a¢ées de formacgdo interna e externa em CP e promove o

intercambio com outras equipas de CP.
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Focando-me em particular na EIHSCP, porque foi onde se desenvolveu o percurso de estagio,
esta é uma equipa multidisciplinar dotada de recursos especificos que se articula e
complementa com outras unidades e equipas da instituicdo de saude, onde se encontra

integrada.

A EIHSCP presta aconselhamento e apoio diferenciado em cuidados paliativos especializados a
outros profissionais de salde e a outros servigcos do hospital, assim como, aos doentes e suas
familias. Presta assisténcia na execuc¢do do plano individual de cuidados aos doentes internados
em situacdo de sofrimento decorrente de doenga grave ou incurdvel, em fase avancada e

progressiva ou com progndstico de vida limitado, para os quais seja solicitada a sua intervencgao.
A EIHSCP assegura:

- Consulta e acompanhamento de doentes internados nos diversos servicos de internamento
do Hospital Pedro Hispano;

- Intervencao psicolégica para doentes e familiares contanto com a colaboracado de psicélogo;
- Intervencgdo e apoio social com colaboragdo de assistente social;

- Apoio e intervencdo no luto;

- Intervencdo espiritual com apoio de um assistente espiritual, respeitando todas as religioes;

- Formacgdo em CP que realiza nos vdrios servicos da ULSM. Organiza ainda, uma a duas vezes

por ano, o Curso Basico em CP e participa em congressos, jornadas e encontros de CP.

2.1 - Diagnéstico de Situagao

A realizagdo do diagndstico de situagao, prendeu-se em primeiro lugar em nos podermos langar
na a¢ao, e, assim, contribuir para o aperfeicoamento e melhoria dos cuidados de enfermagem,
na tentativa de promover maior satisfacdo profissional e melhorar a resposta ao crescente

aumento das exigéncias profissionais.

Entendemos que para desenvolver competéncias numa drea que envolve grande complexidade,
exige que a nossa prestacdao de cuidados tenha sempre a intencionalidade de cuidar
humanamente de alguém e com alguém. Para Colliere (1999, p. 227), “Cuidar, é ajudar a viver”.
Herbeen (2000, cit. Pereira, 2010, p.29) acrescenta “cuidar releva de uma atengdo delicada e
adequada que se inscreve na perspetiva de prestar ajuda (...) de caminhar com outra pessoa para

ajudar a alcancar mais saude, bem-estar, autonomia, harmonia, satisfagdo, ou mesmo, paz.”
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Neste sentido, para delinear objetivos da nossa intervencdo, sentimos a necessidade de realizar
um diagndstico de situac¢do, tal como menciona Ruivo et al., (2010, p.10) ele “visa a elaboragdo

de um mapa cognitivo sobre a situacGo-problema identificada”.

Queremos salientar que o levantamento de necessidades decorreu nas primeiras semanas de

estagio, mas realgamos que foi um processo dinamico, continuo e constantemente atualizada.

Partindo do pressuposto que os cuidados paliativos tém como principal objetivo a obtencao da
melhor qualidade de vida possivel para as pessoas com doenca incuravel ou grave, em fase
avancada, progressiva ou terminal e suas familias/cuidadores e que estes cuidados devem ser
prestados por uma equipa multidisciplinar com formacdo especifica e treino adequado,

procuramos conhecer a realidade dos cuidados onde estdvamos inseridos.

Assim, procedemos ao levantamento de uma série de informacdes, através da auscultacdo dos
profissionais de saude envolvidos nos cuidados, observacao, participacdo no planeamento,
execucdo e monitorizacdo dos cuidados, partilha e reflexdo de experiéncias. Neste sentido quer
através dos relatos dos enfermeiros, quer através da reflexdo das experiéncias vividas,

emergiram como necessidades prioritarias:

e Obtencdo de maior conhecimento acerca da via subcutdnea e técnica de
hipodermaéclise. Propuseram que fosse realizado um dispositivo de formacao acerca
desta técnica e da técnica da hipoderméclise e controlo de sintomas em CP;

e Elaborar um procedimento institucional de intervenc¢do no uso da via subcutanea e
hipodermdclise, no sentido de uniformizar procedimentos e melhorar a prestagdo de
cuidados a pessoa em situacdo paliativa utilizando a via subcutanea para a
administragdo de terapéutica e solugdes.

e Apostar na formacdo dos profissionais de salide das unidades de internamento, em
cuidados paliativos, de forma a obterem conhecimento adequado para exercerem as
suas funcdes de forma concreta, criteriosa e culturalmente sensivel;

e Elaborar um protocolo de interveng¢ao de acompanhamento diferenciado no apoio ao
luto com objetivo de acompanhar e apoiar a familia/cuidador no processo de luto,
avaliar e diagnosticar manifestacdes de Iuto prolongado e encaminhar
adequadamente a familia/cuidador principal com luto complicado, para apoio

especializado.
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Neste sentido, a partir das necessidades identificadas como prioritdrias e atendendo as areas de
competéncia emanadas pela Ordem dos Enfermeiros para o Enfermeiro Especialista que deve

evidenciar o desenvolvimento de competéncias comuns e especificas, tais como:

“a) Cuida da pessoa com doenca incurdvel ou grave, em fase avan¢ada,
progressiva e terminal dos seus cuidadores e familiares, em todos os
contextos de prdtica clinica, aliviando o seu sofrimento, maximizando

o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida;

b) Estabelece relacdo terapéutica com a pessoa com doenca incurdvel
ou grave, em fase avang¢ada, progressiva e terminal, e seus
cuidadores/familiares, proporcionando suporte no processo de
adaptacdo as perdas sucessivas, a morte e no acompanhamento no

luto.” (Regulamento OE, n429/2018, p. 19360),

procuramos ao longo do percurso de estagio adquirir e aprofundar as competéncias
preconizadas. Assim, o objetivo geral deste estagio centra-se em adquirir/desenvolver

competéncias inerentes a Enfermagem Especializada a Pessoa em Situacdo Paliativa.

Realca-se que na area da prestacdo de cuidados, temos como objetivo geral, desenvolver
competéncias na pratica assistencial numa equipa de cuidados paliativos, integrando e
mobilizando os conhecimentos adquiridos ao longo de todo a formacado tedrica do curso, nas
areas-chave dos cuidados paliativos: gestdo de sintomas, comunica¢do, acompanhamento a
familia, apoio no processo de luto e integrar o trabalho em equipa, de modo a garantir qualidade

de cuidados, a aliviar o sofrimento e a preservar a dignidade da pessoa doente e sua familia.

Face as necessidades sentidas, passamos de seguida a apresentar as atividades desenvolvidas

para dar resposta a estas mesmas necessidades.

Iniciamos por dar resposta a uma das necessidades consideradas prioritdrias: “O uso da via
subcutanea na gestdo dos sintomas em Cuidados Paliativos, no contexto hospitalar” e para isso
partimos para um estudo de investigacdo, na medida em que o conhecimento adquirido permite
“desenvolver uma prdtica baseada na evidéncia, melhorar a qualidade dos cuidados e otimizar

os resultados em saude” (International Council of Nurses, 1999).

Pudemos verificar, que em cuidados paliativos, a via subcutanea é um recurso eficaz e credivel,
alternativo a via oral, para administracdo de farmacos ou soros, quer em contexto de
internamento quer no domicilio, podendo ser manuseada pelos profissionais de saude, pelo

doente e/ou cuidador, pela simplicidade e seguranca que oferece. O contributo que o recurso a
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via subcutanea oferece na melhoria da qualidade de vida do doente e da familia, justifica que o

mesmo passe a ser uma atividade comum na pratica diaria dos profissionais de saude.
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CAPITULO 3

ESTUDO DE INVESTIGACAO EM CUIDADOS PALIATIVOS



A investigacdo é importante em qualquer drea. Em enfermagem n3o é excec3o. E a ferramenta
mais eficaz e eficiente para uma tomada de decisdo adequada e consequente oportunidade de

melhoria dos cuidados prestados, com base em evidéncia cientifica.

“Os CP devem basear-se em evidéncia cientifica, a qual contribuird para uma boa gestdo,
organizagdo, especializagdo, implementacGo e avaliagGo de recursos, sem esquecer as
particularidades e limitagOes éticas que esta drea especial do cuidar requer (...) a investigagdo
ajuda a identificar as prioridades de intervengdo e contribui para o estabelecimento de uma linha
de base de boas prdticas clinicas e organizativas (..) permitird potenciar boas prdticas,
informadas pela melhor evidéncia, que aumentam o bem-estar do doente, familia e profissionais
de saude, indo ao encontro das preferéncias e prioridades da populacGo que necessita de CP”

(PEDCP, 2017, p.19).

Em CP, a investigacdo é indispensavel para “entender a experiéncia dos doentes com doencas
debilitadoras e para avaliar a efetividade das intervengées de enfermagem, para permitir fazer
progredir o conhecimento nesta drea. O papel do enfermeiro em investigagdo pode acontecer
em vdrios aspetos: identifica¢do de grupos que podem beneficiar de intervengées para o controlo
de sintomas, identificacdo e aplicacdo de instrumentos de medida apropriados para CP, e

desenho de investigagdo” (Sapeta, 2011, pp.97).

Em Portugal, ainda se faz pouca investigagdo na drea dos CP, vamos utilizando estudos feitos
noutros paises, mas é fundamental reforgar as evidéncias cientificas das praticas da nossa

realidade.

Nos CP, os “principios fundamentais que norteiam a sua estrutura de suporte, contemplam
critérios de eficdcia, efetividade, eficiéncia, baseados na evidéncia e respeitando a alocagéo
racional de recursos” (Capelas, Neto e Coelho, 2016 in Ribeiro, 2020). Nesta linha de
pensamento, devem incluir as investigacGes necessarias para um melhor entendimento e
manuseio das dimensdes mais relevantes dos cuidados paliativos, como: a gestdao de sintomas,
a comunicac¢do e interacdo, o acompanhamento familiar e o apoio no luto, bem como um

trabalho em equipa inter e multidisciplinar.

Apesar da conotacdao negativa ou passiva do termo cuidados paliativos, a abordagem e o
tratamento paliativo devem ser eminentemente ativos, principalmente em pessoas portadoras
de doenca em fase avangada, onde é dificil o alcance do controlo de sintomas. Considerando, a
carga devastadora de sintomas fisicos, emocionais e psicoldgicos que se acumulam na pessoa

com doenca sem perspetiva de cura, torna-se necessario a adogdao precoce de condutas
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terapéuticas dinamicas e ativas, respeitando-se os limites da prdpria pessoa frente na sua
situacdo de incurabilidade (Brito, 2014). De facto, a avaliacdo de sintomas em cuidados
paliativos é uma necessidade premente, porque os “sintomas constituem a razdo das principais

queixas de qualquer doente” (Costa e Antunes, 2012, p. 65).

Para Neto (2016, p. 45), gerir sintomas envolve:

e Avaliar antes de tratar, identificando bem qual(ais) a(s) causa(s) dos sintomas e qual o
mecanismo fisiopatoldgico que estd na origem dos mesmos;

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

e N3o esperar que o doente se queixe, perguntar e observar continuamente,
antecipando-se sempre que possivel ao aparecimento dos sintomas;

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

e Monitorizar os sintomas, através da utilizacdo de instrumentos de medida
estandardizados e recorrendo a métodos de registo adequados. A avaliacdo regular da
presenca de sintomas e da sua gravidade deve ser primordial em Cuidados Paliativos;

e Avaliar e reavaliar regularmente as medidas terapéuticas e seus efeitos, estabelecendo
objetivos realistas com o doente e valorizando as respostas obtidas;

e Tonalidade do Cuidar, com atengao ao detalhe e estar disponivel, estes aspetos fazem
toda a diferenca, fazendo com que o doente se sinta Unico, com particularidades e

promovendo a dignidade da pessoa. E estar verdadeiramente para o outro”.

Os cuidados paliativos, segundo Brito (2022), tém como intuito a melhoria da qualidade de vida
dos doentes que se defrontam com doengas graves e/ou avangadas, incuraveis ou progressivas.
A gestdo sintomatica (farmacoldgica e ndo farmacoldgica) é uma das suas areas de atuacao
basilares em CP ja que o seu descontrolo influencia negativamente a qualidade de vida do
doente e da sua familia. A autora, Isabel Neto (2022), acrescenta, que sé através de uma boa

gestdo sintomatica se consegue melhorar a qualidade de vida.

A via preferencial em cuidados paliativos é a via oral pela facilidade de acesso, minimo
desconforto, melhor adesao ao tratamento e a possibilidade de ser realizada em domicilio. No
entanto, com a progressao da doenca de base, alteragao do estado de consciéncia, intolerancia
gastrointestinal, recusa alimentar ou disfagia grave, a via oral pode estar comprometida ou nao

ser a adequada, estando demonstrado que, nas ultimas semanas de vida, cerca de 70% dos
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doentes necessita de administracdo de opidides por via ndo-oral. Assim sendo, é necessario

encontrar vias alternativas para administracao (Brito, 2022).

As evidéncias cientificas demonstram que entre 53 e 70% dos doentes oncoldgicos incuraveis,
necessitardo da via subcutdnea para a administracdo de farmacos e que esta percentagem

aumenta, quando o doente estd numa situacdo agonica (Pontalti et al., 2012).

Também, ja a SECPAL (2013, p. 5), referia que a via SC “é uma alternativa em situacdes em que
ndo resulta a via oral, intravenosa ou intramuscular em pacientes com necessidade de cuidados
paliativos. Aproximadamente, um 60% dos pacientes terminais serdo candidatos ao uso da via

subcutdnea”.

De referir ainda que muitas das terapéuticas usadas em CP por vias alternativas sdo off-label e
baseiam-se na evidéncia disponivel, muitas vezes em casos publicados, pequenos estudos
observacionais ou em consensos de opinido de peritos sobre boas praticas na abordagem do

doente adulto em fim de vida (Brito, 2022).

Como ja referido acima, aquando do diagndstico de situacdo e durante o nosso percurso de
estagio, verificamos ainda, muita resisténcia dos profissionais de saude das unidades de
internamento para a utilizagdo da via subcutdnea, nomeadamente da técnica de
hipodermdclise, por falta de formacdo em cuidados paliativos. Deste modo, pretendendo
contribuir para a melhoria dos cuidados a prestar a pessoa em situacdo de incurabilidade e
comprovar o pressuposto acima referido, pelo que estabelecemos a seguinte questdo
norteadora: “Serd que os profissionais de satde do contexto hospitalar utilizam a via subcuténea
na gestdo dos sintomas em cuidados paliativos?” com o objetivo geral de identificar o uso da
via subcutanea pelos profissionais de saude na gestdo dos sintomas em cuidados paliativos, no
contexto hospitalar, com o intuito de contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem
prestados e consequentemente para a melhoria da qualidade de vida da pessoa doente e sua

familia.

Este estudo de investigacao foi realizado em contexto de estdgio de natureza profissional na
Equipa Intra Hospitalar de Suporte de Cuidados Paliativos da Unidade Local de Saude de
Matosinhos.

Enumeramos como objetivos especificos:

e Caraterizar a tipologia dos doentes com necessidades paliativas em internamento

hospitalar;
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e Determinar a taxa de utilizacdo da via subcutdnea (SC) na gestdo dos sintomas, em

doentes com necessidades paliativas, no internamento hospitalar;

¢ Reconhecer o motivo dos profissionais de satide que os conduzem a opgao da via SC;
e Determinar em que as situagdes clinicas os profissionais de saude utilizam a via SC;

e Determinar o tipo de terapéutica utilizada pelos profissionais de salde na via SC;

¢ Reconhecer os ganhos obtidos na utilizacdo da via subcutanea na gestdo dos sintomas

em cuidados paliativos hospitalares;

e Determinar a ocorréncia de complicacdes do uso da via SC em cuidados paliativos

hospitalares;

3.1 — Revisdo da Literatura

Os CP surgem num periodo onde a esperanca média de vida aumenta e os avancos da medicina
moderna visam primordialmente a sobrevida das pessoas. A incessante procura pela cura das
doencas levou a uma desumanizacdo de cuidados de tal forma, que emergiu e emerge a
necessidade de voltar a olhar “para o doente com uma doenga e nao para a doenga que esta no

doente” (Twycross, 2003).

Os hospitais, cada vez mais dotados de tecnologia, sdo locais onde o foco é curar a doenca. No
entanto, quando se verifica uma faléncia dos meios de tratamento, a doenca torna-se incurdvel,
avancada e progressiva, aproximando a pessoa doente da morte. Gera-se um sentimento de
fracasso nos profissionais de saude, pelo facto de sentirem que talvez ndo tenham feito tudo

para vencer a morte e, como tal, interrogam-se sera que “abandonamos”?

Contudo, dar respostas efetivas as necessidades das pessoas em processo de fim de vida,
reclamam aos profissionais de saude, cuidados humanos, integrais prestados por equipas de
salde com formagdo especializada em CP. E fundamental, proporcionar um fim de vida

condigno, um periodo de vida com qualidade.
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3.1.1 — Cuidados Paliativos — Principios e Filosofia

A Organizac¢do Mundial de Saude (OMS) define cuidados paliativos como os “cuidados que visam
melhorar a qualidade de vida dos doentes e suas familias, que enfrentam problemas decorrentes
de uma doenca incurdvel e/ou grave e com progndstico limitado, através da prevengdo e alivio
do sofrimento, com recurso a identificagdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas néo sé
fisicos, nomeadamente a dor, mas também dos psicoldgicos, sociais e espirituais.” (OMS, 2002,

2009 in Pereira, 2010, p. 14)

Pela Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (2012, p. 5120), “os cuidados paliativos concentram-
se na prevengdo e alivio do sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual, na melhoria do bem-
estar e no apoio aos doentes e as suas familias, quando associado a doenc¢a grave ou incurdvel,
em fase avangada e progressiva e devem sempre respeitar a autonomia, a vontade, a
individualidade, a dignidade da pessoa e a inviolabilidade da vida humana”. Regem-se por varios

principios como:

“a) Afirmagcdo da vida e do valor intrinseco de cada pessoa,
considerando a morte como processo natural que ndo deve ser
prolongado através de obstinagdo terapéutica;

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

c) Prestacdo individualizada, humanizada, tecnicamente rigorosa, de
cuidados paliativos aos doentes que necessitem deste tipo de cuidados;
d) Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestagdo de cuidados
paliativos;

e) Conhecimento diferenciado da dor e dos demais sintomas;

f) Consideracdo pelas necessidades individuais dos pacientes;

g) Respeito pelos valores, crengas e prdticas pessoais, culturais e
religiosas;

h) Continuidade de cuidados ao longo da doenga.” (Lei de Bases dos

Cuidados Paliativos, 2012, p. 5120).

Sdo varias as situacdes de doenca com carater evolutivo que conduzem a um estado terminal e
que beneficiam da presta¢do de cuidados paliativos, designadamente, as doencgas oncoldgicas
em estado avancado, as patologias degenerativas e graves do sistema nervoso central, a
sindrome da imunodeficiéncia adquirida em fase avancada, as designadas insuficiéncias de
orgdo avangadas (cardiaca, respiratoria, renal, hepatica) e as deméncias em estado adiantado.

Estas doengas, particularmente quando em situacdo adiantada e em rdpida progressao,
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assumem grande complexidade e conduzem a uma debilidade progressiva do estado geral da

pessoa, com o surgimento de miultiplos sintomas e problemas.

Neste sentido, os cuidados paliativos atuam em quatro areas fundamentais que “assentam no
controlo da dor e de todos os sintomas, no suporte psicoldgico, emocional e espiritual, mediante
uma comunicag¢@o eficaz e terapéutica; no cuidado a familia, devendo ela ser ativamente
incorporada nos cuidados prestados e, por sua vez, ser ela propria, objeto de cuidados, quer
durante a doenga, quer durante o luto; e no trabalho em equipa, em que todos se centram numa

mesma miss@o e objetivos” (Sapeta, 2011, p. 74).

Estas quatro vertentes devem ser encaradas numa perspetiva de igual importancia, pois ndo é

possivel praticar cuidados paliativos de qualidade se alguma delas for subestimada.

As situagGes decorrentes da valorizagdo dos sintomas, de outros problemas do doente e familia,
e da correta intervencdo de cada caso, exigem dos profissionais de salde que detenham treino

adequado e rigoroso nas quatro areas aqui focadas.

De uma forma muito clara podemos dizer que “os CP afirmam a vida, valorizam-na, e
consideram a morte um fendmeno natural e, como tal, ndo a aceleram nem retardam. O seu
objetivo central é a redugdo do sofrimento dos doentes e familia e a promo¢do da mdxima

qualidade de vida possivel, apesar da doen¢a” (Neto, 2016, p.43).

As bases de intervencdo em doentes em CP, sendo unidade objeto dos cuidados o doente e

familia, assentam e varias areas, como:

¢ Oferta de cuidados globais que tenham em conta os aspetos fisicos, emocionais, sociais,
psicélogos e espirituais e devem ser prestados de uma forma personalizada e continuada;
* Promogdo da dignidade e autonomia devendo estas reger as decisdes terapéuticas;

¢ Concecdo terapéutica ativa, através de uma atitude que nos leva a ultrapassar o “ndo
ha nada a fazer”, porque hd sempre algo a fazer, ja ndo para curar, mas para aliviar;

¢ Importancia do tipo de ambiente, sendo que o respeito, conforto e apoio, com uma

comunicagdo aberta influencia de forma decisiva o controlo de sintomas (Neto, 2016).

No caso de uma doenca crénica e avancada, e pela sua maior complexidade, destaca-se a
existéncia de complexos multi-sintomas, por outro lado, um Unico sintoma pode ter mais do que

um fator etioldgico na sua génese.
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Isabel Neto (2016, p. 46), diz-nos que a tarefa da avaliacdo e do controlo sintomatico serd
seguramente complexa, motivo pela qual devemos seguir determinados principios:

¢ Avaliar e monitorizar corretamente os sintomas;

eUtilizar uma estratégia terapéutica mista (medidas ndo farmacoldgicas e

farmacoldgicas);

¢ Adequar a via de administracao;

¢ Antecipar as medidas terapéuticas (fomentar uma atitude preventiva);

¢ Estabelecer planos com o doente e a familia;

¢ Dar uma explicacdo sobre a situacao;

¢ Reavaliar periodicamente;

¢ Dar atencdo aos detalhes;

e Estar disponivel.

Em Portugal, CP tém vindo a ser desenvolvidos como resposta as necessidades emergentes de
uma sociedade envelhecida, aliada ao aumento da prevaléncia de doencas incurdveis,
progressivas e incapacitantes. Neste sentido, real¢a-se que o objetivo dos Cuidados Paliativos é
o alivio do sofrimento do doente/familia e a promocdo da qualidade de vida proporcionando
cuidados integrais, totais e continuados tendo em conta os aspetos fisicos, emocionais, sociais
e espirituais. Isto envolve valores como a ousadia, coragem, determinagao, envolve estar atento
a detalhes e deles cuidar no dia-a-dia, envolve competéncia. Com frequéncia, devemos
colocarmos a ndés proprios uma questdo, antes de nos aproximarmos de uma pessoa com
necessidades paliativas, de um familiar em sofrimento — “Como poderei fazer a diferenca na
vida desta pessoa, hoje?” - é uma forma de irmos ao cerne do nosso trabalho em CP. A resposta
passa tantas vezes, por melhorarmos o controlo sintomatico, por nos fazermos mais proximos e

perceber as fontes de angustia da pessoa e familia (Neto,2022).

Neste ambito, “os CP sdo encarados como uma intervengdo técnica e rigorosa no controlo do
sofrimento das pessoas que apresentam doenca grave e/ou avangada, incurdvel e progressiva,
e sua familia, maximizando o conforto e a qualidade de vida, promovendo um controlo
sintomadtico rigoroso e tao eficaz quanto possivel” (Neto, 2008, p. 277). Neste sentido, a via SC
para administracdo de terapéutica ou hidratacdo evidencia-se como uma op¢do no controlo
sintomatico, apresentando-se como uma alternativa credivel. O contributo que o recurso a via
subcutanea oferece na melhoria da qualidade de vida do doente e da familia, justifica que o

mesmo passe a ser uma atividade comum na pratica diaria dos profissionais de saude.
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3.1.2 - Equipas de Suporte de Cuidados Paliativos

Em Portugal, os CP sdo uma atividade recente, tendo as primeiras iniciativas surgido a penas no
inicio da década de 90 do século passado. Sé em 2004, foi publicado pelo Ministério da Saude o
Programa Nacional de Cuidados Paliativos, onde “estdio reconhecidos como um elemento
essencial dos cuidados de saude publica, que requer apoio qualificado, como uma necessidade
em termos de saude publica, como um imperativo ético que promove os direitos fundamentais e

como uma obrigagdo social.” (DGS, 2004 in Sapeta, 2011, pp. 73).

Em 2006, foi publicado o DL n? 101 que criou a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), instituindo assim a obrigacdo de cuidados de saude as pessoas com doengas
cronicas incapacitantes e ainda com doencas incurdveis na fase avancada e no final das suas
vidas. Esta legislacdo de grande importancia veio reconhecer o direito inalienavel a prestacdo

dos cuidados paliativos (Marques et al, 2009 in Sapeta, 2011, pp.73).

Neste sentido, com intuito de dar resposta a esta necessidade, a Assembleia da Republica, em
2012, decreta a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos. A presente lei consagra o direito e regula
o acesso dos cidaddos aos cuidados paliativos, define a responsabilidade do estado em matéria
de cuidados paliativos e cria a Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP), a funcionar sobre a

tutela do Ministério da saude.

A RNCP é integrada nos trés niveis de cuidados do Servigco Nacional de Saude (SNS) que sdo os
Cuidados de Saude Primarios (CSP), os Cuidados de saude Hospitalares (CSH) e os Cuidados
Continuados Integrados (CCl). Podera ainda haver articulagdo com Institui¢des Particulares de

Solidariedade Social (IPSS) e outros cuidadores formais.

A coordenagdo da RNCP a assegurada, a nivel nacional, pela Comissdao Nacional de Cuidados
Paliativos (CNCP) em articulagdo operacional com as estruturas regionais (AdministragGes
Regionais de Saude) e locais (determinada pelo Ministério a saude, sob proposta da CNCP) e
também responsdvel pela elaboracdo dos Planos Estratégicos para o Desenvolvimento dos

Cuidados Paliativos (PEDCD).

Surge, assim, o primeiro PEDCP no biénio 2017-2018, com os objetivos: a definicdo
organizacional e garantia da qualidade dos CP, a acessibilidade em todos os niveis dos cuidados

de saude, a formagao e investigacao.

Neste sentido, com base a dar resposta a este objetivo, a CNCP organiza-se na cria¢do de equipas

locais de cuidados paliativos, prestadoras deste tipo de cuidados. Sdo estas: Unidades de
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Cuidados Paliativos (UCP), Equipas Intra-hospitalares de Suporte de Cuidados Paliativos (EIHSCP)

e Equipas Comunitarias de Suporte de Cuidados Paliativos (ECSCP).

3.1.2.1 - Critérios de Referenciagao para as Equipas de Suporte de Cuidados Paliativos

A concecdo curativa e a concec¢ado paliativa ndo sdo mutuamente exclusivas, pelo contrario, tém
de ser duas conce¢des complementares e devem constituir duas atitudes assistenciais
sincrénicas. E um erro pensar-se que os CP apenas se destinam ao doente que est4 a morrer,

deviam ter inicio desde a fase de diagndstico (Sapeta,2011).

Os CP assentam num modelo de organizacdo centrado nas necessidades do doente e ndo no seu
prognodstico de vida. A natureza e os objetivos do cuidado devem complementar-se para aportar
a melhor qualidade de vida e o alivio do sofrimento do doente e sua familia, ao longo de todo o

processo de doencga e ndo so no final (Sapeta, 2011).

De acordo com este conceito, os CP devem ser integrados o mais precocemente possivel e em
articulagdo com outros servicos e outros niveis de assisténcia, a perspetiva curativa e a
perspetiva paliativa devem estar sincronicas e de complementaridade ao longo de todo o

processo de doenca crdnica, e ndo apenas nos ultimos dias ou semanas de vida.

A referenciagdo deve ser feita logo apds o conhecimento do diagndstico de uma doenga
incapacitante e /ou limitante de vida, mesmo com indicacdo de tratamento ou em tratamento

ativo, mesmo sem descontrolo de sintomas.

Tendo por base este modelo de intervenc¢do baseado nas necessidades do doente, toda a pessoa
com doenca grave e/ou progressiva, incuravel e/ou avancada, acompanhado sofrimento fisico,
psico-emocional ou espiritual, e/ou quando se acompanhe de problemas complexos
sociofamiliares, presenca de sintomas complexos e/ou descontrolados e que aceite seguimento

pela equipa, devem integrar numa ESCP.

A admissdo de utentes nas ESPC é efetuada por referenciacdo do profissional de saude que
assiste o doente, habitualmente o medico assistente, baseando-se em critérios de

complexidade, gravidade e prioridade clinica.

Sempre que clinicamente seja considerado adequado, as equipas de cuidados paliativos podem
solicitar a integracdo do utente numa unidade da RNCCIl, apds apresentar proposta

fundamentada.
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No entanto, infelizmente, como podemos consultar no PEDCP (2020-2021, p.8) “(...) muitas das
equipas existentes ainda tém dotacdes de recursos humanos abaixo dos minimos necessdrios,
bem como apresentam necessidades formativas por colmatar.”, ou seja, pelos recursos
humanos com formacdo especializada em cuidados paliativos e equipas de CP ainda
considerados insuficientes, leva a necessidade de definir critérios de referenciacdo que nao
cumprem, por vezes, com os principios dos cuidados paliativos, na medida em que restringem o
acesso a quem precisa destes cuidados. A titulo de exemplo, critérios como nao ter um
progndstico de vida limitado (esperanca de vida inferior a seis meses) e estar em fase
tratamento curativo dirigido a doenca, sdo critérios de exclusao para a referenciacao e admissao

nas equipas de CP.

3.1.2.2 - Principal Papel das Equipas de Suporte de Cuidados Paliativos

Os Cuidados Paliativos sdo uma resposta ativa aos problemas decorrentes da doenca grave,
prolongada, incurdvel e progressiva, com o objetivo de prevenir o sofrimento e proporcionar a
maxima qualidade de vida a estes doentes e as suas familias. Baseados na ética clinica e na
evidéncia cientifica, sendo fundamental para uma pratica de exceléncia a sua referenciacdo

precoce para beneficio do doente, familia e dos profissionais.

Os doentes e familias devem ter acesso a CP adequados as suas necessidades multidimensionais,
prestados atempadamente por equipas, unidades ou servicos especializados de CP, em
articulagdo e continuidade com todos os outros servicos ndo especificos. Neste sentido, os
servigos de Cuidados Paliativos devem estar configurados por forma a permitir uma cobertura
de recursos adequada a nivel regional e nacional, nomeadamente equipas de suporte

(comunitarias e intra-hospitalares) e unidades de internamento de CP (UCP), nos hospitais.

Os servigos assegurados por cada umas destas equipas encontram-se descritos na Portaria n. @
165/2016, de 14 de junho, pelo que seguidamente apenas sera realizada uma breve descrigio

das mesmas:

Equipas Intra-hospitalares de Suporte de Cuidados Paliativos:

Estdo integradas na unidade de cuidados paliativos, quando esta exista na instituicdao, ou
funcionam de forma auténoma, sempre que ndo exista unidade de internamento. Prestam
aconselhamento e apoio diferenciado em cuidados paliativos especializados a outros
profissionais e aos servicos do hospital, assim como aos doentes e suas familias e assisténcia na

execucdo do plano individual de cuidados aos doentes internados em situagao de sofrimento
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decorrente de doenca grave ou incuravel, em fase avangada e progressiva ou com prognostico

de vida limitado, para os quais seja solicitada a sua atuacdo.

Equipas Comunitarias de Suporte de Cuidados Paliativos:

Pode estar integrada numa unidade funcional de cuidados de salude primdrios ou na Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados, dispondo de recursos especificos. Prestam
cuidados especificos a doentes que deles necessitam e apoio as suas familias ou cuidadores, no
domicilio, para os quais seja solicitada a sua atuacao. Prestam ainda, apoio e aconselhamento
diferenciado, em cuidados paliativos, as unidades de cuidados de saude primarios,
nomeadamente as unidades de cuidados na comunidade e as unidades e equipas da rede
nacional de cuidados continuados e integrados. Compete-lhes ainda, assegurar formacdao em
cuidados paliativos dirigida as equipas de saude familiar do centro de saude e aos profissionais

gue prestam cuidados continuados domiciliarios.

A ULSM disponibiliza uma Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos, composta pela EIHSCP e
apoio domicilidrio, constituida por profissionais com formacado especifica em cuidados paliativos
que funciona de forma auténoma, e que presta apoio diferenciado promovendo a melhoria da
qualidade de vida dos doentes com doenca grave ou incuravel em fase avangada, progressiva e
terminal, dos seus familiares e/ou cuidadores informais, aliviando o seu sofrimento, e

maximizando o seu bem-estar e conforto.

Sempre que solicitada a sua intervencdo, esta passa por:
e Assegurar o acompanhamento ao doente internado nos diversos servigos do hospital
com necessidades paliativas, a sua familia/cuidadores e profissionais;
e Assegurar em Hospital de Dia a realizagdo de procedimentos/tratamentos evitando o
recurso ao servico de urgéncia e/ou ao internamento;
e Acompanhar em ambulatdrio em regime de consultoria programadas;
¢ Referenciar para o internamento em Unidades de Cuidados Paliativos;
¢ Colaborar em estreita articulagdo com as Equipas de Cuidados da Comunidade;
e Colaborar e Proporciona orientacdo e formagdo aos profissionais de salide dos servicos

do hospital e dos diferentes contextos de pratica clinica.

A EIHSCP - ULSM é uma equipa multidisciplinar, dotada de recursos especificos e presta:
¢ Aconselhamento e apoio diferenciado em cuidados paliativos especializados a outros

profissionais e aos servigos do hospital, assim como aos doentes e suas familias;
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e Assisténcia na execuc¢do do plano individual de cuidados aos doentes internados em
situacdo de sofrimento decorrente de doenga grave ou incurdvel, em fase avancada e
progressiva ou com progndstico de vida limitado, para os quais seja solicitada a sua

atuagao.

A EIHSCP assegura, designadamente:
¢ Consulta e acompanhamento de doentes internados na instituicdo de salde onde se
encontra integrada;
¢ Intervencao psicoldgica para doentes, profissionais e familiares;
e Intervencdo e apoio social;
¢ Apoio e intervencdo no luto;
e Intervencao espiritual;
* Assessoria na drea dos cuidados paliativos a profissionais de saide designadamente
dos cuidados de saude primdrios, hospitalares e continuados integrados, da respetiva
area de influéncia da instituicdo de salude onde a EIHSCP se encontra integrada;

¢ Formacao em cuidados paliativos.

3.1.3 — Conceitos Gerais de Cuidados Paliativos no Controlo Sintomatico

A questdo do controlo dos sintomas detém uma enorme importancia para os doentes
colocando-a como uma prioridade central no bem-estar do final de vida. De entre as estratégias
para viabilizar o conforto e o controlo sintomatico, a administracdo de terapéutica,
seguramente, tem um papel fundamental. Neto (2008), declara-nos que com as intervencgoes
terapéuticas (farmacolégicas ou ndo), pretende-se assegurar um controlo sintomatico constante
e reduzir ao maximo a ocorréncia de crises que agravam a qualidade de vida e aumentem a

ansiedade dos familiares.

No tratamento sintomatico em CP, a via de eleicdo é a via oral, pois esta é a mais natural, a mais
pratica, a mais comoda, com melhor adesdo e boa tolerdncia. Também é aquela, que mais
autonomia proporciona ao doente. No entanto, com a progressao da doenca, alteragdo do
estado de consciéncia, intolerancia gastrointestinal, recusa alimentar ou disfagia grave, a via oral
pode estar comprometida ou ndo ser a adequada. Assim sendo, é necessdrio encontrar vias
alternativas para administragdo farmacoldgica, como as via intravenosa, intramuscular,
subcutanea, cutanea (transdérmica ou tdpica), transmucosa (intranasal, bucal, sublingual ou

rectal).
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Segundo Gémez Sancho e Ojeda Martin, (2009 in Lopes, 2013), existem quatro aspetos
que se devem ter em conta na hora de eleger a via de administragcdo de farmacos,
nomeadamente: que proporcione mais autonomia, que seja de facil utilizacao, que seja

a menos agressiva possivel e que tenha menos efeitos secunddrios.

Deste modo, a via SC, é eleita como uma via alternativa em CP. Esta, através das suas vantagens,
beneficios, indicacdes e diminutas possiveis complicacdes, pode contribuir para aumentar o
leque de opc¢des terapéuticas bem como, para a promocao do conforto e da maxima qualidade

de vida possivel, apesar da doenga, dos doentes em fim de vida e suas familias.

3.1.4 — O Uso da Via Subcutanea

A utilizacdo da via subcutanea (SC) para a infusdo de liquidos em grande volume é uma pratica
conhecida ha mais de 100 anos, tanto para o uso em criangas como em adultos. Teve o primeiro
grande salto, sendo bastante utilizada para hidratacdo, durante a epidemia de célera que surgiu
na india em 1827, alastrou-se para a Europa em 1831 e chegou aos Estados Unidos em 1832,

com descricdo de experiéncias bem-sucedidas no século XIX. (Azevedo, 2016)

No entanto, esta técnica caiu em descrédito por volta de 1950, devido a relatos de sobrecarga
hidrica e choque circulatdrio ocorridos apés infusdo SC de grandes volumes de solugGes sem
eletrdlitos, além da divulgagdo e notificagdo de resultados desastrosos decorrentes de infusdes
aplicadas fora do tecido SC e que alcangaram também o tecido muscular. Outro fator, que
contribuiu para o desuso dessa técnica foi a facilidade de aplicacdo de infusGes pela via

intravenosa (Azevedo et al, 2012).

Por volta de 1980, o uso da via SC para a administracdo de medicamentos e infusGes retornou a
pratica clinica, com énfase as questdes técnicas relacionadas a restricdio de volumes,
medicamentos, tempo de infusdo e aos cuidados de enfermagem, além de criteriosa descricdo
de suas vantagens, desvantagens, indicag¢des, contraindicacdes e limitacdes. Desde entdo, esta
pratica vem sendo estudada e utilizada em geriatria e pela oncologia paliativa (Azevedo et al,

2012).

Infelizmente, nos dias de hoje, mesmo com a maior disseminagdo dos CP e o maior uso da via
SC como um procedimento seguro, acaba por ser uma técnica ainda pouco explorada e poucos

profissionais de saude a conhecem, nos diferentes contextos de saude.
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As razbes pelas quais os profissionais de saude ndo utilizam a via SC abrange essencialmente a
falta de conhecimento, falta de experiéncia e falta de documentos padronizados que orientem
a administracdo adequada de medicagBes com as suas respetivas diluicdes e compatibilidades

(Siqueira et al, 2021).

Importa realgar, que o uso da via subcutdnea consiste na administra¢do de farmacos ou solugdes
no tecido subcutaneo (adiposo). Este, localiza-se abaixo da derme, camada designada por

hipoderme, cuja vascularizacao é similar a que se observa nos musculos.

3.1.5 — Perfil da Absorg¢do da Via Subcutanea

A hipoderme (Figura 1) é composta predominantemente de tecido adiposo organizado em
I6bulos que variam de tamanho e que sdo separados entre si por uma rede de septos

fibrovasculares de tecido conjuntivo que compdem a maior parte da matriz extracelular.

A absorc¢do de medicamentos por via subcutanea depende dos capilares sanguineos e linfaticos

presentes nos septos da hipoderme.

Epiderme
Poros, pelos, camada
queratinizada e terminagao
nervosa

Derme

Glandulas sudoriparas e
sebaceas, musculo eretor do
pelo e foliculo piloso.

Hipoderme
Veias, artérias e tecido
adiposo

Figura 1 — Estrutura da pele

Fonte: Azevedo, D. “O uso da via subcutdnea em Geriatria e Cuidados Paliativos”. 2016

A via de administracdo subcutanea de farmacos e de fluidos (hipodermoclise) tem vindo a ser
cada vez mais utilizada e cada vez mais importante, em contexto de CP. Estd recomendada para
o tratamento de doentes de qualquer idade para os quais a via oral e a via endovenosa nao sao

indicadas, estdo indisponiveis ou apds o insucesso de outras vias de administracado.
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Concertragha do &roge na corenls masguivs (c)

Terrgo (1)

Figura 2. Variacdo da concentracao do medicamento na corrente sanguinea com o tempo

Fonte: Azevedo, D. “O uso da via subcutanea em Geriatria e Cuidados Paliativos”. 2016

Conforme podemos observar na figura anterior, a via SC, possibilita concentracées estaveis dos
medicamentos e impede picos plasmaticos, permite taxas de absor¢cdo semelhantes as da
administracdo intramuscular, mas com menos desconforto local associado, biodisponibilidade
sobreponivel a da via endovenosa, mas com menos complicagGes e custos associados, que
decorrem de menor necessidade de vigilancia por possivel infecdo e extravasamento, e ainda,

permite concentragdes séricas menores, mas maior tempo de acdo (Neto,2008).

3.1.6 — Terapéutica Subcutanea e Hipodermoclise

Nos CP, existe uma larga tradigao de recurso a via SC. seja para administracao de farmacos em
bolus ou perfusdo, seja para administracdo de fluidos (hipodermoclise) e oferece, neste

contexto, conveniéncia e seguranca.

Neste ambito, Isabel Neto (2008), afirma que em algumas situa¢des, a via oral ndo estd
disponivel e serad necessario de uma via alternativa para administracdo de farmacos e a escolha
de outra via de administracdo de terapéutica, deve considerar o principio de menor sofrimento
e de maior eficacia possivel. Dai que a escolha da via de administracdo de terapéutica deve ser
ponderada e decidida em conjunto com o doente e a sua familia, tendo em conta as condicGes

clinicas da pessoa. Contudo, a via subcutanea é aquela via de eleigao.

As indicagGes sdo variadas e incluem situagdes em que ndo é possivel oferecer medicamentos
pela via oral: deméncia avangada com disfagia ou via oral incerta, pacientes com nauseas e/ou
vomitos por periodos prolongados, intolerancia gdstrica, obstrucdo intestinal, diarreia, confusdo
mental e dispneia intensa. A principal indicagdo e, talvez a mais importante, seja o controle

farmacoldgico dos sinais e sintomas inerentes ao processo de morrer, quando a pessoa doente,

32



inevitavelmente, perde a capacidade de deglutir e requer uma via para oferta de medicamentos

que lhe garantam o maximo conforto possivel até o momento da morte.

Pela via subcutanea, é possivel fazer aplicacdo de medicamentos para controle de dor, dispneia,
nausea, delirium e convulsdes, dentre outras potenciais causas de desconforto (Schniirle, 2015;
Findax, 2012 in Azevedo, 2016). Outra indicacdo importante é o tratamento de desidratagao,
situagcdo em que ndo exija reposicdo rapida de volume. Por exemplo, se um idoso fragil que
reside em instituicdo de longa permanéncia apresenta desidratacdo, pode-se programar
hidratacdo subcutanea durante o periodo noturno, garantindo assim, reposicao do volume de

forma cdmoda (Azevedo, 2016).

A utilizacdo da via SC é contraindicada para a administracao de fluidos em grande quantidade e
de forma rapida e/ou infusdes prolongadas, em situacdes de desidratacdo severa ou acentuado
disturbio eletrolitico, bem como, em situacbes de trombocitopenia grave pelo risco de
hemorragia ou hematomas, de caquexia pela presenca de tecido SC reduzido e anasarca pois

haverd redugdo da velocidade de absorcao.

Uma importante contraindica¢do a via SC é a recusa do doente, uma vez que se deve garantir o
seu direito a autonomia. No domicilio, se houver claudicacdo familiar, o uso da via SC também

esta contraindicado.

Em sintese, a via subcutanea para administracdo de terapéutica ou hidrata¢do evidencia-se
como uma opg¢ao no controlo sintomatico. Embora esta técnica seja conhecida ha varias décadas
e apesar de alguma bibliografia ja existente sobre o tema no nosso pais, a utilizacdo da via
subcutanea, sobretudo em contexto de internamento hospitalar de agudos é escassa e, esta

ainda, rodeada de algum desconhecimento (Neto, 2008).

3.1.6.1 — Vantagens e Desvantagens da Via Subcutanea

A via SC possuiu iniUmeras vantagens em relacdo a via endovenosa, pois é uma técnica de baixo
custo, simples, segura, eficaz e menos invasiva. E ainda, uma via parenteral acessivel pela
facilidade nos locais a puncionar, de facil inser¢do e manutencao do cateter, confortdvel, menos

traumatica, dolorosa e invasiva, minimiza o desconforto e com boa tolerancia.

Pode ser realizado em qualquer ambiente de cuidado, inclusive no domicilio, permitindo a
participacdo dos familiares/cuidadores informais no tratamento, caso seja essa, a sua vontade.

Com a informacgdo e o treino devido, permite a manipulacdo de forma facil e administracao
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terapéutica. Essa participacdo dos familiares/cuidadores informais no tratamento, permite
manter o controlo sintomdtico sob supervisdo atenta dos profissionais de salde. Promove a
autonomia da pessoa, permitindo-lhe maior mobilidade, sdo raras as complicacGes locais e

sistémicas e, ainda se verifica, reducdo da flutuacao das concentracées plasmaticas de opidides.

Convém ainda sublinhar, que para o doente esta via de administracao, € uma mais-valia, uma
vez que reduz o nimero de vezes que é puncionado e, como tal, a minimizacdo do desconforto.
Os cateteres colocados para administracdo de farmacos por via SC podem ser usados por
periodos que vdo de 5 a 8 dias, embora haja descri¢cdo de utilizagdes mais prolongadas (Neto,

2008).

Contudo, o uso da via SC apresenta algumas desvantagens. Esta, ndo esta indicado em situagoes
urgentes/emergentes, apresenta limitacdo do volume total e velocidade de infusdo de
eletrélitos a administrar nas 24h (volume total de 3000ml/24h sendo que 1500ml/24h por sitio

de puncdo) e nos medicamentos e eletrdlitos que podem ser infundidos.

A absorcdo é variavel, pois é influenciado pela perfusdo e vascularizacdo do tecido SC, pode
haver incompatibilidade de alguns fdrmacos em serem administrado no mesmo cateter e dai

advém a necessidade de varios locais puncionados, em simultaneo.

Apesar de pouco frequentes e com baixo potencial de gravidade, sdo descritas algumas reagbes
locais aos farmacos administrados. O mais comum, é o edema local, que pode ser evitado
guando respeitada a velocidade de infusdo. Podem ocorrer também, hiperemia e obstrucdo do
cateter. Dor ou desconforto local sdo incomuns. Infecdes, como celulite, sdo raras de ocorrer
desde que realizadas as técnicas de assepsia para a pung¢do e a mudancga do local no tempo

adequado (Siqueira, 2021).

3.1.7 - Locais para Colocacdo de Cateter Subcutaneo

A preservacao do conforto, da mobilidade e da independéncia da pessoa doente sdo os fatores
determinantes para escolha do sitio de punc¢do. Por este motivo, é importante considerar alguns

aspetos importantes na escolha do local a puncionar, nomeadamente:

¢ Integridade cutanea;
e Solugdo/farmaco a infundir;
 Atividades de vida didria da pessoa;

* Estado fisico e psicoldgico da pessoa;
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e Contra - indicado puncionar em areas com existéncia de cicatrizes (operatdrias ou
ndo), edemas/anasarca, circulagdo linfatica comprometida (apds cirurgia e/ou radioterapia),
infecdo, inflamagdo ou ulcerag¢do cutanea e em proximidade de articulagbes e proeminéncias

Osseas.

No momento da insercao do cateter, é preciso considerar a direcao da drenagem linfatica: o
cateter deve apontar no mesmo sentido da drenagem para reduzir o risco de edemas. Por esse

motivo, a inser¢ao costuma ser centripeta.

Os locais habituais para colocacdo de cateter subcutdneo estdo assinalados na Figura 3, no
entanto, as areas de maior absorcao sdo a regido toracica interescapular, regido abdominal e
regido antero-lateral da coxa, sendo estes, eleitos para a hipoderméclise e administracdo

prolongada de farmacos.
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Figura 3 - Locais para coloca¢ao de cateter subcutaneo

Fonte: Azevedo, D. “O uso da via subcutdnea em Geriatria e Cuidados Paliativos”. 2016

Os medicamentos podem ser administrados em bdlus, em perfusdo intermitente ou continua,
conforme a necessidade. Caso os volumes prescritos sejam superiores a 1500 ml por dia, serd
necessario um segundo acesso no lado oposto ao primeiro acesso subcutdneo. Se houver
prescricdo de medicamentos incompativeis para administracdo por um Unico acesso, também é

necessaria a coloca¢do de um ou varios acessos adicionais, até o maximo de 4.

Deve considerar-se a mudanca de local de pungdo sempre que existam sinais inflamatérios
locais, infiltragdo e/ou presenca de sangue na tubuladura. Recomenda-se a troca do cateter
agulhado (tipo butterfly) a cada cinco dias e do cateter ndo-agulhado (tipo abocath) a cada onze

dias (no maximo), mesmo que ndo ocorram complicagdes.
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Sempre que, indicada uma nova puncdo, deve ser realizada respeitando-se a distdncia minima

de 5 cm do local da punc¢do anterior (Azevedo,2016, p.29).

3.1.8 — Medicamentos e Soluc¢des para uso Subcutaneo

Com frequéncia, a administracdo via subcutanea é off-label, ou seja, ndo consta nas bulas das
medicagdes. O uso de medicamentos pela via subcutanea estd bem documentado em relatos de

experiéncia em servicos de Cuidados Paliativos e em estudos clinicos. (Azevedo, 2016)

Existem medicamentos que quando associados, interagem de uma forma complexa que
modifica suas caracteristicas préprias. Isso pode causar desde precipitagdes até alteracdo de sua
eficacia, bem como, apresentar complicacbes no local de administracdo. Sendo assim,
recomenda-se que, em caso de incompatibilidade, os medicamentos sejam administrados em
sitios de puncdo distintos e distantes uns dos outros, o que por vezes requer duas ou mais

puncdes para o adequado controle de sintomas (Azevedo, 2016, p.36-37).

Preconiza-se também que cada sitio de puncdo receba no mdaximo trés medicamentos

compativeis entre si.

Os medicamentos mais frequentemente utilizados por esta via para controlo sintomatico, no
ambito dos cuidados a doentes crénicos e em contexto de CP, sdo os opioides (morfina e
tramadol), os neurolépticos (haloperidol e levomepromazina), os antieméticos
(metoclopramida, haloperidol, levomepromazina) e a butilescopolamina esta como agdo
anticolinérgica. Outros fdrmacos como o midazolan, o octeotrido, a furosemida e a ceftriaxona

sdo também administraveis por esta via (Neto, 2008).

O Palliative Care Formulary consiste num formuladrio de medicamentos usados em CP constitui
uma fonte rigorosa e credivel de informacgdo nesta matéria. Com a divulgac¢do destas praticas,
pretende-se que cada vez mais doentes cronicos e terminais, qualquer que seja o servico onde
se encontrem, em internamento ou na comunidade, possam ser apoiados com mais qualidade
e que os médicos e/ou profissionais envolvidos detenham a informacdo necessaria a esse

progresso qualitativo.
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3.1.8.1 — Tabela de Compatibilidade de Medicamentos

Durante a preparacdao de uma perfusdo com medicamentos combinados, pode existir
incompatibilidade mesmo sem precipitacdo visivel a olho nu. Sugere-se, portanto, respeitar

estritamente a compatibilidade:
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£ |5 Elslale |E|E g

meoicamentos | o (£ (B (2| _|E|5[2 |8 |5 |E |& BlE|g|=

ElZ|e|2|ls|s|lz|8le|2|2|s|l2|5|2|s|=

[ = =% g2l |E g = 2 |E|le 8|S =

&£l |5|E8|zlg|28|E |2 S|2|5|5|2|E |5

g |0 |T|lalg|la|&|2 | § = |= |=|o|o | |&
Cefepime MT | NT C
Ceftriaxona NT NT NT | € | NT
Clorpromazina MNT MNT MNT MNT MT
Dexametasona
Dipirona
Escopolamina m NT [ NT NT NT NT
Fenobarbital
Furosemida NT MNT MNT MNT | NT
Haloperidol [ | NT | NT
Levomepromazina NT MNT (e NT | NT NT
Metoclopramida E E E
Midazolam m MNT
Morfina
Octreotida NT | NT [ NT NT NT | NT
Ondansetrona NT | NT MNT | NT
Ranitidina NT NT NT | NT NT
Tramadol € | NT | NT NT NT NT | NT | NT

Legenda: C — Compativel; | = Incompativel; NT — Nao Testado

Tabela 1 - Tabela de compatibilidade de farmacos na via subcutanea
Fonte: Azevedo, D. “O uso da via subcutdnea em Geriatria e Cuidados Paliativos”. 2016

A terapéutica que merece especial atenc¢do e a sua administragao é aconselhavel ser em cateter
exclusivo é a Dexametasona, Furosemida, Ceftriaxona, Fenobarbital, Diclofenac e Octreotida

(Azevedo, 2016).
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3.1.9 - Intervencdo do Enfermeiro Especialista na Gestio de Sintomas e na

Administragao da Terapéutica pela Via Subcutanea

O envelhecimento demografico da populagdo portuguesa, o registo crescente de doencas
oncoldgicas, neuroldgicas, insuficiéncia de érgdo, sdo fatores que tém vindo a contribuir para a
existéncia de um vasto grupo de doentes que sofrem, para os quais os enfermeiros devem estar

devidamente habilitados a prestar cuidados adequados.

Neste sentido, para dar resposta as necessidades de todos os doentes com doenca incuravel ou
grave, em fase avancada e progressiva, assim como as suas familias, nos diferentes contextos
de saude (cuidados de saude primarios, hospitalares e continuados), continuando por essa razao
o seu desenvolvimento a ser uma prioridade, na qual se imp&e a evidente necessidade de
profissionais de salde formados e especializados nesta area, com competéncia especifica do
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica, na area de enfermagem a pessoa em

situacdo paliativa.

O Regulamento de competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem em situacdo
paliativa, aprovado pela Ordem dos Enfermeiros (OE) em 16 julho de 2018, no artigo 4, salienta

gue as competéncias especificas do enfermeiro, em cuidados paliativos, sdo:

¢ Cuidar da pessoa com doenca incuravel ou grave, em fase avancada, progressiva e terminal

dos seus cuidadores e familiares, em todos os contextos de pratica clinica, aliviando o seu

sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida

Isto implica, que o enfermeiro deve identificar as necessidades de intervencao especializada a
pessoas com doenga incurdvel ou grave, em fase avangada, progressiva e terminal, bem como
dos seus cuidadores/familiares. Deve ainda, conceber, implementar e avaliar os planos de
cuidados, numa abordagem abrangente, compreensiva, e avaliar de uma forma holistica a saude
do individuo, dos seus cuidadores/familiares e a satisfacdo das suas necessidades, recursos,
objetivos e tomadas de decisdo, maximizando a sua qualidade de vida, aliviando o sofrimento,

com vista a preservar a sua dignidade.

e Estabelecer relacdo terapéutica com a pessoa com doenca incuravel ou grave, em fase

avancada, progressiva e terminal, e seus cuidadores/familiares, proporcionando suporte no

processo de adaptacdo as perdas sucessivas, a morte e no acompanhamento no luto

O enfermeiro deve otimizar resultados de cuidados paliativos a pessoa com doenga incuravel ou

grave, em fase avancada, progressiva e terminal, com necessidades complexas de cuidados,
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através da construcdo de uma alianca terapéutica, assente na confianga, compreensdo empatica
e capacitacdo da pessoa e seus cuidadores/familiares. Esta relagdo terapéutica, deve ser
facilitada por limites mutuamente acordados, passivel de ser desenvolvida em curtos espagos

de tempo e adaptavel aos diversos contextos (DR, 2018).

A gestdo de sintomas é um dos principais pilares dos cuidados paliativos e o objetivo do
tratamento sintomatico é a promoc¢do do conforto do doente, alivio do sofrimento e
consequente aumento da qualidade de vida. Sem duvida, o alivio dos sintomas, € um dos pontos
mais importante para uma melhor qualidade de vida do doente com doenca grave ou incuravel,

em fase avancada, progressiva e/ou terminal.

Deste modo, o enfermeiro especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacao Paliativa tem um
papel de extrema importancia, na complexa tarefa que é a avaliacdo e o controlo sintomatico,

uma vez que apresenta competéncias especificas nesta area.

Neste sentido, o enfermeiro especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Paliativa tem

competéncia para:

- Identificar as necessidades da pessoa com doenca incurdvel ou grave, em fase avancada,
progressiva ou terminal, e dos seus cuidadores /familiares. Para isso, deve fazer uma avaliacdo
criteriosa dos sintomas da pessoa com doenga incurdvel ou grave, em fase avangada,
progressiva ou terminal, segundo as suas caracteristicas, priorizando o impacto fisico e
emocional no préprio e na familia, a sua intensidade e os fatores que de algum modo o
condicionam, utilizando ferramentas padronizadas. Determina a(s) causa(s) do ou dos sintomas

e qual o mecanismo fisiopatoldgico que esta na sua origem, ou seja, avalia antes de tratar;

- Elaborar um diagndstico das necessidades de cuidados paliativos do doente, ao nivel fisico,
psico-emocional, espiritual e sociofamiliar, promovendo a sua maxima satisfacdo, o bem-estar
e conforto; explica as causas dos sintomas e as medidas terapéuticas de forma acessivel ao
doente e a familia, envolvendo-os na tomada de decisdo. O tratamento comeg¢a com a
explicacdo sobre as razoes que justificam os sintomas reduzindo assim, o impacto psicoldgico
dos sintomas na pessoa, antecipando-se tanto quanto possivel, ao aparecimento de sintomas
previsiveis em certos contextos clinicos. Promove assim, intervengdes baseadas na evidéncia
cientifica junto da pessoa com doenca incurdvel ou grave, em fase avancada, progressiva ou

terminal e seus cuidadores/familiares, respeitando as suas preferéncias;
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- Estabelecer um plano individualizado para a pessoa e seus cuidadores/familiares, como
unidade de cuidados, preservando a dignidade, diminuindo o sofrimento, promovendo a
adaptacdo a doenca e minimizacdo do impacto da mesma, preservacdo da autonomia e
qualidade de vida respeitando as perspetivas dos proprios, utilizando estratégias para o
desenvolvimento do autoconhecimento e da capacitagdo da pessoa e seus
cuidadores/familiares. Adota estratégia terapéutica mista, com recurso a medidas
farmacoldgicas e nao farmacoldgicas e sempre que possivel fixa prazos para o cumprimento de
objetivos terapéuticos e adota uma estratégia de prevencao de sintomas que possam vir a surgir,

como referido anteriormente e atua, em tempo Uutil, nas situagdes de agudizagdo.

- Monitorizar os sintomas através da utilizacdo de instrumentos de medida standarizados e
recorrendo a métodos de registos adequados. A correta monitorizacdo dos sintomas permite
sistematizar o seguimento, clarificar objetivos e validar os resultados das terapéuticas
instituidas, de modo a promover a reavaliacdo continua das intervenc¢des utilizadas; reavalia
regularmente as medidas terapéuticas estabelecendo objetivos realistas com o doente e
valorizando corretamente as respostas obtidas. Consiste na avaliacao da eficacia do tratamento,
avaliacdo continua do impacto do tratamento. Caracteriza-se por “rever, rever, rever”’ e

reformula o plano individualizado baseando-se na eficdcia das interveng¢des desenvolvidas.

- Cuidar dos detalhes, uma habilidade do enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em
situacdo paliativa, para otimizar o grau de controlo dos sintomas e minimizar os efeitos
secunddrios adversos das medidas terapéuticas que se aplicam fundamental. E a atencdo dos
pormenores, que faz a diferenga dos cuidados paliativos, ndo sé diminuem a sensagdo de

abandono por parte do utente, como promovem a sua dignidade e qualidade de vida.

- Envolver os cuidadores/familiares da pessoa com doenca incuravel ou grave, em fase
avancgada, progressiva ou terminal para otimizar resultados na satisfagao das necessidades, ou
seja, reine com cuidadores/familiares, reavaliando as suas necessidades, utilizando sempre que
necessario a conferencia familiar e atualiza o plano de intervencdo em parceria com os

cuidadores/familiares;

- Desenvolver a sua interveng¢ao numa parceria interdisciplinar e em articulacdo com os servicos
de apoio adequando estratégias de comunicacdo na relagdo com todos os intervenientes no
processo de cuidar e dinamiza o trabalho em equipa, fomentando a partilha e potenciando os

contributos individuais no processo de tomada de decisao.
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- Respeitar a singularidade e autonomia da pessoa com doenca incuravel ou grave, em fase
avangada, progressiva ou terminal e seus cuidadores/familiares no acompanhamento de
vivéncias individuais, ou seja, mobiliza conhecimentos da vertente sociocultural, espiritual e dos
contextos e vivéncias da pessoa/cuidadores/familiares, estabelece um plano assistencial
mediante a fase da doenga e do processo de luto em que a pessoa/cuidador/familiar se encontra
e demonstra resultados qualificados de comunicagao entre os varios intervenientes no processo
de cuidar, salvaguardando preferéncias e vontades da pessoa, respeitando as opcoes

esclarecidas e as recusas igualmente informadas.

- Promover parcerias terapéuticas com a pessoa em situacdo de doenca incuravel ou grave, em
fase avancgada, progressiva ou terminal e seus familiares/cuidadores incentivando ativamente a
pessoa, seus familiares/cuidadores como parceiros na avaliacdo, planeamento, execucdo e
avaliacdo de cuidados holisticos, em consonancia com os seus desejos e preferéncias com a
salvaguarda que os objetivos de atuacdo, metas a alcancar, prioridades e decisdo de cuidados a

prestar, estdao dentro dos limites mutuamente acordados.

- Negociar objetivos/metas de cuidados, mutuamente acordados dentro do ambiente
terapéutico pois procura capacitar a pessoa com doenca incuravel ao grave, em fase avancada,
progressiva e terminal e seus familiares, mobilizando seus recursos, de modo a facilitar atomada
de decisdo;_utiliza ferramentas de comunica¢do adequadas, com todos os intervenientes, de
forma a permitir uma comunicacdo honesta, a esperancga realista, assim como o ajuste de
espectativas; e ajuda a pessoa a completar, gradualmente as tarefas de desenvolvimento em

fim de vida, em parceria com os cuidadores/familiares.

- Reconhecer os efeitos da natureza do cuidar a pessoa nos seus cuidadores/familiares,
respondendo de forma eficaz, ou seja, tem aptiddo para identifica fatores de risco e situagdes
problemdticas, associados a exaustdo fisica e emocional, utiliza estratégias eficazes de
autocuidado para minimizar fatores geradores de stress relacionados com a dependéncia
crescente e a proximidade da morte e desenvolve estratégias de apoio aos restantes

intervenientes no processo de cuidar.

O controlo sintomatico é sem duvida um dos grandes focos da intervencdo, no doente
paliativo, mas também ¢é dificil na medida em que envolve a pessoa nas suas diversas
dimensdes. Perante a doenca avancada, os sintomas tém multiplas dimensdes, isto &, sdo
vivenciados nivel fisico, emocional, social e espiritual; sdo frequentes e multiplos; tém causas

multifatoriais e tém caracter evolutivo, geralmente com aumento da intensidade a medida que
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a doencga progride, o que torna a sua gestdo verdadeiramente desafiante. Posto isto, sem
divida, o enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em situacdo paliativa tem um papel
crucial na gestdo de sintomas na pessoa com doenca grave ou incuravel, em fase avancada,

progressiva e terminal e tem competéncias e habilidades desenvolvidas.

Em CP, o enfermeiro especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Paliativa tem
competéncias e habilidades que Ihe permite ser capaz de assegurar o controle de sintomas, na
identificacdo das queixas, valorizando-as; reconhecer que a familia é parte integrante e ativa em
todo o processo e que exerce um papel importante na recuperacao da pessoa com necessidades
paliativas, ajudando-o a melhor enfrentar as suas condi¢des fisicas e psico-emocionais e
participa na orientacdo para os cuidados especificos; reconhece as necessidades de educacao
para o autocuidado da pessoa com necessidades paliativas e familia a fim de promover a sua
seguranca; tem sempre presente que a comunicacdo e o trabalho em equipa sdo pilares
importante na pratica clinica contribuindo para a exceléncia da prdtica de enfermagem,

proporcionam um melhor cuidado e estabelecem vinculos de confianga.

3.2 — Metodologia

Decorrente da finalidade e objetivos de cada estudo a efetuar, certas investigacdes implicam
necessariamente uma descricdo de fendmenos em estudo, outras uma explicagdo sobre a
existéncia de relagdes entre fendmenos ou ainda a predi¢ao ou controlo de fenédmenos. Os dois
métodos de investigacdo que permitem conduzir a investigacdo e que concorrem para o

desenvolvimento de conhecimento sdo o método quantitativo e qualitativo (Fortin, 2009).

Para este estudo a metodologia que melhor se adaptou e respondeu as nossas exigéncias foi o
método quantitativo. Este, é um processo sistematico de colheita dados observaveis e
quantificaveis. E baseado na observacgdo de factos objetivos, de acontecimentos e fenémenos

gue existem independentemente do investigador (Fortin, 1999).

Este método de investigacdo tem por finalidade contribuir para o desenvolvimento e validagdo
dos conhecimentos e oferece também a possibilidade de generalizar os resultados e de controlar
os acontecimentos (Fortin, 1999). O objetivo da investiga¢cdo quantitativa é estabelecer factos,
por em evidéncia relagGes entre varidveis por meio de verificacdo de hipdteses, predizer

resultados de causa efeito ou verificar teorias ou preposi¢ées tedricas (Fortin. 2009).
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Carateriza-se pela medida de varidveis e pela obtencdo de resultados numéricos suscetiveis de
serem generalizados a outras populagbes ou contextos e trata-se geralmente de obter
resultados suscetiveis de serem utilizados no plano pratico e de fornecerem melhorias, em

situagdes particulares (Fortin, 2009).

Na investigacdo, existem vdrios tipos de estudos. Dependendo daquilo que se pretende estudar
e qual a finalidade e os objetivos tracados temos de selecionar o que melhor se adapta e

responde as nossas exigéncias.

Este, é um estudo do tipo descritivo, transversal e retrospetivo. Descritivo, porque procura
caraterizar e descrever um determinado fendémeno, populacdo, frequéncia de acdo entre outros
objetivos relevantes, sempre de acordo com o foco do estudo. Transversal e retrospetivo,
porque faz o levantamento e analisa dados em um determinado periodo de tempo definido,

recorrendo a andlise retrospetiva dos registos informaticos do processo clinico (Fortin, 2009).

3.2.1 - Populagao e Amostra

A populacdo (N) é o conjunto de todos os individuos nos quais se desejam, investigar algumas
propriedades. Este conjunto tem uma ou mais carateristicas comuns, e encontram-se num

espaco ou territério conhecido (Vilelas, 2020).

A amostra (n) é um conjunto de unidades, numa porgao do total, que represente a conduta da
populagdo no seu conjunto, ou seja, uma amostra, neste sentido amplo nao é mais do que uma

parte do todo a que chamamos populagdo e que a representa (Vilelas, 2020).

A populagdo do presente estudo, corresponde a todas as pessoas, em regime de internamento
hospitalar, com necessidades de cuidados paliativos, acompanhadas pela EIHSCP da ULSM,

durante o ano de 2022.

Constituem a amostra, as pessoas, em regime de internamento, que integraram na EIHCP e
foram acompanhadas pela mesma, no periodo de 1 margo a 31 maio, de 2022. Integraram na

amostra 151 pessoas.

Podemos considerar esta amostra como uma amostra ndo - probabilistica, ou seja, ndo
representativa uma vez que os varios elementos da populagdo ndo possuem a mesma
probabilidade de fazer parte da amostra e por isso ndo temos uma ideia do erro que podemos

estar a introduzir nas nossas apreciagoes.
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Consideramos ser uma amostra ndo - probabilistica por conveniéncia, também chamada
acidental, porque foi obtida sem um plano preconcebido, resultando as unidades escolhidas do

produto das circunstancias casuais.

3.2.2 — Processo de Recolha de Dados

O processo de recolha de dados consiste em colher de forma sistemdtica a informacdo desejada
junto dos participantes com ajuda dos instrumentos de medida escolhidos para este fim (Fortin,

1999).

O instrumento de medida selecionado para a recolha de dados foi o questionario, com objetivo
de colherinformacdo real sobre as pessoas que integram a amostra, acontecimentos e situacées
conhecidas, contendo questdes fechadas submetendo-se a escolha de respostas possiveis e

guestdes de resposta livre.

O questionario (Apéndice 1), foi por mim elaborado e integra questdes que vdo ao encontro aos
objetivos inicialmente tracados permitindo realizar uma caraterizacdo sociodemografica e
clinica, da amostra, em estudo. E composto por duas partes sendo que a primeira parte refere-
se a caraterizacdo sociodemografica da amostra, permitindo-nos conhecer a populagao alvo de
cuidados paliativos prestados pela EIHSCP, bem como, caraterizar a sua resposta as
necessidades da pessoa doente com necessidades paliativas e, por ultimo, a segunda parte

refere-se a caracterizacdo clinica da amostra estudada.

3.2.2.1 - Pré -Teste
O pré-teste tem como objetivo principal testar o instrumento de colheita de dados selecionado.

Deve ser aplicada a uma pequena amostra da populagdo com caracteristicas semelhantes, mas
nunca naquela que sera alvo de estudo. Assim, pode-se afirmar a pertinéncia das questdes e
detetar eventuais falhas. Apds se detetar as falhas deve-se reformular o questiondrio para que
este evidencie trés importantes caracteristicas: fidedignidade, validade e operatividade (Fortin,

1996).

Neste sentido, foi aplicado o questionario por mim elaborado a 20 pessoas em regime de

internamento, acompanhadas pela EIHSCP, no periodo de 14 a 25 de fevereiro.

Como resultado, tive necessidade de efetuar uma nova avaliagdo do questionario inicialmente

estruturado e remodelar a forma como algumas quest&es estavam elaboradas.
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3.2.2.2 — Recolha de Dados

A recolha de dados e preenchimento dos questionarios foram por mim executados, através da
analise retrospetiva dos registos informaticos do processo clinico dos utentes acompanhados,
em regime de internamento, pela EIHSCP da ULSM, no periodo compreendido entre 1 de marco

de 2022 e 31 de maio de 2022.

3.2.3 - Plano de Analise de Dados

A andlise descritiva dos dados é o processo pela qual o investigador resume um conjunto de
dados brutos com a ajuda de testes estatisticos. Esta visa essencialmente descrever as

carateristicas da amostra e responder as questdes de investigacdo. (Fortin. 2009)

Como qualquer questdo de investigacdo comporta conceitos, estes devem ser definidos por
meio de instrumentos de medida (fase metodoldgica). Os dados brutos que resultam desta
operacdo de medida sdo organizados, segundo os diversos niveis de medida e submetidos a um
tratamento estatistico dos dados (fase empirica). Este tratamento estatistico refere-se a analise

de dados numéricos, por meio de técnicas estatisticas (Fortin, 2009)

A codificagdo, registo e analise estatistica dos dados colhidos foi feita numa base de dados,
criada por mim para o efeito, no programa informatico de analise estatistica designado por
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 28.0.0.0 para o Windows, em

computador pessoal, com acesso exclusivo.

3.2.4 — Aspetos Eticos

A investigacdo no dominio da saude envolve seres humanos, logo as consideracGes éticas

entram em jogo logo no inicio da investigacao.

As questdes éticas devem estar sempre presentes como principios orientadores dos
investigadores em qualquer estudo de investigacdo, uma vez que, os participantes sdo fontes
essenciais de grande informacdo devendo ser salvaguardadas os seus direitos enquanto pessoas

e mantido o respeito pelo anonimato.

Desta forma, atenderam-se aos sete principios fundamentais aplicaveis aos seres humanos

baseados no respeito pela dignidade humana, entre outros, que também preconiza e sdo eles:

45



o respeito pelo consentimento livre e esclarecido, o respeito pelos grupos vulneraveis, o
respeito pela vida privada e pela confidencialidade das informagOes pessoais, o respeito pela
justica e pela equidade, o equilibrio entre vantagens e inconvenientes, a reducdo dos

inconvenientes e a otimizacdo das vantagens (Fortin, 1999).

O trabalho supracitado tem apenas finalidade académica e, foi salvaguardado e garantido o
anonimato e a confidencialidade dos dados, sendo os questionarios codificados, assim como, os
dados de investigacdo ndo serdo utilizados para outros fins que ndo aqueles constantes nos

objetivos do estudo.

Foi utilizado computador pessoal, com acesso exclusivo, e toda a informacdo colhida estara
apenas na minha posse e serd mantida durante 2 anos apds a sua analise, sendo a base de dados

eliminada apds este periodo.

Apds parecer favoravel e a obtencdo de consentimento da Coordenadora da Equipa de Suporte
de Cuidados Paliativos, Dra. Céu Rocha (Anexo 1), foi solicitado a apreciagdo e a elaboracdo do
respetivo parecer para a realizacdo deste estudo a Comissdo de Etica, Comissdo de Protecdo e

Segurancga de Informacdo e ao Concelho de Administragdo, da ULSM.

Foi obtido deferimento da Comissdo de Prote¢do e Seguranca de Informacgdo (Anexo 2) e da

Comiss3o de Etica desde que obtido o consentimento informado do participante (Anexo 3).

Uma vez que o estudo seria realizado com recurso a analise retrospetiva dos registos do
processo clinico, de cada participante, foi necessario ainda realizar um segundo pedido a

Comiss3o de Etica a solicitar escusa do consentimento informado que foi outorgado (Anexo 4).

Por fim, foi obtido aprovagdo do Conselho de Administragdo (Anexo 5) para a realizagdo do

presente estudo de investigagdo.
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3.3 — Apresentacdo dos Resultados Obtidos

Apds o tratamento dos dados, organizamos de maneira prdtica e racional, para melhor
entendimento do fendmeno que se esta a estudar, pois sé assim os dados podem ser

transformados de meros “dados” em “informacdo” (Vilelas, 2020).

Neste capitulo do estudo, serao apresentados os resultados obtidos. Inicia-se pela caraterizacdo
sociodemografica e clinica da amostra, seguindo-se a apresentagdo dos resultados com intuito

de responder aos objetivos inicialmente tracados.

Os resultados apresentados foram obtidos com recurso ao programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versdo 28 para o Windows e resultam da andlise e significacdo dos dados

empiricos.

Decorrente de uma abordagem quantitativa, apresentamos dados de estatistica descritiva

através de indicadores numéricos em tabelas.

A amostra deste estudo é constituida por 151 participantes, acompanhados pela Equipa Intra
Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos, da Unidade Local de Saude de Matosinhos, no

periodo de 1 de marco a 31 de maio de 2022.

Relativamente a caraterizagdo sociodemografica da nossa amostra, verificamos:

Tabela 2. Distribuicdo da amostra quanto a Idade

N 151

Omisso 0
Média 75,72
Mediana 77,00
Moda 85
Erro Desvio 12,070
Minimo 43
Maximo 97

A tabela 2, indica-nos que a idade das pessoas que participaram no estudo, variou entre os 43 e
os 97 anos, com uma média de idades de 75,72 anos, sendo o desvio padrdo de 12,07.

Verificamos uma mediana de 77 anos e moda de 85 anos.

Pela heterogeneidade da distribuicdo das idades da amostra, procedeu-se a uma recodificacdo

da varidvel em grupo etario, tal como se pode verificar na tabela 3.
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Tabela 3. Distribuicdo da amostra por Grupo Etario

Frequéncia Absoluta (fi) Frequéncia Relativa(fi%)
40-49 anos 5 3,3
50-59 anos 12 7,9
60-69 anos 26 17,2
70-79 anos 43 28,5
80-89 anos 51 33,8
90-99 anos 14 9,3
Total 151 100,0

Pela tabela 3, podemos verificar que a maioria dos participantes apresentam idades
compreendidas entre 70 e 89 anos, sendo que 33,8 % das pessoas apresentam idade

compreendida entre 80-89 anos e 28,5 % entre 70-79 anos.

Tabela 4. Distribuicio da amostra quanto ao Género

Frequéncia Absoluta (fi) Frequéncia Relativa (fi%)
Masculino 95 62,9
Feminino 56 37,1
Total 151 100,0

Relativamente ao género, verificamos que 62,9% sdo do sexo masculino e 37,1% do sexo

feminino.

Tabela 5. Distribuicio da amostra quanto ao Grupo Etario e Género

Masculino Feminino (fi)
40-49 anos 2 3 5
50-59 anos 9 3 12
60-69 anos 19 7 26
70-79 anos 30 13 43
80-89 anos 31 20 51
90-99 anos 4 10 14
Total 95 56 151

Pela tabela 5, observamos que, quer do sexo masculino quer do sexo feminino, maioria dos
participantes tém idade compreendida entre 80 e 89 anos. Podemos ainda verificar que em
todos os grupos etarios, com exce¢do do grupo com idades mais baixas (40-49 anos) e idades

mais altas (90-99 anos), é representado maioritariamente pelo sexo masculino.
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Tabela 6. Distribuicdo da amostra quanto a Area de Residéncia

Frequéncia Absoluta (fi) Frequéncia Relativa (fi%)
Matosinhos 35 23,2
Sra. Hora 27 17,9
Leca de Palmeira 29 19,2
S. Mamede Infesta 32 21,2
Maia 11 7,3
Pdévoa/Vila do Conde 11 7,3
Outra 6 4,0
Total 151 100,0

Da observacdo da tabela 6, verificamos que o grupo de participantes reside em trés municipios:

Matosinhos, Porto e Pévoa/Vila do Conde.

Analisando a area de residéncia, os participantes na sua maioria (81,5%) sdo residentes no
concelho de Matosinhos (23,2% de Matosinhos, 21,2% Sdo Mamede Infesta, 19,2% Leca de
Palmeira e 17,9% da Sra. da Hora) e 18,5% ndo sdo residentes na area de Matosinhos, sendo que

7,3% reside na Maia, 7,3% reside na Pévoa e Vila do Conde e 4% reside noutra area.

Tabela 7. Distribuicio da amostra quanto ao Tempo de Internamento

N 151

Omisso 0
Média 21,28
Mediana 16,00
Moda 8
Minimo 2
Maximo 125

No que se refere ao tempo de internamento, a média de dias de internamento, analisando a
tabela 7, foi de 21,28 dias sendo o nimero minimo de dias de internamento registado de 2 dias
e o maximo 125 dias. Observa-se ainda que, na maioria dos casos, o nimero de dias de

internamento é 8 dias.
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Tabela 8. Distribuicio da amostra quanto ao Acompanhamento Prévio pela ESCP

Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
(i) (fi%)
Utente novo (12 avaliagdo) 89 58,9
Utente ja acompanhado pela ESCP 62 41,1
Total 151 100,0

No que diz respeito ao acompanhamento prévio pela ESCP, da analise da tabela 8, verificamos
que 41,1% eram previamente acompanhados pela ESCP e 58,9% sdo novos casos clinicos,

submetidos a primeira avaliacdo pela equipa.

As pessoas foram integradas na EIHSCP apds avaliacdo de um Pedido de Colaboracdo de

Cuidados Paliativos, concretizado pelo médico assistente, no internamento.

Tabela 9. Distribuicdo da amostra quanto ao Tempo de Espera para Observacao pela EIHSCP

N 151

Omisso 0
Média 2,36
Mediana 2,00
Moda 1
Minimo 0
Maximo 17

Em média, a EIHSCP conseguiu dar resposta a este pedido de colaboracdo em 2,36 dias sendo
que tempo minimo de espera foi de 0 dias (quando observado no préprio dia) e o maximo de
tempo de espera foi 17 dias. A EIHSCP, consegue dar resposta a estes pedidos de colaboragao,

na maioria dos casos, em 1 dia.

Tabela 10. Distribuicdo da amostra quanto ao Motivo de Referenciagao

Frequéncia Frequéncia Percentagem
Absoluta (fi)  Relativa (fi%) de casos
Controlo de sintomas 109 51,2% 72,2%
Orientac@o/acompanhamento 64 30,0% 42,4%
Situacédo de fim de vida 40 18,8% 26,5%
Total 213 100,0% 141,1%
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No que concerne ao motivo de referenciacdo para a EIHSCP, podemos verificar, na Tabela 10,
dos 151 participantes obtivemos 213 respostas, o que revela que vdrias pessoas foram

referenciadas por mais que um motivo.

Observamos que em 72,2% dos casos, o controlo de sintomas foi o principal motivo para
realizacdo de pedido de colaborac¢do da EIHSCP, 42,4% para acompanhamento e orientacdo do

doente/familia e em 26,5% por se encontrarem em situagado de fim de vida.

Tabela 11. Distribuicdo da amostra quanto ao Destino apds Internamento

Frequéncia Absoluta (fi) Frequéncia Relativa (fi%)

Domicilio 52 34,4
Unidade de Convalescenca 1 7
Unidade de Longa Duracdo e Manutencdo 2 1,3
ECCI 11 7,3
UCP 8 5,3
UHD 6 4,0
Lar 2 1,3
Obito 69 45,7
Total 151 100,0

Apuramos que dos participantes estudados, 45,7% morreram durante o periodo de
internamento e 54,3% tiveram alta clinica. Das pessoas que tiveram alta clinica, 45,7% foram
para domicilio em que 7,3% foram com apoio da Equipa de Cuidados Continuados Integrados
(ECCI) e 4% em regime de Hospitalizagdo Domicilidria (UHD). Verificamos ainda que 5,3% foram
admitidos em Unidade de Cuidados Paliativos (UCP), 0,7% em Unidade de Convalescenca, 1,3%

em Unidade de longa Duragdo e Manutenc¢do e 1,3% em lar.

Tabela 12. Distribuicao da amostra quanto ao Acompanhamento pela ESCP apés Internamento

Frequéncia Absoluta (fi) Frequéncia Relativa (fi%)
Valido CE 52 34,4
ECSCP 17 11,3
Sem critério 5 3,3
Total 74 49,0
Omisso Sistema 77 51,0
Total 151 100,0

Apds internamento, os participantes estudados que tiveram alta clinica, com exce¢do dos casos

admitidos na UCP, 34,4% apresentaram critério para manter acompanhamento pela ESCP em
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regime de Consulta Externa (CE), 11,3% pela Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados
Paliativos (ECSCP) e 3,3% ndo apresentaram critérios de complexidade que justifica manter

acompanhamento pela ESCP.

De seguida, fazemos uma caraterizacao do ponto de vista clinico da amostra em estudo.

Tabela 13. Distribuicdo da amostra quanto a Tipologia da Doenga

Frequéncia Absoluta (fi) Frequéncia Relativa (fi%)
Doenca Oncol6gica 107 70,9
Insuficiéncia Avancada de Org&o 26 17,2
Doenca Neurolégica e Degenerativa 17 11,3
Doenca Infetocontagiosa 1 al/
Total 151 100,0

No sentido de caraterizar a amostra do ponto de vista clinico, dos casos estudados, 70% tinham
patologia do foro oncoldgico, 17% eram portadores de insuficiéncia avangada de 6rgao, 11,3%

possuiam doenga neuroldgica e degenerativa e 0,7% possuiam doenga infetocontagiosa.

Tabela 14. Distribuicdo da amostra quanto ao Género e Tipologia da Doenca

Doencas
Doenga Insuficiéncia neuroldgica Doenga Frequéncia
Oncoldgica de Orgédo degenerativa___Infetocontagiosa Absoluta (fi)
Género Masculino 76 9 9 1 95
Feminino 31 17 8 0 56
Total 107 26 17 1 151

Dos casos estudados, verificamos que a doenca oncoldgica foi diagnosticada em 76 casos do
sexo masculino e 31 no feminino. Observamos ainda, no que se refere as doencas avancadas de

orgado, foram diagnosticados em 9 casos do sexo masculino e 17 casos no sexo feminino

Tabela 15. Distribuicdo da amostra quanto ao Diagndstico de Base

Frequéncia Absoluta (fi) Frequéncia relativa (fi%)
Neoplasia Pulméo 27 17,9
Neoplasia Mama 7 4,6
Neoplasia Prostata 10 6,6
Neoplasia Laringe 6 4,0
Neoplasia Bexiga 1 7
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Mieloma Mdiltiplo 1 7

Insuficiéncia Cardiaca 10 6,6
HIV 1 X
Sindrome Demencial 14 9,3
Doenca Renal Crénica 5 3,3
Neoplasia Eséfago 6 4,0
Neoplasia Pancreas 12 7,9
Neoplasia Estbmago 7 4,6
Sindrome Cardio Renal 2 1,3
Neoplasia Utero 2 1,3
Neoplasia Rim 3 2,0
Doenca Hepatica Cronica 4 2,6
Neoplasia Corda Vocal 2 1,3
Amiloidose 1 7
Neoplasia Figado 4 2,6
Neoplasia Célon 8 53
Neoplasia Urotelial 2 1,3
Neoplasia Reto 2 1,3
Espondilodiscite 1 ol
Colanciocarcinoma 1 7
Tumor neuroenddcrino 1 7
Neoplasia Vulva 1 7
Lesédo Ocupante Espaco 1 4
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica 3 2,0
Linfoma de Hodking 1 7
Traumatismo Vertebro Medular 1 7
Epilepsia 1 7
Neoplasia Tiroide 2 1,3
Neoplasia Testiculo 1 all
Total 151 100,0

Das pessoas que integram a amostra, 17,9% tinham neoplasia do pulmdo, sendo este o
diagndstico de base mais comum. Seguido, a neoplasia do pancreas em 7,9% e a neoplasia da
préstata em 6,6%, das pessoas. Dentro das doengas neuroldgicas degenerativas, 9,3% tinham
diagnéstico de Sindrome Demencial, sendo o mais verificado. Das patologias de insuficiéncia
avancada de érgdo, 6,6% tinham Insuficiéncia cardiaca, 3,3% doenca renal crdnica, 2,6% doenca

hepatica crénica e 2% doenga respiratdria crénica.
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Tabela 16. Distribuicdo da amostra quanto ao Diagndstico de Base e Género

Género

Masculino

Feminino

Total

Diagnostico  Neoplasia Pulmé&o

de Base

Total

Neoplasia Mama
Neoplasia Prostata
Neoplasia Laringe
Neoplasia Bexiga
Fibrose Pulmonar
Mieloma Mdltiplo
Insuficiéncia Cardiaca
HIV

Sindrome Demencial
Doenca Renal Crénica
Neoplasia Eséfago
Neoplasia Pancreas
Neoplasia Estbmago
Sindrome Cardio Renal
Neoplasia Utero
Neoplasia Rim

Doenca Hepéatica Cronica
Neoplasia Corda Vocal
Amiloidose

Neoplasia Figado
Neoplasia Célon
Neoplasia Urotelial
Neoplasia Reto
Espondilodiscite
Colanciocarcinoma
Tumor neuroenddcrino
Neoplasia Vulva

Lesdo Ocupante Espaco
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
Linfoma de Hodking
Traumatismo Vertebro Medular
Epilepsia

Neoplasia Tiroide

Neoplasia Testiculo
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Verificamos que dentro das doencas oncolégicas, o cancro do pulmdo é o mais frequente no
sexo masculino, seguido a neoplasia da préstata. No sexo feminino, é a neoplasia do pancreas,
seguido a neoplasia da mama. A neoplasia da laringe e do eséfago também apresentam uma

incidéncia significativa no sexo masculino e ndo se observaram casos no sexo feminino.

Relativamente as doencas de insuficiéncia avancada de 6rgdo, verificamos que no sexo
masculino as varias doencas apresentam a mesma prevaléncia, em contrapartida, no sexo

feminino a Insuficiéncia Cardiaca destaca-se.

Sobre as doencas neuroldgicas degenerativas, observamos que o Sindrome Demencial foi o mais

frequente em ambos os sexos, mas mais prevalente no sexo feminino.

Tabela 17. Distribuicdo da amostra quanto ao recurso a via Subcutanea

Frequéncia Absoluta (fi) Frequéncia relativa (fi%)

Sim 91 60,3
N&o 60 39,7
Total 151 100,0

No presente estudo, verificamos que das 151 pessoas acompanhada pela EIHSCP, de marco a

maio de 2022, foi utilizada a via subcutanea em 60,3% das pessoas, para controlo de sintomas.

Tabela 18. Distribuicao da amostra quanto a Indicagdo para o Uso da via Subcutanea

Frequéncia Absoluta Frequéncia relativa Percentagem
(fi) (fi%) dos casos
Controlo da Dispneia 56 31,1% 61,5%
Controlo da dor 68 37,8% 74,7%
Controlo de Nausea/vomitos 4 2,2% 4,4%
Controlo da Tosse/Expetoracéo 12 6,7% 13,2%
Hipertermia 6 3,3% 6,6%
Agitacao/delirium 20 11,1% 22,0%
Hidratacéo 2 1,1% 2,2%
Sedacéao Paliativa 10 5,6% 11,0%
Crises Convulsivas 2 1,1% 2,2%
Total 180 100,0% 197,8%

Verificamos que a via SC foi utilizada em 74,7% para controlo da dor, 61,5% para controlo da
dispneia, 22% para controlo da agitagdo/delirium, 13,2% para controlo da tosse/expetoracdo e

em 11% para sedagao paliativa.
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Tabela 19. Distribuicdo da amostra quanto ao Motivo que Desencadeou o uso da Via
Subcutanea

Frequéncia Absoluta Frequéncia relativa Percentagem
(fi) (fi%) dos casos
Sem Via Oral 55 40,7% 60,4%
Via Oral Insegura 6 4,4% 6,6%
Via oral Incerta 4 3,0% 4,4%
Intolerancia Alimentar 2 1,5% 2,2%
Recusa por Via Oral 3 2,2% 3,3%
Sem Acessos Venosos 22 16,3% 24,2%
Ocluséo Intestinal 3 2,2% 3,3%
Titulacdo de Opidides 40 29,6% 44,0%
Total 135 100,0% 148,4%

Das motivagbes encontradas, verificamos que em 60,4% dos casos estudados, recorreu-se a via
subcutanea pela auséncia da via oral, 44% para titulagdo de opioides e 24,2% pela falta de

acessos endovenosos.

Tabela 20. Distribuicdo da amostra quanto a Terapéutica Administrada

Frequéncia Absoluta  Frequéncia relativa Percentagem
(f) (fi%) de Casos
Morfina 90 37,2% 98,9%
Haloperidol 12 5,0% 13,2%
Levomepromazina 7 2,9% 7,7%
Furosemida 7 2,9% 7, 7%
Metoclopramida 4 1,7% 4,4%
Ondansetron 3 1,2% 3,3%
Dexametasona 20 8,3% 22,0%
Midazolan 26 10,7% 28,6%
Butilescopulamina 32 13,2% 35,2%
Cetorolac 20 8,3% 22,0%
Levetiracetam 1 0,4% 1,1%
Octeotrido 5 2,1% 5,5%
Soro Fisiolégico 3 1,2% 3,3%
Glicose 5% em Soro Fisiologico 9 3,7% 9,9%
Glicose 5% 3 1,2% 3,3%
Total 242 100,0% 265,9%

Como podemos verificar, pela Tabela 20, a morfina foi o farmaco mais utilizado, em 98,9% dos

casos, sendo deste modo, a terapéutica mais utilizada, por via SC. Verificamos ainda outras
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terapéuticas usadas como butilescopolamina em 35,2% dos casos, midazolan em 28,6%,

dexametasona em 22%, cetorolac em 22% e haloperidol em 13,2%, dos casos.

Tabela 21. Distribuicdo da amostra quanto a Técnica de Administragdo

Frequéncia Absoluta Frequéncia relativa Percentagem
(fi) (fi%) dos casos
Bolus 90 65,2% 98,9%
Perfusao Intermitente 3 2.2% 3,3%
Perfusdo Continua 45 32,6% 49,5%
Total 138 100,0% 151,6%

Em 98,9% dos casos, a administra¢do da terapéutica foi feita por bolus. No entanto, verificamos
ainda que em 49,5% das situagGes a administracdo de terapéutica foi feita por perfusao continua

e em 3,3% dos casos, por perfusdo intermitente.

Tabela 22. Distribuicdo da amostra quanto a utilizacao da Técnica de Hipodermoclise

Frequéncia Frequéncia Frequéncia Relativa
Absoluta (fi) Relativa (fi%) Vélida
Vaélido N&o 76 50,3 83,5
Sim, perfusdo continua 11 7,3 12,1
Sim, perfusao intermitente 4 2,6 4.4
Total 91 60,3 100,0
Omisso Sistema 60 39,7
Total 151 100,0

A técnica de hipodermoclise foi aplicada em 16,5% dos participantes, sendo em 12,1% dos casos

sob a forma de perfusdo continua e em 4,4% dos casos, em perfusdo intermitente.

Tabela 23. Distribuicao da amostra quanto aos Resultados Obtidos

Frequéncia
Frequéncia Frequéncia Relativa
Resultados obtidos Absoluta (fi) Relativa (fi%) Acumulada (Fri)
Melhoria dos sintomas 91 60,3 100,0
Omisso Sistema 60 39,7
Total 151 100,0

Verificamos que, em todos casos em que foi utilizada a via SC para administragdo de terapéutica,
esta descrito melhoria dos sintomas (100%).
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Tabela 24. Distribui¢do da amostra quanto ao Tempo de Permanéncia do Cateter Subcutaneo

Valido 91

Omisso 60

Média 9,46
Mediana 7,00
Moda 2
Minimo 1
Maximo 34

As pessoas, com recurso a via SC, permaneceram com cateter SC (1 ou vdrios cateteres), para
tratamento, em média 9,46 dias sendo que o periodo mais frequente é 2 dias. Dos casos
estudados, o tempo minimo de permanéncia do cateter subcutaneo foi 2 dias e o maximo foi 34

dias.

Tabela 25. Distribuicdo da amostra quanto a Complica¢des Locais do Cateter Subcutaneo

Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa

(i) (fi%o)
Sim 9 9,9
N&o 71 78,0
Sem registo 11 12,1
Total 91 100,0

Quando se recorreu ao uso da via SC para controlo sintomatico, verificamos que em 78,0% dos
casos nao se observaram complicagGes locais, em apenas 9,9% confirmaram complicagdes locais
e em 12,1% nao se verificou registos, no processo clinico, relativo a ocorréncia ou ndo de

complicagdes locais.

Tabela 26. Distribuicdo da amostra quanto ao tipo de Complicagdes Locais

Frequéncia Frequéncia Percentagem
Absoluta (fi) Relativa (fi%) de Casos
Sinais inflamatorios 5 50,0% 55,6%
(rubor, calor, edema, dor)
Infiltrac&o 5 50,0% 55,6%
Total 10 100,0% 111,1%

Salienta-se que dos casos que ocorreram complicagdes no local do cateter SC, registou-se
presenca de sinais inflamatdrios em 55,6% dos casos e presenga de infiltragdo também em

55,6% dos casos.
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3.4 - Discussao dos Resultados

Em Portugal, atualmente, temos 10 344 802 habitantes, dos quais 47,6% sdao do sexo masculino
e 52,4% do sexo feminino e, em 2020, a esperanca de vida a nascenca (EVN) era de 80,7 anos,
sendo para os homens 77,7 anos e para as mulheres 83,4 anos. No Norte, a EVN é 81,1 anos,

sendo para os homens 78,2 e para as mulheres 83,7 anos (PORDATA, 2022).

O conselho de Matosinhos acompanha a tendéncia. Tem um total de 173 184 habitantes, sendo
que 47,1% sao homens e 52,9% sao mulheres e a EVN no triénio 2015-2017, foi de 78,9 anos
para os homens e 84,2 anos para as mulheres. O indice de envelhecimento apresenta uma
tendéncia crescente, verificando-se um valor de 162,3 em 2019 (162 idosos por cada 100

jovens), inferior a Regido Norte e ao Continente (PAO, 2021).

A ULSM é responsavel pela prestagdo de cuidados a populacdo residente no concelho de
Matosinhos. Em simultaneo, o HPH ¢é hospital de referéncia direta para os utentes
provenientes dos concelhos de Vila do Conde e Pdvoa de Varzim. Assim, no total, sdo 318 mil os

utentes a quem a ULSM presta cuidados de saude (PAO, 2021).

Com o avango da medicina, a EVN aumentou e o estado de saude da populagdo portuguesa
melhorou consideravelmente ao longo da ultima década. As pessoas vivem mais tempo, mas a
qualidade de vida relacionada com a saide nem sempre conheceu melhorias, em especial apés
os 65 anos, e existem diferencas significativas entre homens e mulheres (OCDE, 2017). Neste
sentido, em Portugal, os CP tém vindo a ser desenvolvido como resposta as necessidades
emergentes de uma sociedade envelhecida, aliada ao aumento da prevaléncia de doengas
incuraveis, progressivas e incapacitantes. Como resposta a estas necessidades, a RNCCl tem sido

uma mais-valia, quer em regime domiciliario quer em regime de internamento.

Na Europa, estima-se que em 2050, o aumento da percentagem de pessoas com >65 anos e
especialmente com >85 anos levard a uma maior solicitagcdo por cuidados paliativos (Alliance,

2014).

Apesar de o conselho de Matosinhos ter uma densidade populacional maioritariamente
constituida por mulheres e estas terem uma EVN superior, verificamos que as pessoas
acompanhadas pela EIHSCP durante o periodo em que incidiu este estudo, tém uma média de
idade de 75 anos, com maior incidéncia 85 anos e, na sua maioria, sio homens (62,9%). Este
dado, pode estar associado a uma maior esperanga media de vida e para além disso, tratando-
se de uma amostra constituida por pessoas doentes em cuidados paliativos, compreende-se que

os grupos etdrios predominantes pertencam a faixa geriatrica.
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Talvez, pelo facto de as mulheres cuidarem mais da sua saude do que os homens, vdo mais vezes
a consultas médicas, queixam-se mais dos problemas de saude, fazem mais exames, tomam
mais medicamentos, faz com que a EVN nas mulheres seja superior. Em suma, estdo mais
atentas para a saude e previnem mais as doencas ou a sua evolugdo. Além de morrerem mais
tarde, as mulheres sdo menos internadas face aos homens, que lideram as taxas de

hospitalizacdo (Figueiredo, 2017).

Analisando a area de residéncia, na sua maioria (81,5%) sdo residentes do concelho de
Matosinhos (23,2% de Matosinhos, 21,2% Sao Mamede Infesta, 19,2% Le¢a de Palmeira e 17,9%
da Sra. da Hora) e 18,5% ndo sdo residentes na area de Matosinhos, sendo que 7,3% reside na

Maia, 7,3% reside na Pévoa e Vila do Conde e 4% reside noutra area.

As pessoas doentes com necessidades de cuidados paliativos internados, sdo integrados na
EIHSCP quando a equipa assistente do internamento realiza uma avaliacdo das necessidades da
pessoa doente e efetua um Pedido de Colaboragdo de Especialidade de Cuidados Paliativos,
baseando-se em critérios de complexidade, gravidade e prioridade clinica. Em média, a EIHSCP
consegue dar resposta a este pedido de colaboracdo em 2,36 dias, sendo que na maioria dos
casos, da resposta em 1 dia. Deste modo, podemos considerar que a EIHSCP consegue dar

resposta, em tempo util, aos pedidos solicitados.

Salientamos, que é reconhecido ao nivel internacional que, quando se integram os cuidados
paliativos em tempo adequado, estes diminuem os tempos de internamento hospitalar, os
reinternamentos, o recurso aos servicos de urgéncia, aos cuidados intensivos e a obstinagdo
terapéutica e, consequentemente, melhoram a qualidade de vida dos doentes e diminuem os
custos inapropriados em saude (Portaria n? 165/2016). Contudo, o Plano Estratégico de
Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos (2021- 2022), evidéncia que em Portugal ainda existe
dificuldade de aceder aos cuidados paliativos pela falta de recursos humanos especializados

para atender as necessidades.

Na sua maioria, para a EIHSCP, a solicitacdo relaciona-se com novas pessoas doentes, sendo que
apenas 41,1% das pessoas doentes ja eram previamente acompanhadas pela ESCP o que pode
significar que a ESCP consegue desempenhar um trabalho eficiente através da sua organizagao
e estratégia de trabalho conseguindo manter as suas pessoas doentes controlados
sintomaticamente no domicilio e no seio da familia, através da consultadoria, contacto
telefonico e equipa domiciliaria, reduzindo assim as vindas ao SU. Podemos, deste modo,
afirmar que a ESCP cumpre um dos seus objetivos de forma eficaz e eficiente traduzindo-se num

critério de qualidade. Salienta Achora & Labrague (2019), que a criagdo de uma rede
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especializada de apoio, de suporte e de consultoria, é apontada como o pilar fundamental para

modelar e apoiar os enfermeiros a prestar cuidados paliativos de exceléncia.

A média de dias de internamento também é um critério de qualidade para as instituicoes
prestadoras de cuidados de salde, sendo que quanto menor o numero de dias de internamento
menor é o risco de infe¢cGes nosocomiais e, consequente, menor risco de complicagdes e de dias
de internamento. Em média, os utentes estudados permaneceram 21 dias internados, sendo

gue na maioria dos casos, permaneceram 8 dias.

“A ideia incorreta de que os CP so se aplicam as pessoas em fim de vida é o facto de muitas
pessoas com doengas graves e irreversiveis so serem referenciadas muito tardiamente, quando
poderiam e deveriam ter beneficiado deles tempo antes do seu final de vida, para néGo estarem
em sofrimento desnecessdrio. Ndo é hoje admissivel que, por ignordncia ou preconceito, se
protele a referenciacdo atempada a este tipo de cuidados (...) uma referencia¢do atempada e
desejavelmente precoce no curso de doengas cronicas e graves, que pode acontecer anos ou
meses antes do obito (...) s6 assim se consequird que menos pessoas estejam em situacdo de

sofrimento desnecessdrio ou disruptivo em fim de vida” (Neto, 2020, p. 21).

O periodo que leva desde o diagndstico até a referenciacdo para os CP é importante, uma vez
que quanto mais tarde for esta referenciagdo menor serd a qualidade de vida e a quantidade da
mesma (Neto, 2016). Sdo vdrias causas que motivam a decisdo da referenciagdo para as ESCP
das pessoas com doenca incurdvel ou grave, em fase avangada, progressiva e terminal que
apresentam critérios de complexidade, gravidade e prioridade clinica. No entanto, neste estudo,
analisamos que na maioria dos casos, mencionarem mais do que um motivo, sendo que em
72,2%, os médicos assistentes realizaram os pedidos de colaboragdo para a EIHSCP para gestao
de sintomas, 42,4% para acompanhamento e orientacdo do doente/familia e em 26,5% por se

encontrarem em situacdo de fim de vida.

Embora, apenas 26,5% dos pedidos mencionava especificamente “situacdo de fim de vida”,
podemos afirmar que na realidade, muito para além destes 26,5% das pessoas acompanhados
pela EIHSCP, se encontravam em situacdo de fim de vida. Exatamente por se encontrem nesta
situacdo, é que era feito o pedido de colaboracdo da ESCP pelo reconhecimento da necessidade
de apoio no controlo sintomatico e/ou acompanhamento/apoio/orientacdo do doente/familia,
nesta fase, durante e apds o internamento, com objetivo de minimizar situa¢Ges de sofrimento

desnecessario em fim de vida.

Este “acompanhamento/apoio/orientacdo do doente/familia” consiste em fazer uma avaliacdo

criteriosa das necessidades ndo soé fisicas, mas também sociais, emocionais e espirituais do
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doente e familia. Identificaram-se situacdes de grande impacto emocional com dificuldades de
equilibrio emocional do doente ou familia, dificuldades de suporte familiar ou do cuidador
principal, problemas de suporte/exaustao familiar e casos em que ndo existia cuidador principal,
controlo de sintomas dificeis de resolver no domicilio em regime de ambulatdrio, etc. Todas
estas situacGes sdo consideradas intervengdes complexas de Cuidados Paliativos. De acordo com
Hodiamont, et al. (2019), o conceito de complexidade é utilizado para descrever a natureza das
situacbes das pessoas doentes em cuidados paliativos, a dimensdao das necessidades e a
orientacdo dos cuidados. A CNCP (2017), menciona que na avaliacdo da complexidade das
necessidades/problemas é fundamental atender ao que compromete a qualidade de vida das
pessoas doentes, mas também, a possibilidade de variacdes e mudancas do nivel de
complexidade ao longo da trajetdria de doenca, bem como, a capacidade de resposta dos

servicos de saude, que deve ser concreta, efetiva e atempada.

Aguiar (2021), tal como Neto (2020), destaca que a referenciagcdo precoce dos doentes é
importante na maximizacao dos beneficios dos CP; no entanto, esta referenciacdo ocorre em
fases tardias da doenca, com o ébito a acontecer pouco depois da admissdo na ESCP e sobretudo
em ambiente hospitalar. Mais se destaca, a importancia de se prestar cuidados com propdsitos
comuns para a melhoria da qualidade de vida durante o processo de fim de vida da pessoa.
Salienta, Bernardo, et al (2016), que trabalhar em equipa potencia o nivel da partilha de
conhecimento, a tomada de decisGes, o aperfeicoamento de competéncias e a diferenciacdo de

cuidados.

No presente estudo, 54,3% dos participantes tiveram alta clinica, mas 45,7% dos doentes
estudados morreram, em contexto de internamento, considerando ser um nimero significativo.
Com este dado, podemos constatar, que efetivamente um numero significativo dos pedidos
feitos, foram provavelmente efetuados numa fase tardia da doenga, resultando a morte num

curto espaco de tempo, limitando a intervenc¢do da EIHSCP.

Das pessoas que tiveram alta clinica, 45,7% foram para domicilio, sendo que 7,3% foram com
apoio da Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e 4% em regime de Hospitalizagdo
Domicilidria (UHD). Verificou-se ainda, que 5,3% foram admitidos em Unidade de Cuidados
Paliativos (UCP), 0,7% em Unidade de Convalescenga, 1,3% em Unidade de longa Duragdo e

Manutencao e 1,3% em lar.

No estudo, embora verificamos que 5,3% foram admitidos em UCP, tivemos a oportunidade de
observar que um nimero muito superior de doentes foi referenciado para UCP e que acabaram

por morrer antes de serem admitidos, ou seja, entre o periodo de referenciacdo e a admissdo
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na unidade, pelo facto de este ser um periodo extremamente longo podendo chegar a 3

semanas a 1 més e maioria dos doentes referenciados se encontrarem numa fase terminal.

O facto de, elevado numero de doentes, se encontrar em fase avancada da doenca e/ou em
situacdo de fim de vida com uma esperanca media de sobrevivéncia inferior a 30 dias, a auséncia
e/ou incapacidade do cuidador informal e falta de recursos na comunidade, fatores como
empregabilidade, cuidadores idosos, soliddo (vivem sé e/ou sem apoio de familiares), condi¢oes
socioecondmicas (inUmeros bairros sociais), condi¢des habitacionais (bairros sociais, sem
elevador), foram motivagdes que justificaram o elevado nimero de referenciagbes para as

unidades de internamento de CP.

Apds internamento, dos doentes estudados que regressaram ao domicilio, 34,4% apresentavam
critério para manter acompanhamento pela ESCP em regime de consulta externa (CE), 11,3%
pela Equipa Comunitdria de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP) e apenas 3,3% ndo

apresentaram critérios de complexidade para manter acompanhamento pela ESCP.

Devemos os CP a doenca oncoldgica, mas felizmente, também hoje, se aplica a outra tipologia
de doencas como as doencas neuroldgicas e degenerativas e as de insuficiéncia avancada de
6rgdao como sendo doencas crénicas que se prolongam no tempo, com flutua¢des da situagao

clinica, agravamento dos sintomas e consequente diminui¢cdo da qualidade de vida.

As doencas oncoldgicas ainda sdo o tipo de doencga que rapidamente se reconhece a necessidade
de cuidados paliativos e dai serem referenciados em maior nimero comparado com as doencas
de insuficiéncia de 6rgdo e doencas neurolégicas e degenerativas, que sdo referenciadas
escassamente. Ainda ha um longo caminho a percorrer e uma necessidade extrema de mudanca

de mentalidades e de paradigma.

Esta pequena amostra, deste estudo, reflete exatamente o que referimos, pois 70% dos casos
sdo pessoas que apresentam patologia do foro oncoldgico, 17% apresentam insuficiéncia

avancgada de 6rgao, 11,3% doencga neuroldgica e degenerativa e 0,7% doenga infetocontagiosa.

Segundo o Plano de Atividades do HPH (2021), entre 2014-2018, as principais causas de morte
em ambos os géneros e para todas as idades na populacdo do concelho de Matosinhos sao, por
ordem decrescente: os tumores malignos com 28,6% do total de 6bitos, as doengas do aparelho

circulatério com 26,4% e as doengas do aparelho respiratério com 11,7%.

Observando as principais causas de morte especificas por género, na populagao de Matosinhos
durante o mesmo periodo, verifica-se que os tumores malignos da traqueia, bronquios e

pulmdes representam a principal causa de morte nos homens (10% dos 6bitos masculinos)
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enquanto nas mulheres, sdo as doengas cerebrovasculares que ocupam a primeira posi¢do (11%
dos 6bitos). Nos homens, as doengas cerebrovasculares e as doencas isquémicas do coragao
ocupam a segunda e terceira causa de morte (com 7,5% e 7,2% do total de dbitos) enquanto,

nas mulheres, sdo as outras doencas cardiacas (6,8%) e a pneumonia (4,3%) (PAO, 2021).

Analisando a mortalidade prematura (0-74 anos), o peso dos tumores malignos aumenta em
ambos os sexos: o tumor da mama foi o responsavel pela morte de mais mulheres (9,8%) e o
tumor da laringe, traqueia, bréonquios e pulmdes foi o que matou mais homens (16 %), no
decorrer do periodo analisado. O peso de todos os tumores malignos no total de débitos é
ligeiramente superior nos homens (sdo responsaveis por 47,2% dos ébitos prematuros) do que
nas mulheres (45,9%) (PAO, 2021). O presente estudo, comprova estes dados. Dos casos
estudados, verificamos que a doenga oncoldgica é mais incidente no sexo masculino que no
feminino. Observamos o inverso, no que se refere as doencas avancadas de 6rgdo, ou seja, estas

sdo mais frequentes no sexo feminino que no masculino.

Das pessoas que integram a amostra, 17,9% tinham diagndstico de neoplasia do pulmao, sendo
este o diagndstico de base mais comum. Seguido, a neoplasia do pancreas em 7,9% e a neoplasia
da préstata em 6,6%, das pessoas. Dentro das doencas neuroldgicas degenerativas, 9,3% tinham
diagndstico de Sindrome Demencial foi o mais verificado. Das patologias de insuficiéncia
avancada de érgdo, 6,6% tinham Insuficiéncia cardiaca, 3,3% doenca renal crénica, 2,6% doenca

hepatica crénica e 2% doencga respiratdria crénica.

Verificamos, que dentro das doengas oncolégicas, o cancro do pulmdo é o mais frequente no
sexo masculino, seguido a neoplasia da prdstata. No sexo feminino, é a neoplasia do pancreas,
seguido a neoplasia da mama. A neoplasia da laringe e do eséfago também apresentam uma

incidéncia significativa no sexo masculino e ndo se observaram casos no sexo feminino.

Relativamente as doencas de insuficiéncia avancada de érgdo, verificamos igual prevaléncia
entre as varias patologias no sexo masculino, em contrapartida, no sexo feminino, observamos

maior prevaléncia da Insuficiéncia Cardiaca.

Sobre as doencas neuroldgicas degenerativas, observamos que o Sindrome Demencial foi o

diagndstico mais frequente em ambos os sexos, mas mais prevalente no sexo feminino.

Em CP, a via subcutanea para administragdo de terapéutica ou hidratacdo evidencia-se como
uma opgao no controlo sintomatico. Embora esta técnica seja conhecida ha varias décadas, o

seu uso ndo é sistematico. Na perspetiva de Pontalti, et al. (2012, p. 199) a “via subcutdnea é
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um meétodo consensualmente reconhecido como seguro internacionalmente, ndo produzindo
nenhuma complica¢do grave quando comparado ao intravenoso e, tecnicamente, a aplicagéo do

cateter subcutdneo é mais fdcil”.

No presente estudo, verificamos que a taxa de utilizagdo da via subcutanea foi de 60,3%.
Podemos afirmar que ndao é uma taxa de utilizagdo baixa, no entanto, este resultado deve-se ao
facto de a via oral ser privilegiada, enquanto disponivel, bem como, a endovenosa quando

possivel.

Tratando-se de uma amostra constituida maioritariamente por doentes do foro oncoldgico e
com doenca de insuficiéncia avancada de 6rgdo, aceita-se que a principal indicacdo para a
utilizacdo da via SC, neste estudo, seja para controlo da dor em 74,7% dos casos, 61,5% para
controlo da dispneia, 22% para controlo da agitacdo/delirium, 13,2% para controlo da
tosse/expetoracdo, sendo estes os sintomas mais frequentes em CP, e em 11% para sedacgdo
paliativa, sendo esta, um recurso perante situacdes de descontrolo dos sintomas fisicos e

descontrolo existencial.

Dos casos estudados, verificamos que se recorreu a via subcutanea, na sua maioria, pela
auséncia da via oral em 60,4% dos casos. A titulacdo de opioides (44%) e falta de acessos
endovenosos (24,2%) também foram motivos validos para se objetivar o recurso a via

subcutanea para administragdo de terapéutica, no contexto hospitalar.

Sendo a dor e a dispneia dos sintomas mais frequentes, faz sentido verificarmos que o farmaco
mais utilizado tenha sido a morfina. Este farmaco foi prescrito em 98,9% dos casos, sendo a
terapéutica mais utilizada, por via SC. Sendo vdrios os sintomas frequentes em CP, compreende-
se que, outras terapéuticas, sejam também utilizadas como butilescopolamina (35,2%) para
controlo do estertor e expetoragdo pelo seu efeito anticolinérgico, midazolan (28,6%) pelo seu
efeito sedativo, dexametasona (22%) sendo um corticoide com ag¢do anti-inflamatdria potente,
cetorolac (22%) como anti-inflamatdrio e antipirético e haloperidol (13,2%) no controlo da

agitacdo/delirium e nauseas/vomitos.

Curiosamente, como descrito em varios estudos, a metoclopramida e a furosemida, também
muito utilizados em CP, neste estudo ndo se observa como fazendo parte da lista da terapéutica
mais usada, mas na pratica pude observar que é igualmente muito utilizado, no contexto
hospitalar. Este facto, pode ser justificado, pela forma como estes medicamentos foram

prescritos, sendo que, em CP, a medicacdo é utilizada off labell em que, pelo menos, um quarto
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de todas as prescri¢des sao farmacos licenciados, mas usados para indicagdes ou vias ndo

licenciadas.

Neste sentido, a prescri¢cao informatica, por exemplo, da metoclopramida e furosemida, é feita
por via endovenosa, em conformidade com as indica¢des do fabricante, e para ser administrada
por via SC carece de uma observagdo adicional do tipo “administrar por via SC”, por parte do

prescritor, que por vezes ndo tinhamos acesso, no momento da analise e recolha dos dados.

A via subcutanea pode ser utilizada para administracao de farmacos, em bélus ou perfusao
continua ou intermitente. Verificamos que em 98,9% dos casos, ou seja, maioritariamente, a
administracdo da terapéutica foi feita por bélus. No entanto, também observamos que em
49,5% das situacdes a administracdo da terapéutica foi realizada por perfusdo continua e em

3,3% dos casos, por perfusdo intermitente.

Na globalidade dos doentes, foram administrados, por via SC, unicamente farmacos, sendo a
utilizacdo da hipodermdclise, uma técnica secunddria. Esta técnica de hipodermoclise foi
aplicada apenas a 16,5% dos participantes em que foi utilizada a via subcutanea, sendo que a
12,1% dos casos sob a forma de perfusdo continua e em 4,4% dos casos, em perfusdo
intermitente, ou seja, durante um periodo do dia, preferencialmente no periodo noturno. Este
acontecimento, pode estar relacionado com o facto de a hidratagdo ser considerada menos

importante que o alivio sintomatico, nos doentes em fim de vida.

Queremos realcar, que num estudo realizado no Centro Hospitalar Sdo Jodo com objetivo de
analisar a opinido dos médicos e enfermeiros relativamente a hidratagdo e nutricdo no doente
oncolégico em situagdo de ultimos dias de vida, verificaram que 47,6% dos profissionais
concorda ou concorda totalmente que a mesma pode contribuir para o desconforto do doente

(Mendes, 2016).

Verificamos que, no atual estudo, todos casos em que foi utilizada a via SC para administragdo
de terapéutica, esta descrito melhoria dos sintomas (100%) o que evidéncia que a via SC é uma

via eficaz no controlo sintomatico.

Evidenciamos também que, as pessoas com recurso a via SC, permaneceram com cateter SC (1
ou varios cateteres), para tratamento, em média 9,46 dias sendo que o periodo mais frequente
foi 2 dias, o periodo minimo de permanéncia do cateter subcutaneo e o maximo foi 2 e 34 dias,
respetivamente, ndo sendo possivel avaliar o periodo de permanéncia de cada cateter por défice

e/ou auséncia de registo.
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Durante o periodo estudado, verificamos que em 78,0% dos casos ndo ocorreram complicagdes
locais da utilizagdo da via SC, tornando-se evidente a boa tolerabilidade desta via. Em apenas
9,9% confirmaram complicac¢des locais e em 12,1% nao se verificou registos, no processo clinico,

relativo a ocorréncia ou ndo de complicac¢des locais.

Salienta-se, que dos casos que ocorreram complica¢des no local do cateter SC, registou-se
presenca de sinais inflamatdrios em 55,6% dos casos e presenca de infiltracdo também em

55,6% dos casos.

Em sintese, o recurso a via subcutanea em cuidados paliativos deve ser criterioso, contudo,

apresenta ganhos em saude, promove o conforto e qualidade de vida, em ambiente hospitalar.

3.5 — Conclusao e Implicagdao do Estudo para a Pratica Clinica

Neste estudo, perante uma amostra constituida maioritariamente pelo sexo masculino, na faixa
etaria entre os 70 e 89 anos, com média de idade de 75 anos e residente no concelho de
Matosinhos, podemos concluir que a presente EIHSCP, na generalidade, presta apoio a uma

populacdo que abrange as varias faixas etdrias, na sua maioria abarca a populacdo mais idosa.

Qualquer pessoa portadora de doenga, e neste caso em particular, de doenga avangada,
incurdvel e terminal, em situa¢do de agravamento da sua doenga, recorre a um estabelecimento
de salide como o hospital., acabando por ficar internados nos diversos servi¢os de internamento
que poderdo ser um contexto adverso para os doentes crénicos avangados e que se aproximam
do fim da vida, pois sdo muitas vezes tratados com o estatuto de doentes agudos, com
dificuldades acrescidas na definicdo de objetivos, na planificacdo e na prestacdo de cuidados.
Neste sentido, verificamos que os doentes que compdem a amostra encontravam-se internados
nos varios servigos de internamento do HPH, com uma média de dias de internamento de 21

dias, embora na maioria dos casos, com alta ao oitavo dia.

Foi-se criando uma cultura muito centrada no modelo biomédico, nos processos de diagndstico
e de terapéutica desviando a atenc¢do da pessoa em si mesma, sujeitando a pessoa a obstinacdo
em terapéuticas futeis e desproporcionadas. Na realidade, o que se passa é que, na procura
desenfreada da cura, muitas vezes, se retira a qualidade de vida e se aumenta o sofrimento da
pessoa. O reconhecimento e a aceitacdo da necessidade de uma nova filosofia de cuidados
centrado na preocupacgao acrescida com a dor e o sofrimento, entendido como um fendmeno

global, que se centra na pessoa doente e ndo na doenga, que aceita a morte como uma etapa
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da vida, é importante. Felizmente, nos ultimos anos tem se observado um interesse crescente

por esta filosofia de cuidados, mas ainda ha um longo caminho a percorrer.

Baseado nestes prossupostos, “os objetivos terapéuticos pretendidos nesta ideologia de
cuidados sdo, privilegiadamente, fixados na busca do conforto e bem-estar, alivio do sofrimento
fisico, psicoldgico e espiritual e toda a agdo terapéutica deverd estar centrada nas necessidades
individuais manifestadas pelo doente e seus familiares. A inten¢do terapéutica ndo passa pela
cura ou pela recuperagcdo, mas por conferir dignidade, aceitar os limites e a morte com a maior
tranquilidade e serenidade possiveis, permitir despedir-se em paz consigo e com os outros”
(SECPAL, 2001, Neto, 2005 et al in Sapeta, 2011, pp. 23-24). Como sinal de mudanca de
paradigma, observamos um aumento da transicdo das pessoas com doenca avancada, incuravel

e terminal para os Cuidados Paliativos.

O papel dos CP, perante doenca grave ou incuravel, em fase avancada e progressiva é
inumeravel. No entanto, verificamos que a referenciacdo para ESCP continua a ser feita
tardiamente, em situacao de fim de vida, e com o principal objetivo de controlo de sintomas. A
maioria dos doentes referenciados eram novos casos clinicos, sujeitos a primeira avaliagdo pela
equipa. Esta, na generalidade dos casos, apesar dos recursos humanos provavelmente
insuficientes, conseguiu dar resposta aos pedidos de colaboracdo em 1 dia, na maioria das

situagdes.

Fazendo uma descricdo clinica da amostra, verificamos que a doenca oncoldgica é a tipologia de
doenca mais frequente. A neoplasia do pulmao e a neoplasia da prostata verificou-se com maior
ocorréncia no sexo masculino e a neoplasia do pancreas e a neoplasia da mama com maior
incidéncia no sexo feminino. Constatamos ainda que a neoplasia da laringe e es6fago também

apresenta uma incidéncia significativa, essencialmente, no sexo masculino.

Concluimos que as doengas oncoldgicas ainda sdo a universalidade dos CP e infelizmente as
doengas avancadas de 6rgao e outras como as doengas neurolégicas e degenerativas, ainda sdo

referenciadas numa minoria.

Apds situacdo de internamento, acompanhado pela EIHSCP, a pessoa aquando da alta clinica,
na sua maioria, regressa ao domicilio, mantendo o apoio da equipa, quer em regime de
consultoria ou com o apoio da ECSCP, pelo facto de manter necessidade de cuidados de elevada
complexidade, da pessoa doente e da familia, com o principal objetivo o alivio do sofrimento e

preservacdo da qualidade de vida, tanto quanto possivel e até ao fim, através do adequado
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controlo de sintomas e do sofrimento associado a vivéncia da situacdo de doencga, de uma

comunicac¢do adequada e de apoio nas tomadas de decisdo.

No entanto, uma grande percentagem morre ainda em contexto hospitalar. Neste estudo,
apuramos que dos participantes estudados, 45,7% morreram durante o periodo de
internamento. Foram varias as situacdes identificadas com este fim enquanto aguardavam
admissdo na unidade de internamento de CP. Tal como Vasconcelos et al (2015), concluiu no
seu estudo, podemos justificar este acontecimento pelo facto de a referenciacao destes doentes
para unidades de internamento de CP ser feita numa fase muito avancada da sua doenca e que

o tempo de espera é longo, acabando a maioria por falecer antes de serem admitidos.

Embora ndo tenha sido uma varidvel em estudo, mas observamos um numero crescente de
casos de referenciacdo para as unidades de internamento em CP, o que nos indica que estas
unidades sdo uma resposta as necessidades das pessoas doentes em fim de vida e suas familias,
por falta de recursos no seio da familia e na comunidade. Verificamos que esta resposta é
insuficiente, pelo niumero reduzido de camas existentes para este fim, traduzindo-se num longo
periodo de tempo de espera para serem admitidos, resultando, muitas vezes, na morte da

pessoa doente durante este periodo de espera.

As unidades de internamento de CP, cada vez mais, surgem como resposta as necessidades do
doente/familia devendo-se ao facto de estes ndo reunirem as condi¢gdes necessarias para dar
resposta as suas necessidades e, também, ndo obterem respostas/apoios na comunidade.
Multiplas sdo as causas, como as condi¢cdes de vida e de habitacdo, com a familia nuclear
reduzida em numero, com afastamento geografico dos membros da mesma familia, o
isolamento social, a idade avangada do cuidador principal, suporte familiar insuficiente, a falta
de condig¢Bes habitacionais, baixo estatuto socioecondmico, falta de resposta de apoio/recursos
na comunidade, referenciagdo tardia e situagdo de fim de vida, fazem com que, sobretudo nos
grandes centros, e cada vez mais nos meios rurais, se morra longe do meio familiar e, em geral,

nos hospitais ou outros estabelecimentos de saude com internamento.

Relativamente ao uso da via subcutdnea, concluimos que, no contexto de internamento
hospitalar, nos doentes acompanhados pela EIHSCP, a via SC é utilizada de forma significativa
na gestao dos sintomas em CP, observando-se melhoria dos sintomas demonstrando ser uma

via eficaz.

No que se refere ao controlo sintomatico, as medidas farmacoldgicas sdo um dos aspetos a

considerar. Relativamente a administracdo de farmacos, na gestdo de sintomas, a via oral
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assume particular relevancia, sendo considerada a via de elei¢cdo. No entanto, nos doentes com
doenga incurdvel ou grave, e principalmente, em situa¢des de fim de vida, esta via encontra-se
frequentemente comprometida tornando-se importante ter vias terapéuticas alternativas para

cumprir o objetivo de manter o doente confortavel.

Neste estudo, concluimos que a perda de via oral, a titulagcdo de opioides e a perda de acessos
endovenosos foram apontados como sendo os principais motivos que levaram ao uso da via SC

na gestao de sintomas, em CP, no contexto de internamento.

Recorrer a via subcutanea como alternativa a via oral, quer para administracdo de terapéutica,
quer para hidratacdo (hipodermoclise), pode minorar o sofrimento do doente, visto que esta via
é segura, conduz a um maior conforto e melhor qualidade de vida ao doente, alvo de um
conjunto de intervencbes no universo dos cuidados paliativos, quer pela simplicidade,
seguranca, baixo custo e pelas vantagens que se sobrepdem as desvantagens. No entanto, a

técnica de hipodermoclise foi pouco utilizada.

Nos CP, os opidides sdo a arma para o controlo sintomatico. Neste sentido, verificamos que a

morfina é a terapéutica mais utilizada, por via SC, para o controlo da dor e da dispneia.

Por via SC, a terapéutica é administrada essencialmente por bdlus, mas também observamos
que se recorre a perfusdo continua, confirmando ser uma via eficaz no controlo dos sintomas,
pois verificou-se melhoria na completude dos casos estudados e num curto periodo de tempo
uma vez que, em média, o cateter SC permaneceu 9,5 dias sendo que o periodo mais frequente

é 2 dias.

Durante o tempo de permanéncia do cateter SC e seu uso, foram raras as complicagdes,
registadas, sendo este mais um aspeto a valorizar na caraterizagdo da via SC como sendo uma

via de elei¢ao, em CP, no contexto hospitalar.

A pergunta partida deste estudo foi “Os profissionais de saude utilizam a via subcutdnea na
gestdo dos sintomas em cuidados paliativos, no contexto hospitalar?” Apds a realizacdao do
estudo e de analisar o uso da via subcutdnea na gestao dos sintomas em cuidados paliativos, no
contexto hospitalar, podemos afirmar que “Sim, os profissionais de saude utilizam a via
subcutanea na gestdo dos sintomas em cuidados paliativos, no contexto hospitalar,

demonstrando ser uma via eficaz”.
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Sem duvida, em cuidados paliativos, a via subcutanea é um recurso alternativo a via oral, eficaz
na gestdo farmacoldgica dos diferentes sintomas, pela sua simplicidade e seguranca que
oferece, promovendo o conforto e o bem-estar do doente e familia. E nossa parceira no cuidar
apresentando-se como uma alternativa credivel. O contributo que o recurso a via subcutanea
oferece na melhoria da qualidade de vida do doente e da familia, justifica que o mesmo passe a

ser uma atividade comum na pratica didria dos profissionais de saude.

Deste modo, com este estudo, contribuimos para a utilizacdo da via subcutanea na gestdo dos
sintomas, em cuidados paliativos, no contexto hospitalar, de forma a melhorar o conforto da
pessoa em situacdo paliativa e, consequentemente, diminuicdo do sofrimento e aumento da sua

gualidade de vida.

Importa referir, que este estudo apresenta determinadas limitacdes. Uma delas é o facto de a
amostra nao ser representativa, pelo reduzido nimero de pessoas que a integram podendo
representar apenas 1/4 do nimero de utentes seguidos pela equipa no ano de 2022. Sendo uma
amostra ndo probabilistica por conveniéncia, pode limitar a validade das conclusées relativas ao
estudo das varidveis investigadas. Outro aspeto, é o facto de ser um estudo retrospetivo e os
dados colhidos serem obtidos pelos registos informaticos dos respetivos processos clinicos.
Podem existir erros, falhas ou mesmo auséncia de registos informaticos. A titulo de exemplo,
apercebemo-nos de situacGes em que determinadas terapéuticas prescritas sdo assumidas para
administracdo endovenosa pelo sistema informatico, porque é essa a via para a qual estdo
licenciadas, e para serem administradas por outra via, neste caso, a via SC, carecem de uma
observacdo (ex. “administrar por via SC”), efetuada pelo prescritor. Esta observagdo pode ndo
existir ou ndo ter sido observada aquando da analise do processo clinico, assumindo deste

modo, a via prescrita.

Na sequéncia deste estudo, deixamos como sugestdo a realizagdo de um futuro trabalho de
investigacdo onde poderd ser estudado a referenciagdo das pessoas com necessidades paliativas
para as unidades de internamento de CP com objetivo de caraterizar a tipologia de doentes,
principais motivos de referenciacdo e tempo médio de espera para admissdo nas referidas

unidades.
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CAPITULO 4

ATIVIDADES E COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS NA AREA DA PESSOA EM SITUAGAO
PALIATIVA



O envelhecimento populacional é um fendmeno generalizado nos paises desenvolvidos,
fendmeno este, relacionado com o aumento da esperanga média de vida, melhores condi¢cGes
sociais e de acesso a saude. Porém, com o envelhecimento, surgiram também diversas doencas
relacionadas com a idade, e uma maior prevaléncia das doencas crénicas e degenerativas ou
que originam diminuicdo de capacidades, o que ndo garante qualidade de vida e bem-estar

(Silva, 2014).

Os cuidados paliativos estdo em desenvolvimento no nosso pais, fornecendo resposta
humanizada e interdisciplinar aos doentes e familias, tanto nas unidades de internamento, como
pela acdo das equipas intra-hospitalares e de apoio domicilidrio. Assumem cada vez mais
importancia, no contexto dos cuidados de salde, face ao crescente aumento das doengas
cronicas, incapacitantes e oncolégicas, predominantes na sociedade atual, e consequéncia
direta do aumento da esperanca de vida e envelhecimento da popula¢do. Constituem-se como
uma resposta eficaz face as necessidades fisicas, psicoldgicas, sociais e espirituais da pessoa com
doenca incuravel e/ou grave, progressiva e avancada, de modo a permitir um fim de vida digno

e com qualidade (CNCP, 2017).

O Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos 2021-2022 (PEDCP, p.10),
refere que “os cuidados paliativos procuram melhorar a qualidade de vida dos doentes, das suas
familias e cuidadores pela prevengdo e alivio do sofrimento, através da identificagéo precoce,
diagndstico e tratamento adequado da dor e de outros problemas, sejam estes fisicos,

psicoldgicos, sociais e/ou espirituais”.

“Sdo cuidados de saude holisticos, ativos, necessdrios para as pessoas de todas as idades em
sofrimento, e suas familias, por todo o tipo de doengas graves, cronicas, complexas, progressivas,
em todos os ambientes de cuidados; aplicam-se precoce e atempadamente no curso das doengas
cronicas, complexas ou limitantes da vida, em conjugagdo com terapias modificadoras da
doenca ou potencialmente curativas, para recém-nascidos, criangas, jovens e adultos com
problemas de satde graves, congénitos ou adquiridos; sGo cuidados integrados, prestados por
uma equipa interdisciplinar e baseiam-se em principios éticos e de planeamento antecipado de
cuidados, pelo que ndo antecipam, nem prolongam o processo de morte; envolvem ativamente
membros da familia/cuidadores na prevenc¢do de crises, capacitando-os e apoiando-os no luto,
de forma personalizada, para adultos e criang¢as, conforme a necessidade; e contempla-se a
pessoa como eixo dos cuidados assistenciais, com participagdo ativa nos processos de
comunicagdo e tomada de decisbes, assegurando o respeito pela sua autonomia, opinibes,

valores e direitos” (PEDCP, 2021-2022, p.10-11).
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De acordo com OMS (PEDCP, 2017-2018, p.8), os CP “baseiam-se num conjunto de principios a
considerar na prestagdo de cuidados paliativos, nomeadamente, proporcionar o alivio da dor e
de outros sintomas incomodativos e geradores de sofrimento; afirmar a vida e ver a morte como
um processo natural, sem a intencionalidade de apressar ou adiar a morte; integrar os aspetos
psicoldgicos e espirituais dos cuidados aos doentes e oferecer um sistema de suporte para os
ajudar a viver ativamente quanto possivel até a morte; oferecer um sistema de suporte para
ajudar a familia a lidar com a doen¢a do familiar e com o periodo de luto; utilizar uma
abordagem em equipa para responder as necessidades dos doentes e suas familias, incluindo o
aconselhamento durante o periodo do luto, quando necessdrio realcar a qualidade de vida,

podendo influenciar positivamente o percurso de doenca.”

Os mesmos principios sdo referidos na Lei de Bases dos CP n2 52/2012, sendo ainda evidenciada
a “individualidade e singularidade de cada pessoa doente, assim como a sua familia, realcando
o respeito pelos valores, crengas e prdticas pessoais, culturais e religiosas e a considera¢do
acrescida das necessidades individuais das pessoas doentes; a importéncia de o profissional
estar dotado de um conhecimento diferenciado acerca da dor e dos demais sintomas; e também
a importdncia de uma prestagdo de cuidados continuada por uma equipa multi e interdisciplinar

ao longo da evolugéio da doenca.”

Aintervengao em cuidados paliativos, sendo obviamente personalizada e adaptada a cada caso,
sendo técnica e humanizada, assenta em quatro pilares fundamentais: o controle sintomdtico
adequado, comunicac¢do eficaz, apoio a familia e o trabalho em equipa. Se algum destes pilares

for desvalorizado na assisténcia ao doente/familia, a qualidade dos CP é fortemente afetada.

Neste sentido, tendo como principal objetivo desenvolver competéncias e habilidades
especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica, na darea de
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Paliativa, a avaliagdo, planeamento e consequente
implementacdo das atividades desenvolvidas, neste ensino clinico, basearam-se nos pilares
fundamentais e nos principios basicos, que regem os CP, incluindo também atividades na area

da gestdo, formacdo e investigacdo.

O estagio, constitui um momento privilegiado para o aprofundamento de conhecimentos e para
a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias. Neste sentido, a realizagao deste estagio na
ESCP da ULSM, proporcionou-nos o desenvolvimento de competéncias e habilidades que nos
permitiram prestar cuidados especializados, a pessoa/familia, em situacdo cronica, dependente,
progressiva e em fim de vida, integrada numa equipa multidisciplinar e transdisciplinar, com

uma abordagem programada e planificada, numa perspetiva de apoio global.
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Integrada na ESCP da ULSM, este periodo de estagio, permitiu-nos experienciar a prestacao de
cuidados paliativos a pessoa doente e a sua familia, maioritariamente em contexto hospitalar.
Permitiu-me ainda verificar, na prdtica, o quanto é importante termos presente na nossa
intervencdo os quatro pilares em que assentam os cuidados paliativos e os respetivos principios,
descritos pela OMS, sem descorar os principios legais e éticos inerentes aos cuidados na fase
final da vida, reconhecendo a importancia dos valores pessoais, das crencgas, dos cddigos
profissionais e das decisdes/vontades do doente, ou seja, os principios fundamentais da bioética

- autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia, justica e liberdade.

Neste ponto do trabalho, pretendo descrever as atividades e competéncias desenvolvidas,
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica, na drea de
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Paliativa definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) no
dominio da prestacdao de cuidados, da formacdo e da gestdo fazendo uma andlise critica e

reflexiva sobre a mesma.

4.1 - Prestagao de Cuidados a Pessoa em Situagao Paliativa

O enfermeiro é por exceléncia o profissional de saude, que permanecendo mais tempo junto do
doente, estabelece uma relagdo mais préxima com ele e com a familia. E a este profissional, que
geralmente, o doente e familia confiam informagdes de cariz pessoal, familiar, social, cultural e
econdmico. Cuidar de alguém com uma doencga progressiva e incuravel, é uma experiéncia que
traz sempre sofrimento as pessoas que mantém um vinculo afetivo com o doente,
nomeadamente, a familia e outras pessoas significativas. O impacto do diagndstico e a vivéncia
de todo o processo de fim de vida, acarreta sempre sofrimento para o cuidador/familia que
desempenha um papel fundamental no apoio ao seu ente querido (Moreira, 2010 in Lopes,

2013).

Segundo a Lei de Bases dos CP (2012), estes “centram-se na preven¢do e alivio do sofrimento
fisico, psicoldgico, social e espiritual, na melhoria do bem-estar e no apoio aos doentes e ds suas
familias, quando associado a doen¢a grave ou incurdvel, em fase avangada ou progressiva.
Devem respeitar a autonomia, a vontade, a individualidade, a dignidade da pessoa e a
inviolabilidade da vida humana, ou seja, a presta¢do de cuidados paliativos encerra na sua
intengdo de cuidados globais e humanizados que visam oferecer a mdxima qualidade de vida

possivel de acordo com as preferéncias e necessidades do individuo com doen¢a avan¢ada.”
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A Sociedade Espanhola de Cuidados Paliativos (cit. Avilés et al, 2013), considera que, enquanto
profissional de saide em CP, o nosso principal objetivo estd orientado no sentido da melhoria
da qualidade de vida e do conforto do doente e sua respetiva familia. Uma correta identificacao
das necessidades e um adequado controlo sintomatico, aliado a uma comunicagdo eficaze aum

trabalho desenvolvido em equipa serdo os pilares orientadores de toda a nossa intervencao.

Qualquer profissional de saude que cuide de um doente com doenca avancada progressiva,
incuravel ou grave, necessita possuir capacidades e competéncias técnicas, cientificas e
humanas (interesse, dedicacdo, solidariedade, humanismo, compaixdo, entre outras) que lhe
permitam prever, identificar, antecipar e tratar os problemas, e situacdes complexas. Para tal
deverd ser detentora de competéncias adequadas para dar resposta as diversas necessidades

do doente e familia no ambito dos quatro pilares dos CP.

Este relatdrio, como anteriormente referido, visa espelhar de forma reflexiva as competéncias
adquiridas nas quatro areas chave dos cuidados paliativos nomeadamente: gestdo de sintomas,
comunicacdo adequada, apoio a familia e trabalho em equipa, durante o periodo de pratica

clinica.

4.1.1 - Gestdo de Sintomas a Pessoa/Familia em Situagdo Paliativa

O controlo dos sintomas, € um dos instrumentos basicos dos CP e tem de ser entendido como
uma prioridade para os profissionais prestadores de cuidados paliativos. Consiste em “saber
reconhecer, avaliar e tratar adequadamente os multiplos sintomas que surgem e que tém

repercussoes diretas sobre o bem-estar do doente” (Neto, 2020).

Entendendo o sintoma como sendo uma doenga em si mesmo, que pde em causa a integridade
e dignidade da pessoa e determina a sua grandiosidade na perspetiva do cuidar, defini como um
dos objetivos deste estagio, o desenvolvimento de competéncias e habilidades na gestdo de

sintomas a pessoa/familia em situacdo paliativa.

Neste sentido, “o enfermeiro deverd ser capaz de, no dmbito da sua atuagdo, identificar
sintomas que a pessoa apresenta, planear e implementar as intervencées mais adequadas e
avaliar o resultado dessas mesmas intervencdes (...) salientando que a abordagem ao doente em

cuidados paliativos é efetuada de um modo integrado, holistico e articulado.” (Pereira, 2010)

Compreender os componentes sensoriais, cognitivos, afetivos e comportamentais dos

diferentes sintomas e o seu controlo rigoroso, dos varios sintomas que os doentes apresentam,
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e sublinhamos que ndo se trata apenas da dor, mas também da dispneia, tosse, obstipacao,
astenia, caquexia, diminuicdo do apetite, confusdo, agitacdo, delirium, etc., recorrendo a

medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, é uma das prioridades em CP.

Robert Twycross (2001, p.79), refere que “a dor é aquilo que o doente referir como tal (...) é uma
experiéncia sensorial e emocional desagraddvel associada a dano tecidular atual ou potencial,
ou descrita em termos de tal dano. Por outras palavras, a dor é um fendmeno somatopsiquico
modulado pelo humor e pelo moral da pessoa doente e pelo significado que a dor assume para

simesmo”.

Em 1967, Cicely Saunders, a maior referéncia na implementacao dos cuidados paliativos, define
que todos as dimensGes da vida da pessoa doente (fisico, emocional, social e espiritual)
concorrem para a geracgao da dor e a manifestacdo do sofrimento, introduzindo assim o conceito
de “Dor Total”. Assim, podemos compreender que aliviar a dor e o sofrimento vai muito além

dos analgésicos e das técnicas (Forte & Achette, 2018).

Com base neste conceito de dor total, em que a dor ndo separa “corpo, alma e espirito”, fica
evidente que aliviar a dor e o sofrimento da pessoa doente é uma tarefa complexa e que requer
cuidados maiores do que a simples administracdo de analgésicos. A dor fisica é a causa mais
Obvia de sofrimento, de deterioragao fisica, e quando severa, a dor propicia a degrada¢do moral
do individuo. A dor emocional ou psiquica leva a mudanga do humor, a perda do controle sobre
a proépria vida, a desesperanca, mas também leva a uma necessidade de redefinicdo perante o
mundo. A dor social vem com o medo do isolamento e abandono, da dificuldade de
comunicac¢do, da perda do papel social exercido junto a familia, aos colegas, e as perdas
econdmicas. A dor espiritual se reflete na perda do sentido e significado da vida, da esperanga,

¢é a ‘dor da alma’ (Forte & Achette, 2018).

A OMS, numa fase inicial, integrou os cuidados paliativos no seu programa de luta contra o
cancro, a par da prevengao primaria, do diagndstico precoce e do tratamento curativo.
Atualmente, os cuidados paliativos encontram-se em expansdo em muitos paises,
principalmente nos mais desenvolvidos, por haver um crescente reconhecimento da sua

necessidade.

Apesar de inicialmente terem como finalidade ajudar os doentes com cancro e de ainda hoje
serem estes os que mais frequentemente sdo tratados em cuidados paliativos, outras doencgas
crénicas, nao oncoldgicas, beneficiam agora da sua intervengdo. S3o elas a Deméncia em estado

avanc¢ado, Sindrome da Imunodeficiéncia Humana Adquirida, doengas neurodegenerativas
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como a Esclerose Lateral Amiotréfica e Esclerose multipla, e insuficiéncia de érgdo terminal

como Insuficiéncia Respiratéria Croénica, Insuficiéncia Cardiaca, Renal e Hepatica.

Neste tipo de patologias, ndo oncoldgicas, mas igualmente progressivas, irreversiveis e
incuraveis, faz todo o sentido falarmos na necessidade de cuidados paliativos para a melhoria
da qualidade de vida, prolongar a sobrevivéncia e apoiar estes doentes e sua familia e,

principalmente, ajuda-los a prepararem-se para o fim da vida (Capelas, et. al., 2017, p.28-42)

A nossa experiéncia, neste ensino clinico, foi muito enriquecedora, pois a tipologia de doentes
a quem a EIHSCP presta apoio, assenta em varios critérios que sao indicadores de deterioracao
e aumento de necessidades, como: doenca avancada instdvel, com sintomas complexos ou
deterioracdo progressiva, diminuicdo de resposta aos tratamentos convencionais, repetidos
internamentos, auséncia de tratamento especifico e recurso frequente ao servigco de urgéncia,
caracteristico das doencas oncoldgicas e algumas ndo oncolégicas, como as que referi

anteriormente.

Assim, a nossa atividade passou pela identificacdo das necessidades da pessoa em situacdo
paliativa e sua familia/cuidador, estabelecer objetivos terapéuticos, elaboracdo de um plano de
cuidados individual de cuidados paliativos e prestar cuidados ativos, globais e integrados 4

pessoa e familia, respeitando as suas preferéncias.

Neste sentido, com o intuito de identificar e avaliar necessidades, quer a nivel fisico como
psicolégico, social e espiritual, na pessoa em cuidados paliativos, bem como na
familia/cuidador/pessoa significativa era realizado a avaliagdo inicial de enfermagem e posterior
plano individual de intervenc3o, de cuidados paliativos, para cada pessoa/familia acompanhada
pela EIHSCP, e efetuado o seu préprio registo no processo clinico informatico, por forma a
garantir o acesso/partilha de informac&o e continuidade de cuidados. Para além deste registo,
no processo clinico do doente, ha uma pasta informdatica partilhada, atualizada diariamente,
com a lista dos casos clinicos acompanhados pela equipa, onde consta a identificacdo do doente,
servico de internamento, diagndstico, plano de intervencdao terapéutico e diarios de
enfermagem, com o intuito de garantir uma visdo global da tipologia de doentes e elaborar o

plano didrio de trabalho.

Para o estabelecimento do perfil de necessidades e do plano terapéutico individualizado, é feita
a historia clinica que implica a avaliagdo de alguns aspetos como: diagnostico, tempo e evolugdo
da doenca; localizagdo, intensidade, frequéncia da dor e demais sintomas, impacto fisico (grau
de dependéncia) e emocional da doenga e tratamentos; relacionamentos pessoais; crengas e

valores; atitudes perante a morte e disposicdes prévias; recursos sociais e familiares;
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necessidades dos familiares/cuidadores informais e, identificar modelos de adaptagao, ou seja,
identificar aspetos relevantes dos mecanismos de enfrentamento/coping perante a doenga e

familia.

Um dos principios fundamentais do controlo de sintomas e de satisfagdo das necessidades do
doente e familia é a monitorizacdo dos resultados. Assim, em func¢do dos planos terapéuticos e
sua reavaliacdo periddica, a equipa de saude devera monitorizar, do ponto de vista clinico, o

controlo da sintomatologia e a evolugdo dos resultados (ANCP, 2006).

Para tal, a EHISCP possui um sistema de registos que permite a manutencao de vigilancias da
evolugado e que facilita a tomada de decisdo, utilizando escalas de avaliagao sintomatica, ou seja,
em complementaridade, para uma adequada avaliacdo e monitorizacdo, e de forma sustentada
e rigorosa, sdo utilizados instrumentos estandardizados cientificamente testados e validados,

sendo estes:

e Escala de Consciéncia para CP (ECCP) que avalia o estado de consciéncia da pessoa em situagado
paliativa;

e Escala de Status de Desempenho (ECOG Performance Status) que descreve o nivel de
funcionamento de uma pessoa em termos de sua capacidade de cuidar de si mesmo, atividade
diaria e capacidade fisica (caminhar, trabalhar, etc.);

e Escala de Desempenho em CP (PPS - Palietive Performance Scale) que descreve rapidamente
o estado funcional atual da pessoa em situacdo paliativa;

¢ Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton (ESAS) que é um instrumento para avaliar e
monitorar nove sintomas, fisicos e psicoldgicos, em pessoas paliativas;

e Escala Numérica da Dor e Escala Visual Analdgica (EVA) da Dor

e Escala de Morse para avaliar o risco de queda;

e Escala de Braden para avaliar o risco Ulcera de pressao;

e Escala de Katz para avaliar o grau de dependéncia fisica.

Sao ainda aplicadas outras escalas, se a situagdo clinica assim o justifica, como:

e Escala Facit de Bem-Estar Espiritual (Functional Assessment of Chonic Iliness Therapy —
Spiritual Well-Being de 12 itens — FACIT-Sp-12) que avalia o bem-estar espiritual em adultos e
também tem sido utilizada com adolescentes;

e Escala de ansiedade e Depressdo Hospitalar (HADS) que pretende aferir o nivel de ansiedade
e depressao, em internamento hospitalar;

e Escala de Confusdo Mental (Confusion Assessment Method — CAM) para rastreio de delirium;
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¢ Escala de Avaliacdo da Mucosite da OMS que permite a monitorizacdao da cavidade oral e
avalia¢do do risco de mucosite oral;

e Escala de Zarit que avalia a sobrecarga do cuidador.

Sendo o doente e a familia a unidade recetora de cuidados, em cuidados paliativos, devemos
conduzir sempre a uma abordagem global das necessidades da familia, nomeadamente através
da identificacdo de quem é o cuidador principal, quais as principais dificuldades dos elementos
familiares, do tipo de comunicacdo entre eles e dos recursos (internos e externos) de que
dispGem para enfrentar a situagao atual, ajudando-os a lidar com o sofrimento decorrente dos
sintomas (valorizando as multiplas dimensdes: fisicas, psicolégicas, sociais e espirituais) e a

otimizar a sua qualidade de vida.

Neste sentido, no inicio deste processo assistencial, é identificado o cuidador principal que se
entende como sendo aquele que presta a maior parte dos cuidados informais necessarios a
pessoa doente, e que é responsavel pelas atividades de suporte, constituindo o interlocutor

principal com a equipa.

Realizada a avaliacdo das necessidades da pessoa paliativa e familia, a equipa reulne e discute,
com os mesmos, um conjunto de objetivos terapéuticos e consequente plano de execucdo, o
qual deve ter em conta as necessidades prioritarias encontradas tanto ao nivel fisico, como
psicossocial e espiritual, reafirmando-se que o doente/familia sdo uma unidade indissociavel em

CP.

O consequente plano de intervengao terapéutico, assim como a avaliacdo das necessidades, sdo
alvo de reavaliagdo regular, em periodos discutidos e assumidos pela equipa interdisciplinar,
redefinindo objetivos a cada momento, em funcdo da evolucdo da situacdo, da percecdo e dos

desejos da pessoa paliativa.

Neste sentido, a EIHSCP relne, diariamente, para fazer a exposicdo dos diferentes casos clinicos
e consequente discussdo plano terapéutico de intervencdo, tendo em conta as necessidades
levantadas e os objetivos terapéuticos estabelecidos. Semanalmente, a quarta-feira, realiza uma
reunido multi e interdisciplinar, com objetivo de discutir os casos clinicos presentes entre os

varios grupos profissionais, médicos, enfermeiros, assistente social e psicélogo.

Os cuidados diretos ao doente/familia, como ja referi, sdo a atividade nuclear das ESCP devendo
reger-se por valores e principios pré-definidos, nomeadamente a promocdo e o respeito da
autonomia do doente/familia. Neste sentido, a intervencdo no controlo sintomatico da pessoa

e familia em situacgdo paliativa é primordial.
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Os sintomas referidos, mais frequentes, foram a dor, dispneia, astenia, sensacdo de mal-estar,
nauseas e vomitos, diminuicdo do apetite, obstipacdo, ansiedade e medo, confusdo e delirium,

entre outros.

No sentido de dar resposta as necessidades de cada doente/familia e alivio dos sintomas, sdo
delineados um conjunto de intervengGes por forma a minimizar o sofrimento e melhorar a

qualidade de vida, permitindo assim uma morte com dignidade.

Recordamos uma situacdo muito especifica. Sra. M. A., 69 anos, estado de consciéncia integro,
com diagnostico de carcinoma indiferenciado do endométrio com metastizagao difusa. Residia
com marido que Ihe dava apoio nas atividades de vida diaria e tinha uma tinha filha que residia
longe dos pais impossibilitando-a de dar qualquer tipo de apoio. Internada em contexto de
hemorragia intra uterina, severa. Aquando da nossa primeira visita, a Sra. A. mantinha estado
de consciente preservado, mantinha metrorragias, mas em menor quantidade apds técnica
compressiva com baldo, e apresentava dispneia intensa, inquietude, desorientacdo noturna e
insdnia. O plano de intervencdo inicial consistiu em tratamento sintomatico paliativo iniciando
perfusdo continua de morfina e em bélus (em SOS) para controlo da dispneia e midazolan para
controlo da inquietagdo e quadro de delirum noturno. Relativamente a orientagdo clinica e
familiar na eventual alta clinica, em CF, por auséncia de retaguarda familiar e por apresentar

critérios de complexidade, foi referenciada para UCP, com consentimento da familia.

No dia seguinte, pela confusdo e agitacdo que a senhora apresentava, o baldo compressivo
exteriorizou-se de forma acidental e manteve hemorragia. Foi reavaliado o plano de intervencao
e iniciou sedacdo paliativa. Faleceu, apds 4 dias de internamento, de forma tranquila, na

companhia do marido e filha.

A nossa intervencdo, apds criteriosa avaliacdo e constante monitorizacdo, passou pela
implementac¢do de medidas farmacoldgicas como prescri¢do e ajuste de terapéutica adequado
para cada sintoma com o objetivo de o minimizar/aliviar o mesmo, e complementar com

medidas ndo farmacoldgicas como adequacio do meio fisico e social/familiar.

Este percurso, permitiu-me também desenvolver alguns cuidados técnicos de enfermagem,

dirigidos a pessoa e familia, como:

¢ Manejo de seringas infusoras que consiste num dispositivo eletrénico, para a administragdo
de medicacdo, proporcionando um fluxo continuo de medicacdo durante o periodo de infusao.
Sdo indicados para doentes que requeiram de uma lenta e continua administra¢cdo endovenoso

ou subcutdaneo de medicacdo e podem utilizados em doentes em regime de internamento e em
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ambulatérios, demonstrando ser um equipamento seguro, e com doengas que precisam de

infusdo continuo de analgésicos, antieméticos, ansioliticos, etc.;

¢ Colocacdo de cateter subcutaneo sendo a via subcutanea de eleicdo quando perda de via oral

e/ou auséncia de acessos endovenosos;

e Administracdo terapéutica via oral, endovenosa e subcutanea, titulacdo e escalada de
terapéutica, conversdao de opioides usando a tabela de doses equianalgesicas, cuidados

especificos com terapéutica;

¢ Realizacdo e treino da técnica de hipodermdclise que consiste na administracdo de soro pela

via subcutanea;

e Elaboracdo de plano farmacoterapéutico/guia terapéutico escrito que é entregue ao
doente/familia e realizados respetivos ensinos ao cuidador sobre gestdo do regime terapéutico
de modo a garantir o sucesso da gestdao de medidas farmacoldgicas de alivio a dor e de outros

sintomas, pois aumenta a compreensao, a adesdo e a eficacia da terapéutica;

e Prestacdo cuidados a pessoas em situacdo de ultimas horas/dias de vida onde é fundamental
o controlo de sintomas, o trabalho em equipa, a comunicagdo, o envolvimento da familia e a

gestdo de expectativas para uma morte sem sofrimento e digna.

Um dos principios fundamentais do controlo de sintomas e de satisfagdo das necessidades do
doente e familia é a monitorizagao dos resultados. Assim, em fung¢do dos planos terapéuticos e
sua reavalia¢do periddica, a equipa de saude devera monitorizar, do ponto de vista clinico, o

controlo da sintomatologia e a evolugdo dos resultados (ANCP, 2006).

Para tal, a equipa de salde possui um sistema de registos informaticos que permite a
manutengdo de vigilancias da evolugdo facilitando a tomada de decisdo, e onde dispéem as
escalas de avaliagdo sintomatica e lhes permite fazer o registo das intervengdes planeadas e

realizadas, bem como resultados.

Resumidamente, durante o processo de presta¢do de cuidados a pessoa em situagdo paliativa
e sua familia, desenvolvemos uma variedade de competéncias como: avaliagdo criteriosa das
necessidades de cada doente/familia, formular diagndsticos que visem uma intervencao precisa
e eficiente, de acordo com cada necessidade que o doente e familia apresentava, planear e
implementar um processo de cuidados ajustado de forma a proporcionar ganhos em saude,
tomar decisdes centradas do doente e familia, refletir e analisar situagdes criticas e complexas,

preparar a familia para a continuidade de cuidados, bem como ajuda-la no processo de luto.
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Sendo este um contexto de estagio privilegiado, em que os principios e filosofia dos CP estdo
fortemente enreixados por uma equipa diferenciada e bem estrutura, a aprendizagem ao nivel
da gestdo de sintomas, na pessoa com necessidades de cuidados paliativos, tornou-se numa das
valéncias mais enriquecedoras deste percurso, bem como, com especial relevancia na aquisicdo
de competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica, na

area de enfermagem a pessoa em situagao paliativa.

4.1.2 - Comunicagao com a Pessoa em Situagao Paliativa e sua Familia

Sabemos hoje, que para além do controlo sintomatico, é na area da comunica¢do que se situam
as maiores necessidades dos doentes e familias e que estes as classificam como sendo da maior
importancia na qualidade dos cuidados recebidos. Se estes factos forem ignorados, os

profissionais de salde, em cuidados paliativos, correm o risco de desumanizar as suas respostas.

A comunicacdo é um dos pilares principais dos CP, funcionando como uma estratégia
terapéutica de intervencao no sofrimento e controlo de sintomas associados a doenca avancada

e terminal.

Constitui um instrumento de trabalho fundamental e de exceléncia em cuidados paliativos. O
desenvolvimento de habilidades, competéncias e estratégias de comunicagdo eficaz e
terapéutica sdo um pré-requisito essencial para cuidados paliativos de qualidade, porque dela
depende a relagao que se estabelece entre os elementos da equipa de saude e entre profissional

de saude e doente/familia.

Comunicagdo refere-se ndo s6 a interacao entre o doente e os profissionais de saude, mas
também, entre os doentes e a familia, bem como, a interagdo entre diferentes profissionais de
saude e servigos de saude envolvidos no cuidado. A comunicagdo é de extrema importancia para
criar um ambiente de aceitagdo dos cuidados paliativos e promover os cuidados de saude

preventivos. E uma habilidade que requer formag3o e treino (Lourenco, 2021).

Neto (2020), diz-nos que “existem hoje técnicas de comunicagdo corretas, que se ensinam e se
treinam aos profissionais desta drea, e que fazem parte das ferramentas do CP, para que saibam
transmitir devidamente a informagdo ao doente, e também para que possam acompanhar
quando recebe e processa essa mesma informag¢do. Ser um bom comunicador ndo é uma
competéncia inata, adquire-se e pratica-se, devendo ter sempre em atengdo que a relagdo é uma

ferramenta terapéutica”.
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No dmbito da relagdo enfermeiro/doente/familia/cuidador, a comunicacdo apresenta-se o pilar
desta relagdo, onde deve ser contemplada uma postura de recetividade, empatia, serenidade e
compreensdo que se transmite através da comunicacdo verbal e ndo verbal em consonancia
(Cerqueira,2005). A forma como se olha, se toca, se fala, a expressao facial e a postura das maos,
entre outros. Tudo isto deve ser tido em conta. A ma comunicagdo pode ser altamente danosa,

tal como qualquer tratamento mal aplicado (Neto, 2020).

Durante a pratica clinica, vdrias foram as situagcdes em que recorriamos a uma cadeira para nos
sentarmos junto do doente demonstrando disponibilidade, aproximavamos e tocdvamos como

sinal de proximidade e confianca, permitindo maior abertura.

As situacdes mais comuns neste dominio da comunica¢do na drea dos CP, para além do pedido
de “conspiracdo do silencio” e “pacto de silencio”, é a “transmissdo de mas noticias”, a discussao
do prognostico, o lidar com a nega¢do ou com a agressividade. Do igual modo, deve ser tido em
conta as situagdes em que o doente demonstre ndo ter condigbes ou pretender ndo ser

informado, ou vice-versa.

N3o foram observadas situagdes de conspiracdo e de pactos de silencio, embora, por vezes, a
familia o solicitasse, justificando que pretendia “proteger” o familiar doente e “minimizar o seu
sofrimento”. Era-lhes explicado que ndo pode confundir-se a protecdo do doente com a
ocultagdo de informagdo, com a mentira sobre o que se estd a passar, esquecendo que isso
conduz habitualmente a maior revolta e frustracdo, e que a nossa relagdo terapéutica é em
primeiro lugar com o doente. Desde que este, esteja capaz de receber a noticia, é informado de
tudo aquilo que quer saber sobre a sua situagao clinica, tornando-o capaz de tomar decisGes de
forma esclarecida, pois é com ele que é discutido a evolugdo, as opgbes e o plano terapéutico.
E ele que nos autoriza ou ndo, a dar informagdes aos seus familiares préximos e, nos diz, quem

quer que o substitua na tomada de decisao, no caso de ndo estar capaz de o fazer.

Surgiram sim, vdrias situagdes em que nos depardvamos com a existéncia de conflitos e
diferentes interesses, entre os varios elementos da familia e desvalorizando sua vontade e
desejos, no fim da vida e, deste modo, dificultavam todo o processo do cuidar de uma pessoa

doente e com necessidades paliativas.

Recordo um episédio, entre muitos outros, numa conferencia familiar, com objetivo de delinear
0 regresso a casa apds a alta clinica, sendo esta a vontade do doente. Estavam presentes a
esposa, idosa, do Sr. A. que era portador de doenga oncoldgica em estado avangado, o filho que

residia com os pais e uma filha que residia em casa prdpria e um pouco distante. Todos tinham
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conhecimento da situagdo clinica do seu familiar e da sua condicdo de terminalidade. Havia
divergéncia de opinides, entre irmdos, quanto a continuidade de cuidados. O Sr. manifestava
vontade de voltar a casa. Esta, também era a vontade da esposa e da filha, mas n3do do filho. A
esposa ndo apresentava condicdes fisicas e psicolégicas para continuar a cuidar do marido e
necessitava do apoio dos filhos, mas o filho que residia em casa ndo colaborava apesar
permanecer em casa, sem trabalho. O conflito entre irmdos era notdrio havendo troca de
agressoes verbais e acusacdes. A mae sentia-se impotente porque precisava do apoio dos filhos
e triste por ndo conseguir satisfazer a vontade do marido. O Sr. A, foi referenciado para uma

UCP, longe da sua area de residéncia e veio a falecer uns dias apds a sua admissao na unidade.

A comunicacdo de mds noticias é um dos aspetos que mais provoca constrangimentos, pois
implica ndo s6 uma mudanga negativa nas expectativas de vida da pessoa a quem se destina e

aos seus familiares, como também aumenta o stress inerente ao sofrimento com o qual se lida.

Nessa sequéncia, frequentemente, o fendmeno de “conspiracdo do siléncio” e/ou “pacto de
silencio” decorre de um pedido de ocultagio de informacgao relacionada com o diagndstico e/ou
prognostico de uma doenca, tendo como objetivo fundamental proteger o outro, sobretudo

guando este é visto como vulneravel.

No entanto, a conspiragao do siléncio pode trazer varias implicagdes como: momentos de tensdo
vividos pelos portadores das mas noticias, a impossibilidade de se gerarem discussdes abertas
sobre o futuro e de assimilar as informacgoes recebidas pelo préprio doente, o encurtamento do
tempo de preparacdo para o luto, e em alguns casos o sentimento de falta de honestidade pode
ainda enfraquecer e estreitar lagos, causar isolamento, transmitir indiferenca e hostilidade,
quando na verdade estd a denunciar justamente o contrario, um siléncio velado, um fazer de

conta que estd tudo bem.

Na realidade, a maioria das vezes o doente sabe que algo se passa, o que implica que o doente
viva a situagdo sozinho e que lhe esteja a ser negada a oportunidade de se expressar
devidamente. Além disso, a auséncia de informacdo ou a comunicagao deficiente conduz a um
sentimento de inseguranga em rela¢do a doenca e ao progndstico da mesma, assim como a uma

inseguranca na sua relagdo com o profissional de saude.

Sdo varios os motivos apontados para se dar a informagdo completa ao doente e familia, por
exemplo, possibilitar a tomada de decisGes a respeito de tratamentos ou temas familiares, dar
a oportunidade de dividir o sofrimento neste periodo, assim como de viver o processo de forma

significativa, aces que se tornam impossiveis quando existe o pacto do siléncio. Outros motivos,
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passam pelo efeito de melhorar a relagdo profissional de saide/doente, evidenciando uma
relacio honesta e de confianca, humanizando o tratamento, e melhorar a sensagdo de

autocontrolo por parte doente/familia.

Para diminuir o fendmeno de “conspiracao do siléncio” temos de ter presente que a informacao
sobre a doenca s deve ser transmitida a familia com o consentimento do préprio e nao
devemos impor a verdade ao doente se este ndo a quiser saber, mas também nao se deve negar

a verdade se este o questionar, aplicando o principio da honestidade.

Um fator que dificulta e perpetua a “conspira¢do do siléncio” é a comunicacdo inadequada de
mas noticias por parte dos profissionais de saude. A comunicagdo é vista como um instrumento
importante e deve ser aperfeicoada. A habilidade para comunicar pode diminuir o impacto
emocional, permitindo que o doente e a familia assimilem a nova realidade. Passar a informacao
de mas noticias sem pressa, dando a oportunidade de fazer perguntas e tirar duvidas, sendo
necessario adaptar sempre a informacdo em quantidade e qualidade e de acordo com as

emocoes do doente e da familia, sdo algumas estratégias a adotar.

A realizacdo de conferencia familiar é a estratégia adotada pela EIHSCP para a comunicacdo de
mas noticias. Tornava-se o momento ideal com condi¢gdes mais adequadas para o efeito. Havia
privacidade e disponibilidade dando oportunidade para fazer perguntas e tirar duvidas. As
conferencias familiares por vezes eram realizadas com o doente, sempre que a sua condi¢do
clinica permitisse. Se nao permitia, o doente era informado sobre o que desejava saber da sua
condi¢do clinica, em ambiente de enfermaria. Em momento oportuno, era dado sempre
conhecimento ao doente da inteng¢do de realizar CF, informado dos motivos de levavam a sua
realizagdo e os temas que seriam discutidos e obtido o seu consentimento. Posteriormente, se

assim pretendesse, era informado sobre aquilo que resultou da CF.

Existem recomendagdes e protocolos para a transmissao de mas noticias, como por exemplo o
protocolo de Buckman, ou o de SPIKES, que facilitam a aquisicdo de competéncias para lidar
assertivamente com estas situagdes. Na comunicacdo de noticias que alteram as expectativas
dos doentes ha que escolher um ambiente adequado a transmissdo, perceber o que o doente
sabe e o quanto quer saber e, depois da partilha da informacao, validar as emoc¢des e tracar um

plano de acompanhamento (Querido, et al, 2016).

Seja qual for a estratégia adotada para se conseguir uma comunicacdo eficaz devemos ter em
conta que cada doente é Unico, assim como é Unica e particular a situacdo em que se encontra
e 0 momento em que vive. Devemos respeitar as perspetivas e desejos da pessoa paliativa, os

seus valores e suas decisoes.

86



A comunicacdo afetiva entre a equipa multiprofissional, também é importante, pois ndo
somente interfere no desfecho da situagdo clinica do doente, mas também promove bem-estar
dos profissionais, dado que ha reducdo do stress entre os elementos, por exemplo. A efetiva
comunicac¢do entre a equipa gera beneficios mutuos, através da melhoria na assisténcia e na
seguranca do doente/familia, e para os profissionais, uma vez que melhora a qualidade do

ambiente no trabalho.

A comunicagdo adequada, com o doente, familia e equipa terapéutica, permite o
estabelecimento de uma relagdo empatica, aberta e honesta, e de apoio. Sendo este um
processo complexo, reconhec¢o que é uma area que apresento alguma dificuldade e necessidade

de treino para desenvolver capacidades de comunicagdo terapéutica.

Dai, faz todo o sentido, este ser um foco de intervencdo, neste percurso, sendo este campo de
estdgio uma mais-valia para a aquisicao desta competéncia, pois diariamente, nos deparamos
com situacdes complexas e contactamos com varias pessoas em situacdo paliativa e suas
familias, que necessitam de apoio e de uma eficaz articulacdo entre equipa e demais
profissionais. Para isso, é essencial desenvolver capacidades de comunicacdo eficaz e empatica

com o doente, a familia e a equipa de cuidados.

Neste sentido, desenvolver competéncias e estratégias de comunica¢do com a pessoa em
situacdo paliativa e sua familia e na comunica¢do de mas noticias é um dos nossos objetivos.
Para isso, participamos nesta dimensao, procurando utilizar como estratégia uma comunicac¢do
assertiva (utilizacdo da escuta ativa, utilizacdo do toque afetivo, estar presente, favorecer a
expressdo de sentimentos e emogdes, criar um ambiente acolhedor, respeitar os valores,

crengas e nunca retirar a esperanca).

E importante salientar, que deve ser proporcionado ao doente e familia um espago e tempo
adequados para que possam exprimir-se, entre todos, incluindo a equipa de saude, as emocgdes,
duvidas e inquietagGes, de modo a serem “normalizadas” e respondidas, quanto possivel. As
mesmas condi¢des sdo indispensaveis para que a informacdo adequada possa ser efetivamente
disponibilizada e integrada, e sempre num ambiente que contemple as dimensdes emocional e

espiritual.

Outras situagGes que fomos procurando oferecer e que faziam toda a diferenga, eram os
momentos de silencio criados junto do doente e /ou familia. A expressdo que “o silencio vale
ouro” ganha outro sentido para mim. Efetivamente, eram momentos importantes quando

“apenas” estdvamos junto do doente e/ou familia, sem fazer questdes ou dar informacdes, pois
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cridvamos a oportunidade de eles exprimirem as suas duvidas, inquietudes, medos, etc., por
palavras ou sem elas. As emoc¢Ges muitas vezes ganham forma e expressdo no silencio...

estavamos ali no real sentido do estar!

Recordamos, uma mulher adulta, 47 anos com neoplasia do pulmdo, casada e com uma filha a
terminar e ensino secunddrio. Com conhecimento pleno da sua condicao clinica e do seu mau
prognostico, mas com uma incrivel for¢a de viver. Falava-nos dos seus sonhos e espectativas
como por ex. ver a sua filha ingressar no ensino superior. Mas, em lagrimas, tinha a no¢do que
isso poderia ndo vir a acontecer, pois a dispneia agravava-se a cada dia e ela prdpria tomava
consciéncia que o fim poderia estar préximo. Ver-nos e estarmos ali presentes a ouvi-la era o
suficiente para ela se sentir melhor, eramos a esperanca da longevidade que ndo chegava.
Falava-nos dos seus sonhos, esperangas, mas também dos seus medos, receios, duvidas,

tristezas, angustias, etc.

Sem duvida, o estar presente e a escuta ativa foram aprendizagens adquiridas, durante o
estagio, pois foram multiplas as situacGes, sendo todas as situacdes vivenciadas, em que

estiveram presentes.

Foi uma area de grande complexidade no meu desempenho, contudo, penso ter atingido os
objetivos a que nos propusemos. Sem duvida, que as nossas vivéncias pessoais e experiéncia
profissional podem influenciar, quer de forma positiva, umas vezes e, outras, de forma negativa,

na minha forma de estar, na nossa forma de comunicar.

Relembramos os momentos que, por vezes, nos impulsionava para intervir de forma mais ativa,
de sentir necessidade de responder de imediato sempre na perspetiva de tentar demonstrar
qgue ha sempre forma de solucionar a situacdo, as vezes sem refletir no que se diz e a forma
como se diz, talvez pelo facto de ter muito presente o modelo biomédico. Percebemos o quanto
é importante a escuta e o silencio como forma de validar e normalizar aquilo que nos é

transmitido... o quanto é importante o simplesmente estar presente, estar disponivel.

Gomes e Costeira (in Cerqueira, 2005, p. 61), diz-nos “Ha siléncios que dizem tudo. Ha palavras
gue nada dizem. A plenitude da comunicacdo exige o manejo cauteloso da palavra e do siléncio

(...) rumo a atitude empdtica, recetiva aberta, tranquilizante {..)”

A participacdo de forma ativa e efetiva no processo de comunicac¢do junto da pessoa/familia em
situacdo paliativa no processo de doenca, incluindo o apoio no luto; a utilizacdo e treino de
estratégias de comunicacdo adequadas a cada momento tendo em conta a individualizada da

pessoa e sua situacdo clinica; a aplicagdo do protocolo de SPIKES como linha orientadora na
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comunicacdo de mas noticias, foram sem duvida estratégias fundamentais para a aquisi¢ao

desta competéncia.

Apesar de reconhecer ter adquirido algumas habilidades comunicacionais, temos a no¢ao que

ainda temos um longo caminho a percorrer, apostando na formacao e treino.

4.1.3 - Apoio a Familia no Processo de Doenga e de Luto

Sendo o apoio a familia durante o processo de doenca e apds a perda do ente querido
considerado um eixo fundamental dos cuidados paliativos, procuramos desenvolver
competéncias especificas nesta area integrando e participando em todas as atividades levadas

a cabo pela equipa de saide onde estamos a desenvolver o ENP.

Neste sentido tracamos como objetivos: identificar as dinamicas da equipa de saude no
acompanhamento da familia no processo de doenca e luto, colaborar com a equipa de cuidados
paliativos no apoio a familia da pessoa em situagdo paliativa e participar de forma ativa no apoio
a familia em situacdo paliativa. Estas foram estratégias fundamentais para adquirir esta

competéncia.

Foi-nos possivel intervir ativamente nas situagdes que a familia manifestava ser fonte de
sofrimento e desta forma, prestar apoio a familia de pessoa em situag¢do paliativa no dominio
fisico, emocional e espiritual, podendo articular com outros profissionais como psicélogo,

psiquiatra, assistente social, conselheiro espiritual, etc.

Entre vdrios casos vivenciados, recordo de um em especial. Jovem J., com 23 anos, com
neoplasia testicular com metastizagdo dssea da coluna lombar. Vivia com os pais e dois irmaos.
Seguido pela ESCP em contexto domicilidrio. Submetido, duas vezes, a cirurgia descompressiva
por compressdao medular lombar. Apds cada intervengdo, apresentava melhoria traduzida pela
recuperacao da mobilidade dos membros inferiores e diminuigdo da dor neuropatica. Teve alta
clinica, mantendo acompanhamento pela ESCP domicilidria para controlo de sintomas e

reabilitacao.

Apds algum tempo, novo episodio de internamento por febre alta, agravamento dos défices
motores e neuroldgicos, dor éssea e neuropatica. Apresentava ferida operatodria infetada e tudo
apontava para um quadro de osteomielite. Foi submetido novamente a cirurgia para limpeza
cirdrgica da ferida operatdria e confirmacgdo de diagndstico. Fez varios ciclos de antibioterapia e

ajustado esquema terapéutico para controlo da dor.
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Pais, irmdos e o proprio, apresentavam esperanca de que este fosse mais um episodio com
resolugcao favordvel, mas o longo internamento e as diversas intercorréncias que iam surgindo

iam reduzindo a esperanga e as espectativas de um novo regresso a casa.

A cada dia que passava, o cansaco, o desanimo e a tristeza eram era cada vez mais evidente. O
medo e a desesperanga tomavam conta desta familia. A mae, sempre presente ao lado do filho,
dia e noite, tentava manter uma postura de forga, animo e de esperanga, mas no seu interior, o

medo e a angustia, apoderavam-se.

A EIHSCP, no sentido de prestar apoio emocional e espiritual nesta fase dificil que esta familia
estava a vivenciar, e minimizar o risco de desenvolver um luto complicado ou prolongado, foi
solicitado o apoio de psicdlogo e assistente espiritual, que a familia aceitou. O jovem J. veio a

falecer no contexto hospitalar, apds 4 semana de internamento.

Prestar cuidados paliativos “é assumir que devem assentar numa intervengdo interdisciplinar,
em que a pessoa doente e familia sGo o centro gerador das decisbes de uma equipa
multidisciplinar (...) e que esta equipa deve intervir ativamente naquilo que a pessoa doente
manifesta ser para ela fonte de sofrimento e, desse modo, prestar cuidados verdadeiramente
preventivos do mesmo, impedindo que se instale um sofrimento maior, prolongado, insuportdvel

ou destrutivo” (Neto, 2020).

A pessoa com uma doenga grave, incurdvel e progressiva, especialmente quando em fase
terminal de vida, vive um processo particularmente dificil e complexo, no qual o apoio dos seus
entes queridos é fundamental. Por sua vez, estes também atravessam um momento exigente e
delicado, na medida em que tém de confrontar-se com um processo de doenca muitas vezes
complexo, fisica e emocionalmente desgastante, onde é necessario lidar com sucessivas perdas

do seu ente querido (Pereira, 2010).

Nesta linha de pensamento, Moreira (cit. Pereira, 2010) considera que “(...) o cuidar do doente
terminal é um processo onde os contextos pessoal, social, cultural e assistencial se interpenetram
e cada um por si adquire grande importdncia, pelo que o modelo de cuidados deverad incluir o

doente e familia como unidade a ser cuidada”.

O apoio a familia em CP surge como um dos pilares fundamentais, pois os familiares e/ou outros
cuidadores informais, enquanto grupo de pessoas afetivamente significativas para a pessoa em
situacdo paliativa, sofrem também com o impacto da doenca. Motivo pelo qual a familia que

cuida também tem de ser cuidada (Singer, 1999, cit. Neto, 2010).
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A familia representa um pilar fundamental no apoio ao doente com necessidades acrescidas,
nomeadamente na fase de doencga avancada, 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.

Pereira (2010), refere que “a familia de uma pessoa em situacdo paliativa assume um duplo
papel: por um lado, dada a intensidade das relagées tecidas no seio familiar, é fundamental, quer
para a pessoa doente, quer para os proprios familiares, que estes se sintam envolvidos e
implicados no processo de cuidados, participando de um modo ativo e direto, na prestacdo de
cuidados e na assisténcia e acompanhamento a pessoa doente ao longo desta fase — a este nivel
a familia devera ser entendida como cuidadora, como familia que assiste. Por outro lado, a
familia vivencia, ela mesma, um processo de perda antecipada e de sofrimento intenso, com
implicagdes diretas na sua dindmica de organizagdo, estrutura e funcionamento, ja que também
ela é confrontada previamente com a iminéncia da perda de um elemento, de um ente querido

— nesta perspetiva, a familia surge como sofredora”.

Em CP, o principal objetivo no apoio a familia assenta em ajuda-las a cumprir a sua funcdo
cuidadora, a fim de que a participacdo no processo de perda que vivenciam seja concluida da

forma mais saudavel possivel, e evitar a crise familiar e/ou um luto patoldgico.

Para que tal seja possivel, é de extrema importancia a avaliacdo do funcionamento das familias
em varias dimensdes, no sentido de tentar compreender as principais reagdes vivenciais dos
familiares, porque existem varios fatores que podem influenciar/dificultar este processo e vao
limitar as capacidades de lidar com esta situagdo. As dificuldades expressam-se de varias formas
como evitamento protetor, negacdo de ameagas flagrantes, conspiragdo de silencio,
agressividade ou até mesmo afastamento do contexto de cuidados, disfungdo familiar

precipitando ao aumento do conflito, etc (Barbosa, 2016).

O apoio e a participagdo da familia colocam-se, quer os cuidados sejam prestados em
internamento, quer no domicilio, embora com maior énfase neste ultimo caso. Cuidar de um
doente em fase terminal representa, para além de um desafio, uma sobrecarga familiar, que se
acompanha de um grande impacto emocional. De qualquer forma, a maioria dos familiares
classifica essa experiéncia de recompensadora, embora desgastante e, curiosamente, as familias
que optam por cuidar em casa dos seus doentes terminais revelam maioritariamente um melhor

ajuste emocional relativamente as que tém os familiares internados no hospital (Neto, 2003).

A familia de um doente sofre também o impacto da fase avangada de uma doenca incuravel e,

como tal, para que possa ajudar o doente e ajudar-se a si prdprio, deve ter acesso a apoio
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adequado por parte dos profissionais de salde. Para planear esse apoio, para além da
identificacdo do cuidador principal e de quem é, independentemente dos lagos sanguineos,
considerado pelo doente como sendo a «sua» familia, é fundamental fazer uma correta

avaliacdo das necessidades dos cuidadores.
As principais necessidades da familia, passam habitualmente pelos seguintes tdpicos:

¢ Informacdo honesta, realista e adaptada sobre a doenca e as terapéuticas, e sobre os
recursos de apoio;

* Respeito pelas suas crencas, valores culturais e espirituais, e atitudes;

¢ Disponibilidade e apoio emocional por parte da equipa;

e Participar nos cuidados, com possibilidade de estar com o doente, em ambiente de
intimidade e privacidade;

e Expressar sentimentos, reparar relagdes se for caso disso;

e Certificar-se que sdo prestados todos os cuidados devidos (Neto, 2003).

Uma vez identificadas as principais necessidades dos familiares, convém elaborar um plano de

cuidados que integre as respostas as mesmas.
Os objetivos de todas as intervencGes com a familia deverdo ter por base:

* A promogdo da adaptagdo emocional individual e coletiva a situagdo de doenga
terminal;
¢ A capacitacdo para a realizacdo de cuidados ao doente e do autocuidado da familia;

¢ A preparacgdo para a perda e a prevenc¢do de um luto patolégico (Neto, 2003).

Para além das pericias no ambito do apoio sintomatico, em cuidados paliativos, devemos
também saber orientar de forma estruturada o apoio a familia, para a resolu¢do de muitos
problemas que surgem neste contexto de doenga, que, em muitas situagdes, passa por planear

e conduzir uma conferéncia familiar.

Isabel Neto (2003), diz-nos que a conferéncia familiar, “surge como instrumento de comunicagéo
entre profissionais de satde e utente/familia/cuidadores, que experienciam uma doenca grave
e/ou incurdvel, sendo entendido como instrumento complementar para a exceléncia nos
cuidados. Resulta da agéio coordenada de uma equipa interdisciplinar, com objetivos em comum

e com enfoque no apoio as familias e em maximizar o sucesso das suas interven¢oes.”

A conferéncia familiar corresponde a uma forma estruturada de intervengao na familia, que

deve sempre respeitar os objetivos ja anteriormente apresentados. E uma reunido com plano
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previamente acordado entre os profissionais presentes e em que, para além da partilha da
informacdo e de sentimentos, se pretende ajudar a mudar alguns padrdes de interacdo na

familia.
A conferéncia familiar, no contexto de cuidados paliativos, podera ser utilizada para:

e Clarificar os objetivos dos cuidados: interpretar novos sintomas e dados clinicos,
explorar opg¢Ges terapéuticas, apoiar na tomada de decisdes relativas a dilemas (nutrigao,

hidratacdo, internamento, ressuscitacdo, etc.), explorar expectativas e esperancas;

e Reforgar a resolugdo de problemas: detetar necessidades ndo satisfeitas (no doente e
cuidadores), ensinar estratégias de manejo dos sintomas e outras, discutir assuntos de

interesse especifico dos familiares, explorar dificuldades na comunicacao;

¢ Prestar apoio e aconselhamento: validar e prever o espectro de rea¢ées emocionais,
validar o esforgo e trabalho da familia, convidar a expressdo das preocupacdes, medos e
sentimentos ambivalentes, ajudar a resolucao dos problemas por etapas e mobilizando

os recursos familiares (Neto, 2003).

Durante este periodo de estagio, em contexto da EIHSCP, tive oportunidade de assistir a varias
conferéncias familiares, constituidas pelo médico, enfermeiro e familiar significativo/cuidador.
Todas as CF foram essencialmente planeadas e realizadas com principal objetivo de avaliar
contexto familiar, clarificar objetivos de cuidados, detetar necessidades, prestar apoio e
aconselhamento e planeamento da alta clinica hospitalar, garantindo a continuidade de

cuidados.

Segundo, Duarte (2020), “quem cuida diariamente e ininterruptamente, sente desgaste fisico e
psicoldgico, gerador de sobrecarga e exaustdo no cuidador. Cuidar de quem cuida deverd ser
uma preocupagdo e responsabilidade de todos os profissionais de saude, neste contexto,
baseada na filosofia dos Cuidados Paliativos, aplicada a importdncia de cuidar, ndo sé do doente,

mas também do seu familiar/cuidador”.

O papel dos cuidados paliativos ndo se prende apenas com a avaliacdo das necessidades do
doente. A unidade de cuidados é o doente a familia, dai que é necessario valorizar uma serie de
fatores socioculturais que podem afetar e condicionar o envolvimento e responsabilidade de
assumirem uma tarefa tao delicada como é de cuidar de uma pessoa com necessidade de
cuidados paliativos (Barbosa, 2016). Cuidar de um doente paliativo, no domicilio, constituiu um
enorme desafio, na medida em que o confronto com a mortalidade |hes exige a capacidade de

suster os medos e o sentimento de frustracao pela incapacidade de curar, gera situacdes de
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grande sofrimento, sentimentos de negacdo e revolta pela ndo aceita¢do da situagao de doenga,
vive periodos de grande ansiedade pela dificuldade em aceitar a degradacdo do doente e

sentimento de impoténcia face a esta degradacdo (Cerqueira, 2005).

A avaliacdo da familia é importante, pois esta para ser responsavel pelo “cuidar” tera de ter
capacidade fisica, psiquica, emocional, econdmica e condi¢Ges habitacionais sempre que se opte

pela permanéncia no domicilio (Barbosa, 2016).

Para Cerqueira (2005), “as familias cuidadoras vivem momentos de sofrimento, de muito medo,
angustia e impoténcia, o que parece remeter para a necessidade de desenvolver e aperfeicoar o
acompanhamento destas familias no domicilio por equipas formadas na drea, reforcando a sua
autoestima e autoconfianga, (...) que constitua uma valiosa ajuda aos cuidadores no saber lidar
com a situagdo de doenca e viverem esta experiéncia duma forma mais positiva e auténoma

possivel.”

Neste sentido, neste periodo de estagio, verifiquei que esta equipa dd enfase ao quanto é
importante apoiar e capacitar a familia/cuidador para melhor cuidar a pessoa em situacdo
paliativa, através de ensinos sobres cuidados a pessoa em situacdo paliativa referente a
posicionamentos, alimentacdo e hidratacdo, gestdo do regime terapéutico proposto, etc, com

objetivo a garantia da continuidade de cuidados.

A titulo de exemplo, vdrias foram as situagGes, que presenciei e que participei, em que era
explicado/discutido com a familia a importancia de adaptar alimentagdo a situagdo clinica
(quantidade, consisténcia, estado de consciéncia), ou, na maioria dos casos, a ndo importancia
da alimentagdo e hidratacdo em situacdes de fim de vida, por exemplo, sendo este um tema
muito dificil quando crescemos a ouvir e a associar a alimentagdo como sindnimo de forga,

energia, superagao, etc.

Relativamente ao regime terapéutico, todos os casos acompanhados pela equipa e por nds
como membro da equipa, ofereciamos um guia terapéutico onde constava o contacto telefénico
da equipa e hordrio de atendimento, dando abertura para contactarem em qualquer
eventualidade. Consta ainda, toda a terapéutica proposta com posologia, horario e objetivo
terapéutico, de uma forma simples, clara e objetiva por forma a facilitar a compreensao e

garantir o cumprimento do plano terapéutico.

Identificar precocemente e intervir em situacGes de exaustdo do cuidador é outro foco
primordial que tivemos em atencdo. O apoio psicossocial, a articulagdo com outros profissionais
como assistente social, psicélogo, psiquiatra, assistente espiritual, entre outros, e a

apresentacdo de alternativas de apoio no domicilio como acompanhamento, em simultaneo,
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por outras equipas como as ECCl e/ou cuidador informal externo ou do ciclo familiar, ajudas
técnicas de apoio, referenciacdo para ULDM para descanso do cuidador ou referenciacdo para
UCP, quando apresentam critérios, sdo intervengbes que fazem parte do plano de cuidados a

pessoa em situacdo paliativa e sua familia, desta equipa.

A referenciacdo para as unidades de internamento de CP é uma medida de recurso muito
utilizada pela ESCP — ULSM, ndo sé como resposta as necessidades da pessoa doente, mas
também, por auséncia de resposta dos recursos da comunidade e incapacidade do cuidador.
Alguns dos fatores que possam justificar esta medida pode ser o facto de esta ESCP estar inserida
e dar cobertura a uma drea urbana em que o papel de cuidador é posto em causa por varios
fatores como a vida profissional, condi¢cées econdmicas, condi¢des habitacionais, elevado
numero de familias disfuncionais e/ou separadas geograficamente, idade avangada do cuidador

e até mesmo auséncia de cuidador por residir sozinho.

No entanto, os doentes sdo referenciados para as UCP numa fase avancada da sua doenga e o
tempo de espera é longo, acabando a maioria por falecer, no contexto hospitalar, antes de

serem admitidos.

O cuidado a familia que sofre, devera estender-se ao logo de todo o processo de evolucdo da
doenga e prolongar-se para além do momento em que a morte ocorre. Neste sentido, o apoio
a familia no processo de luto, apds a perda do ente querido, deve ser tido em consideragdo nos

planos de acdo dos profissionais.

A ESCP-ULSM, neste momento, ndo disponibiliza de um protocolo definido de intervengdo de
acompanhamento diferenciado no apoio no luto que tem como objetivo acompanhar os
familiares neste processo e identificar, precocemente, situacdes que apresentem dificuldades
em gerir e ultrapassar o luto. Atua de forma empirica, referenciando para a consulta de
psicologia as situagdes identificadas, e/ou que, possam desenvolver lutos

prolongados/complicados.

Para as familias, o confronto com a experiéncia da doencga terminal representa uma ameaga e
um desafio. Pretendemos que as interveng¢des de apoio de profissionais habilitados e sensiveis,
possam tornar essas vivéncias em periodos que, embora dolorosos, sejam gratificantes e

geradores de crescimento.
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4.1.4- Trabalho em Equipa

O Trabalho em Equipa é um dos pilares fundamentais em CP, sendo necessdrio uma abordagem
interdisciplinar, onde os varios elementos trabalham em conjunto, para o mesmo objetivo do
cuidar, que passa por maximizar o conforto, alivio do sofrimento e aumento da qualidade de

vida.

A lei de bases dos CP (lei n2 52/2012, p.5119) define o conceito multidisciplinaridade como “a
complementaridade de atuagdo entre diferentes especialidades profissionais” e interpreta o
termo Interdisciplinaridade como “a defini¢do e assungdo de objetivos comuns, orientadores das
atuagles, entre os profissionais da equipa de prestacGo de cuidados”, ou seja, quando os
elementos de uma equipa interdisciplinar colocam as suas competéncias ou capacidades em
prol de um interesse comum, usando uma livre expressao e partilha de opinides, estando mais
proximos de poder prestar cuidados de satde de exceléncia, proporcionando bem-estar global

do doente e familia.

O trabalho em equipa interdisciplinar, integra o contributo dos diferentes profissionais,
devidamente preparados para dar respostas as multiplas necessidades da pessoa e da familia, o
apoio a familia (identificando as suas necessidades, ajudando a lidar com as multiplas perdas
durante o periodo de doenca e depois da morte, da pessoa) e o controlo dos sintomas, com a
prevencdo e alivio do sofrimento, promovendo a melhor qualidade de vida possivel para a
pessoa e familia sdo valores dos cuidados paliativos (Lourenco, 2022). E classicamente
apresentado como um dos pilares dos CP, juntamente com o controlo de sintomas, apoio a

familia e a comunicag¢do adequada, tal como referimos anteriormente.

Paralelamente, é das areas que na prdtica vemos menos implementadas, com enormes
equivocos entre aquilo que é um mero ajuntamento de profissionais ou trabalho de grupo, e o
desejavel trabalho em equipa, centrado nas necessidades do doente e aplicado de forma

verdadeiramente integrada e interdisciplinar (Neto, 2022).

Desenvolver e praticar trabalho em equipa “deve assentar num modelo que atenta a vdrios
elementos crediveis sem receio de avangar e tomar as melhores decisées finais, no tempo certo
e sem hesitacbes em prol do bem-estar e qualidade de vida da pessoa com necessidades
paliativas e sua familia”. Afirmamos convictamente, desde sempre e uma vez mais, que “(...)

ninguém faz nada sozinho {(...)” (Neto, 2022).
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Beneficiando neste contexto de estdgio de uma articulacdo funcional entre profissionais da
EIHCP e de apoio domicilidrio, bem como com outros profissionais como psicélogos, assistente
social, conselheiro espiritual, entre outros, foi fundamental aproveitar esta oportunidade para
desenvolver competéncias ao nivel do trabalho em equipa, compreendendo o papel de cada um
na gestdo do processo de doenca da pessoa em situacdo paliativa. Perceber o quanto é
importante promover a discussdo e planificacdo de um plano de cuidados com objetivos
comuns, fazer uma revisao constante dos objetivos de cuidados, tomar decisGes partilhadas e
de acordo com a vontade do doente, criar espacos e momentos de discussao e respeitar sempre

o timing do doente.

Twycross (2001), entende o “trabalho em equipa como um ponto essencial em cuidados
paliativos; a abordagem multidisciplinar e interdisciplinar por parte da equipa de saude a pessoa
em situag¢do paliativa e sua familia, beneficia quer quem é alvo dos cuidados quer quem é

prestadora de cuidados.”

Pensar-se em cuidados paliativos, sem ter em aten¢do um adequado e efetivo trabalho de
equipa inter, multi e transdisciplinar, é um erro enorme, pois s6 com um funcionamento
coordenado, verdadeiramente interdisciplinar, é possivel avaliar e dar resposta as necessidades

globais do doente/familia.

Os CP “requerem uma abordagem transdisciplinar, isto é, os elementos da equipa usam uma
conce¢do comum, desenham juntos a teoria e a abordagem dos problemas que consideram de
todos. Incluem, na equipa, o doente, familia e/ou cuidadores, os prestadores de cuidados, os
servigos sociais, etc. Tém como objetivo, uma atuagdo, cuja finalidade é o bem-estar global do
doente a da sua familia. Neste sentido, a atuago em equipa deve enfatizar a vida, encorajar a

esperanga e ajudar as pessoas a aproveitarem o melhor de cada dia” (Bernardo, 2016).

Uma equipa de CP, deve ser constituida basicamente por médico, enfermeiro e assistente social,
sendo que todas as outras possibilidades de composi¢do da equipa, valorizam e beneficiam a

propria equipa e o seu projeto.

“As mdultiplas interven¢des junto da pessoa em situagcdo paliativa e sua familia, devem ser
tomadas, partilhadas e concretizadas em equipa, num trabalho verdadeiramente
interdisciplinar, com base nas necessidades e no sofrimento que os doentes apresentam. Utiliza-
se uma metodologia de “gestio de caso”, em que os elementos da equipa de paliagdo
centralizam os cuidados, mas em que outros profissionais podem ser chamados a intervir,

admitindo assim uma perspetiva cooperativa de cuidados” (Neto, 2020).
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Nesta perspetiva, ndo existe profissionais mais importantes que outros, apenas profissionais que
em complementaridade, pdem as suas competéncias ao servico do doente e das familias que

deles precisam.

A mesma autora, afirma que “sem verdadeiro trabalho em equipa, que claramente se diferencia
de um somatdrio de intervencbes multiprofissionais nGo integradas e desgarradas, nGo existem

CcrP.”

Um pilar, para garantir bons resultados desta equipa, é a realizacgdo de reunides
interdisciplinares diariamente. Estas reunides, para além de permitem a exposi¢ao dos diversos
casos clinicos e objetivar a avaliagdo multidimensional das necessidades do doente/familia,
discussdo e consenso sobre os objetivos terapéuticos, a elaboracdo de um plano terapéutico
integral e integrado e a avaliacdo de resultados, proporcionam também, um momento de
convivio entre todos os elementos da equipa, bem como, a identificacdo das necessidades e a

promocdo de suporte da prdpria equipa.

“O profissionalismo, a flexibilidade e adaptabilidade, o rigor técnico e o apoio interprofissional,
com o estabelecimento de um clima de cooperacgéo franca, sGo também pilares importantes e

fulcrais, para a qualidade do trabalho em equipa” (ANCP, 2006).

Outro pilar fulcral, é a “necessidade e o dever de as equipas, se auto-cuidarem, de prevenirem o
burnout e de ajudar os seus membros a enfrentd-lo, no caso de surgir. Para tal, deverdo ser
estabelecidas metodologias formais de prevengdo do burnout (...) informalmente, a promogdo
do respeito pessoal e profissional entre todos os elementos da equipa é um elemento essencial”

(ANCP, 2006).

A nossa integracao e a identificagdo das dindamicas mobilizadas no seio da equipa de salde,
como as suas interagdes, potenciou o desenvolvimento de competéncias na tomada de decisdo

em equipa, tomada de decisdo esta que tinha por base propdsitos comuns.

E uma equipa autocuidada proporcionando momentos de lazer e de convivio entre eles, e acima

de tudo, existe o respeito pessoal e profissional entre todos os elementos.

E notdrio o envolvimento dos membros da equipa na causa que defendem, tém valores em
comum, trabalham com o mesmo objetivo, responsabilidade partilhada, confianga, ajuda mutua
e boas relagdes interpessoais. Trabalhar em equipa multidisciplinar, implica, ser capaz de
partilhar conhecimentos, duvidas e opiniGes com os colegas; saber escutar e aceitar diferentes
pontos de vista, saber colocar questdes e problemas e propor resolu¢ao dos mesmos de modo

interdisciplinar
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4.2 — Formagao em Cuidados Paliativos

A formacao em Cuidados Paliativos, tem por finalidade promover a formacdo e capacita¢do dos

profissionais de salde que cuidam de pessoas com necessidades paliativas e seus familiares.

Detém como principal objetivo, adquirir conhecimentos de modo a permitir o desenvolvimento
de competéncias na implementacdo de um plano assistencial de qualidade a pessoa com doenga
cronica, avangada e progressiva, bem como a sua familia e ao seu grupo social de pertenga,
maximizando a sua qualidade de vida e diminuindo o sofrimento, em conformidade com a
filosofia dos cuidados paliativos, sempre em colaboracdo com a restante equipa multi e

interdisciplinar.

A formacdo é um vetor fundamental do sucesso dos CP, pois é “um dos pilares bdsicos
e desenvolvimento de Cuidados Paliativos, inscrevendo-se esta nos diferentes niveis de
prestacdo de cuidados dos diferentes profissionais, mas também na criagdo de
“ _ . . o . ~ .

padrées” formativos e certificagdo de competéncias para implementac¢do curricular

de futuros profissionais” (DGS, 2010, p.40 in Pereira, 2016, p.42).

Durante este percurso, enquanto mestranda, tive a oportunidade de desenvolver atividades de
formacao enquanto formadora, com objetivo de cumprir com um dos requisitos desta unidade
curricular, e como formanda com o objetivo de aprofundar e adquirir mais conhecimentos e

competéncias na area dos CP.

4.2.1 - Atividade de Formagdo enquanto formadora

A formacdo tem por base a aquisicdo de conhecimentos cientificos e técnicos pertinentes e
atualizados para adequar as praticas a prestacdo de cuidados a pessoa com doencga cronica,

avancada e progressiva, de acordo com a filosofia e os principios dos Cuidados Paliativos.

Perante uma analise das necessidades, foi-me proposto fazer uma sessao formativa e parece-
me relevante a abordagem da tematica “Cuidados ao doente em Cuidados Paliativos: Controlo

de sintomas em Cuidados Paliativos” (Anexo 6).

A reniténcia a3 mudanga, o desconhecimento, a desmotiva¢do e a falta de licenciamento de
farmacos sdo alguns dos entraves com que os profissionais de saude se deparam no exercicio
das suas fungdes, manifestando-se como handicap a utilizagdo da via subcutanea. O colmatar

das lacunas formativas existentes, a sensibilidade e a motivacdo dos profissionais de saude para
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esta drea, sdo importantes premissas no cuidar de doentes com necessidades paliativas, em

contexto de agudos (Lopes, 2013).

Neste sentido, no dia 22 de junho de 2022, foi realizada uma sessao formativa, intitulada
“Cuidados ao Doente paliativo - Controlo de Sintomas em Cuidados Paliativos”, destinada, pelo
seu cardcter técnico, especificamente a enfermeiros, procurando deste modo reunir toda a
equipa do servico de Urologia, que de forma voluntdria e gratuita desejaram estar presentes.

Foi realizada online, via Teams.

O planeamento desta sessdo de formacdo (Apéndice 2) emerge com o intuito de despertar
interesse nos profissionais de saude de cuidados gerais, na drea hospitalar, para a necessidade
de implementacdo de boas praticas, promotoras de qualidade de vida em doentes com
necessidades paliativas tendo como, objetivo geral, dar a conhecer a importancia da
aplicabilidade dos principios e filosofia dos CP e da utilizacdo da via SC na melhoria da qualidade
de vida das pessoas com necessidades paliativas, divulgando conhecimentos cientificos e
técnicas utilizadas em CP e uniformizar praticas clinicas. Teve duragdo de 2h e foram abordados

varios temas como:

- Definicao, filosofia e principios dos CP;

- Definicdo de Sintomas e principios gerais no seu controlo;

- Sintomas em CP: dor, dispneia, tosse, estertor, xerostomia e mucosite, nduseas e vomitos,
obstipacao, delirium;

- Sedacdo Paliativa: definicdo e aplicabilidade;

- Via SC como via alternativa para administracdo de terapéutica.

Este momento formativo foi muito gratificante, por ter contribuido para a melhoria dos cuidados
prestados. Foi um momento de aprendizagem para os colegas enfermeiros, mas também para
mim, permitindo-me desenvolver competéncias pedagdgicas e cientificas, capacitando os
profissionais para a resolugdo de alguns problemas dos doentes em contexto de cuidados

paliativos, em internamento.

4.2.2 - Atividades de Formagao enquanto formanda

A formacgdo é encarada como uma oportunidade de evolugdo, contribuindo assim, para a
valorizacdo pessoal e profissional. S0 momentos importantes para atualizar, aprofundar e

adquirir novos conhecimentos o que acaba por levar a um trabalho de maior exceléncia.
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Durante este periodo de estagio, enquanto formanda, tive a oportunidade de participar em

varias formacgGes que passo a descrever:

“Controlo da dor” — Piramide terapéutica e uso de opidides - 11 de mar¢o de 2022; Dr. Hugo

Oliveira, EIHSCP — ULSM; Duracdo: 1h.

Sendo a dor um dos sintomas mais frequentes em CP e por vezes dos mais dificeis de controlar,
esta formacdo foi de extrema importancia. Permitiu-me relembrar e aprofundar conceitos
adquiridos durante a componente tedrica do mestrado e que sdo extremamente uteis na pratica

clinica.

“Curso Basico em Cuidados Paliativos” - E-learning - 22, 23, 25, 29, 30 marco de 2022; EIHSCP -

ULSM; Total de 20h. (e-learning)

A ESCP — ULSM, assegura varios servigcos sendo que um deles é a formacdo em CP. Deste modo,
realiza anualmente um curso basico em CP destinado a profissionais de saude da prépria
instituicdo, com o intuito de dar a conhecer o trabalho desempenhado pela prépria, principios

dos CP e a abordagem de varias tematicas.

Os temas abordados foram: Os principios dos CP; Aspetos basicos da organizagado de servigos de
Cuidados Paliativos; Principios gerais de controlo de sintomas; Abordagem da dor; Sintomas
respiratdrios; Sintomas gastrointestinais; Papel da reabilitagio no controlo de sintomas;
Comunica¢do em cuidados paliativos; Apoio a familia e regresso a casa; O trabalho em equipa;
Alimentagdo e cuidados orais; Cuidados na agonia; Aspetos Eticos em final de vida; Doente n3o

oncoldgico em cuidados paliativos e Doengas neuroldgicas (Anexo 7).

“Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados” - 8 de julho de 2022; Dr. Hugo Oliveira,

EIHSCP — ULSM; Duracgao: 1h.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados destina-se a pessoas que estejam em

situacdo de dependéncia e necessitem de cuidados continuados de salude e de apoio social.

Tem como objetivo, a prestacdo de cuidados de saude e de apoio social de forma
continuada e integrada a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em

situacdo de dependéncia, na sequéncia de episédio de doenca aguda ou necessidade de
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prevencdo de agravamentos de doenca crdnica. Estdo centrados na recuperacgao global da
pessoa, promovendo a sua reabilitacdo, autonomia e melhorando a sua funcionalidade, no
ambito da situacdo de dependéncia em que se encontra, com vista a sua reintegracao

sociofamiliar (RNCCI, 2022).

Sdo utentes dos cuidados continuados integrados, cidaddos nas seguintes situacdes:
e dependéncia funcional tempordria;
e dependéncia funcional prolongada;
e idosos com critérios de fragilidade (dependéncia e doenca);
e incapacidade grave, com forte impacto psicolégico ou social;

e doenca severa, em fase avancada ou terminal.

As respostas na Rede Geral da RNCCI contemplam as seguintes tipologias:
e Unidade de Convalescencga (UC);
e Unidade de Média Duracdo e Reabilitagdo (UMDR);
e Unidade de Longa Duracdo e Manutencdo (ULDM);

e Equipa de Cuidados Continuados Integrados — Domiciliarios (ECCI).

A Portaria 165/2016 de 14 de junho que altera a Portaria 340/2015 de 8 de outubro, que regula,
no ambito da Rede Nacional de Cuidados Paliativos, a caracterizacdo dos servigcos e a admissao
nas equipas locais, bem como as condi¢gbes e requisitos de construgdo e seguranga das
instalagbes de cuidados paliativos, diz-nos que os “cuidados paliativos sdo considerados
essenciais a um SNS de qualidade, devendo ser prestados em continuidade nos cuidados de
saude, a todas as pessoas com doengas muito graves e/ou avangadas e progressivas, que deles
necessitem, e onde quer que se encontrem, designadamente nos cuidados de saude primdrios,

hospitalares ou continuados integrados”.

A Lein.252/2012, de 5 de setembro, Lei de Bases dos Cuidados Paliativos, cria a Rede Nacional
de Cuidados Paliativos (RNCP), reconhecendo as especificidades dos cuidados paliativos face aos
cuidados continuados. A RNCP é uma rede funcional a qual deve ser reconhecida uma filosofia
e visdo proprias, centrada nos interesses das pessoas com necessidades especificas nesta drea
(DRE, 2016). Baseia-se num modelo de intervengdo integrada e articulada, que prevé diferentes
tipos de unidades e de equipas para a prestacao de cuidados paliativos, cooperando com outros

recursos de saude hospitalares, comunitarios e domiciliarios.

Deste modo, surgem as equipas locais de ambito hospitalar que se organizam em termos de

resposta assistencial, de forma integrada, agregando as valéncias de cuidados paliativos,
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nomeadamente a equipa de apoio intra-hospitalar (EHISCP), de apoio comunitdrio (ECSCP) e

unidade de internamento (UCP) (DRE, 2016).

Somos da opinido que fazia todo o sentido participar nesta formacao, uma vez que, a RNCCl e a
RNCP sdo uma mais-valia no ambito dos CP, procurando dar respostas as necessidades das
pessoas com doencga incuravel ou grave, em fase avangada, progressiva e terminal e seus

cuidadores/familiares, constituindo um apoio de exceléncia e o recurso de muitas familias.

Importa saber, relembrar e aprender, quais as tipologias que comportam a rede, os objetivos de
cada uma, como se processa a referenciacao e quais os critérios para a admissdao em cada uma

delas.

Os CP constituem uma resposta organizada a necessidade de tratar, cuidar e apoiar as pessoas
com doenca incurdvel ou grave, em fase avancada, progressiva e terminal, preferencialmente

inseridas no seu meio, procurando promover nelas a melhor qualidade de vida possivel.

Infelizmente, as equipas de CP, ainda ndo sdo capazes de dar resposta 24/24h, motivo pela qual
ha necessidade de recorrer a outras valéncias existentes. Aqui as ECCl’s e as UHD sdo um apoio
fundamental porque desenvolvem a sua atividade num hordrio mais alargado, em contexto

domiciliario.

Pela sociedade em que vivemos nos dias de hoje, pelas situacdes laborais, pelas situacdes
socioecondmicas cada vez mais precdrias, pela falta de condicGes habitacionais e, até mesmo,
pelas situacdes de exaustdo do cuidador, e ainda a soliddo, a institucionalizagcdo acaba por ser a
resposta a estas necessidades. Importa dizer que, nestas situacdes, as UCP's e até mesmo as

ULDM's acabam por ser a resposta a estas problematicas.

“Competéncia Emocional e Comportamentos Assertivos, Importincia nos Cuidados de

Saude.” — 28 de julho de 2022; Enfermeira Dora Machado — AceS Grande Porto; Duracdo: 1h e

30 min

As emogdes constituem um desafio permanente a capacidade de o ser humano pensar sobre si
e sobre a sua relacdo com o mundo. Compreender as emocgdes, enquanto figuras do
comportamento humano, constitui um dos grandes objetivos para quem desenvolve a sua

atividade profissional com e para as pessoas.
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Considerando que o contacto com pessoas portadoras de doenca incurdvel ou grave, em fase
avancada, progressiva e terminal, e sua familia, bem como o contexto de fim de vida sdo repletos

de sentimentos, sensa¢des e emogdes dificeis de gerir pelos enfermeiros.

Neste sentido, achamos ser uma mais valia ter a oportunidade de frequentar esta formacao,
assumindo como objetivo o contributo para a clarificagdo do significado do desenvolvimento de
competéncias emocionais no agir profissional do enfermeiro, assumindo como centro de
interesse o contexto da prestacdo de cuidados de conforto a pessoa em cuidados paliativos

(Anexo 8).

“22 Encontro de Cuidados Paliativos” - 7 e 8 de outubro de 2022; CUF Porto

O primeiro dia, no Hospital CUF Porto, esteve reservado para a realizacdo de workshops de
relevancia para enfermeiros com interesse na area dos Cuidados Paliativos, sendo que o tema

por mim selecionado foi “Emergéncias Paliativas”.

O segundo dia, foi integrado pela parte tedrica, onde se pretendeu melhorar a qualidade dos
cuidados de saude prestados a doentes paliativos, através da partilha de conhecimento e

experiéncias entre os profissionais das unidades CUF.

Foram expostos varios temas como: “Gestdo Terapéutica em Doenca ndo Oncoldgica”,
nomeadamente nas doencas de insuficiéncia de Orgdo e doencas neuroldgicas e “Morrer em
casa? Sim ou Ndo, em que condi¢des?”, tendo sido, fundamentados com varios estudos de

investigacao realizados.

A troca de experiéncias e a partilha de conhecimentos, verificada neste encontro, foi
fundamental para aquisicdo de novos conhecimentos bem como, o despertar para momentos

de reflexdo na nossa pratica clinica (Anexo 9).

“Ciclo de Sessdes “Viana Compassiva — Cuidar coracoes e comunidades” - 7, 14 e 22 outubro

de 2022; Viana do Castelo

Os Ciclo de sessdes “Viana Compassiva”, decorreram em diferentes locais do concelho e foram

orientadas para diferentes publicos.
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O Municipio de Viana do Castelo, em parceria institucional com a Equipa de Cuidados Paliativos
da Unidade Local de Saude do Alto Minho, com a Associagado Portuguesa de Cuidados Paliativos
(APCP), a Associacdo de Cuidados Paliativos do Alto Minho, a Liga dos Amigos do Hospital de
Viana do Castelo e a Escola Superior de Saude do IPVC, assinalaram assim o més de sensibilizacdo

para a importancia dos cuidados paliativos, o més de outubro.

Proporcionaram excelentes momentos de reflexdao sobre varias tematicas, bem como de

partilha de saberes, ideias e projetos. (Anexo 10)

“42 Curso Internacional de Cuidados Paliativos” - E-learning - 13 e 14 de outubro de 2022;

Hospital LUZ Lisboa

Foi um curso realizado presencialmente, mas também no formato E-learning. Consistiu num
simpdsio multidisciplinar, dirigido preferencialmente a profissionais de saude que trabalham
especificamente em Cuidados Paliativos, com principal objetivo de difundir elevados padrdes de
conhecimento, através de conferencistas destacados e com pratica clinica e pedagdgica

reconhecida como Isabel Galrica Neto e Paula Sapeta.

A presente formagdo permitiu criar momentos estimular a reflexdo sobre a pratica didria em
Cuidados Paliativos, estimular a analise comparativa de praticas assistenciais e fornecer
conhecimentos atualizados, fundamentados na evidéncia e em recomendagbes de boas

praticas, e estimular a sua aplicagdo na pratica assistencial (Anexo 11).

“Curso de Cuidados Paliativos Pediatricos” — E-learning - 3, 4, 10 e 11 de novembro de 2022;

Celfinfo; Duragdo: 14h

O Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados Paliativos 2021 — 2022, pretende dar
continuidade ao trabalho ja desenvolvido, no entanto, com o objetivo de melhorar os objetivos
definidos e de ampliar a atengcdo a 4d4reas mais carenciadas de investimento, foram
identificadas novas linhas estratégicas, nomeadamente em resposta a necessidade de os

cuidados paliativos estarem presentes de forma disseminada no SNS (PEDCP, 2021-2022).

Uma das linhas estratégicas, adicionada neste novo plano, passa pela integra¢cdo dos cuidados
paliativos pedidtricos no SNS. Consiste em sensibilizar os profissionais de saude para a

identificacdo precoce de criangas e jovens com necessidades paliativas, promover a formacao
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em cuidados paliativos pedidtricos ao longo da especialidade de Pediatria. De igual modo,
sensibilizar o Colégio da Especialidade de Enfermagem de Salde Infantil e Pediatrica para
integrar no plano de estudos formacgao bdsica em CPP, sensibilizar a comunidade para integrar

e envolver as criangas com doenga crénica complexa e suas familias (PEDCP, 2021-2022).

Neste sentido, como profissional de salde e no papel de mestranda na area da pessoa em
situacdo paliativa, sentimos necessidade de aprofundar conhecimentos nesta area dos CP,
tentando também colmatar uma lacuna da formacdo, uma vez que ndo foi um tema muito

abordado, na componente tedrica.

Apds alguma pesquisa, deparamo-nos com a publicitacdo deste curso em CP Pediatrico, pela

Celf Formacdo, em regime online, que despertou interesse.

A Celf Formacdo é uma entidade formadora certificada para ministrar formacao profissional pela
DGERT - Direcdo Geral do Emprego e das Relacdes de Trabalho com experiéncia comprovada em
diferentes tipologias de intervencao, quer financiada quer ndo financiada em diversas areas de

formacao (Celfinfo, 2022).

Tem como missdo, ser uma referéncia regional ao nivel da educacdo e da formacdo a
particulares e a empresas, através de uma oferta formativa abrangente que va de encontro as

necessidades do mercado.

O curso de Cuidados Paliativos Pediatricos, integra-se na formacdo de curta ou média duracdo
de aquisicdo e/ou atualizacdo de competéncias profissionais e aumento da competitividade das
empresas onde estdo inseridos.

Teve como obijetivos: identificar os principios gerais dos cuidados paliativos pediatricos, refletir
sobre a realidade nacional nos CPP, caracterizar o papel do profissional de saide nos CPP e

enumerar as estratégias terapéuticas e as intervengdes ludico-pedagdgicas nos CPP (Anexo 12).

“Luto Prolongado” — E-learning - 17 e 18 de novembro de 2022; Celf Formagado; Duragdo: 8h

Uma das dreas de intervencdo em cuidados paliativos é o acompanhamento e apoio das familias
no processo de luto e identificar precocemente o risco de desenvolver luto complicado.
O Luto é definido como um conjunto de reagdes emocionais, fisicas, comportamentais e sociais

gue surgem como resposta a uma perda de um ente significativo (Barbosa, 2016).
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O conceito de luto complicado ou luto prolongado ganhou reconhecimento como uma
perturbacao psicoldgica distinta, que se distancia das manifesta¢cdes normais de luto. (Barbosa,
2016). Define-se, como uma perturbacdo mental que se carateriza por manifestaces de luto
intensas e persistentes, associadas a significativa perturbacdo do funcionamento social e

ocupacional (Coelho e Brito, 2021).

Sendo este um dos temas de trabalho neste ENP, tendo realizado um protocolo de atuagdo de
acompanhamento diferenciado no apoio do luto, com objetivo de acompanhar e apoiar a
familia/cuidador no processo de luto, avaliagdo e diagndstico das manifestacbes de luto
complicado e encaminhar adequadamente a familia/cuidador principal com luto patoldgico, faz

todo o sentido o meu interesse em aprofundar conhecimentos nesta area.

Através da Celf Formacao, tive a oportunidade de participar na formacao sobre luto prolongado
cujos objetivos eram: descrever a importancia do profissional de saide no processo de luto,
identificar as etapas do processo de luto, enumerar as diferentes tipologias do luto, caraterizar
as diferentes estratégias de superacao e refletir sobre a resiliéncia decorrente do processo de

luto (Anexo 13).

4.3 - Gestao em Cuidados Paliativos

A gestdo de servicos de saude é um conjunto de praticas que tém como objetivo organizar e

administrar todas as atividades de uma instituicdo que oferece assisténcia a saude.

Ao concentrar a minha aten¢do no processo de cuidar, na drea dos cuidados paliativos,
percebemos que os indicadores de qualidade assumem extrema importancia, uma vez que é

essencial uniformizar procedimentos.

Neste sentido, no ambito da gestdo, foi detetado a necessidade de elaborar dois protocolos
de intervencdao como proposta da melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Um, sobre
o uso da via subcutdnea na gestdo de controlo de sintomas em CP e, outro, sobre

acompanhamento diferenciado no apoio no luto. Passo a presentar de seguida.

4.3.1 — Criacao de Protocolo de Intervenc¢ao no Uso da Via Subcutdnea

O envelhecimento da popula¢do, o aumento da incidéncia de doengas crdnicas e degenerativas

juntamente com uma maior expectativa de vida, significa que a cada dia, o nimero de pessoas
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que necessitam de cuidados paliativos é maior, o que se traduz na necessidade de obter

estratégias de promocdo do conforto e da maxima qualidade de vida possivel, apesar da doenga.

Os cuidados paliativos sdo considerados como uma intervengdao multiprofissional no alivio do
sofrimento da pessoa/familia com uma doenca crdnica, progressiva e incuravel. Deste modo, é
extremamente necessdrio ter em conta o conforto e a qualidade de vida do doente,
promovendo um controlo sintomatico eficaz. Evidencia-se que uma das prioridades para o bem-

estar, do doente/familia é controlo de sintomas no fim de vida.

E fundamental, saber reconhecer, avaliar e tratar adequadamente os multiplos sintomas que

surgem e que tém repercussdes diretas sobre o bem-estar do doente.

Neste sentido, é essencial o controlo inerente a essa fase da vida. A via de escolha para tratar
os sintomas em cuidados paliativos é a via oral, tanto pela simplicidade da oferta como por ser
a via mais fisioldgica e menos invasiva. No entanto, certas circunstancias podem impossibilitar

a sua utilizacdo, sendo necessdrio recorrer a outras formas alternativas.

Sendo o controlo sintomdtico um componente essencial no cuidado a pessoa em fim de vida,
surge a necessidade de conhecer varias alternativas para esse efeito. Assim aparece a
necessidade de aprofundarmos conhecimentos e conduzirmos o projeto da utilizacao da via

subcutanea (SC) para hidratagdo e administracdo de terapéutica.

O recurso a via SC para hidratagao e administragdo de terapéutica tém-se vindo a desenvolver e
a aplicar nos ultimos anos. Apesar de ter sido largamente difundida nos anos 40 e 50, atualmente

ainda é “desconhecida por muitos profissionais de saude e, talvez por essa razdo, raramente

usada apesar da sua eficdcia e seguran¢a” (Pombo, 2012).

Posto isto, foi-me proposto a elaboracdo de um protocolo institucional norteador do uso da via
subcutanea, designado por Protocolo de Intervencdo no Uso da Via Subcutdnea (Apéndice 3),
com o objetivo de uniformizar a pratica clinica e neste sentido melhorar a presta¢do de cuidados
a pessoa em situacgdo paliativa utilizando a via subcutdnea para a administracdo de terapéutica

e solucdes.

A elaboracdo deste protocolo de atuacdo proporcionou-nos momentos de aprendizagem e
enriquecimento de conhecimentos pela necessidade de revisdo tematica e consequente

atualizacdo de conhecimentos.
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4.3.2 - Criagao do Protocolo de Atuacdao de Acompanhamento Diferenciado no Apoio

no Luto

Uma das dreas de intervengdao em cuidados paliativos é o acompanhamento e apoio das familias
no processo de luto e identificar precocemente o risco de desenvolver luto complicado e/ou
prolongado que, de acordo com a literatura, pode afetar cerca de 10 a 20% da populacdo

enlutada.

O Luto é definido como um conjunto de reac6es emocionais, fisicas, comportamentais e sociais

gue surgem como resposta a uma perda de um ente significativo (Barbosa, 2016).

O conceito de luto complicado ou luto prolongado ganhou reconhecimento como uma
perturbacdo psicoldgica distinta, que se distancia das manifesta¢gdes normais de luto. (Barbosa,
2016) Define-se, como uma perturbacdo mental que se carateriza por manifesta¢des de luto
intensas e persistentes, associadas a significativa perturbacdo do funcionamento social e

ocupacional (Coelho e Brito, 2021).

Centrados nas necessidades da pessoa — ao invés da doenca — os cuidados paliativos
reconhecem a importancia de uma abordagem multidisciplinar na gestao dos sintomas, fisicos,
psicossociais e espirituais do doente e da sua familia estendendo-se este apoio ao periodo de

luto (Twycross, 2001 in Coelho e Brito, 2021).

Em CP, doente e familia sdo alvos indissocidveis de intervengdo. Os cuidadores familiares sdo
encarados ndo sé como aliados no cuidado do doente, mas também como alvo de atencdo
clinica, sendo este apoio extensivel a outro elemento da familia, quando necessario. Além disso,
preconiza-se a disponibilizagdo de suporte continuo ao longo da trajetdria de fim de vida e do

periodo de luto (Coelho e Brito, 2021).

O processo de Luto é, efetivamente, um processo multinivelado e operacionalizado,
habitualmente muito ativo, altamente personalizado e determinado por inimeros fatores de
vida do enlutado. Nao é um processo linear, com limites concretos, antes com compdsito de
padrdes fluidos, sobrepostos, que varias ao longo do tempo e de pessoa para pessoa (Barbosa,

2010).

A dor emocional da maioria das pessoas (80-90%) sera descomplicada, sendo a sensacdo inicial
de descrenca progressivamente ultrapassada e a perda encarada como uma realidade
(Prigerson, 2004 in Delalibera, 2012). Muitos dos enlutados chegam a um sentido de aceitacdo

6 meses apds a perda (Boelen & Prigerson, 2007 in Delalibera, 2012), identificam uma
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possibilidade de se relacionarem satisfatoriamente com as outras pessoas no futuro, sdo

capazes de trabalhar produtivamente e de desfrutar de atividades de lazer.

Barbosa (2016), fala-nos do Modelo de Tripla Integragdao do Processo de Luto, considerando

trés principais padrdes de manifestacGes no processo de luto:

I. Choque/Negacio
Manifestacdo de choque, entorpecimento, incredulidade e negacao.

A reacdo de choque é habitualmente mais intensa em situa¢des em que nao foi possivel haver
uma preparacao e em que a pessoa é confrontada, de um modo abrupto e inesperado, com a

realidade.

Il. Desorganizag¢do/Integracdo

ManifestacOes afetivas (choro, tristeza, desgosto, desanimo, medo, ansiedade, desanimo,

inseguranca, culpa, irritabilidade, frustracdo, injustica);

Manifestagcbes cognitivas (preocupacdes e recordacGes recorrentes, dificuldade de

concentracao, dificuldade em tomar decisGes, negacdo da realidade);

Manifestacbes existenciais (desespero, perda de interesse, auséncia de desejo de continuar a

viver, mudanca de valores);

Manifestacbes comportamentais (conduta alterada, hiperatividade, inquietacao, lentificacdo,

negligéncia de autocuidado);

ManifestagGes somaticas (cefaleias, dores musculares, tremores, agitacdo interna, alteragdo do

apetite e peso, nd na garganta, fadiga, insdnia).

Resumidamente, esta fase inclui estados afetivos intensos sobrevindo sobre a forma de ondas
periddicas de desconforto emocional ou fisico, muitas vezes acompanhado de isolamento social,

de preocupacgbes recorrentes com varios aspetos do falecido e até de identificagdo com ele.

lll. Reformulagdo/Reorganizagdo

Manifestacdo de reconhecimento da perda, hda um reajustamento ao novo mundo e uma
reformulacgdo identitaria onde ha uma redescoberta de significado da vida, desenvolvimento de

uma nova identidade e crescimento pessoal.
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Desenvolve-se como reflexo e interconexdo singular das outras estratégias e movimentos
dindmicos do processo de luto. Promovem, no seu conjunto articulado, uma experiéncia
integrada que encaminha o enlutado para uma reformulagdo identitaria, que se traduz em
mudancas na sua vida interior, no estabelecimento de novas relagGes interpessoais e hum

eventual despertar transcendental (um novo “eu”).

Nem sempre o processo de luto decorre progressiva e harmoniosamente. Ha situa¢des em que
o processo de luto pode complicar, tornando-se crénico ou até ganhar dimensdo
psicopatoldgica, ou seja, uma importante minoria desenvolve sintomas debilitantes e

persistente incapacidade funcional.

Segundo, Prigerson et al. (in Delalibera, 2012), a Perturbag¢do de Luto Prolongado (PLP)
caracteriza-se pela persisténcia de alguns sintomas especificos, designadamente:

¢ intensas saudades e anseio pela pessoa que morreu;

¢ descrenca ou dificuldade em aceitar a morte;

* pensamentos intrusivos acerca do falecido;

¢ atordoamento emocional;

¢ choque ou confusao;

¢ percec¢do de que a vida é vazia ou sem significado;

¢ sentimentos de amargura ou revolta;

¢ desconfianca em relagdo aos outros;

¢ sentimento de que parte de si morreu com o falecido;

e dificuldade em continuar com a prépria vida;

¢ significativa redugdo da atividade social ou ocupacional.

Sao as formas de luto complicado que maior associagao apresenta a problemas de satide como
depressdo, ansiedade, abuso de alcool e medicamentos, risco de doengas e suicidios (Prigerson

et al in Milton, 2021).

Segundo a APA, American Psychiatric Association, 2013 (in Milton, 2021), o Luto Prolongado
atinge 10-20% dos enlutados e é definido como uma perturbagdo que se manifesta pela
permanéncia de varios sintomas (superior a 6 meses), causando incapacidade em vdrias areas

de vida, como o trabalho, saude e vida social.

A aplicacdo do Instrumento Prolonged Grief Disorder - PG-13, criado por Prigerson et al. (2007)

ou Instrumento de Avaliagao da Perturbagao de Luto Prolongado — PG 13, versao portuguesa,
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criada e validada para a populagdo portuguesa, por Mayra Delalibera, em 2010, permite o

diagndstico de Luto Prolongado.

E composto por 13 itens descritivos, que apresentam um conjunto de sintomas que devem
persistir por um periodo minimo de seis meses e que estdo necessariamente associados a uma
significativa perturbacdo funcional (Norma 003/2019). Este instrumento apresenta os seguintes

critérios de cotagao:

Critério I, Evento - perda do outro significativo;

Critério I, Ansiedade de separacdo - Experiéncia didria ou ininterrupta de saudades, dor

emocional, tristeza e pesar

Critério lll, Persisténcia dos sintomas — Experiéncia intensa e diaria de ansiedade de separacdo

por um periodo Igual ou superior a 6 meses de luto, consecutivos.

Critério IV, Sintomatologia afetiva, cognitiva e comportamental - Experiéncia didria ou
ininterrupta de pelo menos cinco dos seguintes sintomas : confusao em relagao ao préprio papel
na vida; dificuldade em aceitar a perda; evitar lembrar a realidade da perda; incapacidade para
confiar nos outros depois da perda; sentimentos de amargura e revolta relacionados com a
perda; dificuldade em continuar com a vida; percecdo de estar emocionalmente entorpecido;
sentir que a vida é insatisfatéria ou sem significado; sentimento de choque, atordoamento e

confusdo pela perda.

Critério V, Disfungdo social e ocupacional ou em outras areas importantes de funcionamento-—
Experiéncia de uma reducdo significativa da vida social, profissional ou em outras areas

importantes.

Sendo esta, uma area de intervengdo essencial numa equipa e a auséncia da existéncia de um
procedimento institucional, foi-me proposto a elaboracdo de um Protocolo de Atuagdo de
Acompanhamento Diferenciado no Apoio no Luto (Apéndice 4) com o objetivo de proporcionar
o acompanhamento e apoio da familia/cuidador no processo de luto, avaliar e diagnosticar
manifestaces de luto complicado e permitir encaminhar adequadamente a familia/cuidador

principal com luto patoldgico.

Deste modo, o procedimento de atuagdo foi elaborado com base a Norma n2 003/2019 de
23/4/2019, emitido pela DGS, que nos define o Modelo de Intervengdo Diferenciada no Luto

Prolongado em Adultos. Este modelo, pressupde que, apds a morte, deve existir um contacto
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dos profissionais com a familia ou cuidador principal com objetivo de prestar apoio, mas

também, identificar a presenca de risco de perturbacdo de luto prolongado/patoldgico.

Nao existe consenso quanto ao periodo que deve decorrer entre o ébito e o primeiro contacto
com a familia/cuidador — com horizontes temporais de 2 a 8 semanas — nem quanto as formas
de contacto: carta de condoléncias, contacto telefénico e/ou visita domiciliaria — cada uma com

funcdes e objetivos claros e definidos.

Resumidamente, o protocolo de atuacdo de acompanhamento diferenciado no apoio no luto
supOe trés contactos obrigatérios e um quarto se foram identificados fatores de risco de

desenvolver um luto prolongado ou patoldgico.

12 Contacto

e 1 a 2 semanas apods 6bito
e Envio da Carta de Condoléncias (Apéndice 5) e do Guia de Acompanhamento do Luto

(Apéndice 6), dirigida ao familiar/cuidador, por correio (tarefa administrativa).

A carta é uma forma de expressar condoléncias em nome da equipa, reforca e valida os cuidados

e o apoio dado pela familia e reitera a possibilidade de contactar com a equipa de CP.

O guia de acompanhamento do luto é um guia informativo. Contém informagGes sobre as
manifesta¢gdes comuns do luto, o processo de luto, estratégias recomendadas para ultrapassar
a fase de luto de forma sauddavel e informagdes sobre contatos telefénicos e funcionamento da

ESCP.

22 Contacto

* 3 meses apos o dbito
¢ Contacto telefénico, de apoio ao familiar/cuidador principal, para avaliagdo do processo de

luto - fatores de protegao vs. fatores de risco.

¢ Avaliacdo do estado de humor, do suporte social, do retorno as atividades de vida diaria,
existéncia de projetos de futuro; clarificar possiveis duvidas, avaliar a presenca de sintomas de
luto complicado ou de comportamentos desadequados, proporcionar apoio e oportunidade de
falar sobre os seus sentimentos e a adaptac¢do a nova realidade; marca¢ao de um novo contato
e/ou disponibilizacdo de apoio psicolégico; com recurso a um Guido de Contato Telefénico

(Apéndice 7) estruturado.
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32 Contacto

* 6 meses apods o dbito

¢ Contacto telefénico, de apoio ao familiar/cuidador principal, para avaliacdo do processo de
luto - fatores de protecao vs. fatores de risco.

¢ Avaliacdo do estado de humor, do suporte social, do retorno as atividades de vida diaria,
existéncia de projetos de futuro; marcagdo de um novo contato e/ou disponibiliza¢gdo de apoio
psicolégico, com recurso a um Guidao de Contato Telefénico, estruturado.

e Aplicacdo telefénica do Instrumento de Avaliagdo da Perturbagdo de Luto Prolongado — PG
13 (Apéndice 8)

e Marcacdo de Consulta de Psicologia para apoio psicoldgico se considerado necessario (risco

ou presenca de sintomatologia de luto prolongado ou patolégico)

42 Contacto (se fatores de risco)

¢ 10 a 12 meses apds o dbito

e Contacto telefénico com o familiar/cuidador principal, para avaliagdo do risco de
desenvolvimento de luto patolégico ou prolongado

¢ Avaliacdo do estado de humor, do suporte social, do retorno as atividades de vida diaria,
existéncia de projetos de futuro, com recurso a um Guido de Contato Telefdnico, estruturado.
e Aplicacdo telefdnica do Instrumento de Avaliagdo da Perturbagdo de Luto Prolongado — PG
13

® Marcacgdo de Consulta de Psicologia para apoio psicolégico se considerado necessario (risco

ou presenga de sintomatologia de luto prolongado ou patoldgico)
O registo da nossa intervengdo serd realizado numa base de dados da ESCP — EIHSCP.

Pretende-se, posteriormente, que seja proposto a criacdo de uma Consulta de Apoio no Luto,
de enfermagem, destinado ao familiar/cuidador de referéncia, no seu processo clinico
informatico com o intuito de realizar o respetivo registo, permitindo deste modo a maior e

melhor acessibilidade e garantindo a continuidade de cuidados.

A elaboracdao deste protocolo de atuacdo proporcionou-me momentos de aprendizagem e
enriquecimento de conhecimentos pela necessidade de revisdo tematica e consequente

atualizacdo de conhecimentos.
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Permitiu-me ainda, concluir que o luto é um processo e ndo um estado. E um processo de altos
e baixos, n3o é linear, é oscilatério, é individual e ndo tem um tempo definido para ser vivido. E

um processo que faz parte da vida no qual temos um papel ativo.
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CONCLUSAO GERAL E SUGESTOES

Relembrando o objetivo do Estagio de Natureza Profissional: desenvolver competéncias
especializadas em enfermagem na drea dos cuidados paliativos, reconhecemos que este estagio
se constitui num espaco fundamental ndo sé para o desenvolvimento destas competéncias

como para o desenvolvimento do autoconhecimento.

Efetivamente, a interagdo com a pessoa é a esséncia do cuidado que sustenta a fé e a esperanca
nos momentos mais dificeis. Expressdes de compaixdo e afeto na relagdo com o outro trazem a
certeza de que somos parte importante de um conjunto, o que traz a sensacdo de consolo e

realizacdo, além de paz interior.

VerificdAmos que o enfermeiro especialista tem um papel primordial na avaliacdo da pessoa
doente no seu todo e no follow-up, ou seja, na revisdo continua das estratégias terapéuticas

para a sua posterior adequacdo as necessidades de cada pessoa/familia.

Consideramos que a pessoa possui uma especificidade propria carente de cuidados
individualizados. Neste sentido, o enfermeiro especialista realiza uma analise aprofundada em
equipa de modo a intervir sobre todas as dimensdes dos sintomas, recorrendo tanto a

terapéuticas farmacoldgicas como as ndo farmacolégicas.

Realcamos, que a dor faz parte da existéncia humana, o seu controlo deve ser encarado como
uma prioridade na prestacdo de cuidados de saude, contribuindo como um fator decisivo para

a humanizacdo dos mesmos.

Importa sublinhar, a necessidade de em CP, se trabalhar em equipa, apoiar a pessoa
doente/familia, comunicar eficazmente e conceber e planear cuidados multidimensionais,

tendo em consideragao as dimensdes psicoldgica, social e espiritual, para além da fisica.

A gestdo adequada da perda duma pessoa significativa é passivel de se alcangar quando o
enlutado beneficia duma presenga que cuida, confiante e desperta, capaz de desenvolver um
plano de cuidados holisticos de apoio e follow-up. A identificacdo de preditores de complicagdes
facilita o planeamento de interven¢bes preventivas focadas nas pessoas com maiores

necessidades e, consequentemente, a sua referenciacdao atempada.

Verificamos, que as pessoas doentes em sofrimento tém dificuldade em comunicar com os seus
familiares sobre o processo de doenca. A tendéncia de poupar os entes queridos ao

conhecimento de sentimentos negativos fortes face a sua situacdo, é comum. Deste modo,
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realca-se que cuidar do alivio do sofrimento passa por proporcionar condi¢cdes que envolvam a

pessoa doente, para que se sinta respeitado e capaz de manifestar o que sente em confianca.

A satisfacdo, o apoio e acompanhamento da familia sdo cruciais para o bem-estar do doente.
Verificamos ainda, que a conferencia familiar permite atingir os objetivos dos cuidados;
minimizar medos; promover a continuidade de cuidados; proporcionar suporte psicoldgico;
controlar sintomas e incentivar a pessoa doente e sua familia a uma participa¢do mais ativa nos

cuidados.

Para que o controlo de sintomas seja exequivel, é necessario um olhar global e integrado sobre
a pessoa doente e seus entes queridos, ja que, por um lado, a presenca de apenas um sintoma
é rara, sendo alids muito frequente, a coexisténcia de vdrios sintomas em simultaneo e, por
outro, toda a vivéncia da situacdo de doenca pode comportar um sofrimento global, na medida

em que todas as dimensdes da pessoa ficam afetadas.

O estabelecimento de uma relagdo interpessoal e uma boa comunicacdo entre os elementos da
familia e da equipa de saude é imprescindivel, de maneira a que seja possivel apreender e

resolver as principais necessidades, incertezas e expectativas dos familiares.

E importante que o enfermeiro nas suas intervencdes demonstre um saber préprio e autonomia,
desenvolvendo cuidados ajustados a pessoa. Neste sentido a formacgdo e a investigagdo ocupam
um lugar de destaque para produzir mais e melhor conhecimento nas mais diversas vertentes
que estes cuidados comportam: gestdo de sintomas, comunicacdo, apoio e acompanhamento
familiar, espiritualidade, esperanca, trabalho em equipa e interdisciplinaridade, ética em

cuidados paliativos, entre outros.

Verificamos da necessidade do desenvolvimento de uma consciéncia ética que permita um
processo de tomada de decisdo certo, que va de encontro ao respeito pela prépria vida e pela

vida do outro.

A gestdo em cuidados paliativos exige que se atenda a definicdo de normas e critérios de

qualidade numa perspetiva sempre de melhoria.

Em sintese, prestar Cuidados Paliativos requer formacao e treino adequado, na medida em que
envolve uma experiéncia de elevada complexidade pela situacgdo clinica que “empurra” a pessoa
doente para a morte. O fim da vida, momento que precede a morte, € um tempo de muita
incerteza, angustia e medo, obtendo a certeza de que a morte ndo é apenas uma possibilidade,

mas sim um facto pertencente a vida.
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Como sugestbes de mudanga, e pela experiéncia profissional de 21 anos em medicina interna,
parece-me imperativo continuar a reforcar a formacgdo dos profissionais de saude que lidam
frequentemente com pessoas doentes sem perspetiva de cura, pois evidencia-se em contexto
hospitalar a existéncia de profissionais de salide com praticas de cuidados focadas

exclusivamente para a cura, desvalorizando os cuidados centrados na pessoa.

Importa ainda referir, a necessidade de mudanca de mentalidades, paradigmas e politicas de
saude no que concerne aos CP. Infelizmente, para uma esmagadora maioria da populacao e,
mesmo para profissionais de saude, os CP destinam-se apenas para pessoas em situacao de fim
de vida e controlo de sintomas. Efetivamente, este pressuposto resulta numa referenciacao
tardia, conduzindo a que a pessoa em fim de vida ndo usufrua da gama completa que os

cuidados paliativos oferecem.

As dificuldades também fizeram parte integrante deste caminho, nomeadamente gerir o tempo
pelo facto de ter de conciliar a atividade profissional com a vida pessoal e com o
desenvolvimento do estagio de natureza profissional. Contudo queremos realgar, que o ENP foi
uma opcao bastante positiva, pelo contributo que ofereceu no desenvolvimento de
competéncias especializadas na drea de enfermagem a pessoa em situacdo paliativa e no

desenvolvimento pessoal.

Termino, deixando um agradecimento muito especial a toda a ESCP-ULSM que nos ajudou a

atingir os objetivos propostos.
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Anexo 1

Autorizacdao da Coordenadora da Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos



Exma. Dra. Maria Céu Rocha
Coordenadora da Equipa de Suporte de Cuidados Paliativos
Unidade Local de Satide de Matosinhos

Assunto: Pedido de autorizagdo para realizacdo de um estudo de investigagdo no ambito
académico

Eu, Natalia Rodrigues Gigante, enfermeira a desempenhar funges na Unidade Local de Saude
da Alto Minho, mestranda do 12 cursoc de Mestrado em Enfermagem 2 Pessoa em Situagdo
Paliativa, na Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Viana do castelo, encontro-me
presentemente a desenvolver o Estdgio de Natureza Profissional nesta Unidade local de Satde
na Equipa de Suporte de Cuidados Paliativos, sob orientagdo da Professora Doutora Manuela

Cerqueira.

Para dar resposta a uma das exigéncias desta unidade curricular pretendo efetuar um estudo de
investigacdo intitulado “O uso da via subcuténea na gestdo dos sintamas em Cuidados Paliativos,
em contexto hospitalar” com a finalidade de contribuir para a utilizagdo da via subcutanea na
gestdo de sintomas, em cuidados paliativos. Este estudo, tem como abjetivo geral, analisar o

uso da via subcutanea na gestdo de sintomas, em cuidados paliativos, no contexto hospitalar.

De forma a poder realizar este trabalho, venho solicitar a V. Ex2 a colabara¢do neste estudo,
autorizando a recolha de dados, através da andlise do processo clinico. O trabalho supracitado
tem apenas finalidade académica, pelo que seré salvaguardado e garantido o anonimato e a
confidencialidade dos dados, assim como, n3o serdo utilizados os dados de investigagdo para

outros fins que n3o aqueles constantes nos objetivos do estudo.

Agradeco desde j4 a sua disponibilidade dispensada, estando ao dispor para fornecer qualquer

esclarecimento adicional.

Sem outro assunto de momento, os melhores cumprimentos.
ANaksias ro\m‘ggm @b&\‘\-ﬁ

Viana do Castelo, 2 de junho de 2022

e ‘
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Anexo 2

Autorizacdao da Comissdo de Protec¢ao e Seguranga de Informagdo



UlS. eae : EMISSAO DE PARECER

Marosishos

COMISSAO LOCAL DE PROTEGAO E SEGURANCA DA INFORMACGAO

Refd 72 /CLPSI/2022

1 - ASSUNTO: Estudo “0O uso da via subcutdnea na gestdo dos sintomas em cuidados paliativos em

contexto hospitalar”.

2 - RESPONSAVEL PELO PEDIDO: Natalia Rodrigues Gigante.

3 - DIMENSIONAMENTO DA AMOSTRA: Todos os utentes em regime de internamento hospitalar
com necessidades de cuidados paliativos, acompanhados pela Equipa Intra-hospitalar de Suporte

de Cuidados Paliativos (EIHSCP), na ULSM.

4 - PERIODO DE REALIZACAO: A partir da data de aprovacio do estudo.

5 - GARANTIA DA PSEUDOANONIMIZACAO DOS DADOS PESSOAIS: Os questionarios preenchidos

serdo codificados por ordem de entrada na base de dados.

6 - PERIODO APOS O QUAL OS DADOS SAO DESTRUIDOS: Os dados serio destruidos apds o término do

estudo.

7 - EQUIPA DE INVESTIGACEO:
e Natdlia Rodrigues Gigante, investigadora principal, aluna do mestrado em enfermagem &
pessoa em situacdo paliativa, na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viana

do Castelo.

8 - PARECER:
1. O estudo é de natureza quantitativo e do tipo transversal descritivo, com o objetivo geral de
analisar o uso da via subcutdnea na gestdo dos sintomas em cuidados paliativos, no contexto

hospitalar. O estudo é realizado no dmbito da frequéncia, por parte da investigadora principal

Pdg.lde4

Unidade Local de Sadde de Matosinhos
2585_00_CLPS|_2312



ulst

Marosishos

COMISSAO LOCAL DE PROTEGAO E SEGURANCA DA INFORMACGAO

EMISSAO DE PARECER

(IP) do mestrado em enfermagem & pessoa em situacdo paliativa, na Escola Superior de Satde

do Instituto Politécnico de Viana do Castelo.

2. Considerando, que o estudo se enquadra na vertente de gestdo de sistemas de salde e dos
medicamentos e de dispositivos médicos, e, ainda em motivos de investigacdo cientifica, aplica-
se o disposto nas alineas i) e j) do ponto 2 do artigo 92 do Regulamento Geral da Protecdo e

Seguranca da Informacdo (RGPD).

3. A recolha de dados serd realizada através da aplicacdo de um questionéario, apresentado no
protocolo do estudo, onde serdo registados os dados necessarios & realizacdo do estudo, apds
consulta dos registos do processo clinico eletrénico dos utentes acompanhados Equipa Intra-
hospitalar de Suporte de Cuidados Paliativos (EIHSCP). Os dados a recolher sdo, idade, género,
area de residéncia, diagnostico médico, motivo da referenciacdo, numero de dias entre a
referenciacdo e observacdo pela equipa, nimero de dias de internamento, destino apds
internamento, tipo de acompanhamento apds internamento, uso de terapéutica SC, motivo
pela opcao do uso da via SC, em que situacdes € utilizado, tipo de terapéutica, forma de
administracdo, periodicidade, resultados, complicacdes locais. Ndo serdo recolhidos dados
pessoais que permitam identificar os utentes. No entanto, uma vez que a IP é externa & ULSM,

os dados devem ser recolhidos por 1 profissional da EIHSCP, que serd o elo de ligacdo com a IP.

4. A base de dados, onde os dados serdo registados, devera estar protegida por palavra passe
forte, apenas do conhecimento da IP. Esta base de dados ndo devera conter nenhum dado que
permita a identificacdo dos utentes. No caso de existir uma chave de descodificacao, esta
devera estar na posse da EIHSCP, protegida por palavra passe forte, que serd do conhecimento
do profissional da EIHSCP, definido como o elo de ligacdo entre a ULSM e a IP, ndo devendo

nunca ser fornecida a IP. Ndo serdo recolhidos dados pessoais dos utentes.

Para realizar a analise estatistica dos dados serd utilizado o software SPSS Statistics versdo

28.0.00.

Pég.2ded
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% COMISSAO LOCAL DE PROTECAO E SEGURANCA DA INFORMACAO

uls

EMISSAO DE PARECER
Marosivhos

5. A IP vai proceder ao armazenamento e tratamento dos dados no seu computador pessoal, e,
refere que so ela € que tem acesso ao computador. Recomenda-se que o computador da IP

possua instalado software atualizado, em especial no que se refere a firewall e antivirus.

6. A IP ndo descarta a possibilidade de realizar a publicacdo dos resultados obtidos com o estudo,
pelo que se recomenda que a instituicdo, ULSM, ndo seja referida nos métodos do estudo tendo
em conta que na submissdo dos artigos, a identificacdo dos autores e da instituicdo deve ser

cega. A instituicdo podera ser identificada nas afiliacdes dos autores.

7. 0s dados serdo destruidos 2 anos apds término do estudo, sendo eliminados do respetivo

computador, por meios informéticos.

8. Podemos resumir as fases do estudo e o cumprimento dos requisites do RGPD da seguinte

forma:
Fases do estudo Metodologia RGPD
Artigo 52, n2 1, alinea f) e
Recolha de dados Acesso aos dados de forma licita. ne

Artigo 62, n2 1 alinea e)

-Codificag3o  pelo investigador principal
" i 2 ne 1 ali
(pseudoanonimizacio) Artigos 52, n2 1 alineas e) e
Tratamento dos dados o fl; 892 nes 1 e 2
-Acesso limitado aos dados _
Considerandos 78, 156

-Profissional sujeito a sigilo.

Artigos 52, n2 1, alineas e) e
f)89e,n2s1e2
Considerandos 39, 65, 81

-Dados inseridos pelo investigador principal em

Conservagdo base de dados criada pelo préprio.

-No termo do prazo de conservagdo, de acordo

Eliminagio dos dados .
com as melhores praticas.

Considerandos 39, 65, 81

9. Por tudo o que aqui foi exposto, é emitido parecer favoravel & realizacdo do presente projeto

na ULSM, uma vez que se considera que a analise de risco € aceitdvel. No entanto, a IP, deve

Pag.3ded
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COMISSAO LOCAL DE PROTECAO E SEGURANCA DA INFORMACAO
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UlS tH EMISSAO DE PARECER
\I\m\_l\h.::s

cumprir o descrito no ponto 8 e respetivos subpontos do presente parecer. Deve, ainda,
atender as seguintes recomendacdes:

a) Reforcar as medidas de seguranca previstas para a conservacido dos documentos em
papel que impecam o acesso a informacdo a pessoas ndo autorizadas, bem como o seu
manuseamento indevido,

b) Garantir medidas de seguranga adicionais no transporte dos dados com recurso a
dispositivos eletrénicos de armazenamento (laptop, pen, disco externo) nomeadamente
através de medidas de cifragem e autenticacio, dada possibilidade de perda e/ou extravio

destes dispositivos,

c¢) No caso de existir alteraco, como por exemplo, extensdo de prazo efou de gualquer
alteracdo dos pressupostos relativos ao presente parecer, o IP devera solicitar a

reapreciacio do projeto de investigacdo junto do DPO/EPD.

A emissdo deste parecer teve por base o preconizado no Regulamento Geral de Protecdo de
Dados (EU) 2016/679 em vigor, bem como, na Lei n2 58/2019, que assegura a execucao, na
ordem juridica nacional, do RGPD do Parlamento e do Conselho, de 27 de abril de 2016,
relativo & protecdo das pessoas singulares no que diz respeito ao tratamento de dados
pessoais e a livre circulacdo desses dados.

A ULSM reserva-se o direito de realizar auditorias para verificar o cumprimento do referido ao

longo deste documento.

Sra. Da Hora, de 22 de dezembro de 2022

P’ Comissao Local de Protecdo e Seguranca da Informacao

A . T (o Ve lUxed
ff.\- L L '
' L Bose bng SER | EFD)

Bore Ty

{Ana Paula Teixeira DPO/EPD ULSM - dpo@ulsm.min-saude.pt)
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Anexo 3

Autoriza¢do da Comissdo de Etica



UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE MATOSINHOS

|| INFORMAGAO
HOSPITAL PEDRO HISPANO ;

Ne 63/ CES/JAS

Data: 16-09-2022

Para: Servigo de Gestdio do Conhecimento
De: Comissdo de Etica para a Salde da ULS Matosinhos

Apreciagfio ao pedido de autorizagio para realizagfio de estudo intitulado “O uso da via

Assunto; . s e :
subcutdnea na gestiio dos sintomas em Cuidados Paliativos em contexto hospitalar”

INFORMACAO
Exmos(as) Srs(as),

A Comissio de Etica para a Salde analisou o pedido de autorizagdo para realizagdo de
estudo intitulado “O uso da via subcutinea na gestdo dos sintomas em Cuidados Paliativos
em contexto hospitalar”, cuja investigadora é Natalia Rodrigues Gigante, enfermeira a
desempenhar fungdes na ULS do Alto Minho, e no d&mbito do Mestrado em Enfermagem a
pessoa em situacio paliativa, na Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Viana do

Castelo.

A Comissdo de Etica para a Satide da ULS Matosinhos deliberou, por unanimidade, nada opor

a realizagdo deste estudo, desde que seja obtido o consentimento informado do participante.

Com os melhores cumprimentos

| Dr José Atberto Silva
sidente da Comisséo de Etica
da ULSM Matosinhos

Dr. José Alberto Silva
{Presidente da Comissdo de Etica da ULSM, E.P.E.)

001 OL_INF_1260 Unidade Local de Saide de Matosinhos



Anexo 4

Autorizagdo Final da Comissdo de Etica



UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE MIATOSINHOS Ne 138/CES/JAS

HOSPITAL PEDRO HISPANO

Para: Servigo de Gestdo do Conhecimento
De: Comissdo de Etica para a Salide da ULS Matosinhos

Data: 29-12-2022

Pedido de autorizagdo para realizagdo de estudo intitulade” O uso da via subcutdnea na gestdo dos

Assunto: . . o .
sintomas em Cuidados Paliativos em contexto hospitalar”

INFORMAGAO

Exmos(as) Srs(as),

A Comiss3o de Etica para a Salide analisou o pedido de realizacio de estudo, intitulado ““O uso da via subcutdnea
na gestdo dos sintomas em Cuidados Paliativos em contexto hospitalar”, cuja investigadora é Natalia
Rodrigues Gigante, enfermeira a desempenhar fun¢des na ULS do Alto Minho, e no &mbito do Mestrado em
Enfermagem a pessoa em situagdo paliativa, na Escola Superior de Satide do Instituto Politécnico de Viana

do Castelo.

A Comissdo de Etica para a Salde da ULS Matosinhos deliberou por unanimidade, nada opor a realizagdo
deste estudo, uma vez obtido e autorizado a solicitacdo fundamentada para dispensa do pedido do

Consentimento Informado.

Com os melhores cumprimentos

Dr. José Alberto Silva
ente da ComissSo de Etica

Dr. José Alberio Silva
(Presidente dda' Comisséio de Etica da ULSM, E.P.E.)

001_01_INF_1260 Unidade Local de Saiide de Matosinhos



Anexo 5

Autorizacao do Conselho de Administragdo da Unidade Local de Satide de Matosinhos



De: José Rui Silva

Enviado: 4 de janeiro de 2023 16:11

Para: Natdlia Gigante

Cc: Céu Rocha

Assunto: Pedido de autorizagdo para realizacdo de estudo

Boa tarde,

Em resposta a solicitagio de V/Exas., relativamente ao pedido de autorizagdo para realizagéo
do estudo intitulado,” O uso da via subcuténea na gestdo dos sintomas em cuidados paliativos
em contexto hospitalar”, venho informar que o pedido foi autorizado pelo

Conselho de Administragdo em 29 de Dezembro de 2022, depois de parecer favorével da
Comiss&o de Etica e da Comissdo Local de Protegdo e Seguranga da Informago.

Deve ser dado conhecimento da producéo cientifica sob a forma de artigos, conferéncias,
livros, teses, relatérios de livre acesso, etc., devendo ser depositado um exemplar no Servigo
de Gestdo do Conhecimento/ Biblioteca, sempre que possivel em suporte eletrénico.

Em anexo: Parecer da Comissdo Local de Protegdio e Seguranga da Informaggo
Parecer da Comissdo de Etica da ULSM

Com os melhores cumprimentos,

Rui Silva

PARL THEIRAR
FPESSOAS

Servico de Gestdo do Conhecimento
Biblioteca

Email: rui.silva@ulsm.min-saude.pt
Tel: 22 939 1233

Unidade Local de Satide de Matosinhos, E.P.E
Rua Or. Eduardo Torres | 4464-513 Senhora da Hora

Tel. 22 939 1000

http: .min-saude.pt/

PENSE ANTES DE IMPRIMIR



Anexo 6

Certificado da Formacao “Cuidados ao doente em Cuidados Paliativo”



Certificado

Certifica-se que, Natalia Rodrigues Gigante foi formador nas

seguintes agoes de formacgao:

Tema Data | Duracdo
Cuidados ao doente em cuidados paliativos 22-06-2022 2
Total 2 Horas

Unidade Local de Salde de Matosinhos, EPE

Kia r. Fidussedu 1oencs - 428457 3 Senh o e B
Fersl. 220 341 40D
caf@niler  aexande. pl | veselsensoan-saade.pl

T mwuric 0t wUG Ml YU

Matosinhos, 12 de agosto de 2022

O Diretor do Servico de Gestdo do Conheamento

P f’%an@‘\?; —

Doutor Jorge Oliveira

SG

A INSPIRAN
# PESSOAS

HEPURLICA
PORTUGURS &
s

SNS

L AL T
"



Anexo 7

Certificado do “Curso Basico em Cuidados Paliativos”



CERTIFICADO DE FREQUENCIA DE FORMAGAO PROFISSIONAL

CERTIFICA-SE QUE NATALIA RODRIGUES GIGANTE, NATURAL DE FRANCA, ,
NASCIDO A 1979-12-21, NACIONALIDADE PORTUGUESA, GENERO FEMININO,
PORTADOR(a) DO DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO N° 114613176ZX4, FREQUENTOU
NO(s) DIA(s):

22-03-2022, e 23-03-2022, e 25-03-2022, e 29-03-2022, e 30-03-2022

A ACAO DE FORMAGAOQ, COM A DURACAO TOTAL DE 20 HORAS, DESIGNADA DE

"Curso Basico em Cuidados Paliativos"

Matosinhos, 30 de marco de 2022

O Responsavel pela Entidade Formadora Certificada

e D \\*.

}(;L—q"?‘ \.‘“ i;‘“\)r'r - .\,,,——-——_.)

—

-

Doutor Jorge Oliveira

::} PONISE "EHSLZO - """"""

FERPREGD

Certificado n® 1947/22 De acordo com o modelo publicado na Portaria n® 474/2010
Unidade Local de Saide de Matosinhos, EPE

Rua Dr. Eduardo Torres - 4464-513 Senhora de Hora
Geral. 229 351 000
ca@ulsm.min-saude.pt | www.ulsm.min-saude.pt REPUBLICA SNS

% TPORTUGUESA SERAGE HACDHAL
Conribuinte n® 505 351 390 e DESAD

+PESIOAS



iij POISE gges: o
L |

v e e 2020

ESTRUTURA CURRICULAR

SG

+ PESSOAS

Programa - Curso Basico em Cuidados Paliativos

Horas

Principios dos Cuidados Paliativos.

Aspectos Basicos da Organizacdo de Servicos de Cuidados Paliativos.

Principios Gerais de Controlo de Sintomas.
Abordagem da Dor.

O Trabalho em Equipa.

Apoio & Familia e Regresso a Casa.

Doente ndo Oncolégico em Cuidados Paliativos.
Alimentacdo e Cuidados Orais.

Doencas Neuroldgicas.

Comunicacdo em Cuidados Paliativos.
Sintomas Respiratdrios.

Papel da Reabilitagdo no Controlo de Sintomas.
Cuidados na Agonia.

Aspectos Eticos em Final de Vida

Sintomas Gastrointestinais.

Equipa de Cuidados Paliativos da ULSIM.

20 horas




Anexo 8

Certificado da formagao “Competéncia Emocional e Comportamentos Assertivos,
¢

Importancia nos Cuidados de Saude.”



CERTIFICADO DE FREQUENCIA DE FORMAGAO PROFISSIONAL
CERTIFICA-SE QUE NATALIA RODRIGUES GIGANTE, NATURAL DE FRANCA,
NASCIDO A 1979-12-21, NACIONALIDADE PORTUGUESA, GENERO FEMININO,

PORTADOR(a) DO DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO N° 11461317, FREQUENTOU NO
(s) DIA(s):

28-07-2022

A ACAO DE FORMACAO, COM A DURACAQ TOTAL DE 1 HORAS, DESIGNADA DE

"Conversas antes do almo¢o - Formacao para a Cidadania”

Matosinhos, 28 de julho de 2022

0O Responsavel pela Entidade Formadora Certificada

; :;}"‘K'(‘\ geihes 'r“ B U—>

Doutoer Jorge Oliveira

Certificado n® 1948/22 De acordo com o modelo publicado na Portaria n® 474/2010
Unidade Local de Saiide de Matosinhos, EPE

Rua Dr. Eduardo Torres - 4464-513 Senhora de Hora

A

Geral 229 381 000

ca@ulsm.min-saude.pt | www.ulsm.min-saude.pt REPUBLICA st
:PO'RTUGUESA oy

Conriburts * 536 351 399 e e

FPESSOAS



SG

PARA INSPIRAR
+PES50AS

ESTRUTURA CURRICULAR

Programa - Conversas antes do almogo - Formagéao para a Cidadania Horas

Conversas antes do almoco 1 horas

Competéncia emocional e comportamentos assertivos, importancia nos cuidados de saide.

Enfa Dora Machado




Anexo 9

Certificado do “22 Encontro de Cuidados Paliativos”



Ecuf

Acasdumic Carter

Participagdo em Eventos Cientificos

Declaracao

Certifica-se que Natalia Gigante, titular do Cartao de Cidad&ao com o n® de
identificagao 11461317, frequentou o seguinte evento cientifico:

2° Encontro de Cuidados Paliativos CUF

que decorreu de 7 de Qutubro de 2022 a 8 de Outubro de 2022 no seguinte
local: Porto Business School

Carnaxide, 7 de Outubro de 2022

Qmua gytﬂ oD

Maria Barros

Codigo de Certificado: C-62f26cc06d24a

Av. do Forte, n°3 — Edificio Suécia Ill, Piso 2 - Camaxide

academiacuf.up.events

Comprovativo de Emissdo de Certificado Electronico



Ecuf

Academic Caner

Conteudo Programatico

7 de Outubro de 2022

Nome: Workshop 2 - Emergéncias paliativas
15:00 — 16:30 Duragéo: 1 hora e 30 minutos
Descrigao:
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Certificado da formagao “Ciclo de SessGes Viana Compassiva — Cuidar coragdes e
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Anexo 11

Certificado do “42 Curso Internacional de Cuidados Paliativos”



Curso Internacional Avancado de Cuidados
Paliativos | 42 Edicao

— Certificado de Participacdo

EMITIDO POR:

Hospital da Luz Learning Health -
Avenida Lusiada 100 Edificio C, Piso -1 . o) EARNI
1500-650 Lisboa

NOME
‘ Natalia Gigante

CODIGO DE CERTIFICADO
C-6310fa8a7a716

DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO
‘ 11461317

AS ATIVIDADES FREQUENTADAS ENCONTRAM-SE NA PAGINA SEGUINTE



Evento

Curso Internacional Avancado de Cuidados Paliativos | 4* Edigéo
13-10-2022 09:00 — 18-11-2022 16:00 - Duragéo: 13 horas

Este simposio multidisciplinar, dirigido preferencialmente a profissionais que trabalham
especificamente em Cuidados Paliativos, visa difundir elevados padrées de conhecimento, através
de conferencistas destacados e com pratica clinica e pedagoégica reconhecida.

O 3° Curso Internacional Avancado de Cuidados Paliativos ira decorrer em formato Webinar, sendo
posteriormente disponibilizado em formato E-learning.

Objectivos

Criar um tempo que estimule a reflex&o sobre a pratica diaria em Cuidados Paliativos;

Estimular os contactos inter-pares e a criagéao de redes de contactos;

Estimular a analise comparativa de praticas assistenciais (benchmarking);

Fornecer conhecimentos actualizados, fundamentados na evidéncia e em recomendacdes de boas
praticas, e estimular a sua aplicag&o na pratica assistencial;

Atividades frequentadas

Webinar | Sesséo | (Webinar)
13-10-2022 09:00 — 13-10-2022 11:00 - Duracéo: - 2 horas

Webinar | Sesséo Il (Webinar)
13-10-2022 11:30 — 13-10-2022 12:30 - Duracéo: - 1 horas

Webinar | Sessao lll (Webinar)
13-10-2022 14:15 — 13-10-2022 17:15 - Duracéo: - 3 horas

Webinar | Sessao IV (Webinar)
14-10-2022 09:00 — 14-10-2022 11:00 - Duracéo: - 2 horas

Webinar | Sesséo V (Webinar)
14-10-2022 11:00 — 14-10-2022 14:45 - Duracéo: - 3:45 horas

Webinar | Sessao VI (Webinar)
14-10-2022 14:15 — 14-10-2022 16:00 - Duracéo: - 1:45 horas

learninghealth.up.events
Comprovative de Emissdo de Certificado Electronico



Anexo 12

Certificado do “Curso de Cuidados Paliativos Pediatrico”



(1

Certificado de Formagio Profissional

Certifica-se que Natilia Rodrigues Gigante natural de Franca nascida em 21/12/1979, com o N.° de
Identificacio Civil 11461317 valido até 03/08/2031, concluiu com aprovei o o curso de Formacio
Profissional de Cuidados Paliativos Pediatricos, em 11/11/2022, com a duragio de 14:00 horas.
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—
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Montemor-0-Novo, 29 de novembro de 2022
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Anexo 13

Certificado da formagao “Luto Prolongado”
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Certifica-se que Natilia Rodrigues Gigante natural de Franca nascida em 21/12/1979, com o N.° de
Identificagio Civil 11461317 valido até 03/08/, 2031, concluiu com aproveitamento o curso de Formagio
Profissional de Luto Prolongado, em 18/11/2022, com a duracio de 8:00 horas,
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APENDICES



Apéndice 1

Questionario Sociodemografico e Clinico



O USO da VIA SUBCUTANEA na GESTAO de SINTOMAS em CUIDADOS PALIATIVOS no
CONTEXTO HOSPITALAR

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

PARTE |

1-Idade Anos
2 - Género
O Masculino
O Feminino

3 - Area de Residéncia

0 Matosinhos

o Sra. Hora

O Leca de Palmeira

0 Sdo Mamede Infesta
O Maia

o Pévoa/Vila de Conde
o Outra

4 - Tempo de Internamento: dias

5 - Acompanhamento prévio pela ESCP
0 Utente novo (primeira avaliagdo)
0 Utente jd acompanhado pela ESCP

6 - Tempo de espera para observagao pela EIHSCP: dias

7 - Motivo de Referenciagao para EIHSCP

o Controlo de sintomas
o Orientacdo/acompanhamento
O Situagdo de Fim de Vida



8 - Destino apds Internamento

0 Domicilio

o Unidades de Convalescenga

o Unidades de Média Duragao e Reabilitagao

o Unidades de Longa Duragao e Manutengao

o Equipas de Cuidados Continuados Integrados — Domiciliarias
0 Unidade de Cuidados Paliativos

0 Unidade de Hospitalizacdao Domicilidria

o Lar

o Obito

9 - Acompanhamento pela ESCP, apés Internamento

O Consulta Externa
0O Equipa Comunitdria de Suporte em Cuidados Paliativos
0O Sem critério para acompanhamento

PARTE Il

10 - Tipologia da Doencga de Base

0 Doenga oncoldgica

0 Doencga neuroldgica degenerativa
O Insuficiéncia avangada de 6rgdo
o0 Doenga Infectocontagiosa

o Outras

11 - Diagnéstico Médico de Base:

12 - Recurso a via SC, no Internamento:

o Sim
o Nao

13 - Indicagao para o Uso da Via SC

o Controlo da dispneia

o Controlo dor

o Controlo nduseas/vomitos
o Controlo tosse/expetoracgio
O Hipertermia

0 Agitagdo/delirium

O Fase agdnica

O Hidratagdo

O Sedacgado Paliativa



14 - Motivo que desencadeou a Decisao do uso da Via SC

o Sem via oral

0O Sem via oral segura

O Via oral incerta

O Intolerancia alimentar
O Recusa pela via oral

O Sem acesso venoso

0 Oclusdo intestinal

o Titulagao de Opidides

15 - Terapéutica Administrada

o Morfina

O Tramadol

o Haloperidol

O Levomepromazina
O Furosemida

o0 Metoclopramida
o Dexametasona

o Ceftriaxona

o Midazolan

O Butilescopulamina
o Cetorolac

O Levetiracetam

0O Octeotrido

o Soro Fisioldgico

O Glicose 5% em SF
O Glicose 5%

16 - Técnica de Administra¢ao

o Bolus
o Perfusdo intermitente
o Perfusdo continua

17 — Técnica de Hipodermoclise

o Nao
o Sim, perfusdo continua
0 Sim, perfusdo intermitente

18 — Resultados Obtidos com o usa da Via SC

o Melhoria dos sintomas
o Sem melhoria dos sintomas
O Mantém sintomas



19 - Tempo de Permanéncia com Cateter SC: dias

20 - Registo de Complicag¢Oes Locais

O Sim
o Nao
O Sem registo

21 - Se sim, quais Complica¢oes
0O Endurecimento da pele circundante

O Sinais inflamatérios (dor, rubor, calor, edema)
O Infiltracdo



Apéndice 2

Programacao da Sessdao de Formacgao



Programacao da Sessao de Formagao:

Tema: Cuidados ao doente em Cuidados paliativos: Controlo de Sintomas em Cuidados Paliativos

Data: 22 de junho de 2022

Horario: 15h

Duragdo: 2h

Local: Servico de Urologia, ULSM — HPH — Sala de Formagao

Destinatarios: Enfermeiros do Servico de Urologia

Formadores: Enf.2 Graca Lopes e Enf.2 Natalia Gigante

Formato: Online com utilizacdo do software da Microsoft Teams

Apresentagdo: Apresentacdo de PowerPoint

Materiais e equipamentos: Computador com software da Microsoft Teams e ligagcdo a internet

Métodos e técnicas pedagdgicas: Método Expositivo

Finalidade: Despertar interesse nos profissionais de satide de cuidados gerais, na area hospitalar, para a necessidade de implementac3o de boas praticas, promotoras

de qualidade de vida em doentes com necessidades paliativas e contribuir para a e uniformizagao das praticas clinicas na gestdo dos sintomas em cuidados paliativos.

com necessidades paliativas, divulgando conhecimentos cientificos e técnicas utilizadas em CP.

Objetivo Geral: Dar a conhecer a importancia da aplicabilidade dos principios e filosofia dos CP e da utilizacdo da via SC na melhoria da qualidade de vida das pessoas

Objetivos Especificos: Dar a conhecer:

- Defini¢do dos CP e sua filosofia e principios;

- Definicdo de Sintomas e principios gerais no seu controlo;

- Nocdes sobre Sedacao Paliativa;

- Uso da via SC como via alternativa para administracdo de terapéutica no controlo de sintomas.

- Sintomas em CP como a dor, dispneia, tosse, estertor, xerostomia e mucosite, nduseas e vomitos, obstipacdo, delirium;




Fases

Conteudos

Métodos/
Técnicas
pedagodgicos

Meios
Auxiliares

Avaliagao

Introdugdo
15 minutos

¢ Apresentacdo dos formadores e formandos
» Definicdo de objetivos
e Pré-teste

Exposigao

Apresentagao
multimédia

* Pré-teste de avaliacdo

Desenvolvimento
1h 30 minutos

» Definicdo dos CP e sua filosofia e principios;

¢ Principios Gerais no controlo de sintomas;

e Sintomas em CP:

Dor: defini¢do, principios gerais no controlo da dor, papel do enfermeiro,
avaliacdo da dor, intervencao terapéutica, principios basicos na
administracdo de analgésicos, opidides: tipo de opidides, particularidades
dos opioides, efeitos laterais dos opidides; rotacdo de opioides,
suspensado de opidides, dor irruptiva;

Dispneia: defini¢do, avaliagao da dispneia, etiologia e tratamento;

Tosse: defini¢do, avaliacdo da tosse, etiologia e tratamento;

Estertor: defini¢do, etiologia e tratamento;

Xerostomia e Mucosite: defini¢do, etiologia e tratamento;

Nauseas e vomitos: definicdo, avaliacdo, etiologia e tratamento;
Obstipacdo: definigao, avaliacdo, etiologia e tratamento;
Delirium: defini¢ao, avaliagdo, tipos de delirium, etiologia e tratamento.

» Sedacdo Paliativa: definicdo, indicacOes, sedagdo
temporaria/permanente — superficial/profunda;

¢ A via subcutanea no controlo de sintomas em CP: vantagens e
desvantagens, indicacdes e contra-indicagdes, locais para colocagao de
cateter SC, possiveis complicagdes, hipodermoclise, farmacos e fluidos.

Exposicao

Apresentacao
multimédia

* [nteresse dos
formandos
¢ Questdes colocadas

Conclusao
15 minutos

¢ Esclarecimento de duvidas;
¢ Avaliacdo dos conteudos e da formacgao.

Exposicao

Apresentacao
multimédia

¢ Teste de avaliacao
¢ Avaliacdo da formacdo




Apéndice 3

Protocolo de Intervengdo no uso da Via Subcutanea



PT 001/22 ESCP
Procedimento Técnico

ULS

HE Matosinhos

Pag.1de 10
Identificacdo do Documento: Procedimento de intervengdo no uso da via subcutdnea e
hipoderméclise

Ambito: Unidade Local de Satide de Matosinhos (ULSM) — Equipa de Suporte de Cuidados
Paliativos (ESCP)

Destinatario: Enfermeiros dos servigos da ULSM

Elaborado por: Equipa de Suporte de Cuidados Paliativos

Responsavel pela Supervisao: Equipa de Suporte de Cuidados Paliativos

OBIJETIVO

Melhorar a prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo paliativa utilizando a via subcutanea

para a administracdo de terapéutica e solucdes.

DEFINICOES

O uso da via subcutdnea consiste na administracdo de farmacos ou solucbes, no tecido
subcutaneo (adiposo). Este localiza-se abaixo da derme, camada designada por hipoderme, cuja

vascularizagdo é similar a que se observa nos musculos.

A hipoderme (Figura 1) é composta, predominantemente, de tecido adiposo organizado em
I6bulos que variam de tamanho e que sdo separados entre si por uma rede de septos

fibrovasculares de tecido conjuntivo que compdem a maior parte da matriz extracelular.

A absorg¢ao de medicamentos por via subcutanea depende dos capilares sanguineos e linfaticos

presentes nos septos da hipoderme.

Epiderme
Poros, pelos, camada
queratinizada e terminacéo
nervosa

Derme

Glandulas sudoriparas e
sebaceas, musculo eretor do
pelo e foliculo piloso.

Hipoderme
Veias, artérias e tecido
adiposo

Figura 1 — Estrutura da pele

Fonte: Azevedo, D. “O uso da via subcutdnea em Geriatria e Cuidados Paliativos”. 2016



Via subcutdnea: administracdo de determinado medicamento em bolus ou diluido em pequeno

volume

Hipodermdclise: uso da via subcutdnea para infusdo continua ou intermitente, de solugdes em

volumes maiores

DESCRICAO

O envelhecimento da popula¢do, o aumento da incidéncia de doengas crdnicas e degenerativas
juntamente com uma maior expectativa de vida, significa que a cada dia, o nUmero de pessoas
que necessitam de cuidados paliativos é maior, o que se traduz na necessidade de obter

estratégias de promocdo do conforto e da maxima qualidade de vida possivel, apesar da doenca.

E fundamental, saber reconhecer, avaliar e tratar adequadamente os multiplos sintomas que

surgem e que tém repercussdes diretas sobre o bem-estar do doente.

A via de escolha para tratar os sintomas em cuidados paliativos é a via oral, tanto pela
simplicidade da oferta como por ser a via mais fisioldgica e menos invasiva. No entanto, certas
circunstancias podem impossibilitar a sua utilizacdo, sendo necessario recorrer a outras formas

alternativas.

A via subcutanea é uma alternativa em situagdes em que nao é apropriado o uso da via oral,

endovenosa ou intramuscular.

VANTAGENS da VIA SUBCUTANEA

¢ Simples e seguro

e Eficaz

* Via parenteral acessivel e confortavel

¢ Menos traumatico, doloroso e invasivo

* Minimo desconforto e boa tolerancia

* Melhor adesdo ao tratamento

¢ Facilidade nos locais a puncionar

e Facil inser¢do e manutencgao do cateter

¢ Pode ser realizado em qualquer ambiente de cuidado, inclusive no domicilio

e Facilidade de manipulagdo e administracdo terapéutica



e Complicagdes locais raras

e Baixo risco de efeitos adversos sistémicos (hiponatremia, hipervolémia)
¢ Reducdo da flutuagdo das concentragdes plasmaticas de opioides

* Promove autonomia da pessoa (maior mobilidade)

¢ Pode ser aplicado em ambulatério

* Baixo custo

DESVANTAGENS da VIA SUBCUTANEA

* N3o indicado em situag¢des urgentes/ emergentes

e Limitagdo do volume total e velocidade de infusdo de eletrdlitos a administrar nas 24h (volume
total de 3000ml/24h sendo que 1500ml/24h por sitio de pungdo)

¢ Absorcdo variavel (influenciado por perfusdo e vascularizagio)

¢ Limitacdo de medicamentos e eletrdlitos que podem ser infundidos

¢ Incompatibilidade de alguns farmacos em serem administrado no mesmo cateter

¢ Necessidade de varios locais puncionados, em simultaneo

¢ Possibilidade de reacdes locais aos farmacos administrados

INDICAGOES da VIA SUBCUTANEA

e Comprometimento da via oral

* Impossibilidade ou dificuldade de acesso venoso

¢ Necessidade de uma absorg¢ado lenta e constante do medicamento ou fluido

* Prevencdo e tratamento da desidratacdo Ligeira/moderada (que n3o exija reposicdo rapida de
volume)

e Controlo da dor e outros sintomas como nauseas e vomitos, agitacdo, dispneia, secregdes,
febre, etc.

e Situacdo de confusdo e agitacdo ou outro distlirbio do nivel de consciéncia como sonoléncia,
coma ou fase de agonia, sindrome delirium-confusional e debilidade extrema

¢ Reducdo de absorgdo gastrointestinal

¢ Oclusdo intestinal



CONTRA-INDICAGOES da VIA SUBCUTANEA

* Recusa do doente

e Trombocitopenia grave

e Caquexia

¢ Desidratacdo severa

e Anasarca

e Grandes volumes e/ou infusdes prolongadas

* Necessidade de reposi¢ado rapida de volume (desidratacdo grave, choque)

e Claudicacdo familiar (se domicilio)

LOCAIS para COLOCACAO de CATETER SUBCUTANEO

A preservacao do conforto, da mobilidade e da independéncia do paciente sdo os fatores
determinantes para escolha do sitio de puncdo. Por este motivo, é importante considerar alguns

aspetos importantes na escolha do local a puncionar, nomeadamente:

¢ Integridade cuténea;

e Solugdo/farmaco a infundir;

e Atividades de vida didria da pessoa;

e Estado fisico e psicolédgico da pessoa;

e Contra - indicado puncionar em areas com existéncia de cicatrizes (operatérias ou nao),
edemas/anasarca, circulacdo linfatica comprometida (apds cirurgia e/ou radioterapia), infecéo,

inflamacdo ou ulceragdo cutanea e em proximidade de articulagbes e proeminéncias ésseas.

No momento da insercdo do cateter, é preciso considerar a direcdo da drenagem linfatica: o
cateter deve apontar no mesmo sentido da drenagem para reduzir o risco de edemas. Por esse

motivo, a inser¢do costuma ser centripeta.

Os locais habituais para colocacdo de cateter subcutaneo estdo assinalados na Figura 2, no
entanto, as areas de maior absor¢do sdo a regido tordcica interescapular, regido abdominal e
regido anterolateral da coxa, sendo estes, eleitos para a hipodermoclise e administracdo

prolongada de farmacos.
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Figura 2 - Locais para colocac¢ao de cateter subcutaneo

Fonte: Azevedo, D. “O uso da via subcutdnea em Geriatria e Cuidados Paliativos”. 2016

Os medicamentos podem ser administrados em bolus ou em perfusdo intermitente ou continua,
conforme a necessidade. Caso os volumes prescritos sejam superiores a 1500 ml por dia, sera
necessario um segundo acesso no lado oposto ao primeiro acesso subcutdneo. Se houver
prescricdo de medicamentos incompativeis para administracdo por um Unico acesso, também é

necessaria a colocacdo de um ou varios acessos adicionais, até o maximo de 4.

Deve considerar-se a mudanga de local de pungdo sempre que existam sinais inflamatdrios
locais, infiltracdo e/ou presenca de sangue na tubuladura. Recomenda-se a troca do cateter
agulhado (tipo butterfly) a cada cinco dias e do cateter ndo-agulhado (tipo abocath) a cada onze

dias (no maximo), mesmo que ndo ocorram complicagdes.

Sempre que, indicada uma nova puncdo, deve ser realizada respeitando-se a distdncia minima

de 5 cm do local da pungdo anterior.

PROCEDIMENTO TECNICO de PUNCAO SUBCUTANEA

A técnica de pungdo subcutdanea é um procedimento simples e seguro e consiste numa via

parenteral acessivel e confortavel.

Material

e Agulha tipo butterfly 25G ou cateter tipo abocath 24G ou 22G

e Contentor corto-perfurantes (se abocath)



e Compressas

¢ Solugdo antisséptica (ex. Clorohexidina 4%)
e Luvas limpas

* Penso estéril, impermedvel e transparente
e Caneta de filtro

¢ Seringa com 2ml de Soro fisioldgico 0,9%

eFarmaco ou solucao preparada para administrar

Técnica

¢ Explique o procedimento que vai ser realizado;

¢ Coloque a pessoa na posi¢gdo mais adequada ao procedimento;

¢ Lave as maos;

» Avalie regiGes anatomicas e escolha o local da puncdo e, se necessario, realize tricotomia;

e Higienize as maos e calce luvas de procedimento;

¢ Faca a antissepsia da pele com solucdo antissética selecionada (Figura 3, foto 1), em um sé
sentido, com movimentos circulares do centro para as bordas a aproximadamente 5cm;

¢ Tracione uma prega de pele (Figura 3, foto 2) e introduza o cateter na prega (Figura 3 - foto 3),
fazendo um angulo de 45° com a pele. Pessoas emagrecidas devem ser puncionados com uma
angulacdo menor (cerca de 30°). A pungdo deve ser sempre em direcdo centripeta, voltada para
a rede ganglionar local;

e Se, cateter tipo abocath, remova e rejeite o mandril do cateter (a parte de metal) e coloque
valvula obturadora (Figura 3, Foto 4);

e Fixe o cateter com penso estéril, preferencialmente transparente, o que possibilita a
visualizacdo e monitorizacdo do local da puncdo (Figura 3, foto 5 e 6);

e |dentifique o penso com data. A identificacdo também deve informar se aquele sitio de
administracdo é exclusivo para alguma determinada medicacdo (p. ex., dexametasona);

e Administre o medicamento prescrito em bolus ou conecte o cateter ao sistema de perfusdo da
solucdo. Apds a administracdo de cada medicamento em bolus, injete 1ml de soro fisiolégico
0,9% para que todo o conteudo do circuito do cateter ou do intermediario seja infundido. Essa
manobra também evita a interagdo medicamentosa intra limen,;

 Registe a realizagdao do procedimento com descri¢do de: tipo e calibre do cateter, localizagdo

da insercao e finalidade.



Figura 3 — Técnica de colocagao de cateter subcutaneo

Cuidados de Enfermagem apds pungao

Alguns cuidados sdo essenciais para manter uma via segura e confortavel para o paciente e

reduzir os efeitos indesejaveis na pele:

e Lave as mdos antes de cada manuseamento do cateter (p. ex., conectar equipamento com

fluidos ou administrar medicac¢des) para prevenir infecdo;

e Faca assepsia da via de acesso sempre que abrir o sistema, friccionando compressa embebida

em solugdo assética, no dstio do limen de acesso;
e Troque a tampa a cada manipulagdo (se em ambiente hospitalar);

¢ Oriente o doente e/ou familia sobre a possibilidade de discreta hiperemia e edema no local

de insercdo do cateter logo apds a punc¢do ou logo apds administragdo de terapéutica.



VELOCIDADE de INFUSAO

Com o objetivo de garantir a administracdo constante do medicamento, impedindo que
suas concentracoes plasmaticas caiam abaixo do nivel terapéutico ou evitando a infusdo rapida
inadvertida, na perfusdo de terapéutica subcutdnea, recomenda-se o uso de equipamentos de

controlo de débito como:

¢ Controlador de débito e Bomba Infusora

eSeringa Infusora * Bomba de infusdo Elastomérico descartavel

Ex. Easypump®

FARMACOS e TABELA de COMPATIBILIDADE ENTRE MEDICAMENTOS

Com frequéncia, a administracdo via subcutdnea é off-label, ou seja, ndo consta nas bulas das
medicacbes. O uso de medicamentos pela via subcutanea estd bem documentado em relatos de

experiéncia em servigos de Cuidados Paliativos e em estudos clinicos.

Existem medicamentos que, quando associados, interagem de uma forma complexa que
modifica suas caracteristicas préprias. Isso pode causar desde precipitacdes até alteracdo de sua
eficacia, bem como, apresentar complicacbes no local de administracdo. Sendo assim,
recomenda-se que, em caso de incompatibilidade, os medicamentos sejam administrados em
sitios de puncdo distintos e distantes uns dos outros, o que por vezes requer duas ou mais

pungdes para o adequado controle de sintomas.

Preconiza-se também que cada sitio de puncdo receba no maximo trés medicamentos

compativeis entre si.



Durante a preparacdao de uma perfusdo com medicamentos combinados, pode existir
incompatibilidade mesmo sem precipitacdo visivel a olho nu. Sugere-se, portanto, respeitar

estritamente a compatibilidade:

& |m
2|5 gl=s _ B =

mepicamenTos | o (2 [ E (2| _|E 5|2 |8 |8 |5 |5 £l5lels

2|2 |g|E|lglElE|e|E (s | |8|8|E|8|%

g £ |§E|8|5|lcs|2|g|le|c|2 |8 |E|&E|=|E|E

Sl |S[a[8|lale]le|=2|3|2|=|=2|8|6|2|E
Cefepime MNT | NT
Ceftriaxona NT NT NT | & | NT
Clorpromazina NT NT MNT MNT NT
Dexametasona
Dipirona
Escopolamina E NT [ NT NT MNT NT
Fenobarbital
Furosemida NT MNT NT MNT | NT
Haloperidol & ] C © NT | NT
Levomepromazina NT [ NT NT NT NT | NT NT
Metoclopramida E E E E
Midazolam E m NT
Morfina E
Octreotida | €] NT | NT | NT NT NT | NT
Ondansetrona INT NT | NT MNT | NT
Ranitidina | € | NT NT NT | NT NT
Tramadol € | NT | NT NT NT NT | NT | NT

Legenda: C — Compativel; | — Incompativel; NT — Ndo Testado
Tabela 1 — Tabela de compatibilidade de farmacos na via subcutanea
Fonte: Azevedo, D. “O uso da via subcutdnea em Geriatria e Cuidados Paliativos”. 2016

A terapéutica que merece especial atengdo e a sua administragao é aconselhavel ser em cateter
exclusivo é a Dexametasona, Furosemida, Ceftriaxona, Fenobarbital, Diclofenac e Octreotida

(Azevedo, 2016).
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Apéndice 4

Protocolo de Atuagao de Acompanhamento Diferenciado no Apoio no Luto
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OBIJETIVO
* Acompanhamento e apoio da familia/cuidador no processo de luto
¢ Avaliacdo e diagndstico das manifestacdes de luto complicado

e Encaminhar adequadamente a familia/cuidador principal com luto patoldgico

DEFINICOES

Uma das dreas de intervencdo em cuidados paliativos é o acompanhamento e apoio das familias
no processo de luto e identificar precocemente o risco de desenvolver luto complicado que, de

acordo com a literatura, pode afetar cerca de 10 a 20% da populagdo enlutada.

Luto
O Luto é definido como um conjunto de rea¢des emocionais, fisicas, comportamentais e sociais

gue surgem como resposta a uma perda de um ente significativo. (Barbosa, 2016)

Luto Complicado ou Prolongado

O conceito de luto complicado ou luto prolongado ganhou reconhecimento como uma
perturbacdo psicoldgica distinta, que se distancia das manifesta¢gdes normais de luto. (Barbosa,
2016) Define-se, como uma perturbacdo mental que se carateriza por manifesta¢des de luto
intensas e persistentes, associadas a significativa perturbacdo do funcionamento social e

ocupacional. (Coelho e Brito, 2021)



ENQUADRAMENTO TEORICO

Centrados nas necessidades da pessoa — ao invés da doenca — os cuidados paliativos
reconhecem a importancia de uma abordagem multidisciplinar na gestdao dos sintomas, fisicos,
psicossociais e espirituais do doente e da sua familia estendendo-se este apoio ao periodo de

luto (Twycross, 2002 in Coelho e Brito, 2021)

Em CP, doente e familia sdo alvos indissociaveis de intervencdo. Os cuidadores familiares sao
encarados ndao sé como aliados no cuidado do doente, mas também como alvo de atencao
clinica, sendo este apoio extensivel a outro elemento da familia, quando necessario. Além disso,
preconiza-se a disponibilizagdo de suporte continuo ao longo da trajetéria de fim de vida e do

periodo de luto. (Coelho e Brito, 2021)

O processo de Luto é, efetivamente, um processo multinivelado e operacionalizado,
habitualmente muito ativo, altamente personalizado e determinado por inUmeros fatores de
vida do enlutado. Ndo é um processo linear, com limites concretos, antes com compdésito de
padrées fluidos, sobrepostos, que varias ao longo do tempo e de pessoa para pessoa. (Barbosa,

2010)

A dor emocional da maioria das pessoas (80-90%) sera descomplicada, sendo a sensagdo inicial
de descrenca progressivamente ultrapassada e a perda encarada como uma realidade
(Prigerson, 2004 in Delalibera, 2012). Muitos dos enlutados chegam a um sentido de aceitacdo
6 meses apds a perda (Boelen & Prigerson, 2007 in Delalibera, 2012), identificam uma
possibilidade de se relacionarem satisfatoriamente com as outras pessoas no futuro, sdo

capazes de trabalhar produtivamente e de desfrutar de atividades de lazer.

Barbosa (2016), fala-nos do Modelo de Tripla Integragdo do Processo de Luto, considerando

trés principais padroes de manifesta¢des no processo de luto:

I. Choque/Negacao
Manifestacdo de choque, entorpecimento, incredulidade e negacao.

A reacdo de choque é habitualmente mais intensa em situacdes em que ndo foi possivel haver
uma preparagdo e em que a pessoa é confrontada, de um modo abrupto e inesperado, com a

realidade.



Il. Desorganizagao/Integragao

Manifestagbes afetivas (choro, tristeza, desgosto, desanimo, medo, ansiedade, desanimo,

inseguranca, culpa, irritabilidade, frustracdo, injustica);

Manifestacbes cognitivas (preocupacdes e recordacGes recorrentes, dificuldade de

concentracao, dificuldade em tomar decisdes, negacdo da realidade);

ManifestacOes existenciais (desespero, perda de interesse, auséncia de desejo de continuar a

viver, mudanca de valores);

Manifestacbes comportamentais (conduta alterada, hiperatividade, inquietacdo, lentificacdo,

negligéncia de autocuidado);

ManifestagGes somaticas (cefaleias, dores musculares, tremores, agitacao interna, alteragdo do

apetite e peso, nd na garganta, fadiga, insénia).

Resumidamente, esta fase inclui estados afetivos intensos sobrevindo sobre a forma de ondas
periddicas de desconforto emocional ou fisico, muitas vezes acompanhado de isolamento social,

de preocupaces recorrentes com varios aspetos do falecido e até de identificacdo com ele.

lll. Reformulagdo/Reorganizagio

Manifestacdo de reconhecimento da perda, hd um reajustamento ao novo mundo e uma
reformulacgdo identitaria onde ha uma redescoberta de significado da vida, desenvolvimento de

uma nova identidade e crescimento pessoal.

Desenvolve-se como reflexo e interconexdo singular das outras estratégias e movimentos
dindmicos do processo de luto. Promovem, no seu conjunto articulado, uma experiéncia
integrada que encaminha o enlutado para uma reformulagdo identitaria, que se traduz em
mudancas na sua vida interior, no estabelecimento de novas relacbes interpessoais e num

eventual despertar transcendental (um novo “eu”).

Nem sempre o processo de luto decorre progressiva e harmoniosamente. Ha situagdes em que
o processo de luto pode complicar, tornando-se crénico ou até ganhar dimensdo
psicopatoldgica, ou seja, uma importante minoria desenvolve sintomas debilitantes e

persistente incapacidade funcional.

Segundo, Prigerson et al. (in Delalibera, 2012), a Perturbagdo de Luto Prolongado (PLP)

caracteriza-se pela persisténcia de alguns sintomas especificos, designadamente:



¢ intensas saudades e anseio pela pessoa que morreu;
¢ descrenca ou dificuldade em aceitar a morte;

¢ pensamentos intrusivos acerca do falecido;

¢ atordoamento emocional;

¢ choque ou confusao;

¢ percec¢do de que a vida é vazia ou sem significado;

¢ sentimentos de amargura ou revolta;

¢ desconfianca em relacdo aos outros;

¢ sentimento de que parte de si morreu com o falecido;
e dificuldade em continuar com a prépria vida;

¢ significativa reducdo da atividade social ou ocupacional.

Sdo as formas de luto complicado que maior associacdo apresenta a problemas de saide como
depressdo, ansiedade, abuso de 4lcool e medicamentos, risco de doencas e suicidios. (Prigerson

et al in Milton, 2021)

Segundo a APA, American Psychiatric Association, 2013 (in Milton, 2021), o Luto Prolongado
atinge 10-20% dos enlutados e é definido como uma perturbacdo que se manifesta pela
permanéncia de varios sintomas (superior a 6 meses), causando incapacidade em vdrias areas

de vida, como o trabalho, saude e vida social.

A aplicacdo do Instrumento Prolonged Grief Disorder - PG-13, criado por Prigerson et al. (2007)
ou Instrumento de Avaliacdo da Perturbagdo de Luto Prolongado — PG 13, versdo portuguesa,
criada e validada para a populagdo portuguesa, por Mayra Delalibera, em 2010, permite o

diagndstico de Luto Prolongado.

E composto por 13 itens descritivos, que apresentam um conjunto de sintomas que devem
persistir por um periodo minimo de seis meses e que estdao necessariamente associados a uma
significativa perturbacdo funcional (Norma 003/2019). Este instrumento apresenta os seguintes

critérios de cotagao:

Critério I, Evento - perda do outro significativo;

Critério I, Ansiedade de separagdo - Experiéncia didria ou ininterrupta de saudades, dor

emocional, tristeza e pesar

Critério lll, Persisténcia dos sintomas — Experiéncia intensa e didria de ansiedade de separacdo

por um periodo lgual ou superior a 6 meses de luto, consecutivos.



Critério IV, Sintomatologia afetiva, cognitiva e comportamental - Experiéncia didria ou
ininterrupta de pelo menos cinco dos seguintes sintomas : confusdo em relagdo ao préprio papel
na vida; dificuldade em aceitar a perda; evitar lembrar a realidade da perda; incapacidade para
confiar nos outros depois da perda; sentimentos de amargura e revolta relacionados com a
perda; dificuldade em continuar com a vida; percecdo de estar emocionalmente entorpecido;
sentir que a vida é insatisfatéria ou sem significado; sentimento de choque, atordoamento e

confusao pela perda.

Critério V, Disfungdo social e ocupacional ou em outras areas importantes de funcionamento—
Experiéncia de uma redugao significativa da vida social, profissional ou em outras areas

importantes.

PROCEDIMENTO de APOIO no LUTO

Apds a morte, deve existir um contacto dos profissionais com a familia ou cuidador principal.

N3o existe consenso quanto ao periodo que deve decorrer entre o dbito e o primeiro contacto
com a familia/cuidador — com horizontes temporais de 2 a 8 semanas — nem quanto as formas
de contacto: carta de condoléncias, contacto telefénico e/ou visita domiciliaria — cada uma com

fungdes e objetivos claros e definidos.

12 Contacto
¢ 1 a 2 semanas apos Obito

e Envio da Carta de Condoléncias (Anexo A) e do Guia de Acompanhamento do Luto (Anexo B),

dirigida ao familiar/cuidador, por correio (tarefa administrativa).

A carta é uma forma de expressar condoléncias em nome da equipa, reforg¢a e valida os cuidados

e o apoio dado pela familia e reitera a possibilidade de contactar com a equipa de CP.

O guia de acompanhamento do luto é um guia informativo. Contém informagGes sobre as
manifesta¢cdes comuns do luto, o processo de luto, estratégias recomendadas para ultrapassar
a fase de luto de forma sauddvel e informacdes sobre contatos telefénicos e funcionamento da

ECP.



22 Contacto
* 3 meses apos o 6bito

¢ Contacto telefénico, de apoio ao familiar/cuidador principal, para avaliacdo do processo de

luto - fatores de protecao vs. fatores de risco.

¢ Avaliacdo do estado de humor, do suporte social, do retorno as atividades de vida diaria,
existéncia de projetos de futuro; clarificar possiveis duvidas, avaliar a presenca de sintomas de
luto complicado ou de comportamentos desadequados, proporcionar apoio e oportunidade de
falar sobre os seus sentimentos e a adaptacdo a nova realidade; marcacdo de um novo contato
e/ou disponibilizacdo de apoio psicoldgico; com recurso a um Guido de Contato Telefénico

(Anexo C) estruturado.

32 Contacto
* 6 meses apos o dbito

¢ Contacto telefdnico, de apoio ao familiar/cuidador principal, para avaliagdo do processo de

luto - fatores de protecdo vs. fatores de risco.

¢ Avaliagdo do estado de humor, do suporte social, do retorno as atividades de vida diaria,
existéncia de projetos de futuro; marcagdo de um novo contato e/ou disponibiliza¢cdo de apoio

psicolégico, com recurso a um Guido de Contato Telefénico, estruturado.

e Aplicagdo telefdnica do Instrumento de Avaliagdao da Perturbagdo de Luto Prolongado — PG

13 (Anexo D)

® Marcacgdo de Consulta de Psicologia para apoio psicolégico se considerado necessario (risco

ou presenca de sintomatologia de luto prolongado ou patolégico)

42 Contacto (se fatores de risco)
¢ 10 a 12 meses apds o dbito

e Contacto teleféonico com o familiar/cuidador principal, para avaliagdo do risco de

desenvolvimento de luto patolégico ou prolongado



¢ Avaliacdo do estado de humor, do suporte social, do retorno as atividades de vida diaria,

existéncia de projetos de futuro, com recurso a um Guido de Contato Telefénico, estruturado.

e Aplicacdo telefdnica do Instrumento de Avaliagdo da Perturbagiao de Luto Prolongado — PG

13

e Marcacdo de Consulta de Psicologia para apoio psicoldgico se considerado necessario (risco

ou presenca de sintomatologia de luto prolongado ou patoldgico)
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Carta de Condoléncias
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Nome

Morada

Exma. Familia do(a) Sr.(a)

A Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos da Unidade Local de Saude de
Matosinhos que acompanharam o fim de vida do vosso familiar vem, por este meio, apresentar

as suas condoléncias e lamentar a perda do vosso ente querido.

Queremos que saibam que estamos muito satisfeitos por vos poder ter ajudado nesta etapa de
vida, por vezes dificil, de cuidar de uma pessoa que se encontra doente. Queremos também
reconhecer o vosso esforgo, ja que, com a vossa entrega e dedicagdo conseguiram que o VOsso
familiar vivesse os seus ultimos dias rodeamos de carinho dos seus o que, quando a morte esta
proxima, é o mais importante, e faz toda a diferenga. Somente com o apoio da familia se pode
aspirar a uma morte digna, serena e tranquila e, por isso, consideramos que se devem sentir

orgulhosos pelo apoio prestado.

Nesta etapa dificil e dolorosa, pela qual estdo a passar, gostariamos de reforgar que
continuamos disponiveis para vos ajudar. Junto enviamos um panfleto sobre o processo de luto
com informacdo acerca de como e quando nos pode contactar e, se necessdrio, obter apoio

psicoldgico, nesta fase.

Em nome de todos os elementos da equipa, apresentamos os nossos melhores cumprimentos.

Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos

Unidade Local de Saude de Matosinhos
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Guia de Acompanhamento do Luto



[ QUANDO RECORRER A APOIO PROFISSIONAL ]

Se, aproximadamente, apds 6 meses, ainda sentir:

eIncapacidade de falar do seu ente querido sem sofrimento
intenso;

eIncapacidade de manusear ou arrumar os pertences do falecido;
*Que ndo consegue deixar de pensar no que aconteceu;
*Muita ansiedade durante a maior parte do tempo;

eQue um acontecimento pouco significativo desencadeia uma
reagdo emocional exagerada;

*Que ndo consegue obter prazer de forma alguma;

eQue ndo consegue voltar ao trabalho ou assumir as suas
responsabilidades habituais;

eQue esta mais irritado ou agressivo com os seus familiares e as
outras pessoas;

eImpulsos autodestrutivos (consumo elevado de café, alcool,
tabaco, drogas, automedicagdo, autoagressdo e/ou ideacdo
suicida).

[ APOIO PSICOLOGICO NO LUTO ]

A Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos disponibiliza apoio
psicoldgico para todos os familiares que apresentem dificuldades
em gerir e ultrapassar o luto.

Equipa de Suporte de Cuidados Paliativos
Unidade Local de Satide de Matosinhos

Atendimento telefdnico
De 22 a 62 das 9h as 15h
Secretariado — 911 959 351

Email
ecp@ulsm.min-saude.pt

Equipa de Suporte de
Cuidados Paliativos

ULS

Matosinhos

Apoio no Luto



mailto:ecp@ulsm.min-saude.pt

[ LUTO ]

O luto é a forma de lidar com a morte de uma pessoa que nos é

préxima. E uma resposta natural que se prolonga no tempo e que
implica experiéncias de dor e de sofrimento emocional.

[ REACOES NATURAIS NO LUTO ]

Durante a experiéncia de luto pode sentir:
eTristeza;

eAnsiedade;

eRevolta;

eDesanimo;

eIncompreensao;

eDificuldade em manter as rotinas diarias;
eDificuldade em comer e dormir.

Estes sentimentos e comportamentos sdo reagdes normais do corpo
e da mente a perda de uma pessoa que nos é préxima.

[ LUTO NAS CRANCAS ]

Por muito pequena que a crianga seja, ela vai sempre aperceber-se de
algo mudou.

Converse com ela sobre a morte, permitindo um espago e tempo para
que possa expressar os seus sentimentos e colocar todas as duvidas.
As vezes, pode ser importante deixa-la transmitir as suas emogdes
através do jogo e do desenho.

Proteger a crianga ndo é esconder a realidade da morte, mas sim
ajuda-la a integrar-se no processo de luto familiar para poder
ultrapassar adequadamente e voltar as suas atividades habituais.

[ PERCURSO DO LUTO ]

Prolongando-se no tempo, o luto é necessario para que possa
encontrar formas de reorganizar a sua vida.

O sofrimento emocional causado pela perda de alguém pode
aumentar em determinadas datas (aniversarios, Natal) e em situagGes
especiais (visitas a locais significativos, escutar certas musicas).

Estas variagdes no seu estado emocional sdo naturais, devendo
compreendé-las e aceita-las.

Nao existe forma certa ou errada de
fazer o luto.

Cada pessoa tem a sua propria forma de

Com o tempo é de esperar que o seu sofrimento vd diminuindo. Isso
nao significa o esquecimento da pessoa falecida, apenas o aceitar da
perda.

[ O LUTO TERMINA QUANDO ]

eRecorda o seu ente querido sem experienciar uma dor intensa

eRecupera o interesse pela vida

eA tristeza pode permanecer, embora com menor intensidade,
podendo dar lugar a saudade, mas também a pensamentos e

recordagBes dos momentos felizes vividos em conjunto.

[ ALGUNS CONSELHOS ]

eFale sobre o que estd a sentir com alguém em quem confie.
eExprima as suas emogdes, sentimentos e preocupacdes;

eTente manter as relagGes familiares e de amizade. Passar mais tempo
na companhia das pessoas de quem gosta vai ajudar a lidar com o
sofrimento;

eRodeie-se de pessoas que a fazem sentir bem

*Procure fazer coisas que habitualmente Ihe ddo prazer

eRealize atividades criativas ou Iudicas como cozinhar, pintar, ler, ver
filmes, escrever, etc.

eTente relaxar, descansar e dormir o suficiente

eMantenha os seus habitos alimentares e faga uma alimentagdo
saudavel

eMantenha o contacto com a natureza, apanhar um pouco de sol, faca
alguma atividade fisica de preferéncia ao ar livre

eProcure retomar as suas atividades habituais; volte a sua rotina diaria

eEstabeleca novos objetivos, tente encontrar novas rotinas e
estabelega objetivos realistas, tendo em conta os seus recursos

eAcolha as questbes colocadas por criangas e responda de forma
adequada as suas idades;

ePromova o regresso das criangcas as suas rotinas habituais,
permitindo que experimentem sentimentos de seguranca e de
previsibilidade;

ePensar, refletir e, se quiser, registe os seus pensamentos e
sentimentos num “diario”

ePeca ajuda a sua familia, amigos ou ao médico de familia se ndo estd
a ser capaz de lidar com o sofrimento.
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Nome: Proc. N. Datadodbito: ___/ [/

Familiar/Cuidador: Contacto:

12 Contacto (1 a 2 semanas apds o dbito) Data: __/ /

O Envio da carta de condoléncias e do panfleto sobre o luto

22 Contacto (3 meses apds o 6bito) Data: __/ /
[ Contacto telefénico com familiar/cuidador, para avaliagdo do processo de luto

[0 Guido de contato telefénico

Enfermeiro

3 2 Contacto (6 meses apds o dbito) Data: __ / /
[ Contacto telefénico com familiar/cuidador, para avaliagdo do processo de luto

O Guido de contato telefénico

O Aplicagdo do Instrumento de Avaliagdo da Perturbagio de Luto Prolongado (PG-13)

O Marcacgdo de consulta de Psicologia para apoio psicoldgico se risco ou presenca de sintomatologia

de luto prolongado ou patoldgico (Sim O / Ndo 0)

Enfermeiro

42 Contacto (10 a 12 meses ap6s o dbito, se se justificar) Data: __ / /
[0 Contacto telefénico com familiar/cuidador, para avaliagdo do processo de luto

O Guido de contato telefonico

O Aplicagdo do PPL-13: Questiondrio de “Perturbagées Prolongadas no Luto”

O Marcacédo de consulta de Psicologia para apoio psicoldgico se considerado necessario (se risco ou

presenca de sintomatologia de luto prolongado ou patoldgico (Sim O / Ndo 0OJ)

Enfermeiro




GUIAO DE CONTACTO TELEFONICO

1. Identificacao do profissional
2. Apresentagio de condoléncias/demonstragdo de pesar/ lamento da perda
3. Avalia¢ao das manifestagdes afetivas - Como tem passado?

o Dor emocional:

O Choro, disforia, oscilagdo do humor O Tensdo, agitacdo

O Tristeza, desgosto, pesar, angustia, desanimo O Vazio, intensa soliddo, perda de alegria
O Anedonia, desamparo e abandono O Vazio, intensa soliddo, perda de alegria
O Medo, ansiedade, inseguranca O Anseio, saudade, nostalgia

O Culpa auto/hétero dirigida, remorsos, arrependimento

O lIrritabilidade, protesto, ressentimento, zanga (falecido, familia, amigos, prestadores de
cuidados)

O Sentimento de frustracdo, injustica, revolta, amargura, desejo de vinganca

O Outra

4. Avaliagao das manifesta¢des somaticas - Como se tem sentido?

O Cefaleias, dores musculares, articulares, outra 0O Sensacdo de nd na garganta, boca seca
O Tremores, agitacdo interna O Fadiga, falta de energia

O Alteragao do apetite e peso, nduseas e vomitos [ Queda, enfraquecimento de cabelo

O Sensacdo de falta de ar, dificuldade em respirar O In/hipersénia, sono pouco reparador
O Aperto no peito, palpitacdes, hipo/hipertensdo O Doencas infeciosas

O Visdo desfocada, tonturas, desmaios O Formigueiro, sensacdo de anestesia

O Outra O Nenhuma manifestagao

5. Avaliagdo das manifestagdes comportamentais — Como tem reagido a esta situacdo?

O Conduta alterada (risco), visitas, rituais, acumulacdo de objetos, adi¢cdes

O Hiperatividade, manter-se ocupado, cuidar dos outros desproporcionalmente

O Inquietagdo com desejo intenso de retorno do falecido ou de cumprir os seus desejos, fidelizagcdo
O Procura, necessidade constante de falar

O Lentificacdo, paralisia, rotura de atividade, quebra de rendimento

O Negligencia de autocuidado, dificuldade de realizagdo de tarefas



O Isolamento, dificuldade de contacto social

O Outra

O Nenhuma manifestacao

6. Avalia¢ao das manifestacdes cognitivas

O Preocupagdes e recordagdes recorrente, obsessdes (se... porqué...)

O Reexperiéncias/memdrias hiperativada, medo de enlouquecer, de ndo se adaptar, de entrar em
colapso

O Dificuldade de concentragdo, bloqueio mental

O Dificuldade de tomar decisdes

O Défice cognitivo e de memoria a curto prazo

O Dificuldade em evocar as palavras

O Negacdo da realidade, incredulidade, crengas magicas, mimetizacdo, mumificagdo
O Negacdo impacto emocional: fantasia, minimizagdo, intelectualizacdo

0O Desorganizagdo do pensamento, hipervigilancia, hipersensibilidade ao ruido

O Confusao, desorientagdo, desrealizagao

O Alucinagdes

O Didlogo com o falecido

0O Racionalizagdo, deslocamento da atengdo

O Fantasia, desejo, sensagdo de presenca

O Outra

O Nenhuma manifestagao

7. Avaliacao das manifestacoes existenciais

O Desespero

O Perda de interesse, finalidade, propdsito, vontade

O Auséncia de desejo de continuar a viver, sentimento de abandono
O Perda/questionamento da fé, ressentimento, hostilidade religiosa
O Mudanga de valores

O Outra

O Nenhuma manifestagao

8. Avaliagdo das manifestagées de reformula¢do/Reorganizagdo

O Reconhecer a perda

O Limitar papeis antigos (assuntos relacionados pendentes)
O Voltar ao trabalho

O Adquirir novos papeis

O Procurar novas relagdes

O Redescoberta de significado 8novo ideal de vida)



O Desenvolvimento de nova identidade (nova consciéncia do eu e dos outos)
O Crescimento pessoal (abertura psicossocial e espiritual)
O Novos projetos de vida

O Outra

O Nenhuma manifestagdo

9. Avalia¢ao da familia — “Como esta a sua familia?”

O Familia funcional (presente, da apoio)

O Disfung¢do familiar (ma comunicagao e coesao, elevado conflito)
O Falha de apoio (familia ausente ou sentida como ndo apoiante)
O Isolamento

O Outro

10. Estratégias de coping — “O que tem feito para ultrapassar as dificuldades?”

O De distracgdo: ler, ouvir musica, exercicio fisico, passeios
O Foco no dia-a-dia: tarefas laborais, cuidar dos filhos/netos
O Foco na perda: rever fotos, contactar com pertences da pessoa

O Outra:

11. Validar as emog¢des negativas/informar sobre a evolug¢io do luto — “Ainda é normal sentir-

se triste”, “Chorar e recordar é normal”

12. validar os cuidados prestados pelo familiar/cuidador - “devem sentir orgulhosos pelo apoio

” ou ”ou

prestado”, “reconhecemos vosso esfor¢o”, “reconhecemos a vossa entrega e dedica¢do”

13. Marcagdo de novo contacto — “Irei entrar de novo em contacto consigo/Estamos disponiveis

/Oferecer a possibilidade de ter apoio psicolégico no luto, caso precise”
14. Impressao diagndstica

O Adaptado/Luto normal

O N&o adaptado/Factores de risco — Luto Patologico
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA PERTURBACAO DE LUTO PROLONGADO (PG-13)

Prigerson, Vanderwerker & Maciejewski (2007); Versdo Portuguesa Mayra Delalibera (2010)

PARTE I - Experiéncia de Ansiedade de Separagao

1. No ultimo més, quantas vezes sentiu saudades e a auséncia da pessoa que perdeu?

__1.Quase nunca

___2.Pelo menos uma vez
___3.Pelo menos uma vez por dia
__4.Pelo menos uma vez por dia
___5.Varias vezes por dia

2. No ultimo més, quantas vezes sentiu intensa dor emocional, tristeza/pesar ou episddios de

angustia relacionados com a relagdo perdida?

__1.Quase nunca

__2.Pelo menos uma vez
___3.Pelo menos uma vez por dia
___4.Pelo menos uma vez por dia
__ 5. Vidrias vezes por dia

3. Relativamente as questdes 1 e 2, teve essa experiéncia pelo menos diariamente, por um
periodo de, pelo menos, 6 meses?

__Nao

__Sim

4. No ultimo més, quantas vezes tentou evitar contacto com tudo o que lhe recorda que a
pessoa faleceu?

__1.Quase nunca

__2.Pelo menos uma vez
___3.Pelo menos uma vez por dia
__4.Pelo menos uma vez por dia
___5.Varias vezes por dia

5. No ultimo més, quantas vezes se sentiu atordoado/a, chocado/a ou emocionalmente
confundido/a pela sua perda?

__1.Quase nunca

___2.Pelo menos uma vez

___ 3. Pelo menos uma vez por dia
___ 4. Pelo menos uma vez por dia
__ 5. Vdrias vezes por dia



PARTE Il - Sintomatologia Cognitiva, Comportamental e Emocional

6. Sente-se confuso/a quanto ao seu papel na vida ou sente que ndo sabe quem é? (ex. sente
gue uma parte de si morreu?)

1. Nao, de todo
___2.ligeiramente
___3.Razoavelmente
___4.Bastante

__ 5. Extremamente

7. Tem tido dificuldade em aceitar a perda?

__1.Nao, de todo
___2.Ligeiramente
___3.Razoavelmente
___4.Bastante

__ 5. Extremamente

8. Tem tido dificuldade em confiar nos outros desde a perda?

1. Nao, de todo
___2.Ligeiramente
___3.Razoavelmente
__4.Bastante

__ 5. Extremamente

9. Sente amargura pela sua perda?

__1.Nao, de todo
___2.Lligeiramente
___3.Razoavelmente
___ 4. Bastante

__ 5. Extremamente

10. Sente agora dificuldade em continuar com a sua vida, por exemplo, fazer novos amigos, ter
novos interesses?

__1.Nao, de todo
___2.ligeiramente
___ 3. Razoavelmente
__4.Bastante

__ 5. Extremamente



11. Sente-se emocionalmente entorpecido desde a sua perda?

__1.N3o, de todo
___2.Ligeiramente
___3.Razoavelmente
___4.Bastante

__ 5. Extremamente

12. Sente que a sua vida é insatisfatéria, vazia ou sem significado desde a sua perda?

__1.Na3o, de todo
___2.Ligeiramente
___3.Razoavelmente
___4.Bastante

5. Extremamente

PARTE lll - Disrupg¢ao do Funcionamento Social e Ocupacional

13. Sentiu uma reducdo significativa na sua vida social, profissional ou em outras areas
importante? (ex. responsabilidades domésticas)

__Nao

Sim

Critérios de Diagndstico da Perturbagdo de luto Prolongado

1. Morte de um ente significativo hd, pelo menos, 6 meses.
2. Experiéncia intensa e diaria de ansiedade de separagdo
Itens 1 e 2: Grau de severidade 4 ou 5

3. Experiéncia intensa e didria de ansiedade de separa¢ao por um periodo de 6 meses
consecutivos

Item 3: resposta Afirmativa

4. Sintomatologia cognitiva, comportamental e emocional intensa
Itens 4 a 12: Sintomas com grau de severidade de 4 ou 5

5. Significativa disrup¢ao do funcionamento social e ocupacional

Item 13: Resposta Afirmativa






