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RESUMO

Atualmente, defrontar o fim de vida e o sofrimento, parece continuar a ser algo difícil.

Os profissionais de saúde, nomeadamente os enfermeiros, devem cuidar de forma

holística também na fase final de vida evitando o sofrimento.

Cuidar da pessoa em fim de vida e família exige a participação ativa e competência do

enfermeiro, no sentido de satisfazer as suas necessidades, privilegiando o direito de

morrer com dignidade e o direito de receber bons cuidados, fundamentada no

imperativo do respeito pela vida.

Este relatório surge no âmbito do Estágio de Natureza Profissional, do Curso de

Mestrado em Enfermagem à Pessoa em Situação Paliativa, e procura descrever de forma

crítica e reflexiva todo o processo de aprendizagem e desenvolvimento de competências

especializadas nesta área de intervenção em Enfermagem. Para o desenvolvimento de

competências procuramos reunir o máximo de experiências e basear a prática clínica em

evidência científica, envolvendo as dimensões da prestação de cuidados à pessoa e

família em situação paliativa, da formação, da gestão e da investigação. Nesse sentido, o

Estágio de Natureza Profissional desenrolou-se numa Unidade de Cuidados Paliativos,

no qual emergiu a problemática de investigação sobre o planeamento da conferência

familiar em cuidados paliativos na perceção dos profissionais de saúde.

A pertinência do estudo de investigação decorreu do facto das conferências familiares

em cuidados paliativos serem de extrema importância para todos os intervenientes no

processo de doença, uma vez que, o planeamento da conferência familiar, surge

essencialmente para a prestação de cuidados e apoio à família. Neste sentido tendo em

conta o objetivo de investigação, optamos por uma scoping review, em que os

resultados evidenciaram que o planeamento é fundamental para a realização das

Conferências Familiares, de modo a permitir a sistematização e tratamento da

informação. Os profissionais de saúde consideram como fundamental realizar a

conferência familiar.

Da experiência de estágio, salienta-se o desenvolvimento de competências e habilidades

especializadas fundamentais para cuidar da pessoa em situação paliativa e família.

Permitiu-nos ainda constatar o papel preponderante do enfermeiro especialista na

formação profissional para o aprofundamento de competências, num contínuo de
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aprendizagem ao longo da vida, refletir sobre as práticas e sobre a importância da

interação com a equipa multidisciplinar e a família.

Percebemos que emerge a necessidade de oferecer a máxima qualidade à pessoa em fim

de vida e família para a qual os cuidados paliativos são uma resposta mais adequada.

Palavras-Chave: Pessoa em Situação Paliativa; Cuidados Paliativos; Conferência

Familiar; Profissionais de Saúde
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ABSTRACT

Currently, facing the end of life and suffering seems to continue to be something

difficult. Health professionals, namely nurses, should also provide holistic care at the

end-of-life stage, thus avoiding suffering.

Caring for an end-of-life person and family requires the active participation and

competence of nurses, in order to meet their needs, emphasising the right to die with

dignity and the right to receive good care, based on the imperative respect for life.

This report arises within the scope of the Professional Internship of the Master's Degree

in Palliative Care Nursing and seeks to describe the entire learning process and

development of specialised skills critically and reflectively in this area of Nursing

intervention. In order to develop competencies, we seek to gather as many experiences

as possible and base clinical practice on scientific evidence, regarding the extents of

providing care to the person and family in a palliative situation, training, management,

and research. On that note, the Internship of Professional Nature took place in a

Palliative Care Unit, in which emerged the research issue concerning the planning of the

family conference in palliative care in the perception of health professionals.

The relevance of this research study was due to the fact that family conferences in

palliative care are extremely important to all participants in the disease process, since

family conference planning is essentially aimed at providing care and support to the

family. To this effect, considering the research objective, we opted for a scoping review,

upon which the results showed that planning is essential for the implementation of

Family Conferences, so as to allow the systematisation and process of information.

Health professionals consider it essential to hold the family conference.

From the internship experience, the development of competencies and specialized skills

fundamental to the palliative patient and family’s care is highlighted. It has also

allowed us to ascertain the preponderant role of the specialist nurse in professional

training for the deepening of skills, in a lifelong learning constant, to reflect on the

practices and on the importance of interaction with the multidisciplinary team and the

family.
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We became aware that the need to offer the highest quality to the person at the end of

life and the family emerges, for which palliative care is a more appropriate response.

Keywords: People in Palliative Care; Palliative Care; Family Conference; Health Care

Professionals
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Nas últimas décadas, grandes mudanças ocorreram no perfil da população mundial e na

epidemiologia das doenças. O aumento da esperança de vida e o consequente

envelhecimento populacional, aliados ao aumento da prevalência de doenças crónicas,

têm conduzido a uma série de discussões éticas e filosóficas a respeito da qualidade de

vida. O facto de viver mais tempo não implica, no entanto, que se passe a morrer melhor

(Araújo, 2018; Neto, 2016). Do mesmo modo, se depreende que, apesar dos progressos

da medicina, a morte continua a ser uma certeza para cada ser humano. É um facto

inexorável da própria vida e da sociedade em geral, e os profissionais de saúde, em

particular, devem aprender a lidar com este (Neto, 2016).

Com vista a dar resposta a uma dignificação do processo de morrer, surgem os

Cuidados Paliativos (CP). A necessidade de cuidados na última fase de vida aumentou,

justificada pelo envelhecimento populacional e aumentando, por consequência, a

necessidade de cuidados (Colliére, 2003). Assim, para que possam ser verdadeiros

cuidados holísticos, é fundamental que em CP estejam bem evidentes áreas e

componentes do cuidar, tais como a comunicação adequada, coordenação, controlo

sintomático, continuidade, formação contínua, apoio à família/cuidadores, cuidados

específicos na fase agónica, suporte e apoio emocional durante a fase de luto (Capelas

& Coelho, 2014).

Os enfermeiros, são os profissionais de saúde que mais de perto vivenciam as situações

de morte em pessoas doentes em situação paliativa, e salienta-se que “ao cuidar doentes

em fim de vida estamos perante situações limite, onde se confrontam a esperança, o

desespero, a vida e a morte e a sensibilidade fica à flor da pele, daí que exija uma

delicada e criteriosa relação terapêutica” (Sapeta, 2011 p.59). Por outro lado, o

desempenho de enfermagem obriga a uma atualização e consolidação de conhecimentos

nesta área, que por via da evidência, possam contribuir para uma melhor prestação de

cuidados.

Deste modo, percebemos que as doenças crónicas e avançadas criam muito sofrimento e,

como profissionais de saúde, temos de contribuir para detetar esses problemas e aliviar

esse sofrimento. Partindo destes pressupostos e da experiência pessoal e profissional,

sentimos a necessidade de desenvolver competências especializadas no âmbito dos CP,

para intervir de forma ajustada, eficiente e eficaz na prestação de cuidados à pessoa com

doença crónica incapacitante e terminal, assim como, à sua família.
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O desenvolvimento de competências especializadas, através da formação contínua em

enfermagem, promove a construção e a consolidação de conhecimentos científicos,

técnicos e humanos, de forma a prestar cuidados de enfermagem globais e de qualidade,

às pessoas doentes e suas famílias. Permite reconhecer, validar e certificar o conjunto de

conhecimentos, habilidades e atitudes, nos diversos domínios de intervenção,

direcionado a atestar a formação, experiência ou qualificação do enfermeiro numa área

diferenciada, avançada e/ou especializada, estabelecidas pela Ordem dos Enfermeiros,

para os Enfermeiros Especialistas (Regulamento nº 140/2019).

Neste sentido, e no âmbito do I Curso de Mestrado em Enfermagem à Pessoa em

Situação Paliativa (CMEPSP) da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de

Viana do Castelo (ESS-IPVC), decorreu o Estágio de Natureza Profissional (ENP), no

período compreendido entre 3 de março de 2022 e 31 de agosto de 2022.

Em conformidade com os objetivos e competências do plano de estudos conducente ao

grau de Mestre do CMEPSP, e tendo por base o alcance das competências comuns e

específicas do MEPSP, pretendemos com o ENP dar resposta aos seguintes objetivos

pessoais:

 Desenvolver e aprofundar competências no cuidar da pessoa que vivência

processos complexos de doença paliativa e sua família, promovendo práticas de

cuidados que respeitem a ética, os direitos humanos e as responsabilidades

profissionais;

 Desenvolver e aprofundar conhecimentos de enfermagem especializada no

domínio da prestação dos cuidados à pessoa em situação paliativa e sua família,

com vista ao desenvolvimento de ações autónomas, multidisciplinares,

transdisciplinares adequadas a cada situação;

 Aprofundar conhecimentos e adquirir competências no âmbito da dinamização

da formação em serviço;

 Contribuir para a implementação de novas dinâmicas de intervenção que

promovam a transformação/inovação do contexto da prática clínica;

 Desenvolver competências gerindo os cuidados, otimizando a resposta da equipa

de enfermagem e seus colaboradores, e a articulação na equipa multidisciplinar;
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 Desenvolver competências e participar ativamente na organização e gestão dos

serviços ao nível de recursos materiais, humanos e cuidados de enfermagem,

reconhecendo a importância do trabalho em equipa;

 Desenvolver competências na prática de investigação;

 Articular e consolidar conhecimentos adquiridos ao longo do CMEPSP, numa

prática clínica especializada em evidência científica.

Este estágio desenvolveu-se numa Unidade de Cuidados Paliativos (UCP) e permitiu-

nos o desenvolvimento dos diversos saberes, potenciando a concretização do nosso

objetivo, que consistia em desenvolver aprendizagens e competências especializadas na

área dos CP.

Definimos como finalidade a obtenção de habilidades e competências para um cuidar

humano e integral na construção de um processo de morrer condigno e para uma tomada

de decisão consistente e adequada às necessidades efetivas da pessoa em fim de vida e

sua família.

A nossa opção recaiu fundamentalmente no domínio da prestação de cuidados diretos à

pessoa em situação de doença incurável e/ou grave, progressiva e avançada e sua

família, não descurando, contudo, as outras áreas de intervenção, como a gestão de

cuidados, a formação e a investigação.

Permitiu-nos igualmente, uma profunda consciencialização da importância e essência do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem à Pessoa em Situação Paliativa (EEPSP) no

contexto de uma UCP.

A elaboração deste relatório, surge como o momento para descrever e refletir de forma

crítica sobre as oportunidades de aprendizagem e os contributos para o desenvolvimento

de competências durante este percurso formativo. Neste sentido, no presente relatório,

descrevemos e analisamos de forma crítico-reflexiva o contexto da prática clínica e as

atividades desenvolvidas, para além de revelar todo o processo de aprendizagem e de

crescimento pessoal, com o objetivo de adquirir competências especializadas. Este

relatório incide também sobre um estudo de investigação, em que foi realizada uma

scoping review, no âmbito do planeamento da Conferência Familiar (CF), em CP na

perceção dos profissionais de saúde.
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O planeamento da CF em CP baseia-se num instrumento que permite aos profissionais

de saúde apoiarem a família. É um instrumento terapêutico, que proporciona um diálogo

planeado entre a pessoa doente, família e equipa. É uma forma estruturada de

intervenção na família, que permite identificar necessidades, vontades, desejos e

preferências da pessoa doente e família, transmitir informações e promover adaptação

emocional à perda, ao processo de doença, de luto e a comunicação entre equipa e a

família. (Neto, 2003, 2008; Fineberg, 2005; Hudson, 2012; Fernandes, 2016). Assim,

associado à motivação pessoal sobre o tema, esta problemática tornou-se também um

foco de interesse na medida em que as CF’s se manifestam como relevantes

mecanismos de diferenciação de cuidados adaptados à individualidade de cada pessoa

doente e sua família. Por conseguinte, foi delineado como objetivo de estudo na

investigação, mapear a perceção dos profissionais de saúde sobre o planeamento da CF

em CP.

Estruturalmente, o presente relatório encontra-se dividido em dois capítulos. No

primeiro capítulo, explanamos todo o percurso desenvolvido durante o ENP, iniciando-

se com a contextualização do local de estágio, seguida de uma breve referência sobre o

cuidar da Pessoa em Situação Paliativa (PSP) e os CP, finalizando com a descrição das

atividades e intervenções desenvolvidas para o cumprimento dos objetivos do mesmo.

Toda esta reflexão, tendo em consideração as áreas de desenvolvimento de

competências: prestação de cuidados em CP e sua família, investigação, formação e

gestão. No segundo capítulo, apresentamos o percurso investigativo desenvolvido para a

elaboração de uma scoping review, com o objetivo de desenvolver competências no

domínio da investigação acerca da importância do planeamento da CF. Por último,

apresentamos os resultados e as principais conclusões, bem como perspetivas futuras.



CAPÍTULO I: PERCURSO DE ESTÁGIO – DAS APRENDIZAGENS EM

CONTEXTO CLÍNICO ÀS COMPETÊNCIAS ESPECIALIZADAS

DESENVOLVIDAS



Os cuidados na fase final de vida são necessários e segundo Collière (2003, p.183)

“com o envelhecimento, ou quando surge a doença (…) crónica, os cuidados

predominantes passam a ser os cuidados de compensação e manutenção da vida”.

Neste sentido, importa falar de CP que segundo Santos (2011, p. 13) “asseguram, de

uma maneira ampla e otimista, que o sofrimento pode e deve ser aliviado, mesmo diante

de uma sobrecarga provocada pela doença”. Neste sentido, esta área de especialização

tem como alvo dos seus cuidados a pessoa com doença incurável e/ou grave,

progressiva e avançada nos mais diversos contextos de atuação e respetivos cuidadores

e familiares (OE, Colégio da especialidade de Enfermagem Médico Cirúrgica, 2017).

O pensamento crítico em enfermagem é um processo complexo e multidimensional, que

reúne: a habilidade intelectual individual para desafiar premissas do raciocínio

relevantes para a tomada de decisão; a capacidade para conjugar a experiência e o

conhecimento na identificação de quadros alternativos de referência tendo em conta o

seu contexto (Peixoto & Peixoto, 2017).

Com a realização do ENP tivemos a oportunidade de desenvolver atividades em

contexto real, numa UCP, que nos permitiram a construção de competências e do agir

profissional adequado a cada situação. Como explicita a OE (2017), o saber profissional

de enfermagem é um saber de ação que não se resume à execução de um conjunto de

atividades ou procedimentos, mas sim, à capacidade de adaptar a conduta à situação

complexa, efetuando um apelo aos seus conhecimentos, habilidades, atitudes e gestão

dos recursos inerentes ao perfil de competências do título profissional que lhe foi

atribuído.

Os cuidados de saúde e, consequentemente, os cuidados de Enfermagem, assumem hoje

uma maior importância e exigência técnica e científica, sendo a diferenciação e a

especialização, cada vez mais, uma realidade que abrange a generalidade dos

profissionais de saúde (Regulamento nº.140/2019). Assim, quanto mais robusto for o

conhecimento em determinado contexto, maior será a qualidade dos cuidados prestados.

Este capítulo afigura-se como um elemento essencial e chave deste relatório, ao

pretendermos descrever e refletir criticamente sobre o percurso de estágio, evidenciando

as experiências e atividades desenvolvidas no cumprimento dos objetivos delineados e

a aquisição e desenvolvimento de competências comuns e específicas do enfermeiro
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EPSP, no sentido do crescimento pessoal e profissional. De seguida, é realizada uma

contextualização breve do local do ENP, uma reflexão sobre o cuidar da PSP.

1. CONTEXTUALIZAÇÃO DO ESTÁGIO DE NATUREZA

PROFISSIONAL

O estágio tem em vista o desenvolvimento de competências profissionais, adquirir

capacidades para intervir com base em conhecimentos científicos, técnicos, humanos,

culturais e espirituais, integrar conhecimentos, refletir e desenvolver juízo crítico sobre

as implicações ético-legais em CP. É ainda inerente a capacidade para planear, executar,

avaliar, coordenar e supervisionar cuidados à pessoa/família em UCP, numa perspetiva

transdisciplinar (Pereira, 2016).

Para a realização de um ENP, e perante o regulamento nº140/2019, uma das suas

finalidades é o desenvolvimento de competências que permitam prestar cuidados

especializados à pessoa/família, em situação de doença incurável e/ou grave,

progressiva e avançada, integrado em equipas multidisciplinares e transdisciplinares,

com uma abordagem programada e planificada.

A European Association for Palliative Care (EAPC, 2013), aborda “competência” como

um conceito complexo de definir, sendo que, para a sua definição, existem duas

abordagens. A primeira, define “competência” como uma capacidade para realizar uma

tarefa. Já a segunda, descreve “competência” num conceito mais amplo, considerando-a

uma dimensão necessária para produzir um desempenho. De acordo com esta segunda

abordagem, é necessário um conjunto de atributos demonstráveis e mensuráveis tais

como conhecimento, habilidades e comportamentos, que podem ser expectáveis para

um profissional de saúde que segue um percurso de aprendizagem teórica e clínica.

Neste seguimento, e de acordo com o Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos

Cuidados Paliativos (PEDCP, 2017-2018), que aponta à prática de CP de qualidade, a

exigência de formação específica, teórica e prática dos profissionais de saúde e que as

suas equipas estejam dotadas de número adequado de profissionais, realizamos este

ENP numa equipa de CP que integra profissionais com formação específica nesta área.

Depreendemos que os conhecimentos teóricos e as competências especializadas

adquiridas neste percurso, foram muitos importantes para o desenvolvimento do
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processo de aprendizagem e, salientamos que o ENP, fomentou momentos que

potenciaram este desenvolvimento de competências e habilidades. Neste sentido, e de

modo a dar resposta aos objetivos pessoais delineados, apontamos os objetivos

específicos que nos propomos a alcançar.

OBJETIVOS A ADQUIRIR

 Desenvolver competências de trabalho em equipa interdisciplinar;

 Compreender a articulação entre os diferentes elementos da UCP;

 Desenvolver uma intervenção na perspetiva interdisciplinar e em articulação

com serviços de apoio;

 Identificar a função de cada elemento na equipa;

 Desenvolver habilidades comunicacionais com a pessoa em situação de doença

incurável e/ou grave, progressiva e avançada e sua família;

 Desenvolver habilidades de comunicação de más notícias na pessoa em situação

paliativa e sua família;

 Desenvolver capacidades de estabelecimento da relação terapêutica com a

pessoa em situação de doença incurável e/ou grave, progressiva e avançada e sua

família;

 Desenvolver técnicas/estratégias de comunicação eficaz e terapêutica junto da

pessoa em situação de doença incurável e/ou grave, progressiva e avançada e sua

família;

 Desenvolver competências ao nível do apoio à família nas perdas e no luto da

pessoa em situação de doença incurável e/ou grave, progressiva e avançada;

 Identificar os obstáculos relativamente à mobilização de recursos para a pessoa

em situação de doença incurável e/ou grave, progressiva e avançada e sua

família;

 Reconhecer a importância da Educação para a Saúde para a pessoa em situação

de doença incurável e/ou grave, progressiva e avançada e sua família;

 Identificar necessidades da família durante o processo de luto;
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 Desenvolver conhecimento e capacidade de resposta integrada nos processos de

saúde/doença da pessoa em situação paliativa e família;

 Conhecer as necessidades e os recursos da família para o exercício do papel de

cuidador familiar;

 Capacitar para o uso de estratégias comunicacionais ajustadas à(s) pessoa(s) em

situação paliativa;

 Capacitar a família nos processos de perda e luto em situação paliativa.

1.1 O Contexto do Estágio de Natureza Profissional

O ENP foi desenvolvido numa UCP. Esta Unidade integra a Rede Nacional de

Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), tendo sido criada em 2011. A criação deste

serviço veio dar resposta às necessidades de saúde da população, fruto do seu

envelhecimento e do aumento da incidência de doença incurável e/ou grave, progressiva

e avançada, nas últimas décadas. A RNCCI criada pelo decreto de Lei nº 101/2006 de 6

de Junho, constitui-se como modelo organizativo e funcional, desenvolvido por dois

setores com responsabilidades de intervenção no melhor interesse do cidadão. Esta

UCP-RNCCI integra-se na Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP) e assegura a

prestação de CP relativamente a situações de complexidade baixa a moderada, por um

período previsível de internamento de 30 dias, a pessoas doentes que reunirem os

critérios estabelecidos na legislação em vigor. No entanto, há possibilidade de

prorrogação do internamento, por instabilidade do diagnóstico e problemas sociais

fragilizados.

Girão (2020) realça que uma UCP é um serviço específico de CP e funciona em regime

de internamento, integrada numa unidade privada ou pública, e dispõe de um espaço

físico independente e recursos próprios, nomeadamente médicos e enfermeiros para

acompanhamento das pessoas doentes que necessitam de CP diferenciados e

multidisciplinares, com necessidades paliativas mais complexas em situação de

descompensação clínica ou emergência social, como no caso de exaustão do cuidador.

A UCP, possui um regulamento (2011, p.8) do qual constam, como missão: “Prestar

cuidados de saúde e apoio social humanizados, a pessoas que, independentemente da
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idade se encontrem em situação de dependência temporária ou permanente, com

excelência técnica e rigor científico.”, como visão: “Afirmar-se como uma entidade

prestadora de cuidados de qualidade, numa perspetiva de proximidade e de contribuir

para a melhoria contínua da qualidade de vida dos cidadãos.” Através da sua abordagem

multidisciplinar, assegura cuidados especializados de saúde tendo como objetivos: a

humanização dos cuidados; a minimização do sofrimento e maximização da qualidade

de vida e a obtenção de verdadeiros ganhos em saúde.

A nível estrutural, esta Unidade mantém em funcionamento três tipologias de

Internamento: Unidade de Longa Duração e Manutenção com 30 camas atribuídas e a

Unidade de Convalescença e UCP, com 15 camas atribuídas respetivamente. Sendo que,

mais recentemente, esta Instituição disponibiliza ainda serviço de Apoio Domiciliário,

de caráter privado, ao serviço da comunidade, sem prejuízo de rotinas das pessoas

doentes, de modo a promover cuidados no conforto do seu meio familiar e social.

Como recursos humanos, a UCP conta com uma equipa interdisciplinar: Médicos;

Enfermeiros; Fisioterapeutas; Psicólogo; Nutricionista; Farmacêutico; Assistente Social;

Assistente Espiritual quando solicitado; Terapeuta da Fala; Terapeuta Ocupacional;

Animador Sociocultural; Auxiliares de Ação Médica; Auxiliares de Serviços Gerais e

Administrativos.

A UCP RCCCI, constitui-se como uma das duas unidades de internamento desta

tipologia na região Norte, numa altura em que os recursos são extremamente escassos

para as necessidades. Ao longo do dia são distribuídos 3 turnos, manhã das 8-15h, tarde

das 15-21h e noite das 21-8h. A metodologia de trabalho é a individual, assente num

processo de colaboração multidisciplinar. Pese embora o diagnóstico das pessoas

doentes que se encontram internadas sejam variados, o mais recorrente, são patologias

oncológicas. No entanto, à data da realização do ENP os diagnósticos mais prevalentes

eram neoplasias da mama com metastização óssea e cerebral, neoplasia do ovário,

neoplasia pulmonar, Doença Pulmonar Crónica e Obstrutiva (DPOC), infeção do

sistema nervoso central, glioblastoma, metastização cutânea e óssea, degeneração

cerebral, insuficiência respiratória, Insuficiência Cardíaca Crónica (ICC)

descompensada, adenocarcinoma mucinoso do reto baixo metastizado, entre muitos

outros. Para dar resposta às necessidades das pessoas doentes e família, o objetivo de
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internamento era essencialmente cuidados de conforto, controlo de sintomas, gestão do

regime terapêutico, tratamento de feridas malignas e gestão de dispositivos.

A UCP-RNCCI tem valores que são intrínsecos da política de qualidade da saúde,

segundo o regulamento da UCP (2011), que aqui vamos explicitar:

 A humanização dos cuidados, com a garantia do respeito pela dignidade humana,

especificamente o direito das pessoas doentes à sua privacidade,

confidencialidade da informação clínica, preservação da identidade, não

discriminação e esclarecimento para uma tomada de decisão livre e consciente;

 A ética assistencial, em que são mantidos os valores éticos e deontológicos no

exercício da atividade profissional;

 O envolvimento da família, com vista a facilitar, incentivar e apoiar a

participação da família, no processo de cuidados da pessoa doente;

 O rigor e transparência, para um relacionamento rigoroso consolidando a

credibilidade institucional;

 A continuidade e proximidade de cuidados, para dar resposta às necessidades de

cuidados em Rede;

 A responsabilização, comprometendo dirigentes, profissionais de saúde e demais

colaboradores no desempenho das funções na UCP-RNCCI, considerando o

cumprimento de normas, regras e procedimentos definidos;

 A qualidade e eficiência, com intuito da promoção da racionalidade económica;

 A multidisciplinaridade e interdisciplinaridade, no trabalho em equipa como um

dos pilares fundamentais para ganhos em saúde.

Realçamos que todos estes valores são essenciais para cuidar da pessoa em situação

paliativa na UCP.

Na realização de um ENP, em que se pretende desenvolver competências e habilidades

especializadas na área dos CP, optamos pela prestação de cuidados humanos e integrais

perante situações complexas, contribuindo para a construção de um processo de morrer

digno e para uma tomada de decisão consistente e adequada às necessidades efetivas da

pessoa em fim de vida e sua família. A organização do estágio foi elaborada de modo a

prestar cuidados, visando a aplicação dos conhecimentos anteriormente adquiridos,
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aprofundando competências através da participação em quatro áreas: prestação dos

cuidados, gestão de cuidados, formação e investigação. Esta organização foi delineada

de acordo com as necessidades pessoais e do serviço.

2. O CUIDAR, A PESSOA EM SITUAÇÃO PALIATIVA E OS CUIDADOS

PALIATIVOS

A cultura dominante da sociedade tem considerado a cura da doença como o principal

objetivo dos serviços de saúde. Neste contexto, a incurabilidade e a realidade inevitável

da morte são quase considerados como um fracasso da medicina. Com efeito, a

abordagem da fase final da vida tem sido vista, pelos serviços de saúde, como uma

prática estranha e perturbadora, com a qual é difícil de lidar. O hospital, tal como o

conhecemos, direcionou-se e estruturou-se, com alta sofisticação tecnológica, para tratar

ativamente as doenças. Para o profissional de saúde torna-se difícil ajudar a pessoa

doente a viver com qualidade e dignidade pois, o tratamento e acompanhamento das

pessoas doentes com sofrimento intenso na fase final da vida, é feito num ambiente

onde predomina a cura ou a prevenção da doença.

Na década de 60 do século XX, surgiu na Grã-Bretanha o movimento dos CP pela

Cicely Saunders, uma mulher que viveu de perto a 2ª Guerra Mundial, e que começou

por ser assistente social, depois enfermeira e por fim médica. Foi tocada pela realidade

com que viveu, ao ver as pessoas doentes que não se curavam a serem passados para

segundo plano, em sofrimento e sem terem as respostas que necessitavam. Procurou um

tipo de cuidados de saúde que combinassem o rigor científico e o humanismo e

simultaneamente se adequassem às pessoas sem possibilidade de cura (Neto, 2020).

Os CP são uma das grandes inovações sociais e da saúde do século XX e Cicely

Saunders dedicou a maior parte da sua vida ao seu desenvolvimento.

Na atualidade, entende-se que o processo de morte e morrer precisa ser vivenciado da

forma mais digna e confortável possível, surgindo os CP numa abordagem holística. A

sua promoção é uma necessidade urgente e fundamental para a vinculação de cuidados

holísticos que dignifiquem e permitam a qualidade de vida. Neste sentido, devem fazer

parte integrante do nosso sistema de saúde, de forma a dar resposta adequada às

necessidades de um largo grupo de pessoas doentes, tornando-o mais eficiente e assim,
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minimizar os gastos em saúde (Neto, 2020). Em Portugal a RNCP não tem capacidade

de responder às necessidades de todas as pessoas doentes com doença incurável e/ou

grave, progressiva e avançada e suas famílias, nos diferentes contextos de saúde, como

por exemplo cuidados de saúde primários, hospitalares e continuados sendo esta a razão

para o seu desenvolvimento ser uma prioridade, na qual se impõe a evidente

necessidade de formar profissionais especializados nesta área (Regulamento nº

429/2018). É de salientar que, neste momento, assistimos ao envelhecimento das

populações, bem como ao aumento das doenças crónicas e progressivas, com milhares

de pessoas em fim de vida. O maior número de anos vividos não é sinónimo de anos de

vida com qualidade, mas pode traduzir-se em maior dependência funcional, mais

multimorbilidade e declínio cognitivo (Neto, 2020).

Nesta dinâmica de envelhecimento populacional e maior necessidade de prestação de

cuidados a pessoas com doença incurável e/ou grave, progressiva e avançada, surgem os

CP que, pela sua Lei de Bases, são definidos como

“Cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas

específicas, em internamento ou no domicílio, a doentes em situação de sofrimento

decorrente de doença incurável ou grave, em fase avançada e progressiva, assim como

às suas famílias, com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e a sua

qualidade de vida, através da prevenção e alívio do sofrimento físico, psicológico, social

e espiritual, com base na identificação precoce e do tratamento rigoroso da dor e outros

problemas físicos, mas também psicossociais e espirituais.” (Lei nº 52/2012, p. 5119,

2012).

Neste contexto deve ainda ser objetivada a intervenção em CP, alicerçando-se no alívio

e na minimização do sofrimento. Para isso, a prestação de cuidados, deve ser

programada no sentido de proporcionar medidas intensivas de conforto e no aumento da

qualidade de vida da pessoa doente e família. Para que tais premissas se tornem

possíveis é fundamental que seja estabelecida uma relação de confiança entre a equipa

de saúde que cuida, a pessoa doente e sua família, de modo a que estes se sintam

acompanhados e que as suas emoções e sentimentos possam ser exteriorizados e

validados (Araújo & Silva, 2012).

Já a Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2020, referia CP como uma abordagem

que melhora a qualidade de vida das pessoas doentes, adultos e crianças, e suas famílias
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que enfrentam problemas associados a doenças com risco de vida. Previne e alivia o

sofrimento através da identificação precoce, avaliação correta e tratamento da dor e

outros problemas, sejam eles físicos, psicossociais ou espirituais. Os CP usam uma

abordagem multidisciplinar para apoiar as pessoas doentes e seus cuidadores, incluindo

atender às necessidades básicas e fornecer acompanhamento no luto. Oferecem também

um sistema de apoio para ajudar as pessoas doentes a viver o mais ativamente possível

até à morte. Por conseguinte, no PEDCP, 2021-2022, e na perspetiva de Portugal, é

mencionada a integração dos princípios e filosofia dos CP em todos os serviços clínicos

do SNS, prestados por todas as suas equipas, promovendo e garantindo que estas

adquiram as necessárias competências básicas para uma abordagem paliativa de

excelência. Estas equipas trabalham em interligação próxima e com apoio das equipas

especializadas, que serão necessariamente as detentoras de qualificações profissionais,

formação teórica e prática que permitam a prestação de cuidados centrados na pessoa

doente e família. Neste seguimento, torna-se de extrema importância abordar os valores

dos CP segundo o PNDCP 2021-2022:

 Universalidade, CP acessíveis a todas as pessoas que deles precisem.

 Equidade, em condições de igualdade para todos os níveis no SNS.

 Qualidade, cuidados científico-humanos, na perspetiva das necessidades da

pessoa e sua família.

 Autonomia, participação ativa da pessoa alvo de cuidados nos processos de

comunicação e tomada de decisões, assegurando os seus valores e direitos.

 Dignidade, respeito pela pessoa até à sua morte.

 Permanência no seu ambiente, possibilitar a escolha do local de viver.

 Proximidade, CP num ambiente acolhedor.

 Normalização, dignificar a morte como uma etapa do ciclo de vida.

 Eficiência, sustentabilidade e planificação e gestão de cuidados e recursos.

 Interdisciplinaridade, eficaz trabalho em equipa.

 Precocidade, aferição e atuação precoce de necessidades.
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 Polivalência, metodologias flexíveis considerando a evolução da doença de

modo a beneficiar o maior número de pessoas.

 Solidariedade, comunidades locais em entreajuda.

 Humanização, cuidar holístico nos princípios da privacidade, comunicação,

autonomia, beneficência, não-maleficência e justiça.

Para este conjunto de valores, é necessário que haja uma continuidade no trabalho,

aplicá-los e desenvolvê-los, com o desígnio de melhorar a prossecução dos CP. Nesse

sentido, é importante a consciencialização do enfermeiro na sua prática, na reflexão

sobre o que faz, como faz e o impacto das suas ações na pessoa de quem cuida tendo em

conta estes valores.

Em CP persegue-se o objetivo de diminuir a experiência de sofrimento facilitando o

processo de adaptação das pessoas doentes e familiares à situação em que se encontram.

O respeito e a empatia são duas dimensões centrais e essenciais na relação de ajuda,

respeitando o princípio da autonomia da pessoa, ajudando esta a tomar decisões que

considere mais adequadas para si em função dos seus valores e interesses (Sapeta,2011).

Neste sentido, e ainda em referência ao PNDCP 2021 – 2022, informa-se que o acesso a

uma abordagem paliativa de qualidade, deve ser a todas as pessoas e

familiares/cuidadores com necessidades paliativas. Aponta também que, nos casos de

maior complexidade, deve-se facilitar a referenciação para níveis de CP especializados.

O planeamento dos cuidados pressupõe uma correta avaliação das necessidades da

pessoa e família, promovendo a adaptação à doença, capacitação para os cuidados e

preservação da autonomia, mecanismos de minimização do impacto da doença, com

envolvimento da família nos cuidados e um apoio psicossocial. Apostar num

investimento de disseminação dos CP especializados, com recursos humanos e

infraestruturas capacitadas para a prestação de CP, com atenção à distribuição

geográfica e acessibilidades da população alvo e identificação de áreas mais carenciadas

para investimento prioritário, lembrando que no norte do país, existem apenas duas

UCP.

Ao longo dos últimos tempos, os CP têm despertado interesse na sociedade, pelo facto

de termos um número cada vez maior de pessoas envelhecidas e com doenças crónicas,

que põe em risco a sua qualidade de vida e suscitam a necessidade de cuidados
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diferenciados. Em Portugal ainda não existem serviços de CP suficientes para garantir a

equidade no acesso aos mesmos, daí a necessidade de aumentar a oferta e criar mais

serviços em que estes cuidados possam ser prestados, em ambiente hospitalar, no

domicílio e/ou unidades de internamento específicas. Realçando a necessidade de

programas estruturados de formação de todos os profissionais envolvidos nestes

cuidados (Ordem dos Enfermeiros Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-

Cirúrgica, 2017).

A filosofia destes cuidados baseia-se nas orientações da OMS, podendo ler-se no

PEDCP, biénio 2017- 2018:

“Promovem alívio da dor e outros sintomas disruptivos; Afirmam a vida e

encaram a morte como um processo natural que nem antecipam nem atrasam; Integram

aos aspetos fisiológicos e espirituais do doente no cuidar; Ajudam o doente a viver tão

ativamente quanto possível até à morte; Ajudam a família a lidar com a doença e

acompanham-na no luto; Trabalham em equipa para atender às necessidades dos

doentes e suas famílias, incluindo seguimento no luto; Promovem a qualidade de vida e

podem influenciar positivamente o curso da doença; Podem intervir precocemente no

curso da doença, em simultâneo com tratamentos que tem por objetivo prolongar a vida,

como por exemplo a quimioterapia ou a radioterapia e quando necessário recorrem a

exames para melhor compreender a tratar os problemas dos doentes.” (Comissão

Nacional de Cuidados Paliativos, p. 8, 2017).

Considerando as orientações descritas, pode afirmar-se que estas se declaram como

fundamentais para uma boa prática de CP. Também a Associação Portuguesa de

Cuidados Paliativos (APCP) 2016, considera que “a integração precoce dos cuidados

paliativos na trajetória da doença sugere um ganho acrescido, designadamente, na

melhoria do controlo dos sintomas, da qualidade de vida, da sobrevida dos doentes, bem

como da efetividade das intervenções dirigidas aos cuidadores”. Neste sentido, uma

intervenção atempada em CP contribui para melhores cuidados junto da pessoa doente e

cuidadores. Por conseguinte, a pessoa doente e a família são uma unidade básica de

tratamento, a conceção terapêutica é ativa, integral e global, procurando o máximo

conforto e qualidade de vida, a essência dos CP é a aliança entre a equipa

interdisciplinar, pessoa doente e família.
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O sofrimento e a dignidade são dois conceitos centrais nesta área e aos quais é

necessário dar particular importância, procurando clarificar com precisão os seus

significados, como avaliar e aliviar o sofrimento e como preservar a dignidade no fim

de vida, sabendo que são metas complexas e difíceis e que, por essa razão, exigem o

desenvolvimento de competências bastante diferenciadas (Sapeta, 2011). Assim,

entende-se sofrimento como “uma emoção negativa: sentimentos prolongados de grande

pena e associados a martírio e à necessidade de tolerar condições devastadores, isto é,

sintomas físicos crónicos como a dor, desconforto ou lesão, stresse psicológico crónico,

má reputação ou injustiça” (CIPE, 2019, p.127). O conceito de dignidade é referenciado

no livro de CP para uma morte digna, por Street e Kissane em 2001, como uma

incorporação de relações sociais de apoio à pessoa doente e famílias (CIPE, 2011).

Na sequência dos conceitos de sofrimento e dignidade, importa também realçar o

respeito pela pessoa doente terminal assim, segundo o que aponta o Código

Deontológico da Ordem dos Enfermeiros,

“O enfermeiro, ao acompanhar o doente nas diferentes etapas da fase terminal,

assume o dever de: defender e promover o direito do doente à escolha do local e das

pessoas que deseja que o acompanhem na fase terminal da vida; Respeitar e fazer

respeitar as manifestações de perda expressas pelo doente em fase terminal, pela família

ou pessoas que lhe sejam próximas; respeitar e fazer respeitar o corpo pós morte” (2015,

Artº 87º, p.86).

Neste sentido o enfermeiro tem o dever de acompanhar a pessoa doente, prestando

cuidados, preservar não só a integridade corporal ou a saúde, mas a dignidade humana.

Cuidar nesta fase de vida é tão importante, e faz com que o respeito pela dignidade

humana se torne mais crucial e valorizado. Destacando que a ação dos enfermeiros tem

uma preocupação efetiva em cuidar e promover a qualidade máxima no tempo de vida

que resta, em garantir cuidados de acompanhamento e de suporte pela dignidade de cada

pessoa.

Por tudo isto, o enfermeiro, perante o ambiente complexo e vulnerável da PSP, deve

prestar cuidados alicerçados num consistente saber técnico-científico e aprimorar a

relação terapêutica, respeitando a dignidade humana, no sentido de promover a melhor

qualidade de vida possível. Isto, porque ao cuidar das pessoas doentes em fim e vida

estamos perante situações limite, onde se confrontam a esperança, o desespero, a vida e
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a morte, o profissional de saúde compromete-se na missão de ajudar no

desenvolvimento de uma vida digna e com sentido, quando a morte se aproxima (Sapeta,

2011).

3. DA ANÁLISE E REFLEXÃO CRÍTICA DAS ATIVIDADES

DESENVOLVIDAS ÀS COMPETÊNCIAS ADQUIRIDAS

Os CP constituem-se como uma resposta organizada à necessidade de tratar, cuidar,

acompanhar e apoiar ativamente as pessoas doentes em qualquer estádio da doença,

desde o diagnóstico até à fase final de vida, integrando a família como alvo dos

cuidados da equipa multidisciplinar, quer durante a doença, quer no processo de luto. O

objetivo é promover a qualidade de vida e o bem-estar da díade pessoa doente/família,

independentemente da fase da doença em que se encontra. São candidatas aos CP, todas

as pessoas com doenças crónicas sem resposta à terapêutica de intuito curativo; com

prognóstico de vida limitado, intenso sofrimento, problemas e necessidades de difícil

resolução que exigem apoio específico, organizado e interdisciplinar. Os CP focam-se

em quatro áreas centrais de atuação: controlo sintomático, comunicação eficaz e

ajustada; apoio à família/cuidador, sustentado por um trabalho de equipa

multidisciplinar (Barbosa & Neto, 2006).

O enfermeiro especialista em enfermagem à pessoa em situação paliativa tem como

missão cuidar da pessoa com doença incurável e/ou grave, progressiva e avançada dos

seus cuidadores e familiares, em todos os contextos de prática clínica (OE, 2017).

Durante este ENP foi bem visível a nossa missão de cuidar numa UCP, podendo aliviar

o sofrimento da pessoa, proporcionar o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida.

Compreendendo a pessoa doente que vive a fase final da sua doença, podemos estar

perante uma pessoa com um variado leque de sintomas de etiologia multi-fatorial que se

vão alternando ao longo do decurso da doença e provocando um forte impacto

emocional, com inevitáveis repercussões na sua qualidade de vida e da sua família, bem

como afetam o profissional de saúde que dele cuida. É, por isso, na nossa opinião, dever

do SNS, a promoção da assistência digna, devendo para tal, fomentar a formação e

treino de profissionais de saúde na área dos CP. Até porque, as últimas horas de vida,

geralmente, são acompanhadas de mudanças rápidas na condição da pessoa doente e na
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capacidade da família de lidar com a proximidade da morte. Isto implica que, alguns

sinais e sintomas como astenia, dor, mudanças no padrão respiratório e redução no nível

de consciência, são comuns nesta fase e precisam ser avaliados e abordados. É

necessário ainda que a família e cuidadores, sejam encaminhados, evitando o sofrimento

e minimizando a perda (Chino, 2012).

A atenção nesta fase da vida deve ser contínua e, toda a equipa multiprofissional deve

ser sensível à observação constante e alerta para mudanças que possam ocorrer, sejam

elas sintomáticas ou de outra etiologia. Estar disponível para apoiar a pessoa doente,

tomar decisões e conversar com familiares devem ser características comuns a toda a

equipa (Neto, 2016). Neste contexto, e com a realização deste ENP, tivemos a

oportunidade de desenvolver habilidades e capacidades para um cuidar de excelência,

reforçando a melhoria na aptidão de Competências Específicas do Enfermeiro

Especialista em Pessoa em Situação Crónica e Paliativa que, estão definidas em Diário

da República, ao abrigo do regulamento nº 135/2018, sendo elas:

“Cuidar das pessoas com de doença incurável e/ou grave, progressiva e avançada,

dos seus cuidadores e familiares, em todos os contextos de prática clínica, diminuindo o

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

relação terapêutica com a pessoa com de doença incurável e/ou grave, progressiva e

avançada, e seus cuidadores/familiares, proporcionando suporte no processo de

adaptação às perdas sucessivas, à morte e no acompanhamento no luto.”

Com base nestes pressupostos, neste capítulo, vamos apresentar as atividades

desenvolvidas no domínio da prestação de cuidados, da formação, da gestão e da

investigação, de modo a efetuar uma análise crítico-reflexiva espelhando as

competências adquiridas.

3.1. Domínio da Prestação de Cuidados

Os CP também devem ser preventivos e assentar numa intervenção interdisciplinar em

que a pessoa e família são o centro gerador das decisões de uma equipa. Esta equipa

intervém ativamente naquilo que a pessoa doente manifesta ser para ela uma fonte de

sofrimento (Neto, 2010). Desta forma, relembramos que as pessoas em situação

paliativa não só sofrem pelos sintomas físicos, como pelas perdas físicas, psicológicas e
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outras. A intervenção desta equipa deve ser personalizada e adaptada a cada caso,

assentando em quatro pilares fundamentais: controlo de sintomas, comunicação, apoio à

família e trabalho em equipa. Sapeta (2011) salienta esses quatro pilares, tornando-os

mais evidentes: o controlo da dor e de todos os sintomas; o suporte psicológico,

emocional e espiritual, mediante uma comunicação eficaz e terapêutica; o cuidado à

família, devendo ela, ser ativamente incorporada nos cuidados prestados e, por sua vez,

ser ela própria, objeto de cuidados, quer durante a doença, quer durante o luto; o

trabalho em equipa, em que todos se centram numa mesma missão e objetivos.

O cuidar em CP significa estar ao lado de pessoas com perda de vitalidade, com dor,

depressão, perda de autonomia, entre outros sintomas e sinais, conhecer e respeitar seus

valores espirituais e culturais, criando oportunidades para envolver a família. Para a

enfermagem, os CP são inerentes à prática quotidiana, aliando a ciência e arte para

prestar um cuidado que apoia, suporta e conforta. Oferecer CP em enfermagem é

experienciar, vivenciar e compartilhar momentos de amor e compaixão, aprendendo

com as pessoas doentes que é possível morrer com dignidade; é proporcionar a certeza

de não estarem sozinhos no momento da morte, é oferecer cuidado holístico, atenção

humanística, associados ao controlo de dor e outros sintomas e ensinar à pessoa doente

que uma morte tranquila e digna é seu direito (Silva et al, 2008).

Assim o domínio da prestação de cuidados apresenta-se e reflete-se com base na

dimensão ética e dos quatro pilares fundamentais dos CP.

Ética em Cuidados Paliativos

Quando a medicina curativa já não produz qualquer alteração no quadro clínico de uma

pessoa doente, cujo estado de irreversibilidade é definitivo, torna-se urgente dar

assistência àqueles que se encontram em fase final de vida. Estes são geralmente

acompanhados de uma enorme dor e sofrimento que contribuem para a perda de

qualidade de vida. Os CP existem enquanto conjunto interdisciplinar direcionado para o

acompanhamento continuado da pessoa doente terminal. São uma resposta ética, médica

e psicológica face às necessidades do estado da pessoa doente (Neto, 2013). Neste

seguimento, Barbosa (2016) refere que a responsabilidade humana é questionada

permanentemente por escolhas e decisões, a partir da consciência clara da motivação
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que determina escolhas e deveres. Segundo este autor, o ser humano está sempre a

tomar decisões, mas estas não podem nunca ultrapassar o limite da dignidade do ser

humano e das suas escolhas. Derivados dos princípios dos CP encontram-se os direitos

da pessoa doente e suas famílias, que ao serem respeitados permitem o cumprimento

das premissas éticas da autonomia, beneficência, não-maleficência e justiça.

Também Neto (2013) afirma, que os princípios bioéticos da Autonomia, Beneficência,

Não-Maleficência e Justiça se conciliam com os CP. A integridade individual e o

respeito pela escolha da pessoa doente devem prevalecer face às tentativas desenfreadas

de manter a pessoa doente viva e/ou sem dor. Neste sentido, é importante salientar, que

tivemos em atenção estes princípios durante o estágio e vivenciamos algumas

experiências difíceis.

Relembramos o caso do Sr. A, com diagnóstico de neoplasia óssea metastizada, que já

se encontrava com astenia marcada e défice cognitivo, que não o permitia expressar as

suas emoções. Pese embora este quadro clínico, o Sr. A fazia questão de se autocuidar

na prestação dos cuidados de higiene, no entanto, a sua família não queria que ele

tomasse banho sozinho. Neste sentido, tivemos uma pequena conversa com a família do

Sr. A para perceber qual o seu verdadeiro receio e depreendemos que este estava assente

nas possíveis quedas e que isso pudesse debilitar ainda mais o seu estado. Assim,

fizemos entender a família do Sr. A que era importante manter a sua autonomia e

realçando que o Sr. A prestaria os seus próprios cuidados de higiene, sempre com a

supervisão e apoio do enfermeiro, permitindo manter a sua autonomia, promovendo

segurança e aumentando a implementação do conceito de beneficência e não-

maleficência na medida em que o Sr. A não se sentiria substituído nas suas funções e

ainda capaz de se autocuidar. Salientamos também que, perante a família do Sr. A, o

princípio da justiça também era aplicado, uma vez que eram satisfeitas as vontades do

Sr. A em detrimento das suas, reforçando que a segurança, bem-estar e qualidade de

vida da pessoa estariam asseguradas.

Em reflexão sobre esta experiência, percebemos que os princípios da bioética estão

sempre implementados em qualquer ação entre o enfermeiro e a pessoa doente bem

como os seus familiares.

Em concordância com o caso exposto e, segundo o código deontológico, salientamos o

artigo 78º da Ordem dos Enfermeiros, que refere “as intervenções de enfermagem são
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realizadas com a preocupação da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e

do enfermeiro” (2015, p.38). O respeito pela dignidade humana é um valor autónomo e

específico do ser humano e, como é explicado neste artigo, é também assumido como

um princípio moral. Ser pessoa, caracteriza-se pela consciência racional e pela livre

vontade, assim na perspetiva ética, a relação entre quem cuida e quem recebe cuidados

pauta-se por valores e princípios, sendo a dignidade humana o verdadeiro pilar do qual

decorrem os outros princípios, estando presente de forma inequívoca em todas as

decisões e intervenções.

Ainda referente ao artigo 78º da Ordem dos Enfermeiros, (2015) aborda-se os valores

como sendo universais na relação profissional, que passamos a destacar: a igualdade, a

liberdade responsável, com a capacidade de escolha, tendo em conta o bem comum, a

verdade e a justiça, o altruísmo e a solidariedade e por fim a competência e o

aperfeiçoamento. Estes valores foram cruciais na prestação de cuidados ao longo de

todo o ENP, até porque, os valores são critérios pelo qual valorizamos ou

desvalorizamos as coisas e expressam-se como razões para as nossas escolhas, assim

como, são para respeitar na prática e só terão a correspondente expressão na prática se

forem compreendidos e integrados na conduta permitindo a sua operacionalização. Este

é o caminho da construção de competências, promovendo o desenvolvimento pessoal e

profissional ao longo da vida.

Cuidar de uma pessoa doente em fase avançada da doença é complexo e, ao mesmo

tempo, uma arte, tendo sempre como alvo do cuidar a pessoa doente e a família com o

direito à verdade, à informação, ao respeito pelos princípios éticos, à diminuição do

sofrimento e ao aumento da qualidade de vida, sendo o acompanhamento no final de

vida absolutamente fundamental para a defesa e proteção da pessoa doente e dos seus

direitos mais básicos (Neto, 2013). Sabemos que, em cada sociedade existem diferentes

valores, crenças e atitudes que influenciam a forma como os indivíduos vivenciam a

situação de doença e, muito particularmente, a doença crónica ou a proximidade da

morte. Assim, os profissionais de saúde devem respeitar o valor supremo da vida

humana, de acordo com todos princípios da bioética. Segundo Neto (2010) no caminho

da nossa existência deparamo-nos constantemente com a dor e o sofrimento, uma

realidade inerente ao facto de sermos humanos, de termos um corpo, de sermos
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limitados, é toda a forma de vida finita que é vulnerável. Somos confrontados com

perguntas sem resposta, é assim que desenvolvemos uma tensão humanizadora.

Percebemos que a pessoa em situação paliativa vive momentos de grande sofrimento e

ansiedade, verificamos que muitas vezes temos de lidar com esse sofrimento junto da

pessoa doente e da família, a pessoa encontra-se vulnerável e compete aos profissionais

de saúde que dela cuidam, diminuir essa vulnerabilidade através de cuidados que visem

a diminuição do sofrimento (Silva & Alvarenga, 2014). Esta foi também uma das

premissas integrantes durante o ENP em que cuidamos de pessoas que se encontravam

em sofrimento, com enorme vulnerabilidade e fragilidade, que sentiam a nossa presença

como algo muito positivo, como fonte de um grande apoio, ao confortá-los e ao mesmo

tempo respeitar a sua singularidade, como pessoa única.

Para Barbosa (2016) a relação clínica num ambiente fluído de subjetividade pela

inquietude personalizada num contexto de vulnerabilidade, permite o nosso crescimento,

e desenvolvimento pessoal e profissional. Uma criação cooperativa de cuidados

estruturais assente na consciência da vulnerabilidade mútua é fundamento do que

designamos ser a ética relacional. Este modelo, ético-relacional, respeita os princípios

meta-éticos da vulnerabilidade, dignidade, responsabilidade e da autonomia. Em CP, os

profissionais de saúde deparam-se com situações complexas, e através de uma relação

terapêutica que envolve conhecimentos técnicos e científicos, competências em

processos comunicativos relacionais, prestação de cuidados precisos e corretos,

conseguimos ter uma melhor relação com a pessoa doente conhecendo as suas

fragilidades e necessidades.

A OE define as competências comuns do enfermeiro especialista, sendo as

competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal que se

desenvolvem numa “prática profissional, ética e legal, na área de especialidade, agindo

de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional” assim

como garante as “práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais” (Regulamento n.º 140/2019, p.4746). Acreditamos, que

todo o percurso foi sustentado nestes princípios, mantendo uma postura respeitosa, sem

juízos de valor, dignificando a individualidade e privacidade de cada pessoa doente. No

que concerne à privacidade da pessoa doente, foi uma condição que exigiu atenção
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acrescida, com estratégias por parte da equipa de enfermagem para a garantia deste

princípio tão importante na qualidade e humanização dos cuidados.

O Enfermeiro Especialista, como menciona o Regulamento n.º 140/2019, p.4746, deve

demonstrar um exercício seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada

de decisão ética e deontológica. A competência assenta num corpo de conhecimento no

domínio ético-deontológico, na avaliação sistemática das melhores práticas e nas

preferências da pessoa doente. Desenvolve uma prática que respeita os direitos humanos,

interpreta e analisa e as situações específicas de cuidados especializados, gerindo

situações potencialmente comprometedoras para as pessoas doentes.

No internamento presenciamos muitas situações em fase de agónica, que se constituíram

como os momentos mais difíceis e de maior intensidade emocional para as famílias.

Procuramos respeitar a dignidade humana mantendo sempre o máximo de cuidados

especializados, com atenção à vontade e preferência da pessoa doente e da família. O

explanado, reflete bem o ambiente peculiar, onde é necessário cuidar, com a vontade da

pessoa doente e família, e a vulnerabilidade associada ao processo de doença terminal,

tomar decisões de não alimentação, sedação e recusa de tratamentos, torna-se uma

decisão da equipa multidisciplinar em prol do melhor para a pessoa doente nesse

momento. No internamento, a proximidade com as pessoas doentes e família é uma

realidade, e para atenuar medos e receios, da perda de um familiar, o enfermeiro em

complementaridade com a equipa, desmistificam e esclarecem, no sentido do melhor

benefício para a pessoa doente e família, na tentativa do alívio do sofrimento. Neste

sentido, a nossa intervenção é fundamental e, como profissionais de saúde mais

próximos das pessoas doentes, conseguimos desenvolver capacidades de tomada de

decisão em situações complexas. Neste âmbito, aperfeiçoamos a intervenção na

construção da tomada de decisão em equipa, sempre norteada pelos princípios éticos

inerentes à profissão, cuidando da pessoa e família em situação paliativa numa prática

profissional, ética e legal.

Gestão de Sintomas em Cuidados Paliativos

Prestar um cuidado competente, qualificado e diferenciado no fim de vida é

responsabilidade de todos os profissionais de saúde, devendo cada um focar-se na sua
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formação e especialidade e neste sentido confirmamos que o enfermeiro tem um grande

potencial para otimizar esse cuidado. No plano técnico, o enfermeiro é um avaliador dos

sintomas e identifica a sua intensidade e, não só se direcionando apenas para a dor, está

mais atento aos sintomas de natureza não física, podendo ajudar muito a prevenir outras

complicações (Neto, 2016).

Como refere o Código Deontológico da Ordem Enfermeiros (2015), no seu artigo 89º, o

enfermeiro é responsável pela humanização dos cuidados de enfermagem, assumindo o

dever de dar atenção à pessoa como uma totalidade única, inserida na família e

comunidade. Deve também, contribuir para criar um ambiente propício ao

desenvolvimento das potencialidades da pessoa e, por isso, no seu contexto de trabalho

o enfermeiro deve humanizar, atender com cortesia, acolher com simpatia, compreender

e respeitar promovendo a relação de ajuda. O desempenho do enfermeiro realiza-se para

e pela pessoa doente e família, assim pode dizer-se que os enfermeiros ajudam,

substituem, e complementam as competências funcionais das pessoas em situação de

dependência. Sendo o exercício profissional de enfermagem centrado na prestação de

cuidados ao outro, o cuidado concretiza-se numa relação interpessoal entre a pessoa e o

enfermeiro, dirigindo de forma terapêutica a ajuda do outro. Neste sentido, o enfermeiro

é o profissional de saúde mais próximo da pessoa doente para o alívio do sofrimento,

uma área de atenção importante em CP. Por isso, o controlo de sintomas, transcende

muito além da dor física focalizando-se como um dos pilares fundamentais dos CP.

A EAPC (2013) aponta que, controlar a dor e outros sintomas, problemas sociais,

problemas psicológicos e espirituais é primordial. Os CP são interdisciplinares e na sua

abordagem englobam a pessoa doente, a família e a comunidade em seu âmbito. Os CP

afirmam a vida e consideram o morrer como um processo normal, não apressando ou

adiando a morte, seguindo a regra da ortotanásia, proporcionando à pessoa doente uma

morte digna, propondo-se preservar a melhor qualidade de vida possível. Pois, sabe-se

que, à doença terminal está normalmente associado um conjunto de problemas, que

determinam sofrimento, com intensidade diferente, para aqueles que a vivem. A

resposta a esses problemas, a esse sofrimento, passa por uma intervenção técnica

rigorosa e ativa (Neto, 2016).

Lembramos o caso da Sra B., com diagnóstico de neoplasia da mama, com ferida

maligna extensa da mama direita. O controlo de sintomas nesta pessoa tornou-se fulcral
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para a sua qualidade de vida. Não só a dor emocional de ter perdido um pouco do seu

corpo, mas e sobretudo a dor física que sentia, a tornava muito dependente nas suas

atividades de vida diárias. Para isso, era necessário adotar medidas não farmacológicas e

farmacológicas tais como a administração de medicação opioíde, antevendo os cuidados

de higiene, bem como para a realização de tratamento à ferida maligna, que era diário,

aquando os posicionamentos, levantar para cadeirão e prestar cuidados gerais. Sentimos

que a avaliação da dor era fundamental para podermos cuidar da Sra B., sem aumentar o

seu sofrimento.

Perante este caso, percebemos que a dor tem impacto na qualidade de vida da pessoa

doente e da família. Esta senhora, não queria fazer levante, por exemplo, só pelo medo

de ter dor. Sabemos que a dor deve ser vista como sintoma subjetivo tal como é

percecionado pelo indivíduo que a refere, a sua existência é real quando o indivíduo diz

que existe. O facto de a dor ser considerada o quinto sinal vital, demonstra, ainda mais,

a importância da sua avaliação. Consideramos pertinente este caso, por abordar dois

tipos de dor, a dor oncológica e a dor crónica.

A primeira é definida como

“sensações concomitantes de dores agudas e crónicas com diferentes níveis de

intensidade associadas à disseminação invasiva de células cancerígenas no corpo;

consequência do tratamento do cancro como a quimioterapia; ou condições relacionadas

com o cancro, como dor por ferida; a dor oncológica é habitualmente referida como

uma sensação de dor imprecisa, ferindo, que faz doer, assustadora ou insuportável, com

crises de dor intensa acompanhada de dificuldade no sono, de irritabilidade, depressão,

sofrimento, isolamento, desespero e de sensação de desamparo.” (CIPE, 2019, p.48).

A dor crónica, é habitualmente definida como uma dor persistente, ou recorrente, com

uma duração igual, ou até mesmo, superior a três meses. Reis Pina (2016, p.89)

menciona que,

“a dor crónica é uma doença que exige tratamento imediato. A utilização de

fármacos deve ser feita segundo a intensidade da dor e não pela gravidade da doença.

Para tal a dor deve ser extremamente bem avaliada, usando escalas proporcionáveis ao

estado geral do doente, de acordo com a sua preferência e sua compreensão. Se a dor for

ligeira devem usar-se os fármacos do 1º degrau (não opioídes). Se a dor for moderada
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devem usar-se os fármacos do 2º degrau (opioídes fracos). Se a dor for intensa devem

usar-se os fármacos do 3º degrau (opioídes fortes)”.

Neste percurso de aprendizagem foi-nos possível a aplicação da rotação de opioídes e

perfusões contínuas via sub-cutânea ou endovenosa. Durante este estágio, colocamos

várias perfusões contínuas em pessoas doentes com dor descontrolada. Cuidamos da Sra

C., com dor descontrolada, sem apetite e não queria sair da cama. Iniciamos a colocação

de uma perfusão via subcutânea de opioídes e no dia seguinte quando chegamos de

manhã, já se encontrava a tomar o pequeno almoço, com a dor controlada e com

vontade de sair da cama. Assim, verificamos a utilização de perfusões de morfina via

sub-cutânea em muitas pessoas doentes e sentimos que esta era uma via adequada para

diminuição da dor e sofrimento da pessoa doente.

Segundo Reis Pina (2016) a dor tem um elevado impacto na qualidade de vida da

pessoa doente, cuidador e suas famílias, esta desorganiza totalmente a pessoa,

condiciona as decisões e afeta os comportamentos do indivíduo. A dor leva a um

sofrimento físico e psíquico com consequente fadiga, anorexia, dificuldade de

concentração e alterações do sono e da libido. No entanto, Chino (2012) refere que o

foco da atenção não é a doença a ser controlada, mas sim o indivíduo, entendido como

um ser único, ativo, com direito a informação e a autonomia plena para as decisões do

seu tratamento. Considerando a intensidade do sofrimento da pessoa nessa fase da

doença, pela multiplicidade de sintomas que apresenta, estes cuidados especiais,

requerem além da capacidade técnica dos profissionais que a acompanham, atenção,

carinho, compaixão, empatia, respeito, equilíbrio, escuta ativa e comunicação eficaz.

Como nos afirma Neto (2016), a qualidade e rigor da nossa atuação terá tradução

evidente ao nível do bem-estar da pessoa doente, sendo necessário conjugar a

experiência clínica no seguimento destas pessoas doentes com um alto nível de

conhecimento e sensibilidade, de forma a tomar decisões terapêuticas adequadas. Desta

forma, convém abordar os princípios gerais do controlo de sintomas: começar por

avaliar antes de tratar, e determinar bem a causa; de seguida explicar as causas dos

sintomas e as medidas terapêuticas de forma acessível, à pessoa doente e família, não

esperar que a pessoa doente se queixe, perguntar e observar antecipando quanto antes

possível o aparecimento de sintomas; posteriormente adotar estratégias terapêuticas

mistas, com recursos a medidas farmacológicas e não farmacológicas, fixar prazos para
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cumprimentos de objetivos, adotar estratégias de prevenção, deixar sempre medicação

em SOS; segue-se a monitorização dos sintomas através de instrumentos de medida

estandartizados como escalas de pontuação ou escadas analógicas, recorrendo a

métodos de registo adequados. Das várias escalas, a mais recomendada, e a que

utilizamos muito frequentemente em contexto de ENP, foi a escala ESAS (Edmonton

Symptom Assessment Scale) em que se pede à pessoa doente para pontuar os sintomas

de 1 a 10 e para finalizar o processo, reavaliar regularmente as medidas terapêuticas,

estabelecendo objetivos realistas e cuidar dos detalhes para otimizar o grau de controlo

de sintomas e minimizar os efeitos secundários adversos. Toda esta atenção, traduz em

pormenores que não só diminuem a sensação de abandono por parte da pessoa doente,

como promove a dignidade e qualidade de vida. Estas referências, descritas por Neto,

em 2016, já haviam sido também mencionadas, embora de uma forma mais simplificada,

por Twycross, em 2003.

No nosso contexto de estágio, uma UCP, compreendemos que se prestam cuidados a

pessoa doentes internadas, sendo por isso um serviço especializado destinado a cuidar e

tratar de pessoas em situação paliativa. Neste sentido, as UCP foram definidas como

fonte de alívio do desconforto físico e também fonte de conforto na esfera humana,

devido à atenção da equipa de saúde e rápido agir face às necessidades das pessoas

doentes. Fatores como a competência profissional e o cuidado individualizado são

diferenciadores para o conforto da pessoa doente em CP (Capelas & Coelho, 2014).

Sabemos que, qualquer que seja a fase, é fundamental conhecer a doença, as

necessidades, a fase de evolução em que se encontra e a possibilidade de antever e

prevenir novos agravamentos. Durante este ENP, verificamos com frequência sintomas

como dor, debilidade, ansiedade, anorexia, obstipação, xerostomia, mucosite, dispneia,

depressão e insónias.

A identificação de sintomas na pessoa em situação de doença incurável e/ou grave,

progressiva e avançada, é fundamental para garantir uma boa gestão dos sintomas e

manter uma qualidade de vida, o que só é possível através de uma boa avaliação e

monitorização correta. Sendo que, as causas mais evidentes do descontrolo sintomático

são a dor, a recusa alimentar e os vómitos. Como nos menciona Reis Pina (2016) a

avaliação e o registo da dor devem ser efetuados de forma continua e regular, de forma

semelhante aos sinais vitais, utilizando sempre a mesma escala de mensuração da
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intensidade da dor, dependendo sempre do estado clínico da pessoa doente. E essa

intensidade de dor corresponde ao que a pessoa doente atribui desde que esteja

consciente. Avaliar a dor durante o internamento, deve ser no início de cada turno e as

vezes que forem necessárias, assim como em cada momento de prestação de cuidados.

Alguns sintomas alimentares como a anorexia/caquexia, a obstipação/diarreia, as

náuseas/vómitos, perda de apetite, fadiga são também geradores de grande sofrimento

na díade pessoa doente/família, pelo desconforto e pelas alterações físicas que

provocam e pelo impacto psicológico que causam. A avaliação destes sintomas torna-se

fundamental na medida em que o tratamento dos mesmos pode atenuar o impacto

negativo que acarretam na vida destas pessoas doentes e famílias. Mencionamos, por

isso, o caso do Sr. D, que não se alimentava por saber que esse ato lhe iria como

consequência, nauseá-lo, estando cada vez mais caquético. A caquexia é um estado

patológico caracterizado por extrema magreza e mau estado geral grave, decorrente do

processo de doença ou de subalimentação. A maioria das pessoas doentes que cuidamos

no internamento da UCP apresentava frequentemente estes sintomas, pelo que eram

explicados esses sintomas e realizados ensinos à pessoa doente e família no sentido de

os capacitar e ao mesmo tempo minimizar o sofrimento e a ansiedade (Chino, 2012).

Também é importante referir que, como enfermeira, a relação entre enfermeiro/pessoa

doente/família, é próxima, e sustenta-se na confiança, segurança, disponibilidade,

compreensão e empatia. Neste sentido, é preciso estar atentos a todos os sintomas que a

pessoa doente pode manifestar, atuando em tempo útil, nas situações de agudização.

Também é de referir a importância de adotar medidas não farmacológicas, como por

exemplo a musicoterapia que, no contexto de ENP, se realizava duas vezes por semana.

Neste percurso formativo tivemos a oportunidade de verificar que a musicoterapia traz

um apoio e bem-estar às pessoas doentes. Como Sampaio e Sampaio (2011) nos referem

as relações da música com as práticas de cura são muito antigas, nas primeiras décadas

do século XX a prática mais científica da musicoterapia começou a ser planeada,

principalmente a partir do atendimento clínico com música a feridos de guerra e com

doenças incapacitantes. A presença da musicoterapia nos CP, compreende-se como uma

prática de ajuda que contribui para a diminuição, eliminação e prevenção do sofrimento

da pessoa doente e sua família, no âmbito de uma relação terapêutica. Neste serviço a
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musicoterapia tem horários definidos durante a semana e é oferecida à pessoa doente em

fase terminal junto do seu leito.

A música possui propriedades físicas e acústicas que podem ser utilizadas para

influenciar diretamente o corpo e ou comportamento, pode atuar como estímulo, chamar

a atenção, provocar movimento corporal. Desta forma Sampaio e Sampaio (2011)

estabelecem como alguns dos objetivos da musicoterapia em CP, aliviar e tratar a dor,

reduzir e controlar a ansiedade e stress, facilitar, conduzir e manter relaxamento,

promover um ambiente acolhedor, seguro e familiar, reforçar atitudes positivas e

saudáveis e promover suporte emocional. Tivemos a oportunidade de perceber a

serenidade das pessoas doentes nos momentos de musicoterapia, assim como os

familiares sentiam tranquilidade em ver o seu familiar nesse momento.

Não obstante, às medidas não farmacológicas, poderíamos mencionar a espiritualidade e

religiosidade. É de salientar que durante o estágio foi possível proporcionar às pessoas

doentes internadas, desde que fosse do seu interesse, momentos de

espiritualidade/religiosidade. Relembramos uma visita à igreja, no dia 13 de Maio. Para

estas pessoas foi muito importante esta visita, pela oportunidade de estar na igreja e com

“Deus”. Foi gratificante colaborar nesta atividade integrada na dinâmica da UCP.

Refletimos que, para algumas pessoas doentes, a crença religiosa é muito importante e

pode ter benefícios para o bem-estar numa fase final de vida, constituindo-se como uma

estratégia de coping. Como realça Silva et al (2011) as estratégias de coping

religioso/espiritual, especialmente entre as pessoas em situação terminal, a precisar de

CP, podem ser uma mais-valia para a promoção de uma melhor qualidade de vida

funcionando como uma procura de sentido e significado para a sua vida e sua doença, e

como uma “ferramenta” para uma melhor compreensão do processo de morte. A doença

terminal e a iminência da morte são situações potenciadoras de grande stress e

sofrimento psicológico para a pessoa doente e família. Nessas circunstâncias difíceis,

acabam por arranjar estratégias de solução religiosas e espirituais para prevenir ou

aliviar situações emocionalmente negativas.
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Documentação dos cuidados

Tudo isto só faz sentido com a aplicação do processo de enfermagem que consiste na

base científica que sustenta as ações de enfermagem, e respetiva documentação de

cuidados. Utilizamos, para isso, a Classificação Internacional para a Prática de

Enfermagem (CIPE) sendo este um sistema unificado de linguagem de Enfermagem que

sustenta a padronização da documentação de enfermagem no momento de prestação de

cuidados para a elaboração do processo de enfermagem (CIPE, 2015). Assim, após a

admissão da pessoa doente, era feita a elaboração do processo de enfermagem e

avaliação inicial. No término desta avaliação inicial, é delineado um plano de

intervenção ajustado e multidimensional, procurando o bem-estar e a qualidade de vida

da pessoa doente, através de uma abordagem global e holística da pessoa que cuidamos,

preservando sempre a identidade da pessoa doente. Quanto ao exame físico, utilizamos

como recurso a aplicação de várias escalas, nomeadamente a Escala de Consciência

para Cuidados Paliativos (ECCP), a ECOG Performance Status, a Palliative

Performance Scale (PPS), a Escala de Braden, a Escala de Morse e a Edmonton

Symptom Assessment Scale (ESAS), que permitem realizar a monitorização e

(re)avaliação constante da situação clínica, favorecendo uma prestação de cuidados

humanizados e adequados às necessidades. Este plano de intervenção individual é

elaborado, de acordo com os focos de intervenção identificados, com um plano

individualizado e personalizado a cada pessoa doente e família. O plano de cuidados

deve ser claro e objetivo para que o tratamento proposto possa ser continuado por toda a

equipa interdisciplinar. Consideramos estes fatores e, percebemos que o processo de

enfermagem se manifesta como crucial para uma boa prática de cuidados.

É importante referir que uma avaliação regular da situação clínica e da sua gravidade

constitui um modelo de boas práticas (Barbosa e Neto, 2010). Mas, para cuidarmos de

forma humanizada, é fundamental que a informação seja clara, objetiva, partilhada para

que haja continuidade de cuidados. Neste sentido, os registos de enfermagem que são

realizados em suporte informático são imprescindíveis para a existência de uma boa

comunicação entre a equipa de saúde, bem como, para uma continuidade de cuidados

eficaz. Logo, procuramos registar todas as nossas intervenções e ter sempre em atenção

que o plano de cuidados estivesse atualizado, de forma a contribuir em cada situação

específica, para um plano de cuidados integrado e que facilitasse a satisfação dos
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desejos da pessoa doente e família. Fomos interventivos e evolutivos, e fizemos os

registos da forma mais adequada, considerando sempre a avaliação de escalas.

Também é importante referir, que à entrada da pessoa doente na UCP era realizado o

processo físico e informático. Todas as pessoas tinham o mapa terapêutico, ajustado

diariamente. Todos os dias, reunimos com médico assistente da UCP para discutir a

situação atual da pessoa doente. Através da elaboração dos processos de enfermagem

contribuímos para uma melhor visão da pessoa doente, facultando a sua evolução para

toda a equipa. Segundo Neto (2016) com o controlo de sintomas conseguimos um maior

nível de conforto, sendo por isso fundamental a monitorização.

Comunicação em Cuidados Paliativos

Em contexto clínico, a comunicação torna-se especialmente relevante porque é uma

ferramenta terapêutica útil. De acordo com Pereira,

“o processo de comunicação é um conceito de ampla extensão, que compreende

o processo informativo e o tratamento dialético da informação que é comunicada. É

também um processo de interação no qual compartilhamos mensagens, ideias,

sentimentos e emoções, podendo influenciar comportamentos das pessoas que por sua

vez, reagirão a partir das suas crenças, valores, história de vida e cultura” (2008, p.50).

Convém, no entanto, não esquecer que, comunicar mais, pode não significar

obrigatoriamente comunicar melhor (Coelho & Sequeira, 2014). Neste sentido, é

relevante que os profissionais de saúde conheçam em profundidade e utilizem estilos e

técnicas de comunicação terapêutica, conscientes do impacto que a comunicação pode

ter ao nível da saúde e dos cuidados. Ajudar as pessoas com problemas é a essência de

todo o profissional de saúde e essa ajuda pode ser concretizada através de interações

humanas, uma vez que a comunicação é inseparável do processo de ajuda (Sequeira,

2016).

A aplicação do processo de comunicação, durante o ENP, foi uma constante. A

interação que é estabelecida entre os profissionais de saúde e as pessoas alvo da

prestação de cuidados de saúde, através da comunicação, requer um conjunto de regras

próprias. Assim, os profissionais de saúde são formados de modo a conhecer diversas
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modalidades de comunicação, balizadas por códigos de ética e deontológicos, como por

exemplo o sigilo profissional e a privacidade (Sequeira, 2016).

Querido, Salazar e Neto (2016) referem que a comunicação eficaz e simultânea é

importante e difícil, revelando-se um desafio, pois pressupõe a utilização e

desenvolvimento de perícias básicas de comunicação entre o enfermeiro, a pessoa

doente e sua família. Neste sentido, é preciso desenvolver técnicas e habilidades para

ouvir e observar, para que este exponha as suas dúvidas, preocupações e sentimentos, e

assim, garantir que a nossa intervenção como enfermeiros seja relevante e a mais

adequada possível à situação real.

É todo este contexto que nos leva a olhar para a comunicação como uma ferramenta

terapêutica. Conforme nos é explicado por Coelho e Sequeira (2014), a comunicação

terapêutica é um método através do qual o profissional de saúde responde às

necessidades da pessoa, reunindo informações acerca do estado de saúde da pessoa

como um todo e promove o seu bem-estar. Desta forma a comunicação deve ser eficaz

entre profissionais de saúde e familiares da pessoa doente que se aproximam do fim da

vida, sendo vital garantir que as pessoas tenham uma morte digna.

Sendo a comunicação eficaz um dos pressupostos destes cuidados, e como enfermeira,

futura especialista, concordamos com Pinto (2014) ao reconhecer que uma comunicação

adequada e uma relação de ajuda autêntica têm que ser transversais a todas as

intervenções realizadas. Por conseguinte entendemos que, a comunicação, é mais uma

forma de intervenção de conforto que pode ser implementada constituindo-se uma

medida terapêutica eficiente para a pessoa doente em fase final de vida. A comunicação

vai muito além das palavras e do conteúdo, uma vez que contempla a escuta ativa, o

olhar e a postura. Importa desenvolver determinadas atitudes como a empatia, a

autenticidade, o respeito caloroso e a humildade. Estas atitudes interligam-se com as

competências básicas da comunicação em CP defendidas por Querido, Salazar e Neto

(2016).

Desta forma o estágio permitiu-nos assimilar a importância de estabelecer esta relação

com a pessoa doente e compreender os seus receios, preocupações, através da escuta, da

presença/disponibilidade e do respeito. Assim é importante para os profissionais de

saúde saber escutar e saber observar, para conseguir perceber a situação tal como está a

ser vivenciada e entendida pela pessoa doente. É igualmente importante que transmitam
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de forma clara a sua compreensão em relação ao que a pessoa doente manifestou, pois

assim, permite implementar uma maior confiança. Como refere Saunders é acima de

tudo “o estar lá”, permitir à pessoa doente construir um caminho que muitas vezes

começou com angústia e incerteza e terminar com serenidade e aceitação, isto com a

presença do profissional (Pinto, 2014).

Descrevemos o caso do Sr. E de 80 anos que estava lá há alguns meses com

agravamento da sua ICC. Relatava diariamente a sua preocupação em saber como

estavam os seus gatos. Se estavam a crescer e a comer bem e se sentiriam a sua falta.

Esta preocupação tem uma ênfase maior quando se revela que este senhor não tinha

filhos e os seus gatos tinham um papel muito importante na sua vida, pela companhia e

o amor que lhes tinha. Desde que ficou internado não os tinha visto mais e tinha receio

que eles não estivessem a ser bem tratados. A nossa presença e acompanhamento

deixava-o confortado e fazia-o até esquecer um pouco esta sua preocupação. No entanto,

e porque percebemos que iria ser vantajoso para o Sr. E, pedimos à sua esposa para

trazer umas fotografias dos gatos e colocá-las no seu quarto de internamento, fazendo-o

sentir-se aconchegado pelos seus animais. A esposa do Sr. E acedeu a este pedido e

trouxe fotografias deles, que o deixaram feliz. Nestes momentos, o processo de escuta

ativa foi essencial para que o Sr. E sentisse que não estava só e criássemos momentos de

partilha de histórias e companhia. Neste contexto, como refere Pereira (2008, p. 94),

“a habilidade em comunicar é um aspeto fundamental em todo o processo

interativo, pois permite ao indivíduo enriquecer os seus conhecimentos, obter satisfação

das suas necessidades, assim como transmitir sentimentos e pensamentos, esclarecer,

interagir e conhecer o que os outros pensam e sentem”.

Assim, na nossa prática, como profissionais de saúde, temos de utilizar a comunicação

para ajudar a pessoa doente a expressar as suas vontades e ajudando nas relações

humanas, sendo que o êxito dos cuidados prestados e a satisfação das pessoas doentes e

famílias dependem, em grande parte, do tipo de apoio que a equipa é capaz de prestar.

(Bartolomeu, 2014).

Para Silva (2008) a confiança nos profissionais que cuidam é o alicerce fundamental na

estruturação de CP e deve ser de forma consciente e ativa. Essa confiança desenvolve-se

nas ações comunicativas do dia-a-dia das relações. É fundamental que toda a equipa de

saúde se consciencialize que a sua forma de comunicar com a pessoa doente ficará na
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lembrança das pessoas pois são os profissionais de saúde que marcam as memórias das

pessoas. Todavia, se é fácil compreender a importância da comunicação entre o

profissional de saúde e pessoa doente/família, não é menos importante zelar por uma

comunicação eficaz no seio da equipa multidisciplinar, que permita definir objetivos e

estratégias de intervenção comuns, de forma a articular e complementar conhecimentos

para, dessa forma, satisfazerem as necessidades dos elementos que integram o grupo-

alvo da intervenção dessa mesma equipa. Apesar do grau de dificuldade, sabe-se que o

fornecimento de informação reduz a incerteza e constitui uma ajuda para a pessoa

doente e família aceitarem a doença, lidarem com a situação, participarem na tomada de

decisão e envolverem-se no processo de tratar e/ou cuidar (Pereira, 2008).

Perante isto, é importante mencionar que, ao longo do ENP, a comunicação em equipa e

com a pessoa doente e família, foi eficaz partindo do pressuposto que a comunicação é

fulcral na arte de cuidar, por isso, saber comunicar adequadamente com a pessoa doente

e a sua família, usando obrigatoriamente estratégias para a promoção da sua dignidade,

com uma intervenção personalizada e adaptada a cada caso, é prioritário (Neto, 2010).

Neste sentido, é preciso desenvolver técnicas e habilidades para ouvir e observar, para

que este exponha as suas dúvidas, preocupações e sentimentos, e assim, garantir que a

nossa intervenção como enfermeiros seja relevante e a mais adequada possível à

situação real.

O valor da comunicação sobressai quando se reconhece que a chave para aceder e

atender com dignidade todas as dimensões da pessoa doente, no âmbito dos CP, assenta

numa comunicação efetiva com as pessoas doentes, suas famílias e quem presta

cuidados (Querido, Salazar e Neto, 2016).

Como apontam Xavier, Nunes e Basto (2014) no contexto do cuidado em fim de vida, a

comunicação evidencia-se como a componente forte no desempenho da prática

profissional, permitindo ao enfermeiro assegurar o controlo na relação, adaptando-se

assim à diversidade das tonalidades emocionais que compõem a prestação de cuidados

de conforto em fim de vida. Assim, os atributos necessários e potenciadores do agir

profissional, em contexto de fim de vida, estão ligados à assertividade comunicacional,

à participação ativa nos relacionamentos, servindo frequentemente como exemplo para

a partilha e, também, às interações com foco no respeito pela dignidade humana e pelas

escolhas individuais.
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Considerando que o contexto de fim de vida é repleto de sentimentos, sensações e

emoções difíceis de gerir pelos profissionais de saúde, tornou-se fundamental significar

os cenários emocionais importantes na prestação de cuidados de conforto durante essa

fase do ciclo de vida. Contudo, as unidades de cuidados destinadas exclusivamente a

pessoas que vivenciam a última etapa da vida desafiam os profissionais, a pessoa doente

e os familiares face a práticas dominantes e a uma postura de valorização da pessoa

como referem Xavier, Nunes e Basto (2014).

Nesta perspetiva a comunicação é essencial em todos os níveis de cuidados e em

especial em CP. A comunicação inclui a escuta ativa e a compreensão empática sempre

presente junto da pessoa doente e família. Para que estas necessidades sejam atendidas e

o cuidado ao fim da vida seja bem-sucedido, é necessário que os profissionais de saúde

tenham uma relação interpessoal empática. Ao cuidar da pessoa doente em processo de

morrer, uma das principais habilidades de comunicação necessária do profissional é a

escuta. A escuta ativa e reflexiva é um dos principais instrumentos do profissional de

saúde que atua em CP, à medida que permite identificar os reais pedidos das pessoas

doentes (Silva & Araújo, 2012). Nestes momentos, informações e orientações simples e

claras, são extremamente benéficas para todos os membros da família, assim como o

estímulo para a verbalização de sentimentos e a escuta.

Através da competência da comunicação o enfermeiro desenvolve funções para

melhorar o relacionamento com os elementos da equipa, da pessoa doente e suas

famílias. Pela comunicação estabelecem-se relações pessoais ao longo da vida, e na

doença terminal a comunicação converte-se, muitas vezes, na única possibilidade de

apoio e tratamento da pessoa doente e família (Santos, 2011).

Numa fase inicial, foi logo possível perceber como os profissionais desta equipa se

relacionavam com pessoa doente e família, criavam uma boa interação e relação,

sempre preocupados com a humanização dos cuidados junto das pessoas doentes e

cuidadores e família, com a identificação de problemas emocionais, sociais, espirituais.

Através de uma boa comunicação influenciamos a recuperação da pessoa, diminuindo o

sofrimento e favorecendo a adesão ao tratamento.

Também Pereira (2008), salienta que a informação prestada à pessoa doente e família

constitui uma arma poderosa no que se concerne à aceitação, confrontação da doença e

à adaptação às mudanças que vão acontecendo. Desta forma, percebemos que a
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informação que se transmite à pessoa doente e família, leva a que estes se reorganizem,

adaptem e orientem as suas vidas para a realização de objetivos atingíveis e esperanças

realistas. A informação é essencial na relação entre o profissional de saúde e a pessoa

doente.

Neste sentido, ao longo do estágio, percebemos como era importante transmitir às

famílias as situações dos seus familiares, estabelecendo uma relação terapêutica com a

pessoa em situação de doença incurável e/ou grave, avançada e progressiva, e sua

família garantindo, deste modo, a prestação de cuidados de qualidade.

A comunicação não verbal pode complementar e reforçar a mensagem dita ou pode,

pelo contrário, torná-la menos credível, e este comportamento pode fazer a diferença

entre a pessoa doente se sentir mais acompanhada e compreendida (Querido, Salazar e

Neto, 2016). Sendo as principais áreas da linguagem não verbal, a linguagem corporal,

que inclui a expressão facial, contacto visual, postura e movimentos corporais, contacto

físico e toque. O contacto físico e o toque são aspetos que podem demonstrar maior

proximidade, transmitindo à pessoa doente e família que a equipa está com eles nesse

momento.

Durante este estágio observamos que existiu este contacto físico e que, este se

demonstrou importante para as pessoas doentes se sentirem verdadeiramente

acompanhadas e confortadas. Por exemplo sentar à beira deles numa cadeira mais

próxima, olhar nos olhos e escutá-las, criando empatia, deixando explorar os seus

sentimentos e emoções que fossem mais importantes para elas naquele momento.

Tivemos a oportunidade de disponibilizar mais tempo com elas e permitir que

expressassem os seus sentimentos e preocupações, tal como verificamos com a

exposição do caso do Sr. E.

A pessoa é considerada como um todo, na sua individualidade e na sua particularidade

como vive e expressa todo o seu sofrimento (Pinto, 2014). Nesse sentido, no nosso dia-

a-dia devemos ver a pessoa doente como um todo, inserida numa família, numa

comunidade com uma doença que a determina como um ser único, conseguindo uma

comunicação eficaz.

Outras situações que fomos percebendo ser comuns e que faziam toda a diferença eram

os momentos de silêncio criados ou cedidos junto das pessoas doentes. A expressão “o
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silêncio vale ouro” ganhou outro sentido para nós. Eram momentos deveras importantes.

Quando “apenas” estávamos junto das pessoas doentes, sem os abordar com questões ou

informações, criávamos a oportunidade de elas exprimirem o que as preocupava por

palavras ou sem elas. As emoções muitas vezes ganhavam forma e expressão no

silêncio. Estávamos ali, no real sentido do estar proporcionando tempo para os silêncios,

para as lágrimas e para as perguntas. Afinal de contas, estas são conversas que apenas

duram uns minutos, mas que mudam vidas para sempre. O estar presente e a escuta

ativa foram aprendizagens conseguidas ao longo do nosso trabalho durante o estágio.

Quando entravamos numa enfermaria, no internamento o tempo nunca era considerado

demasiado para estar com a pessoa doente e sua família. Primeiro a nossa presença era

bem-vinda, sentiam que podiam confiar em nós e que estávamos lá para os ajudar, a

comunicação tornou-se um aspeto essencial na relação com a pessoa doente.

Deparamo-nos ainda com situações complexas na comunicação em CP como a

transmissão de más notícias, fornecendo informações sobre um diagnóstico ou um

prognóstico, a conspiração do silêncio, a negação e a agressividade, entre outras.

Querido, Salazar e Neto (2016) referem ainda que a transmissão de más notícias é uma

das tarefas mais difíceis de desempenhar, a má notícia é aquela que modifica

radicalmente e negativamente a ideia que a pessoa tem sobre a sua vida futura. Segundo

ainda estes autores assumem o modelo de comunicação de Buckman em seis passos,

como guião orientador para a comunicação de más notícias (Buckman, 1998), que na

literatura atual surge como “Protocolo SPIKES”. De seguida, descrevemos o protocolo

de Buckman:

1. conseguir o ambiente correto;

2. descobrir o que a pessoa doente já sabe;

3. descobrir o que a pessoa doente quer saber;

4. partilhar informação;

5. responder às reações da pessoa doente;

6. no fim: planear e acompanhar.
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Claramente que estes seis passos são uma linha orientadora, que pode ser adaptável,

flexível a cada pessoa doente e situação em particular. De certa forma, no dia-a-dia, a

equipa procurava transmitir essa informação seguindo estes passos.

Desenvolvemos a nossa intervenção baseada neste protocolo sempre ajustada à situação

da pessoa doente/família conseguindo um ambiente correto, numa sala destinada a

reuniões com a família e pessoa doente, perceber o que esta já sabe e daí partilhar

informação mediante a reação da pessoa doente, planeando e acompanhando a pessoa

doente.

A adoção de determinadas estratégias de comunicação acaba por ser um meio de

ultrapassar diversas situações. As CF’s, como uma das estratégias comunicacionais de

apoio à pessoa doente, família e cuidadores, e que permitem ultrapassar dificuldades

como a conspiração do silêncio (Fernandes, 2016). Também para Feiteira e Cerqueira

(2018), as CF’s, aparecem como uma dinâmica de comunicação centradas na pessoa

doente e família, para resolução de conflitos e ajuda na tomada de decisão de forma

estruturada e orientada. “As CF’s consistem numa reunião estruturada de intervenção ao

doente e sua família, que deve respeitar os objetivos de intervenção familiar, de acordo

com a correta deteção das necessidades existentes” (2018, p.71).

Neste sentido, durante o ENP, podemos verificar que eram agendadas e realizadas CF`s

com regularidade, com intuito de informar e esclarecer a família acerca da situação

clínica, explorar expetativas, responder a dúvidas. Vivenciamos um caso, a Sra F. com

três filhos. Uma das CF’s foi feita com as duas filhas presencialmente e um filho através

de videochamada. Reunimos na sala de reuniões, o médico de paliativos, a enfermeira

de referência de turno, o enfermeiro chefe, a assistente social, a psicóloga e os

familiares atrás referidos com o objetivo de receberam a mãe, já numa fase terminal em

casa com todos os cuidados, articulando com o apoio da ECCI da área de residência,

para os apoiar a cuidar da mãe. Uma das filhas era cuidadora e tinha muita vontade que

a mãe fosse para casa, era um desejo da mãe morrer em casa, apesar de ter muito medo

que a mãe sofresse e que morresse em casa sem apoio dos cuidados hospitalares. Foi

prestado apoio emocional a todos filhos, proporcionando suporte no processo de

adaptação às perdas sucessivas, à morte e no acompanhamento no luto. Não podemos

esquecer que, principalmente nesta fase final, estando internadas as pessoas doentes

sentem muitos medos, medo de sentir dor, medo de morrer e medo por estarem num
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ambiente diferente. O medo da morte aumenta, por vezes o medo da morte é a raiz de

todos os problemas criados nesta área de cuidados (Sapeta, 2011). Nesta fase, a

esperança deve ser de conforto para quem morre, suprindo o vazio da sua despedida,

fazer a pessoa sentir-se presente e amada (Neto, 2016).

No ENP, numa outra CF, que nos marcou pela positiva, o caso do Sr. G, com

diagnóstico de DPOC e com necessidade de ventilação 24 horas. Toda a equipa

multidisciplinar reuniu com a filha que era a sua cuidadora, para avaliar as condições e

necessidades do pai e da família para um futuro regresso ao domicílio. Constatamos que

a filha necessitava de reforço de ensinos sobre os inaladores e precisava muito de

usufruir da possibilidade da metodologia de descanso do cuidador, estava exausta. Ela

queria levar o pai para casa, mas com os múltiplos reinternamentos nos últimos meses,

por agravamento da dispneia foi necessário, o pai ficar no internamento da UCP para

estabilização dos sintomas da dispneia. Este Sr. permaneceu no internamento, durante

dois meses, ficou controlado sintomaticamente, e teve o seu regresso ao domicílio, tão

desejado.

Estes dois dos casos revelaram-se um incentivo e deram pertinência à elaboração de

uma scoping review, no âmbito da investigação, no sentido de mapear o conhecimento

dos profissionais de saúde sobre a importância do planeamento das CF’s. Do mesmo

modo, e dada a necessidade de se perceber o feedback das CF’s, foi crucial a construção

de um questionário de avaliação da satisfação dos familiares pós-CF, funcionando esta

última como uma atividade de gestão.

Cuidar da pessoa doente e familiares com doença incurável e/ou grave, e progressiva e

avançada, em todos os contextos de prática clínica, é um grande desafio, e com o

desenvolvimento desta competência temos a oportunidade de melhorar a comunicação,

com o objetivo de aliviar o seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e

qualidade de vida. Todos os dias sentimos que temos muito a aprender, e ter capacidade

para adaptação a cada situação. Desenvolver habilidades comunicacionais em situações

de grande complexidade é fundamental para cuidar em CP. Nesta perspetiva Pereira

“refere que o desenvolvimento da competência comunicacional emerge como essencial

para um melhor desempenho na prática de cuidados.” (2008, p.42).

Acreditamos ter conseguido adquirir e desenvolver competências comunicacionais, mas

sabemos que temos um longo caminho a percorrer, com um investimento em formação.
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Apoio à Família em Cuidados Paliativos

Em CP, o principal objetivo no apoio à família assenta em ajudá-las a cumprir a sua

função cuidadora, a fim de que a participação no processo de perda que vivenciam seja

concluída da forma mais saudável possível. As primeiras e mais importantes premissas

no apoio de uma família durante um processo de doença avançada são, o conhecimento,

a compreensão e a empatia. Essas capacidades facilitam e ajudam a encontrar a forma

mais adequada de tratar cada situação em particular, possibilitando a identificação dos

determinantes e condicionantes circunstanciais, que aparecem no seio familiar e, assim,

realizar um enquadramento da situação do momento que se está a viver (Reigada et al.,

2014).

Neste sentido, a pessoa doente encontra-se inserida numa família, a qual também tem

que ser alvo de intervenção por parte da equipa de CP, uma vez que a mesma tem que se

reorganizar. A família, ao longo dos tempos, é vista pela sociedade, como o suporte do

indivíduo ao longo do ciclo vital do mesmo. É por isso necessário ajudar a família neste

processo de reorganização, devido ao processo de saúde/doença. Neste sentido,

realçamos que a família deve ser ativamente incorporada nos cuidados prestados e, por

sua vez, ser ela própria, objeto de cuidados, quer durante a doença, quer durante o luto,

fazendo parte integrante da equipa multidisciplinar, em que todos se centram numa

mesma missão e objetivos (Sapeta, 2011).

Durante o estágio percebemos que as pessoas internados, tinham necessidades de

cuidados de saúde e acompanhamento, nesta fase final de vida. Com o internamento, a

família sentia que o seu familiar tinha mais apoio, de toda a equipa, e nós, como

profissionais de saúde tínhamos a oportunidade de prestar melhores cuidados, como no

alívio da dor, diminuição do sofrimento da pessoa doente e tranquilização da própria

família.

Sabemos que o objetivo central da família é promover o desenvolvimento social, mental,

físico e emocional de seus membros. Todos os elementos de família, para que possam

manter a sua integridade, desempenham funções para dar resposta às suas necessidades.

As próprias famílias sofrem fenómenos de ajustamento às mudanças de organização



61

social, que se podem constituir como fortes constrangimentos ao desempenho dos seus

papéis tradicionais como cuidadores (Machado, 2013).

A tarefa de cuidar requer responsabilidades adicionais na vida quotidiana do cuidador e

ocupa muito do seu tempo, energia e atenção. Ainda hoje, encontramos a família como

uma unidade cuidadora e, foi a partir dos anos sessenta, que ela ficou formalmente

reconhecida como tal, tendo vindo a ser solicitada pelas instituições na colaboração e

envolvimento nos cuidados de enfermagem, no sentido de estes serem assegurados no

domicílio. Cuidar da pessoa em situação paliativa é exigente, uma vez que surgem

necessidades físicas e psicológicas complexas que representam um desafio para os

cuidadores (Cerqueira, 2005).

O cuidador é a pessoa que ajuda outra no cuidado físico e na gestão da doença.

Normalmente, é um membro da família, e a capacitação de um cuidador familiar é

fulcral para colmatar as necessidades da pessoa doente, daí ser necessário, que as ECP,

identifiquem as necessidades do cuidador familiar para, a partir destas, melhorar a sua

intervenção. É um processo que pode ser gerador de satisfação, mas também exigente.

A doença cria instabilidade e as alterações na organização familiar podem ser de várias

ordens, implicando a necessidade de algum membro deixar de trabalhar para cuidar da

pessoa doente, mudanças no rendimento familiar, conforto e qualidade de vida da

pessoa doente e família (Fernandes, 2016).

O período de fim de vida é um período de incertezas e de adaptações às necessidades/

dificuldades que vão surgindo, carecendo assim, pessoa doente e seus familiares, de

apoio/acompanhamento dos profissionais de saúde (Feiteira, 2018). Desta forma temos

uma grande responsabilidade em tornar o cuidar numa dimensão mais humanista,

focando a pessoa doente e sua família como seres individuais e com necessidades

específicas, preservando a dignidade da pessoa nesta etapa final da vida.

O conhecimento do cuidador familiar obedece a um processo sistematizado de recolha

de informação relativamente à situação de cuidados, problemas, necessidades, recursos

e suas potencialidades. Deverão ser abordadas a perspetiva cultural do cuidador,

centrando-se no suporte que este pode necessitar para apoiar a pessoa a ser cuidada e,

em simultâneo, manter a própria saúde e bem-estar (Pereira, 2012). A avaliação das

necessidades da família passa pelo conhecimento de múltiplas características da pessoa
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doente e dos membros da família, das expetativas, da informação de que dispõem, assim

como o grau de comunicação entre eles (Fernandes, 2016).

Deste modo, e de acordo com Neto (2008), depois de identificadas as necessidades

prementes de determinado sistema familiar, todas a intervenções desenvolvidas

direcionadas para a pessoa doente e sua família devem visar: a promoção da adaptação

emocional e a capacitação para realização de cuidados e preparação para a perda. Torna-

se então imprescindível, que as ECP se consciencializem de que é muito importante

promover o bem-estar da família através da capacitação e desenvolvimento de

estratégias de ajuda direcionadas ao sistema familiar. Os CP assumem-se como uma

resposta a essas necessidades, mas notamos que as pessoas doentes são referenciadas

tardiamente, e quando chegam à unidade, sentem-se muito vulneráveis, com muita

fragilidade e numa fase muita avançada da doença acabando por morrer nos dias

seguintes.

Neste contexto, relembramos o caso do Sr. H. numa CF. Percebemos que uma das

necessidades sentidas pela pessoa doente e sua família assentava na falta de apoio psico-

emocional para a aceitação da doença e processo de luto. Assim, mobilizamos recursos

e pedimos apoio à psicóloga da UCP que, por motivos pessoais, não esteve presente na

CF e, garantimos o apoio psicológico para o Sr. H e sua família. Até porque, uma das

grandes dificuldades destas pessoas era a aceitação da perda provocada pela morte e

quando investimos emocionalmente pode ser percebida por alguns como uma

experiência ameaçadora que convida à fuga e isolamento (Chalifour, 2009). Portanto, é

possível compreender que é muito importante acompanhar a pessoa doente e família

durante esta etapa da vida numa relação feita de intimidade, compaixão, carinho e

respeito através de momentos de reflexão e partilha.

Sendo o foco dos CP reduzir o sofrimento e manter a qualidade de vida, ao longo do

estágio tivemos a oportunidade de disponibilizar apoio a nível psicológico,

encaminhando alguns familiares para a consulta de psicologia, prestamos apoio

emocional. A identificação de obstáculos é fundamental para avaliar a necessidade de

apoios para a mobilização de recursos para a pessoa em situação de doença incurável

e/ou grave, progressiva e avançada, e sua família.

Conhecendo o sistema de valores desenvolvido pela família, apontados pelas crenças,

atitudes e comportamentos dos seus membros, influencia também a forma como se
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desenvolvem os processos de saúde dos mesmos, na dimensão em que a família protege

a saúde dos seus membros nas vertentes física e psicológica, dando apoio e resposta às

necessidades básicas em situações de doença (Figueiredo, 2009). Sendo assim, os

familiares ajudam a pessoa doente a manter a sua identidade e laços afetivos, colaboram

com os profissionais nos cuidados diários e dão o feedback permanente quanto ao

resultado dos serviços prestados. Constituem, ainda, uma ligação entre a pessoa doente

e a comunidade. É de vital interesse para as ECP, prestar atenção às necessidades do

cuidador familiar e, em particular para a visão sistémica da família, uma vez que

constitui uma forma de compreensão da interação da família.

Durante o estágio, compreendemos facilmente que é essencial considerar a família

como parceiro na prestação de cuidados e promover as condições adequadas para que a

mesma possa desempenhar esta função. Com base no pressuposto de que os enfermeiros

interagem diariamente com a família, é imprescindível refletir e avaliar as atitudes e

práticas da enfermagem relativamente ao envolvimento da família nos cuidados

prestados. No dia-a-dia foi possível deixar alguns familiares ajudarem na alimentação,

para se tornar mais acolhedor e familiar ou até mesmo permitir que a alimentação viesse

do domicílio.

Podemos verificar, que a família tem um papel fulcral no tornar o processo de fim de

vida menos dolorosa, mas também ela tem necessidades pelo que devem ser acolhidas

pelos profissionais de saúde, nomeadamente, pelos enfermeiros. Para isso, é importante

estabelecer uma escuta ativa, identificar as suas necessidades, as suas perspetivas e

considerá-la como uma unidade de cuidados. Na UCP onde realizamos o estágio, a

proximidade com a pessoa doente/família é ativamente fomentada, apesar do contexto

pandémico, em que o horário das visitas era limitado, facilitávamos a presença da

família junto da pessoa doente. Estes, eram momentos de aproximação entre a pessoa

doente e o seu familiar, em que tínhamos também a oportunidade de prestar apoio

emocional à família e sentimos muitas vezes, que estes não se encontravam preparados

para uma perda. A família confiava no nosso apoio, sabiam que cuidávamos o melhor

possível dos seus familiares e sentiam-se seguros e confiantes para efetuar pedidos de

ajuda.

Neste sentido importa abordar que a interação enfermeiro/pessoa doente/família é como

um processo de ação, reação, transação, de relação interpessoal com um fim terapêutico,
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com objetivos comuns e definidos em conjunto, em que há partilha de informação,

validação de perceções, de sentimentos, de significados atribuídos à experiência de

doença, de dor e de sofrimento como refere Sapeta (2011). Assim, Meleis citado por

Sapeta (2011) refere que esta interação visa a saúde e a sua recuperação, a ajuda

racional e deliberada em capacitar o indivíduo a desempenhar papéis, a desenvolver

competências na resolução de problemas, a aliviar a angústia, o desconforto físico e

psíquico e adquirir qualidade de vida e o sentido de bem-estar.

Então, constatamos que a eficiência dos CP depende também da interação entre pessoa

doente/cuidador/enfermeiro em que todos têm necessidades e funções específicas que

conduzem à satisfação dessas mesmas necessidades (Cerqueira, 2005). Consciente que

esta interação é importante para cuidarmos em CP, devemos reconhecer a importância

da educação para a saúde, da pessoa doente e família, bem como adotar estratégias que

promovam o auto-cuidado e autonomia. Como aponta (Cerqueira, 2015, p. 57) “Faz

parte das competências dos enfermeiros, proporcionar à família formação neste âmbito,

de modo a que possam exercer um papel preponderante, de modo sereno, junto do

doente terminal, com vista a proporcionar-lhes o maior conforto possível.”

Foram imensas as situações em que a perda de um familiar se aproximava. A perda de

um ente-querido, para os familiares, pode ser bastante dolorosa e, abordar junto do

familiar este processo complexo que é o luto, torna-se exigente e difícil. Cuidamos

nestes momentos, que exige ir mais além, explorar os sentimentos, perspetivas da

família, envolver a família no processo de cuidados e sentir que fazem parte de todo este

percurso.

O Código Deontológico, artigo 87º, da Ordem dos enfermeiros (2015), faz referência à

ação dos enfermeiros orientada em promover a qualidade de vida, perante a pessoa em

fase terminal. Inicia-se uma reação à perda, um processo que é vivido em grande parte

do imaginário individual, em que o conceito de si próprio e dos outros, das relações de

apego, dos acontecimentos da vida, regulam esta dimensão da perda. Quando se perde

alguém, ou se tem pouco tempo para a preparação, fica-se com raiva revoltado e

desesperado. O enfermeiro deve permitir que essas emoções e sensações se extravasem,

colocando-se à disposição, deixando os familiares chorar, falar e expressar a sua dor.

Esse é um momento muito complexo e que, durante esta caminhada de aprendizagem do

estágio tentamos desenvolver o que não foi nada fácil. Tivemos a oportunidade, como
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futuros enfermeiros especialistas, de contribuir para um cuidar especializado, através de

reflexão constante com o enfermeiro tutor no contexto da prática.

Percebemos esta dificuldade da família durante esta fase e o apoio, nesse momento,

torna-se extremamente importante, porque se inicia um processo de luto. Neste sentido,

tal como aponta, Barbosa,

“o luto é uma resposta característica a uma perda significativa, trata-se de uma

resposta adaptativa a uma experiência de perda de vínculo afetivo que se desencadeia

um complexo processo dinâmico balanceado de mudança e transformação que envolve

dimensões físicas, psicológicas, comportamentais, espirituais e socioculturais da

experiência humana” (2016, p.553).

Na perspetiva de Pereira (2008) o luto é um processo e não um estado, em que o

desenvolvimento das tarefas que lhe são implícitas exige esforço do sobrevivente, pelo

que se diz que a pessoa está a realizar “um trabalho de luto”, o enfermeiro deve permitir

que os familiares transmitam essas sensações. Esta relação deve ser facilitada por

limites mutuamente acordados, e desenvolvidos num curto espaço de tempo e adaptável

aos diversos contextos.

Realçando novamente o artigo 87º do Código Deontológico da Ordem dos Enfermeiros

(2015), em que Kubler-Ross no ano de 1985, identifica cinco etapas de possíveis

reações emocionais: choque e negação, uma reação inicial das pessoas doentes e depois

recusa; raiva, as pessoas doentes ficam frustradas e enraivecidas por se encontrarem

doentes; regateio, a pessoa doente tenta negociar com o profissional de saúde, a família

ou Deus a sua cura; a depressão, a pessoa doente mostra sinais de depressão, distúrbios

de sono e por fim; a aceitação, a pessoa doente assume a inevitabilidade da morte e

aceita a sua universalidade. Através do conhecimento do processo de perda, e

principalmente a compreensão empática das emoções vividas pela pessoa doente e

familiares, constituem o pilar orientador.

Durante o estágio tivemos a oportunidade de vivenciar situações em fase agónica, tendo

sido possível constatar como é complexa a perda de um ente-querido. Numa manhã de

estágio, contactamos a família do Sr. I, internado há dois meses, que entrou em agonia.

Acabou por falecer junto da família, na nossa presença e tivemos, por isso, oportunidade

de apoiar, confortar e informar a família. Perante a exigência e complexidade que é a
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pessoa/família em situação paliativa, consideramos ter alcançado de forma muito

satisfatória os objetivos delineados para o desenvolvimento de competências neste

domínio.

Trabalho em Equipa em Cuidados Paliativos

As intervenções de enfermagem são frequentemente otimizadas se toda a unidade

familiar for tomada por alvo do processo de cuidados, nomeadamente quando as

intervenções de enfermagem visam a alteração de comportamentos. Outro pilar

importante é saber trabalhar em equipa interdisciplinar, integrando o trabalho de

diferentes profissionais, todos devidamente preparados, para dar resposta às várias

necessidades das pessoas em situação paliativa e família. Nesta perspetiva não existem

profissionais que sejam mais importantes que outros, todos se complementam (Ordem

dos enfermeiros, 2012).

No Código Deontológico, artigo 91º, da Ordem dos Enfermeiros, referente aos Deveres

para com outras profissões e espelhado por Deodato,

“como membro da equipa de saúde, o enfermeiro assume o dever de: atuar

responsavelmente na sua área de competência e reconhecer a especificidade das outras

profissões de saúde, respeitando os limites impostos pela área de competência de cada

uma; trabalhar em articulação e complementaridade com os restantes profissionais de

saúde; integra a equipa de saúde, em qualquer serviço em que trabalhe, colaborando

com a responsabilidade que lhe é própria nas decisões sobre a promoção da saúde, a

prevenção da doença, o tratamento e recuperação, promovendo a qualidade dos

serviços”. Salientando, o enfermeiro é um elemento importante dentro da equipa

multidisciplinar.

Referimos que, durante o estágio, foram inúmeras as reuniões de serviço a que

assistimos, partindo do pressuposto que, devem existir reuniões regulares da equipa com

as famílias nas UCP e deve também existir um plano individual de cuidados que abranja

a pessoa doente e a família (Neto, 2010). Desta forma a missão das ECP deve consistir

em aliviar e minimizar o sofrimento, proporcionar medidas intensivas de conforto e

aumentar a qualidade de vida da pessoa doente e família. Para isso é fundamental que se

estabeleça uma relação de confiança entre equipa de saúde, pessoa doente e família de
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forma a que estes se sintam acompanhados e que as suas emoções e sentimentos possam

ser exteriorizadas e validados.

Nesta relação de confiança, o enfermeiro que cuida da pessoa em situação paliativa,

relaciona-se com todos os intervenientes no processo de cuidados de saúde, permanece

mais tempo junto da pessoa doente, promove a intervenção de outros profissionais e

técnicos de saúde, referenciando situações problemáticas identificadas, orientam as

pessoas doentes em função das necessidades e problemas detetados, assim como a

aprendizagem da pessoa sobre a forma de adoção de estilos de vida compatíveis com a

promoção da saúde. Caracterizando a relação terapêutica pela parceria estabelecida com

a pessoa doente, no respeito pelas suas capacidades e na valorização do seu papel,

preocupam-se com as questões éticas e centram-se sobretudo no utente e seus cuidados,

assegurando o respeito pela dignidade humana (Código Deontológico da Ordem dos

Enfermeiros, artigo 91º, 2015).

Neste contexto de CP, o enfermeiro, no seio de uma equipa multidisciplinar, representa

um pilar importante na satisfação das necessidades da pessoa doente, sendo possuidor

de várias competências. Segundo Cerqueira (2005, p.53),

“em medicina paliativa a pluridisciplinariedade não é só um meio de intervenção,

mas também uma forma de reflexão. Assim, o enfermeiro que trabalha em cuidados

paliativos tem de assumir uma atitude empática, em que deve ver e sentir o mundo do

doente como se fosse o seu próprio mundo; uma atitude de autenticidade em que deve

ser genuíno nas relações que estabelece, bem como ter uma aceitação afetuosa de todas

as experiências do doente, incluindo aquelas com que discorda.”

Cada vez mais a prestação de cuidados de saúde globais, exige uma abordagem

multidisciplinar, orientando para o mesmo fim, os diferentes caminhos, dos diversos

profissionais. Neste sentido gostaríamos de referir o trabalho desenvolvido em equipa

com o apoio da animadora social, psicóloga e assistente social, que foi muito

gratificante e extremamente enriquecedor para a dinâmica da equipa em prol do bem-

estar da pessoa doente, que se mostraram sempre disponíveis para intervir em parceria.

Os CP requerem uma abordagem interdisciplinar, isto é, os elementos da equipa usam

uma conceção comum, desenham juntos a teoria e a abordagem dos problemas que

consideram de todos, incluindo a pessoa doente, família/cuidadores, serviços sociais



68

entre outros. Tem como objetivo uma atuação cuja finalidade é o bem-estar global da

pessoa doente e da sua família (Barbosa, 2016). Por conseguinte, a equipa deve

enfatizar a vida, encorajar a esperança e ajudar as pessoas a aproveitar o melhor de cada

dia no seu desenvolvimento pessoal e profissional.

A pessoa doente e família formam uma unidade de cuidados, que os profissionais de

saúde devem atender. O cuidado integral é fundamental para a compreensão da pessoa

como um ser único, individual e como tal, para a minimização do sofrimento da pessoa

e família. Para isso, e considerando as vivências do ENP, é necessário existir um

verdadeiro trabalho em equipa interdisciplinar. Diariamente realizavam reuniões no

início do turno com o médico especialista de CP da unidade, assistente social e

enfermeira de referência do turno, para fazer o ponto de situação da pessoa doente nas

últimas 24 horas. O trabalho em Equipa constituiu uma das nossas áreas de abordagem

mais positiva, durante o estágio, pois fortalecemos esta competência em particular, e

sempre que possível, tentávamos acompanhar os diferentes elementos da equipa neste

processo, no sentido de desenvolver estratégias de comunicação adequadas, uma postura

de proximidade, de ajuda e respeito. Notamos que o médico especialista em CP, da UCP,

tinha uma relação de proximidade com o enfermeiro, tendo em atenção todos os

detalhes que lhe eram reportados e reconhecendo que eram os enfermeiros que

permaneciam 24 horas junto da pessoa doente e o conheciam melhor.

Eram estes os momentos em que a equipa partilhava opiniões e decidia o plano de

intervenção acerca dos cuidados a prestar, ajuste da terapêutica, apoio social, assim

como nas reuniões que se realizavam à sexta feira com a toda a equipa multidisciplinar.

Conseguimos perceber a importância da função de cada elemento da equipa e como o

enfermeiro trabalha de modo articulado e em complementaridade com os restantes

membros da equipa. É, sem dúvida, uma mais-valia para implementar plano de cuidados

de qualidade.

Constatamos que é salutar a relação entre profissionais, e acreditamos que é nesta

premissa, que se atinge um cuidar de excelência à PSP, no sentido de discutir em

conjunto a pertinência dos cuidados, assim como do melhor plano para cada pessoa

doente. Avaliando os resultados do trabalho em equipa, também reconhecemos, que a

partilha de diferentes saberes/conhecimentos científicos e práticos com a equipa

multidisciplinar, promoveram o enriquecimento do conhecimento de todos.
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3.2. Domínio da Formação

A formação em CP é algo ainda deficitária, e apontada como o fator crítico no

desenvolvimento das equipas de CP. O PEDCP 2017/2018 realçou a necessidade de

programas estruturados de educação na formação de todos os profissionais destes

cuidados, de forma a obterem treino adequado para exercer as suas funções de forma

concreta e correta. Nem todos os profissionais necessitam do mesmo nível de formação,

dependendo da frequência e intensidade dos profissionais em contacto com as pessoas

doentes em CP. A formação profissional é definida, no Decreto-Lei nº 396/2007, de 31

de dezembro, como a ação “que visa dotar os indivíduos de competências (capacidades

para mobilizar conhecimentos, aptidões e atitudes) para o exercício de uma ou mais

atividades profissionais”.

No PEDCP 2017/2018, também foram definidos três níveis de formação:

- Formação básica (Nível A) - para alunos e profissionais em geral, com atividades de

formação entre 18 e 89 horas;

- Formação pós-graduada (Nível B) – para profissionais mais envolvidos em CP, mas

em que estes não são o foco principal do seu trabalho. Preveem atividades de formação

entre 90 e 280 horas;

- Formação pós-graduada ou avançada (Nível C), exercem funções em serviços cuja

atividade principal é a prestação de CP, cuidando de pessoas doentes com necessidades

complexas. Incluem-se formações de doutoramento, mestrado ou pós-graduação com

mais de 280 horas.

A formação e desenvolvimento humano constituem um processo constante de

apropriação e transformação de saberes, onde os contextos envolventes assumem um

papel preponderante (Martinho et al, 2014). Considerando a formação como

necessidade para desenvolver melhores CP a pessoas doentes internadas, nos diferentes

serviços hospitalares e unidades da RNCCI, sendo que as UCP se destinam ao

acompanhamento de pessoas doentes com necessidades paliativas complexas.

Realçamos que a formação na área de CF’s foi de grande interesse, sendo esta uma área

com necessidade de desenvolvimento na UCP, pois a aposta na formação quer dos

profissionais de saúde, quer dos cuidadores/familiares deve ser uma prática das

unidades de saúde, nomeadamente em CP, uma vez que lidar com a última etapa da vida

https://dre.pt/pesquisa/-/search/628017/details/maximized
https://dre.pt/pesquisa/-/search/628017/details/maximized
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que envolve um futuro incerto, acarreta não só o desenvolvimento de conhecimentos

científicos, como de competências humanas.

No PEDCP de 2021-2022 é necessária e evidente a formação e capacitação dos

profissionais de saúde. Continuar a promover a formação em CP, de nível básico, para

todos os profissionais de saúde, assim como a formação avançada, para todos os

profissionais das ECP, promovendo a formação nos níveis básico, intermédio e

avançado e apostar na formação contínua. A formação em contexto de trabalho tem sido

foco de intenso debate e consistentemente reconhecida na literatura como uma fase

crucial, pelas aprendizagens que proporciona, facilitadoras da aquisição e consolidação

de conhecimento (Martinho et al, 2014).

A formação representa um papel determinante em relação à prestação de cuidados de

enfermagem, pois esta é geradora de condutas, de comportamentos e de atitudes

(Collière, 2003). Neste sentido, desenvolver competências na área da formação no

âmbito dos CP e perceber a importância do papel da formação no desenvolvimento de

habilidades foram extremamente importantes para alcançar os objetivos neste domínio.

A ANCP (2006) refere que a formação contínua é um dos componentes fulcrais do

processo de avaliação de qualidade de um determinado recurso de prestação. Deste

modo, a formação contínua de todos os membros da equipa deverão ser uma prioridade,

sempre com base na melhoria da qualidade dos cuidados prestados, bem como as

necessidades individuais. Neste sentido, todos os membros da equipa deverão ter

formação de nível básico em CP, proporcionando a máxima qualidade dos cuidados.

De forma a permitir uma construção de saberes, é essencial dar ênfase à formação

contínua por parte dos enfermeiros, como também das suas competências essenciais,

insiste-se para que se desenvolva uma prática de cuidados cada vez mais reflexiva e

ajustada à sua natureza complexa. A atuação do enfermeiro deve ser a de um

profissional atento, reflexivo e crítico, que invista na sua formação, de forma a produzir

e renovar continuamente o seu próprio corpo de conhecimentos (Fonseca, 2015).

Diagnóstico de Situação

Para conhecer melhor a realidade da UCP foi importante elaborar um diagnóstico de

situação, visto que os enfermeiros são os profissionais de saúde que mais de perto lidam
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com as situações de morte de pessoas doentes em fim de vida, sendo estes o nosso alvo

para desenvolver atividades. Partindo destes pressupostos e da nossa experiência quer

pessoal, quer profissional, sentimos a necessidade de desenvolver competências

especializadas no âmbito da formação nos CP para intervir de forma ajustada, eficiente

e eficaz na prestação de cuidados à pessoa doente com doença crónica incapacitante e

terminal assim como à da sua família.

Ao iniciar o estágio, foi necessário realizar um diagnóstico de situação, com o devido

pedido de autorização à direção da UCP (Apêndice I), de forma a conhecer as

necessidades existentes. Este foi realizado através da aplicação de um questionário

(Apêndice II), aplicado aos Enfermeiros da UCP, e complementado través da

observação participante.

No início do inquérito era apresentado o consentimento informado. Verificou-se que

todos os enfermeiros se consideraram informados sobre o mesmo, e aceitaram responder

ao inquérito. Todas as respostas podem ser consultas em apêndice (Apêndice II).

No que se refere à caracterização sociodemográfica dos enfermeiros da UCP e tendo em

conta as 28 respostas do inquérito diagnóstico, pôde verificar-se que a equipa de

enfermagem é na sua maioria composta por pessoas do género feminino com idades

compreendidas, sobretudo, entre os 20 e os 29 anos e grau de Licenciatura.

No que se refere à formação em CP, verifica-se que apenas 8 enfermeiros têm formação

nesta área, sendo que 4 com formação básica, 3 com formação pós-graduada e 1 com

formação especializada em CP.

Relativamente ao tipo de contrato destes enfermeiros, 60,7% têm atividade profissional

na Unidade a tempo inteiro e os restantes, a tempo parcial. De todos os enfermeiros,

82,1% têm entre 1 a 5 anos de experiência profissional e, a sua maioria trabalha na UCP

entre 1 e 2 anos.

Este diagnóstico de necessidades é fundamental, na medida em que a formação deve

estar presente e desenvolvida em toda a equipa interdisciplinar. A formação mais

diferenciada em CP é uma componente crucial para a organização e qualidade deste tipo

de cuidados e recursos específicos. Também a formação básica alargada será uma

garantia da humanização dos cuidados de saúde e do aumento de qualidade da prestação

das chamadas ações paliativas (PNCP, 2004). Realçamos também que o PEDCP, 2021-
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2022 menciona o facto de se dever continuar a promover a formação em CP, de nível

básico, para todos os profissionais de saúde, assim como a formação avançada, para

todos os profissionais das ECP. A formação é consensualmente, reconhecida como um

elemento essencial e determinante para a prática dos CP.

Nesta perspetiva, e após a aplicação do questionário, debruçámo-nos sobre os resultados

expressos na identificação das áreas de formação prioritárias para melhor desempenho

profissional enquanto enfermeiro em funções na UCP. Posto isto, após a análise do

questionário, percebemos que a maior incidência de respostas foi a nível de gestão e

controlo de sintomas (com 75% das respostas), sedação paliativa (64,3%), comunicação

em CP (60,7%), cuidados nas últimas horas e dias de vida (53,6%), emergência em CP

(50%) e feridas malignas (46,4%). De salientar ainda que à questão colocada sobre

outras necessidades formativas, foi mencionado a importância dos cuidados de conforto

e a preservação da dignidade humana. Verificamos as necessidades de formação e, a

partir delas, planeamos e realizamos um Curso Básico de CP, em parceria com a Escola

Superior de Saúde do IPVC e os restantes colegas a realizar ENP no mesmo contexto

(Apêndice III), para intervir no seio da equipa multidisciplinar,

Neste sentido, a nossa área de formação recaiu sobre a CF em CP, como estratégia de

comunicação em CP e também como apoio à família. Face ao exposto o Curso Básico

de CP teve por objetivo reforçar a qualificação dos profissionais de saúde que prestam

CP na unidade. Consideramos importante e uma mais-valia a realização desta ação que

permitiu colmatar uma lacuna existente nesta UCP.

Nesta medida, foi elaborado um plano de sessão da formação que se encontra em

apêndice (Apêndice IV). Salientamos que abordar o tema CF, foi essencial para os

profissionais compreenderem a importância da ligação que a família tem com a pessoa

doente em fase terminal, mostrando as necessidades, dúvidas e medos que sentem nessa

fase da vida.

No dia 20 de junho de 2022 foi dada a sessão planeada e constitui um momento de

formação agradável em que os intervenientes participaram, mostrando atenção e

disponibilidade, tendo como resultado uma avaliação bastante positiva com base no

inquérito da UCP para avaliação da formação (Anexo I).
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Participaram na formação 26 profissionais das diferentes áreas de prestação de cuidados:

13 enfermeiros, 1 médico, 1 animadora, 2 assistentes sociais, 1 psicóloga e 8 assistentes

operacionais

Com esta formação contribuímos para que todos os profissionais de saúde que

trabalham na UCP tivessem a oportunidade de conhecer melhor o conceito e a

importância da CF em CP.

Pensamos que é nesta perspetiva, que a formação realizada em serviço revela muita

importância, uma vez que permite aos enfermeiros e restante equipa elaborarem uma

reflexão sobre o que fazem e porque o fazem. No entanto, a formação em serviço deve

ser realizada no dia-a-dia dos enfermeiros, através da aquisição e atualização dos

conhecimentos e adequada às necessidades dos elementos do serviço e da instituição, de

modo a refletir e valorizar as suas necessidades formativas.

Desta feita, no final da realização do Curso Básico de CP sentimos a equipa

multidisciplinar muito feliz e com sentimento que a formação foi gratificante e

inovadora. Tendo em conta o importante papel que a formação em serviço deverá

desempenhar como ferramenta no aprofundamento de conhecimentos e

desenvolvimento de competências dos enfermeiros. Neste âmbito reforçamos

conhecimentos e competências.

O objetivo geral da formação foi desenvolver competências na área de formação e

trouxe contributos para a nossa aprendizagem como formadora quer a nível pessoal,

quer profissional.

3.3. Domínio da Gestão de Cuidados

O exercício de funções de gestão por enfermeiros é determinante para assegurar a

qualidade e a segurança do exercício profissional e constituindo-se como componente

efetiva para a obtenção de ganhos em saúde (Regulamento Nº 76/2018). Desta forma a

gestão assume um papel relevante para a qualidade dos serviços prestados. É uma área

de intervenção em enfermagem com uma importante estratégia e primordial para a

qualidade de cuidados prestados para qualquer unidade de saúde. Para que o gestor

intervenha de forma eficiente é fundamental que coordene, analise, controle e forme.
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O enfermeiro gestor é um enfermeiro que detém um conhecimento concreto e um

pensamento sistematizado, no domínio da disciplina de enfermagem, da profissão de

enfermeiro e no domínio específico da gestão, com competência efetiva e demonstrada

do exercício profissional nesta área (Regulamento Nº 76/2018). Neste sentido, o papel

do enfermeiro gestor é fundamental para um cuidado integral. Tem a visão da

organização que integra como um todo, reconhecendo a sua estrutura formal e informal

e o seu ambiente organizacional, identificando e analisando os fatores contingenciais,

que de forma direta ou indireta, interferem nas atividades de planeamento, execução,

controlo e avaliação; agrega valor económico à organização e valor social aos

enfermeiros, também é o responsável, em primeira linha, pela defesa da segurança e

qualidade dos cuidados de enfermagem e o promotor do desenvolvimento profissional

dos enfermeiros; desenvolve o processo de tomada de decisão com competência

relacional, de forma efetiva e transparente, assume uma atitude ética e de

responsabilidade social, centrada no cidadão e na obtenção de resultados em saúde

(Regulamento Nº 76/2018).

As competências do domínio da gestão dos cuidados explicitas no Regulamento n.º

140/2019, são: gerir os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e

a articulação na equipa de saúde, garantindo a segurança e qualidade das tarefas

delegadas, adaptar a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto,

visando a garantia da qualidade dos cuidados. Ainda no mesmo regulamento, é referido

que tem a função de otimizar o processo de cuidados ao nível da tomada de decisão,

disponibilizar assessoria aos enfermeiros e à equipa, colaborar nas decisões da equipa

de saúde, melhorar a informação para a tomada de decisão no processo de cuidar e

reconhecer quando deve “negociar com” ou “referenciar para” outros prestadores de

cuidados de saúde.

Para assegurar a qualidade e segurança o enfermeiro gestor orienta a decisão relativa às

tarefas a delegar; cria guias orientadores das tarefas a delegar; utiliza uma variedade de

técnicas diretas ou indiretas tais como a instrução ou a demonstração prática das tarefas

a delegar e avalia a execução das tarefas delegadas. Otimiza também o trabalho da

equipa adequando os recursos às necessidades de cuidados, aplicando a legislação,

políticas e procedimentos de gestão de cuidados, implementa métodos de organização
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do trabalho adequados, coordena a equipa de prestação de cuidados e negoceia recursos

adequados à prestação de cuidados de qualidade (Regulamento n.º 140/2019).

Uma gestão eficiente e eficaz necessita de ter uma visão bastante ampla centrada nas

pessoas, nas relações interpessoais e nas equipas de trabalho. Por tudo isto, foi

fundamental para nós participarmos na gestão destes cuidados e mostrar adaptação à

nossa realidade. O objetivo para a área da gestão no ENP foi desenvolver competências

para adaptar a gestão dos recursos às situações, visando e otimizando a qualidade dos

cuidados e habilidades na garantia de recursos às necessidades de cuidados, de modo a

promover a qualidade dos cuidados e motivar a equipa de saúde.

Neste sentido, foi gratificante acompanhar o enfermeiro gestor na planificação dos

planos de cuidados (Anexo II) e distribuição de enfermeiros pelas várias valências da

unidade. De salientar que a equipa era constituída por elementos muito novos e várias

vezes a falta de enfermeiros dificultava esta distribuição, tendo estes que assumir mais

pessoas doentes para cuidar. Também o enfermeiro gestor era responsável pela

distribuição da equipa de auxiliares de ação médica. Com esta experiência, sentimos a

necessidade de ter mais profissionais nesta UCP, até porque as pessoas doentes

requerem mais tempo de cuidados e atenção nesta fase de vida e, por vezes, havia uma

só auxiliar para dar apoio às 15 pessoas internadas.

Todas as sextas feiras, como previamente mencionado, realizavam-se reuniões

multidisciplinares com o objetivo de fazer um balanço de todos as pessoas doentes,

perspetivas de alteração de tratamento, altas e analisar a situação social e psicológica. O

papel do enfermeiro especialista da unidade nesta reunião é fundamental porque

conhecia a evolução e situação de todas as pessoas internadas, facultando as

necessidades de cada pessoa doente e família. É também de ressalvar que esta reunião é

um dos momentos cruciais para que o enfermeiro gestor, possa desempenhar as funções

de modo mais adaptado à realidade que se vive no dia-a-dia.

Ainda dentro das atividades realizadas no âmbito da gestão, e com maior enfoque,

realçamos a realização de um instrumento para a avaliação da satisfação da família com

a CF após a realização da mesma (Apêndice V), com o objetivo de melhorar a nossa

atuação na avaliação das necessidades das pessoas doentes e familiares. Como já consta

do processo clínico da pessoa doente uma folha da CF inicial e outra intermédia,

notamos que havia uma lacuna a nível da satisfação da família em relação a CF.
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Constatamos também, que algumas das CF’s não eram efetuadas, porque muitas

famílias viviam longe da UCP e tinham dificuldade em comparecer nos horários da

equipa.

Neste contexto, tivemos a oportunidade de realizar em equipa multidisciplinar mais

CF´s. Numa fase inicial, foi abordado o assunto com os restantes profissionais de saúde

envolvidos, como a assistente social, a psicóloga, o médico, enfermeiro responsável,

enfermeiro tutor e enfermeiro-chefe e que se mostraram disponíveis e agradados pela

iniciativa. Sentimos o envolvimento da equipa multidisciplinar, que foi despertando

mais interesse nesta área das CFs. Desta forma, foram aplicados questionários a alguns

familiares e cuidadores após a CF.

Com o resultado destes questionários, e através do grau de satisfação, ficamos a

conhecer quais os pontos em que a equipa deve melhorar na realização da CF, sendo

eles o apoio na aceitação da doença por parte da pessoa doente e auxílio na gestão de

conflitos no seio familiar. Salientamos a promoção da relação com a equipa, a redução

de sentimentos de incertezas e dúvidas e a clarificação de objetivos, como pontos com

maior satisfação.

Consideramos que com a avaliação desta atividade, adequamos estratégias de

comunicação e articulação com todos os intervenientes no processo de cuidar, e

conhecemos melhor as lacunas onde temos de investir mais, neste caso, no apoio à

família e na comunicação ao longo de todo processo de doença.

3.4. Domínio da Investigação

A investigação científica constitui o método por excelência que permite adquirir novos

conhecimentos, é então um método de aquisição de conhecimentos que permite

encontrar respostas para questões precisas. A investigação é necessária não só para o

investigador avançar com conhecimento, como também aplicar os resultados da

investigação na prática clínica (Fortin, 2009). A investigação apresenta-se como um

pilar fundamental para o reafirmar da disciplina de enfermagem. Sendo, uma profissão

com um grande potencial de autonomia, é fundamental, o desenvolver do conhecimento

científico consolidado, assim como, a sua mobilização e aplicação na prática dos

cuidados.
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A Ordem dos Enfermeiros (2006) afirma que a investigação em enfermagem é um

processo sistemático, científico e rigoroso que procura desenvolver o conhecimento

nesta disciplina, respondendo a questões ou resolvendo problemas para benefício dos

utentes, famílias e comunidades, incluindo, a promoção da saúde, a prevenção da

doença, o cuidado à pessoa ao longo do ciclo vital, durante problemas de saúde e

processos de vida, ou visando uma morte digna e serena. O conhecimento adquirido

pela investigação, serve para desenvolver uma prática baseada na evidência, melhorar a

qualidade dos cuidados e otimizar os resultados em saúde.

Neste sentido, o enfermeiro especialista necessita desenvolver uma prática baseada nas

mais recentes evidências, suportada pela investigação, para que possa orientar a sua

prática da forma adequada, promovendo a segurança e a qualidade dos cuidados,

otimizando os resultados em saúde. (Regulamento n.º 429/2018).

Prestar CP com qualidade, exige que estes se apoiem na evidência científica, a qual

ajudará a uma boa gestão, na organização, especialização, implementação e avaliação de

recursos, sem esquecer as particularidades e limitações éticas que esta área especial do

cuidar requer (CNCP, 2017). Efetivamente, esta constitui-se num processo de validação

de conhecimentos e de produção de novos, que sejam passíveis de ser aplicados na

prática clínica.

Nesta perspetiva, a CNCP no seu PEDCP no biénio 2017-2018 refere a importância da

investigação que auxilia na identificação de prioridades de intervenção e contribui para

a realização de boas práticas clínicas e organizativas. Sendo este modelo de trabalho um

potenciador de boas práticas, aumentando o bem-estar da pessoa doente, família e

profissionais de saúde e indo de encontro às preferências e prioridades em CP.

Também no PEDCP de 2021-2022 realçam que ao promover a investigação em CP

constata-se um crescente interesse pela formação na área dos CP, nas mais diversas

áreas disciplinares, o que eleva o nível da investigação realizada bem como a sua

complexidade. A promoção da investigação deve ser contínua e deve também

acompanhar a evolução e as necessidades dos CP. Desta forma é crucial estimular e

potenciar a investigação em CP, com vista a promover a cooperação entre as equipas, e

desenvolver conhecimentos para a obtenção de maior evidência. Assim, no desenrolar

do estágio, emergiu como problemática de investigação, a perceção dos profissionais de

saúde sobre a importância do planeamento das CF. Uma preocupação crescente em
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promover um melhor conhecimento para os profissionais de saúde sobre as CF´s no

contexto de CP. Foi mais um desafio e motivo de interesse sobre esta temática

realçando a importância do planeamento das CF´s em CP e ir de encontro às

necessidades sentidas pela equipa.

A pertinência do estudo de investigação decorreu da importância das CF em CP como

uma estratégia de comunicação e apoio à família em CP e o seu contributo para uma

melhor intervenção da equipa.

Deste modo, decidimos realizar uma scoping review como objetivo de mapear a

perceção dos profissionais de saúde sobre o planeamento da CF em CP e cujo percurso

iremos desenvolver no capítulo subsequente.



CAPÍTULO II: PERCURSO INVESTIGATIVO – PERCEÇÃO DOS

PROFISSIONAIS DE SAÚDE SOBRE O PLANEAMENTO DA CONFERÊNCIA

FAMILIAR EM CUIDADOS PALIATIVOS – SCOPING REVIEW



80

Os tempos têm mudado e a ciência evoluído, sendo que, por consequência, as pessoas

vivem mais tempo e com mais comorbilidades associadas. Neste sentido, mais que

tratar doenças ou condições, é necessário cuidar de pessoas doentes de modo

multidimensional, assumindo-se os CP como fundamentais. Estes visam uma prestação

de cuidados humanizada, com vista à prevenção e alívio dos problemas físicos,

psicológicos, psicossociais e espirituais da pessoa doente e acompanhamento de

familiares e cuidadores. No âmbito dos CP surgem as CF’s, como uma estratégia de

comunicação, que permite uma abordagem centrada na pessoa doente e família,

promovendo a comunicação entre equipa e família. Nesta estratégia, o planeamento,

corresponde a uma das fases que não pode ser descurada pois, é fundamental para

oferecer uma resposta mais adequada às necessidades sentidas pela pessoa doente e

família.

1. A CONFERÊNCIA FAMILIAR EM CUIDADOS PALIATIVOS

No processo de uma doença incurável e/ou grave, progressiva e avançada, cada

elemento da família pode enfrentar alterações no seu papel, por isso, importa referir, que

o confronto com uma situação de doença, pode suscitar uma crise dentro do seio de uma

família. Já Neto (2003) evidencia que a família sofre, principalmente, na fase de uma

doença incurável e/ou grave, progressiva e avançada e, por isso, a família deve ter

acesso a apoio adequado por parte dos profissionais de saúde para melhorar a adaptação

do sistema familiar a estas situações de crise. Para tal, a comunicação entre os

profissionais e a família deve ser iniciada e mantida ao longo de todo o processo de

doença (Reigada, 2014, Twycross, 2003).

Neste sentido, Roque (2015), menciona que o estabelecimento de uma comunicação

efetiva entre a pessoa doente, família e equipa, é crucial para uma prestação de cuidados

de qualidade e humanizada. E, neste sentido, torna-se fundamental que a família faça

parte da unidade de cuidado e seja incentivada a participar, estando envolvida no

planeamento dos cuidados (Powazki et al., 2014).

No sentido de potenciar o seu bem-estar, aumento de qualidade de vida e diminuição do

sofrimento é importante considerar que o papel da família, no apoio à pessoa doente em
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fim de vida, é vital. Assim, neste contexto, a família precisa de uma ajuda e apoio

contínuos e estruturados (Reigada, 2014).

O apoio aos cuidadores familiares é uma função central dos CP. É imprescindível que se

tenha conhecimento acerca das necessidades, dúvidas, angústias e medos apresentados

pelos familiares, com vista a um melhor planeamento dos cuidados. Assim, a equipa de

CP, para que consiga dar respostas efetivas às necessidades existentes na fase final de

vida, é essencial a utilização estratégias diferenciadoras, como são as CF´s, que

permitem maximizar o sucesso (Hudson et al., 2008, 2009; Reigada, 2014). As

principais necessidades passam habitualmente por informar honestamente e de forma

realista e adaptada sobre a doença e as terapêuticas bem como sobre os recursos de

apoio; Respeitar crenças, valores culto-espirituais e atitudes; Disponibilizar apoio

emocional; Possibilitar a participação nos cuidados num ambiente de intimidade e

privacidade; Expressar sentimentos; Certificar que são prestados os melhores cuidados.

Neto (2003)

De acordo com Powazki et al., (2014) a CF trata-se de uma reunião formal agendada

previamente e que se desenrola ao longo das seguintes etapas: a primeira é o

planeamento e preparação; a segunda etapa corresponde ao desenrolar da CF e a terceira

diz respeito ao Follow-up, acompanhamento, planos de cuidados e feedback.

Hudson et al. (2008) evidencia a necessidade de mais estudos na área das CF’s e refere

também que esta pode ser agendada regularmente, em pontos definidos na admissão do

internamento, ou agendada em resposta a objetivos específicos. A CF torna-se mais

efetiva com a presença de toda a equipa interdisciplinar incluindo o médico da equipa

de CP, o enfermeiro e a assistente social. E quando planeada e bem conduzida, a CF

também pode fortalecer a relação terapêutica com a equipa de CP. (Cahill et al., 2017;

Glajchen & Goehring, 2022). Neste seguimento, e ainda como vantagens, aponta-se o

facilitar a colocação de perguntas e objetivos de cuidados à pessoa doente que é

amplamente utilizada para facilitar a discussão de problemas e dúvidas, sendo

recomendadas como meio para que os profissionais de saúde, juntamente com os

familiares cuidadores e as pessoas doentes, discutam questões psicossociais e planeiem

os cuidados adequados à situação atual (Hudson et al., 2021; Hudson et al., 2018; Cahill

et al., 2018).
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Para uma melhor compreensão daquilo que são CF’s, importa explicitar que estas

consistem numa reunião, antecipadamente estruturada e de intervenção à pessoa doente

e sua família. Esta mesma reunião tem em consideração objetivos de intervenção

familiar, de acordo com as necessidades previamente apuradas, para as quais se define

um plano mutuamente acordado. Posto isto, as CF’s são realizadas para chegar a

consensos acerca dos cuidados a realizar, bem como de outras situações relevantes para

a pessoa doente e família. As CF’s, servem também para avaliar a necessidade de apoio

familiar e as preferências para os cuidados de fim de vida, tornando-se estes como um

dos principais objetivos dos CP. (Neto, 2008; Hudson et al., 2012) Muitos cuidadores

familiares têm necessidades não atendidas e gostariam de mais informações, preparação

e apoio para os auxiliar no desempenho do seu papel, o que reforça a importância da CF,

pois estas possibilitam o apoio psicossocial, esclarecendo os objetivos do cuidado,

discutindo diagnósticos, tratamentos, prognósticos, planeamento de alta e

desenvolvimento de um plano de cuidados para a pessoa doente e cuidador

(Moneymaker, 2005; Fernandes, 2016; Sanderson et al., 2017; Bllomer, 2022).

As CF´s em contexto de CP, devem ser feitas com os seguintes objetivos, que se passam

a descrever (Neto, 2008): Clarificar os objetivos dos cuidados através do apoio na

interpretação sintomas e outros dados, da apresentação de terapêuticas a ser instituídas e

tomadas de decisão; Reforçar a resolução de problemas pela promoção de estratégias

para a prevenção e alívio de sintomas e auxílio na satisfação de necessidades; Prestar

apoio e aconselhamento explorando e facilitando a expressão de emoções e sentimentos

com vista à resolução dos problemas; Criar ambiente de solidariedade entre equipa

multidisciplinar, pessoa doente e sua família promovendo o envolvimento da família na

prestação de cuidados com atualização frequente do plano de cuidados.

Pese embora, a principal finalidade das CF´s assente na resposta às necessidades das

pessoas doentes e sua família, também se podem objetivar outras finalidades das CF’s,

tais como a criação de estratégias facilitadoras de comunicação entre familiares

(Hannon et al., 2012; Hudson et al., 2008); o estabelecimento de metas para definição

de cuidados futuros (Hudson et al., 2008); o gerir conflitos inter ou intra-familiar, como

a conspiração do silêncio; a discussão do local onde devem ser prestados cuidados

(Fukui et al., 2013); a discussão do plano de regresso ao domicílio (Dev et al., 2013;
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Fukui et al., 2013; Hannon et al., 2012); (Hudson et al., 2008); o proporcionar cuidado

espiritual à pessoa doente e família (Tan et al., 2011).

Embora os estudos da CF’s sejam limitados, os existentes sugerem que estas

intervenções podem reduzir o sofrimento do cuidador, atenuando a perceção de

necessidades não atendidas, preparando os membros da família para o cuidado e

favorecer o processo de luto. A experiência dos profissionais em CP sugere ainda que a

CF’s podem reforçar a relação terapêutica com as famílias, promover o consenso, e

reduzir a necessidade de novas CF’s (Glajchen & Goehring, 2022).

De acordo com Fernandes (2016), a preparação da CF pela equipa é obrigatória e

fundamental, obedecendo a vários princípios, nomeadamente: criar um ambiente de

confiança e adaptação em local apropriado, preparar os conteúdos a abordar, decidir

quem vai estar presente, nomear o moderador entre os membros da equipa, informar a

pessoa doente e restantes intervenientes convidando-os a estar presentes.

Desta forma, a CF exige uma abordagem planeada que considere quem devem ser os

participantes, quais tópicos devem ser abordados e quais resultados devem ser

direcionados e resultados empíricos disponíveis que apoiam a conclusão de que CF’s

bem conduzidas produzem resultados positivos no cenário de doença avançada. As

diretrizes da CF baseada em opinião para profissionais de saúde preconizavam um

planeamento adequado e um propósito evidente para realizar uma CF eficaz (Hudson et

al., 2008; Fernandes, 2016).

Neste sentido, gostaríamos de realçar que a importância do planeamento é essencial e

existem poucos estudos acerca deste tema, corroborando com o estudo de Rhondali et al,

2014 sobre CF´s em que se verifica que a maioria das CF’s não tinham protocolo

estruturado. Também Hudson et al. (2008), a partir do seu estudo, desenvolve diretrizes

clínicas que oferecem uma estrutura para preparar, conduzir e avaliar as CF´s. Em 2009,

o mesmo autor salienta resultados de um outro estudo que indicam que as CF’s,

conduzidas com diretrizes específicas de prática clínica, foram úteis e eficazes.

De acordo com o explanado, existem algumas orientações para que os profissionais de

saúde possam otimizar a prestação de CP à pessoa doente e família, sendo uma delas, o

recurso ao planeamento de uma CF, como instrumento facilitador no apoio à pessoa

doente e sua família (Hudson et al., 2010). Salienta-se que, o uso de ferramentas
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assistenciais para auxiliar na realização de reuniões familiares tem potencial para

facilitar a tradução de pesquisas para a prática clínica e aumentar a condução rotineira e

a efetividade dessas reuniões (Singer et al., 2015).

As diretrizes para, o que fazer durante o planeamento de uma CF, são salientadas por

Hudson et al. (2015), sendo elas a verificação dos princípios da condução de uma CF; o

garantir uma boa relação na tríade pessoa doente/família/profissionais de saúde,

priorizando necessidades; a decisão de quem deve estar presente na CF; o garantir a

aplicação do procedimento de condução de uma CF e planeamento de estratégias de

acompanhamento à díade pessoa doente/família, após CF dois dias depois em que deve

ser feito um contacto com o principal cuidador.

2. MÉTODO DE REVISÃO SISTEMÁTICA

A prática baseada na evidência é um campo em expansão e, assistindo-se a um grande

aumento de investigações primárias, ganhando relevo as revisões de estudos primários

enquanto sínteses do conhecimento produzido (Peters et al., 2015).

As scoping review baseiam-se em evidências de qualquer metodologia de pesquisa.

Dessa forma, elas fornecem uma visão abrangente para abordar questões de revisão

mais amplas do que as revisões sistemáticas. O primeiro guia metodológico destas

revisões foi publicado por Arksey e O'Malley em 2005 (Peters et al., 2020).

As scoping review podem fornecer informações úteis sobre a natureza de um conceito e

como esse conceito foi estudado na literatura ao longo do tempo. A necessidade de

sintetizar diversos tipos de evidências, sustenta o desenho e a evolução de novas

abordagens, destinadas a identificar e sintetizar dados de forma rigorosa para responder

a uma série de questões finais de pesquisas e práticas (Peters et al., 2020).

De acordo com Peters et al. (2015), a scoping review podem ser usadas para mapear os

conceitos-chave que sustentam uma área de pesquisa, bem como para esclarecer as

definições acerca de um tema.

A scoping review descrita inicialmente por Arksey & O’Malley (2005), e que

posteriormente foi sistematizada por Levac, Colquhoun, & O’Brien (2010), foi utilizada

fundamentando no facto de a mesma ter um grande valor para a prática baseada na



85

evidência, na medida em que possibilita a avaliação e a identificação de lacunas do

conhecimento, clarificação de conceitos chave e fazer uma “fotografia” sobre o que se

tem vindo a investigar sobre determinado assunto. Possibilita assim, mapear as

evidências existentes sobre determinada área, e ainda fazer recomendações para

pesquisas futuras (Arksey H e O’Malley, 2005; Peters et al, 2015).

Por conseguinte, percebemos que é fundamental, produzir nova evidência científica que

permita um maior conhecimento do planeamento da CF e, nesta medida, decidimo-nos

pela realização de uma scoping review de acordo com os passos preconizados pelo

Joanna Briggs Institute (Peters et al., 2015) com o objetivo de mapear a perceção da

importância do planeamento da CF em CP para os profissionais de saúde. Neste sentido,

foi elaborada uma questão orientadora do estudo: “Qual a importância do planeamento

da CF em CP na perceção dos profissionais de saúde?” Esta revisão baseia-se em

estudos primários que abordam o planeamento de CF, sendo evidenciados os dados

científicos mais relevantes e a forma como estes foram apurados.

De acordo com a utilização da estratégia Participants, Concept and Context (PPC), os

critérios de inclusão na presente scoping review foram:

Participantes - Profissionais de saúde (considerados médicos, enfermeiros e assistentes

sociais);

Conceito - Estudos focados na realização de CF em que o seu planeamento seja

abordado;

Contexto - Estudos que foram desenvolvidos apenas no contexto dos CP, quer seja a

nível hospitalar (incluindo hospitais; lares; Unidades de cuidados continuados) ou na

comunidade; O tipo de fontes foram todos os estudos quantitativos e qualitativos.

2.1. Estratégia de Pesquisa

Para a realização desta scoping review foi utilizada a estratégia de pesquisa por três

etapas (Peters et al, 2015) e foram efetuadas pesquisas nas bases de dados da Pubmed,

Cinahl e Web of Science, realizadas entre os dias 01 e 15 de Junho de 2022.

Na primeira etapa foi realizada uma pesquisa exploratória e limitada nas bases de dados

PUBMED e ISIS Web of Knowlwedge, que permitiu uma análise dos termos mais
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utilizadas no título e resumo, bem como, dos termos de índice usados para descrever o

artigo. Num segundo momento, foi elaborada uma segunda pesquisa em três bases de

dados (PUBMED e ISIS Web of Knowlwedge; CINALH), utilizando-se a seguinte

equação boleana: (“palliative care" OR "terminal care" OR "end of life") AND (family)

AND (conferenc* OR meeting* OR reunion*). Numa terceira etapa, foram revistas as

referências bibliográficas dos estudos identificados de modo a reconhecer estudos

adicionais.

Para a construção desta scoping review, foram incluídos todos os artigos escritos em

língua Portuguesa, Inglesa e Espanhola, num horizonte temporal de 5 anos (até 15

Junho de 2022). De referenciar que a análise do título e resumo de todos os artigos

resultantes da pesquisa foi realizada de forma independente pelos três autores que

avaliaram o texto na íntegra, de modo a verificar se cumpriam os critérios de inclusão

definidos.

2.2. Extração dos Resultados

Todos os dados expostos são resultado da análise na íntegra de todos os artigos que

cumpriam os critérios de inclusão, selecionados, pelos três autores. Com vista a dar

resposta à questão e objetivos preconizados para esta scoping review utilizamos,

especificamente, um instrumento desenvolvido por estes autores na qual é explicitado

os participantes, o conceito e o contexto conforme o método PCC.

2.3. Apresentação dos Resultados

Após remoção dos registos duplicados, foram identificados 828 artigos para a revisão.

Um total de 24 artigos cumpriram os critérios de inclusão descritos anteriormente, após

leitura atenta de título e resumo. Deste modo, ficou constituída a amostra bibliográfica

com 8 artigos para leitura integral. Os artigos desta amostra foram lidos na totalidade, e

foram perfeitamente ao encontro dos critérios de inclusão definidos. A Figura 1 traduz o

processo de seleção dos estudos para esta scoping review.
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Figura1. - Fluxograma PRISMA (adaptado) do processo de seleção de estudos

Dos estudos constituintes da amostra bibliográfica verifica-se que um foi realizado nos

Estados Unidos da América; seis na Austrália; um no Canadá.

É possível ainda constatar-se, que no horizonte temporal de 5 anos considerado, dois

artigos foram publicados no ano de 2017, três no ano de 2018, um no ano 2020 e dois

no ano de 2021.

Relativamente à metodologia utilizada, os oito estudos da amostra bibliográfica

utilizaram a metodologia qualitativa. Por fim, relativamente ao contexto de estudo

podemos verificar que 8 dos estudos foram realizados em serviços de internamento de

CP. Na tabela 1 expomos as respostas às questões da scoping review apresentadas por

estudo
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Tabela 1. - Respostas às questões da scoping review

AUTOR,

ANO, PAÍS;
OBJETIVOS

DESENHO

DE ESTUDO

PARTICIPANTES/

AMOSTRAGEM
INTERVENÇÃO

INSTRUMENTOS

DE AVALIAÇÃO
RESULTADOS

Forbat et al. /

2018 /

Austrália

Examinar se

familiares referem

mais empatia depois

da realização de uma

CF no serviço de CP

Método misto

(quantitativo e

qualitativo)

1ª fase -

Participantes

de 52 CF´s;

2ª fase - 13

familiares

1º momento: famílias

preencheram dois

instrumentos de

avaliação

representativos do

antes e depois das

CF´s: o CARE

(avaliação da perceção

sobre empatia

relacional) e o INF.

2º momento: entrevista

Semiestruturada com

familiares que

estiveram presentes

nas CF´s e análise de

conteúdo dos dados

apurados.

A colheita de dados

durou 9 meses.

Questionário (CARE;

INF); Entrevistas

semiestruturadas

- As CF's são fortalecidas pela

preparação e planeamento pela equipa

clínica, sobretudo para planeamento

da alta.

- O planeamento é feito segundo as

necessidades identificadas, para

ajudar a gerir a dinâmica familiar e

aumentar a empatia, efetuando-se

através de uma guideline.

- O planeamento da CF é feito para

durar, em média 44 minutos.

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/hospital-discharge
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/hospital-discharge


89

Durepos et al.

/ 2017 /

Canadá

Explorar e

descrever o

conteúdo e

processo de

CF´s, como

visam aumentar a

comunicação

estruturada e

sistemática

em torno de metas e

planos de cuidado.

Qualitativo/

descritivo

Realizadas 24 CF´s

num total de 40%,

ou menos, de

score na “Palliative

Performance Scale

Foram realizadas 24

CF´ em 4

“Long-term care

homes” (LTC),

Num período de 9

meses.

Os dados foram

colhidos por

formulários,

questionários,

programas eletrónicos

e notas de campo

apontadas durante as

CF´s.

Os Formulários da CF

foram induzidos

através do modelo

“Square of Care –

Canadian Hospice

Palliative Care

Association”.

Formulários

da CF

(Questionários

familiares;

Sumário do plano da

CF); documentos

eletrónicos

específicos do local e

notas de campo

- No planeamento, as recomendações

para as CF´s centram-se em otimizar

a comunicação e incluem o uso de

formulários de conferência

específicos para maior discussão

sobre o luto e maior envolvimento

dos participantes.

- A equipa multidisciplinar percebeu

que o planeamento da CF era

necessário para as pessoas doentes e

famílias beneficiarem de uma melhor

comunicação e uma prestação

holística dos cuidados.

- É utilizada uma checklist de

planeamento.
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Cahill et al. /

2021 /

Austrália

Explorar pessoas

doentes internados

em CP e as

experiências de seus

familiares de

participação em uma

CF centrada na

pessoa doente, onde

este define a agenda

da CF.

Estudo

qualitativo

Pessoas doentes

internados em CP

Foram entrevistados 9

pessoas doentes

internados em CP e 9

familiares dessas

mesmas pessoas

doentes.

Entrevistas

semiestruturadas. O

intervalo de dias para

a entrevista da pessoa

doente foi de 1 a 4

dias após a reunião e

o intervalo para

entrevistas com a

família foi de 13 a 20

dias após a admissão

da pessoa doente

.

- Uma CF planeada e centrada na

pessoa doente.

- No planeamento da CF na admissão

da pessoa doente, identificasse

necessidades, preocupações e

sentimentos.

- Para as pessoas doentes, a CF

facilita a discussão de questões de fim

de vida, difícil de abordar com a

família. Em 69% das CF’s

levantaram-se questões de fim de

vida.

- O planeamento das CF’s facilita a

discussão entre as pessoas doentes

paliativos, os seus familiares e a

equipa multidisciplinar.

Hudson et al. /

2021 /

Austrália

Determinar se

cuidadores familiares

de pessoas doentes

hospitalizados

encaminhados para

CP, que recebem uma

CF estruturada,

Ensaio

randomized

controled trial

297 díades

recrutadas; controle

(n =153) e

intervenção (n =144)

Pessoas doentes em

CP.

No total de 297

díades, onde 153

díades, do grupo

controle, receberam

cuidados usuais da

equipa de CP e 144 do

grupo intervenção

Questionário - Sugestão de um planeamento de

CF´s assim que possível, após a

admissão.

- A realização regular de CF´s pode

ter função preventiva, com um

planeamento que induza a redução do

sofrimento.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?show_snippets=off&term=Cahill+PJ&cauthor_id=34927156
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relatam menor

sofrimento

psicológico, menos

necessidades não

atendidas, melhor

qualidade de

vida; sentir-se mais

preparado para o

papel de cuidador; e

receber melhor

qualidade de

cuidados de fim de

vida.

receberam cuidados

usuais mais uma

reunião familiar

estruturada. Os

participantes

completaram vários

questionários, na

admissão (Tempo

1); 10 dias depois

(Tempo 2) e 2 meses

após a morte da pessoa

doente (Tempo 3).

Foram realizadas

análises de regressão,

utilização em saúde e

avaliação de processos.

- Uma abordagem mais estruturada

para fornecer uma única sessão

(máximo de 1hora) de CF presencial,

adaptada de acordo com as

necessidades da pessoa doente,

cuidadores familiares e equipa

multidisciplinar.

- Objetivos da CF: (1) princípios para

a realização de CF´s; (2)

procedimentos pré-encontro, como

contacto com a pessoa doente/família

e priorização de questões; (3) decidir

quem precisa comparecer à CF; (4)

um procedimento para conduzir a

CF; e (5) estratégias para

acompanhamento após a CF;

- 80% aderiram bem às intervenções

planeadas em CF.
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Sanderson et

al. / 2017 /

Austrália

Explorar uma

abordagem centrada

na pessoa doente na

CF’s para permitir

que as pessoas

doentes sejam

ouvidos em relação

aos seus CP.

Qualitativo/

Focus group

Pessoas doentes

recentemente

admitidos num

serviço de

internamento

especializado em CP

(N=31).

Pessoas doentes foram

submetidos a CF

centrada na própria

pessoa. Quando a

pessoa doente se

encontrava bem, na

semana seguinte à CF,

foi novamente

entrevistado para

avaliar o seu feedback.

Os familiares da

pessoa doente deram o

seu feedback acerca

das CF’s com o

preenchimento de um

questionário.

Questionário;

Instrumento de

observação;

Entrevistas

- As CF´s planeadas são intervenções

a curto prazo para troca de

informações, planeamento de

cuidados ou resolução de problemas.

- Por norma eram feitas na primeira

semana da admissão da pessoa

doente.

- 96% das CF’s realizadas., contaram

com a presença da própria pessoa

doente.

- Planeamento de CF’s dois ou três

dias após a entrevista à pessoa doente.

Cahill et al. /

2018 /

Austrália

Este estudo tem como

objetivo avaliar a

aceitabilidade e

viabilidade de CF’s

centradas na pessoa

doente em unidades

especializadas de CP

É um estudo

desenho

quase-

experimental

de métodos

mistos com

CF centradas

20 díades com

pessoa doente e o

seu familiar

indicado.

Pré e pós-teste do

Distress Thermometer,

QUAL-EC, QUAL-E e

Patient Health

Questionnaire,

avaliará o sofrimento

da pessoa

Questionário QUAL-

E (Família); o

Termômetro de

Socorro NCCN; e

entrevista estruturada

- No planeamento da CF, a pessoa

doente define a agenda da reunião, à

priori.

- O local da intervenção pode

favorecer uma CF centrada na pessoa

doente.

- A duração da CF será 60 minutos,

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cahill%20PJ%5BAuthor%5D
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para pessoas doentes,

famílias e médicos e

determinar a

adequação e

viabilidade de

medidas de resultados

validadas da

perspetiva da pessoa

doente e da família.

na pessoa

doente pré-

planeadas no

local da

intervenção.

doente/família e a

satisfação com a

qualidade de

vida. Depois,

entrevistas com

pessoas doentes,

familiares e

profissionais de saúde,

após a CF, fornecerão

informações.

A família preencherá

um questionário de

feedback da CF

centrada na pessoa

doente, após uma

entrevista

semiestruturada, 1-2

dias depois da CF.

podendo variar de acordo com as

necessidades.

- A intervenção é projetada para ser

centrada na pessoa doente.

- A CF planeada será agendada assim

que possível, após a admissão da

pessoa doente.

- Existe evidências limitadas para

apoiar o uso regular de CF´s no

ambiente de CP de pessoas doentes

internados.
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Powazki et al.

/ 2018 /

Estados

Unidos da

América

Examinar as

necessidades

específicas de

informação dos porta-

vozes identificados

pela pessoa doente, e

se as necessidades

foram atendidas por

um CF subsequente.

Estudo

observacional

prospetivo

Familiares de 78

CF’s.

O porta-voz

identificado pela

pessoa doente,

preencheu

questionários

padronizados e um

Distress Thermometer

pré e pós-FC

A CF formal foi

definida com a

presença de pelo

menos um membro da

família

Questionários e

Distress Thermometer

pré e pós CF.

- As CF´s planeadas e bem-sucedidas

exigem reflexão preparação e

estrutura adequada.

- As CF’s eram planeadas para 45

minutos.

- Devem ser rotina prática, mas

requerem treino especializado.

- A maioria de suas necessidades de

informação autoidentificadas foram

atendidas, diminuindo a angústia.

- Na CF’s planeadas, a análise

temática dos dados qualitativos

apoiou o valor da CF.

- As CF’s formais são ferramentas de

comunicação poderosas e importantes

na doença avançada.

Cahill et al. /

2020 /

Austrália

Perceber as perceções

e experiências dos

clínicos de CP sobre

as CF Centrados na

pessoa doente, CF, e

sua aceitabilidade e

viabilidade no

Estudo

qualitativo

com

entrevistas

semiestrutura

das

As entrevistas foram

realizadas com

médicos (n=10) no

local de intervenção

da

CF.

Cenário/Participantes:

as entrevistas foram

realizadas com

médicos (n= 10) no

local de intervenção

que participaram numa

CF

Entrevistas - CF planeada onde a pessoa doente

define a agenda fornece à equipa

multidisciplinar de CP uma

compreensão mais profunda sobre as

necessidades e preferências da pessoa

doente e questões familiares.

- A equipa multidisciplinar percebeu,
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ambiente de CP

especializados em

pessoas doentes

internados.

no planeamento de uma CF, que a

agenda definida pela pessoa doente

com perguntas definidas melhorou o

seu conhecimento sobre os problemas

e a compreensão das necessidades da

pessoa doente e de sua família.

- Os profissionais de saúde

reconheceram que a CF modelo não

foi viável para todas as pessoas

doentes.

- As CF’s planeadas, foram vistas

como fundamentais.
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3. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

O objetivo desta scoping review foi mapear a evidência acerca da perceção da

importância do planeamento da CF para os profissionais de saúde em CP. De modo a

dar-se resposta a este objetivo foram incluídos na revisão 8 estudos primários. Neste

sentido, apresentamos os principais resultados obtidos, discutindo-os à luz da melhor e

mais atual evidência científica.

Importância e vantagens do planeamento da CF

Fineberg et al. (2011) e Glajchen & Goehring (2017), referem que a comunicação é um

desafio contínuo para os profissionais que trabalham com pessoas que enfrentam

doenças que ameaçam a vida e o fim da vida. Desta forma, as CF´s oferecem cuidados

centrados na pessoa doente e na família e funcionam como uma ferramenta clínica

valiosa para comunicar informações médicas, delinear metas de cuidados e alcançar

consenso na tomada de decisões. A CF é o espaço ideal para reconhecer o papel central

do cuidador e fornecer apoio. Segundo Hudson et al. (2008), para uma utilização

adequada desta técnica, por parte dos profissionais de saúde, é primordial a sua

preparação e estruturação.

De acordo com os resultados obtidos na revisão efetuada, constata-se que o

planeamento da CF pode contribuir para uma melhor comunicação e empatia com a

família, para a tomada de decisão e planeamento de alta, como está explícito nos

estudos de Forbat et al., 2018; Durepos et al., 2017; Powazki et al., 2018; e Sanderson et

al., 2017.

As CF’s representam oportunidades fundamentais para partilhar as informações e

planeamento dos cuidados, entre os profissionais de saúde, a pessoa doente e seus

familiares/cuidadores, na tentativa de chegar a um consenso (Hudson et al., 2008, 2012,

2021). Com vista à preparação para a alta e avaliação de necessidades, é fundamental

para fornecer cuidados de alta qualidade em fim de vida (Hannon et al., 2012; Hudson

et al. 2012). Nas diretrizes de uma CF, preconiza-se um planeamento adequado e um

propósito explícito sendo o pré-planeamento de uma CF, imperativo, segundo Hudson

et al. (2008).

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?show_snippets=off&term=Fineberg+IC&cauthor_id=21385083
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0277953621008030
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Apontamos que, por sua vez, o estudo de Hannon et al. (2012), confirma um valor para

as CF´s planeadas nos CP, uma vez que, as necessidades familiares não atendidas

melhoraram com as CF`s. O mesmo autor, reforça a importância das CF’s

multidisciplinares planeadas para pessoas doentes em UCP e vantagens para os

familiares advindas da realização de CFs, tais como: permitir um suporte de apoio e

identificação pela equipa prestadora de cuidados dos membros mais fragilizados, assim

como a identificação das necessidades da família nas quais irão ser efetuadas avaliações

antes das CF’s, contribuindo para melhorar as necessárias intervenções. Nesta

perspetiva, Cahill et al. (2020) o seu estudo sobre CF fornece aos profissionais de saúde

uma compreensão mais profunda sobre as necessidades e preferências da pessoa doente

e família. Concordamos com todos estes autores quando referem a importância da CF

para uma intervenção mais assertiva e direcionada às necessidades da pessoa doente e

família.

No mesmo sentido, Gay et al. (2009) e Hudson et al. (2008) ao afirmam que as CF’s

fornecem uma plataforma estruturada para os profissionais de saúde compartilharem

informações e que, idealmente, estas devem ser planeadas com antecedência, acontecer

de maneira oportuna e orientadas para um objetivo, envolver o pessoal-chave que

intervém no cuidado da pessoa doente e abordar questões importantes. Segundo o

estudo de Forbat et al. (2018), apesar de as CF’s serem extremamente importantes, elas

são fortalecidas pela preparação e planeamento mais específicos da equipa clínica para

CF’s, que pode aumentar a oportunidade de transmitir empatia e melhorar as relações.

Neste sentido, Durepos et al. (2017) aponta para o facto de a equipa ter percebido que o

planeamento das CF’s, no momento do atendimento da pessoa doente, era necessário

para a pessoas doentes e as famílias beneficiarem de uma melhor comunicação e mais

informações, e conhecerem também melhor o processo da pessoa doente, o qual fornece

orientação para as pessoas que implementam as CF´s. Similarmente Hudson et al. (2009)

afirmam que a CF é fundamental para assegurar a adaptação das famílias à nova

situação. Salientamos que, na nossa opinião, as CF’s se podem constituir mecanismos

evidentes de facilitação de comunicação entre os próprios familiares, entre familiares e

pessoa doente e entre todos estes e os profissionais de saúde, facilitando a tomada de

decisão consciente por todos os intervenientes.

Sullivan et al. (2015) salienta que as CF’s estruturadas são idealmente conduzidas com

base na colaboração entre a pessoa doente, familiares, cuidadores informais e uma
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equipa interdisciplinar de profissionais de saúde para facilitar a comunicação e o

planeamento do fim da vida, criando oportunidades para a tomada de decisão

compartilhada. Os resultados das pessoas doentes e familiares incluíram satisfação,

bem-estar psicológico aprimorado e decisões bem planeadas em relação às intervenções

médicas de suporte à vida. Já Gay et al. (2009), refere que uma CF fornece uma

estrutura sólida para o agendamento e permite disponibilidade em períodos

determinados, tanto para os profissionais de saúde, como para as famílias.

Como já referimos, as recomendações sobre o que fazer durante o planeamento de uma

CF, são salientadas por Hudson et al. em 2015, corroborando, as mesmas diretrizes em

2018 e 2021, relembrando-as e voltando-as a citar: a verificação dos princípios da

condução de uma CF; o garantir uma boa relação na tríade pessoa

doente/família/profissionais de saúde, priorizando necessidades; a decisão de quem deve

estar presente na CF; o garantir a aplicação do procedimento de condução de uma CF e

planeamento de estratégias de acompanhamento à díade pessoa doente/família, após CF

dois dias depois em que deve ser feito um contacto com o principal cuidador.

Para Cahill et al. (2020), a prática de CF’s não são necessárias ou relevantes para todas

as pessoas doentes. Mas as CF’s foram vistas como fundamentais para um cuidado

eficaz no final da vida. Também afirma Powazki et al. (2018) que CF’s bem-sucedidas

exigem reflexão, preparação e estruturação adequada, devem ser rotina prática e

requerem treino especializado. No entanto, o planeamento da CF passa por conhecer a

pessoa doente e a sua situação clínica e pela preparação da equipa. Assim, como se

salienta no estudo de Silva et al. (2018), para que seja considerada um instrumento

terapêutico, é imprescindível uma preparação prévia por parte da equipa, incluindo

todos os que participam na CF. Menciona que, na CF, devem estar presentes as pessoas

que estão ativamente envolvidas no processo de cuidar e que detenham informações

relevantes para a mesma, tais como, os antecedentes que auxiliam na definição de

necessidades para a elaboração de um plano de cuidados.

Referente à priorização de necessidades, mencionamos Hannon (2012) que se manifesta

pela aplicação de questionários prévios a uma CF, com intuito de avaliação de

necessidades sentidas, imediatamente após, e 48 horas após a realização da CF. As CF’s

são, como já referido, norteadoras de resolução de problemas que advêm das

necessidades detetadas, para isso é muitas vezes necessária a aplicação de instrumentos

de planeamento de uma CF para melhor adequar as intervenções. Já no estudo de Fukui
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et al. (2013) é abordada a utilização de instrumento no planeamento da CF,

demonstrando a utilidade de um questionário como ferramenta essencial para planear e

conduzir uma comunicação eficaz entre profissionais de saúde e cuidadores familiares.

A CF é útil para situações de conspiração do silêncio, discussão do local mais

apropriado à prestação de cuidados e preparação do regresso a casa. Perante os estudos

da scoping review, Hudson et al. em 2021, aponta para a necessidade de um

procedimento para conduzir a CF, bem como decidir quem precisa de comparecer à CF

e as estratégias para acompanhamento após a reunião. Salientamos que as conclusões do

estudo de Durepos et al. (2017), demonstram a importância da utilização de formulários

para a realização de CF´s, ficando evidente a necessidade de instrumentos de avaliação

que permitam a sistematização e tratamento da informação. Todos estes estudos vão ao

encontro das conclusões da revisão da literatura de Singer et al. (2016), que revelam que

as principais ferramentas utilizadas na pré-conferência, são o uso de guias ou agendas

da CF, que podem ajudar a estruturar corretamente uma tarefa tão complexa como é

comunicar com a pessoa doente e família, através da técnica de CF. Convém ainda

referir que através desta scoping review alguns estudos enfatizam claramente a

utilização de um instrumento para a realização da CF. No entanto, nota-se que a

utilização de um questionário é vista como um guia orientador para conduzir a CF,

opinião com a qual concordamos.

Uma outra vantagem das CF’s assenta-se no equilíbrio emocional com base no apoio.

Sanderson et al. (2017) apresenta no seu estudo que participar numa CF onde as

preocupações emocionais e existenciais são discutidas abertamente e conversas

compartilhadas e testemunhadas com a pessoa doente sobre as suas preocupações de fim

de vida, podem fornecer proteção contra futuras dificuldades de luto. A importância de

realizar a CF regularmente para Hudson et al. (2021), pode ter uma função preventiva,

reduzindo o sofrimento do cuidador e preparar os cuidadores familiares para que se

sintam mais informados sobre as implicações de seu papel. Consideramos também o

planeamento da CF pode potenciar o apoio emocional à pessoa doente e família e

maximizar o seu bem-estar. Além disso, o enfermeiro deve trabalhar com outros

membros da equipa para decidir quais os profissionais que devem ser incluído. A CF é

convocada pela equipa de saúde e esta deve decidir quem liderará, com antecedência.
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Em estudos evidencia-se a importância do planeamento, em que a equipa envolveu as

pessoas doentes e as famílias possibilitando um maior conhecimento sobre as suas

preferências e necessidades (Durepos et al. (2017); Cahill et al. (2020, 2021)).

Sobressaímos o facto de que as realizações de CF´s podem ser fundamentais para

reduzir a angústia, reduzir o sofrimento e atender às necessidades dos familiares

cuidadores e melhorar a sua preparação para o papel de cuidador e parece que podem

ser conduzidas sem maiores impactos na utilização da saúde hospitalar. De certa forma,

a planificação da CF, deve ser como uma intervenção padronizada e estruturada

regularmente (Hudson et al., 2018; Hudson et al. 2021). Posto isto, verificamos que

através da CF, no estudo de Rhondali et al. (2014), permitia identificar os cuidadores

familiares e que esses expressassem seus sentimentos.

Momentos do Planeamento da CF

Quando falamos em CF, devemos ter em atenção os momentos em que elas são

efetuadas. Podemos perceber que o planeamento da CF, nos estudos de Cahill et al.

(2021), Cahill et al. (2018) e Hudson et al. (2021), é orientada no momento da admissão

da pessoa doente e centrada neste tendo em conta as suas preocupações e sentimentos.

Para pessoas doentes que mantém a sua integridade cognitiva, e desejam comunicar os

seus pensamentos, sentimentos e preocupações numa CF, este tipo de reunião é

altamente valorizado.

Como indica o estudo de Hudson et al. (2021), a realização da CF deve ser regular e

assim que possível após a admissão, logo o planeamento é inicial e mostra uma

importância relevante desde a admissão, corroborando com o estudo de Rhondali et al.,

em 2014, que relata que para os profissionais de saúde a CF precisava de ser realizada

nas primeiras 48 horas após a admissão. Prezamos em dizer que salientamos os

momentos da CF como os mais adequados para uma melhor intervenção com base

numa contínua avaliação.

Relativamente ao planeamento dos momentos de uma CF evidenciamos que estas

devem durar no máximo uma hora e devem ser conduzidas por profissionais de saúde

peritos para facilitar tais reuniões (Hudson et al., 2015 e 2021). Esta conclusão

encontra-se em consonância com a do estudo de Cahill et al. (2018), que afirma que o

local da intervenção fornecerá uma CF planeada para pessoas doentes e familiares e a
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duração do encontro será de 60 minutos, com os vários elementos da ECP, de acordo

com as necessidades da pessoa doente e familiares. Assim como, para Sanderson et al.

(2017) as CF´s devem ser de intervenções de curto prazo para troca de informações,

planeamento de cuidados ou resolução de problemas imediatos. Como percebemos no

estudo de Rhondali et al. 2014 a duração da CF deve durar mais de 30 minutos, mas

menos de uma hora. Neste âmbito ganham forte relevância as conclusões do estudo de

Silva et al. (2018), onde explana que a CF envolve um planeamento, um conteúdo

específico, a definição do tempo de duração, do local e dos participantes. A nossa

opinião assenta no facto de que as CF’s devem ter uma duração não superior a 60

minutos, pois consideramos que, se este tempo for ultrapassado, a informação começa a

ser demasiada para uma adequada assimilação.

Finalizando, podemos mencionar que cuidar de pessoas em situação paliativa e

familiares é complexo, neste sentido a CF torna-se uma ferramenta promissora e um

potencial indicador de qualidade em CP. Constatamos a necessidade de se efetuar um

bom planeamento e estruturação da mesma, de forma, a que os objetivos pré-

estabelecidos fossem partilhados por todos os intervenientes. Cahill et al. (2020) aponta

que é extremamente importante que os profissionais de saúde possuam competências e

habilidades comunicacionais e de relação interpessoais apuradas.

Compreendemos a importância do planeamento das CF em CP, para os profissionais de

saúde focando vários pontos importantes para cuidar das pessoas doentes. O

planeamento pode trazer benefícios para o desenvolvimento da CF, no sentido em que a

abordagem responda às necessidades da família e pessoa doente. Com esta scoping

review salientamos, que apesar de já existirem evidências científicas relativas à

importância do planeamento das CF's em CP ainda são necessários mais estudos para

aprofundar o conhecimento sobre as mesmas.

4. LIMITAÇÕES DA SCOPING REVIEW

Para esta revisão apenas foi tido em consideração artigos, escritos em língua inglesa,

portuguesa e espanhola, sendo que, de igual modo, os artigos publicados noutros

idiomas também poderiam ter sido importantes para a scoping review. Salientamos que

apesar de dispormos de várias evidências científicas que nos demonstra a importância

de se planear adequadamente uma CF, subsiste ainda a necessidade de investir em
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estudos nesta temática para que a CF possa ser realizada do modo mais eficaz possível,

idealmente com recurso a instrumentos padronizados.

5. CONCLUSÕES DA SCOPING REVIEW

De um geral, percebemos com este estudo, que as CF´s são um meio potencialmente

eficaz de apoio a pessoas doentes em CP e suas famílias para articular, enfrentar e

abordar questões de fim de vida na presença da equipa interdisciplinar. Percecionamos

também, que as CF´s devem ser realizadas regularmente para todos as pessoas doentes,

tendo benefícios práticos e psicológicos positivos para a família, impactos no uso de

serviços de saúde e benefícios financeiros para o setor de saúde.

A partir destes aspetos e, no decurso desta scoping review, retiramos conclusões que

importam salientar.

Referimos que, como vantagens do planeamento de uma CF, verificamos melhoramento

da comunicação e criação de empatia com a família, apoio emocional e permitindo uma

melhor prática para alcançar o cuidado centrado na pessoa doente e na família em CP.

Percebemos que, relativamente à necessidade do planeamento de uma CF, este deve ser

regular e pode ter uma função preventiva, reduzindo o sofrimento do cuidador e

preparar os cuidadores familiares. Constatamos a necessidade de se efetuar um bom

planeamento e estruturação da CF, de forma, a que os objetivos pré-estabelecidos sejam

partilhados por toda a equipa. Ficou evidente a importância da planificação que

permitam a sistematização e tratamento da informação. Os profissionais de saúde

consideram como fundamental realizar a CF, neste sentido o enfermeiro deve trabalhar

com outros membros da equipa para decidir quais os profissionais que devem ser

incluídos na CF. Assim, os momentos em que devem ser efetuadas as CF’s são na

admissão e após 48 horas. Neste seguimento podemos perceber que a planificação das

CF em alguns autores são utilizadas desde a admissão da pessoa doente, e com uma boa

estruturação e planificação, os resultados são positivos para a equipa multidisciplinar.

Concluímos que as diretrizes para, o que fazer durante o planeamento de uma CF a

verificação dos princípios da condução de uma CF; o garantir uma boa relação na tríade

pessoa doente/família/profissionais de saúde, priorizando necessidades; a decisão de

quem deve estar presente na CF; o garantir a aplicação do procedimento de condução de
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uma CF e planeamento de estratégias de acompanhamento à díade pessoa

doente/família, após CF dois dias depois em que deve ser feito um contacto com o

principal cuidador.

Pela análise dos resultados, convém ainda salientar, que evidências científicas relativas

à importância do planeamento das CF's em CP ainda são necessárias para aprofundar

esta temática. Do mesmo modo, perspetivamos com este estudo, contribuir para uma

melhor compreensão e validação da importância do planeamento numa CF.



CONCLUSÕES
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Ao concluir este relatório reconhecemos a sua importância no processo de

aprendizagem e enriquecimento profissional e pessoal. Este exercício reflexivo

permitiu-nos criticamente sobre as aprendizagens e competências adquiridas como

futura enfermeira especialista, através da exposição das experiências vividas e

atividades realizadas.

Os cuidados encontram-se em todas as etapas da vida, ser cuidado, cuidar-se e cuidar. A

necessidade de ser cuidado na última fase da vida aumentou consideravelmente nos

últimos tempos da nossa sociedade dando aso à introdução dos CP.

Os conceitos e princípios enquadradores dos CP, fazem parte da prática diária das

equipas de CP, e combinam o melhor das competências técnicas que a ciência e o

humanismo tem, para dar mais dignidade e qualidade de vida às pessoas doentes com

doença incurável e/ou grave, progressiva e avançada. Neste sentido a prestação de

cuidados à PSP representou uma parte significativa e essencial de todo o nosso percurso,

para o desenvolvimento de competências técnicas, científicas e relacionais.

No contexto de CP, ser enfermeiro, exige que para além dos seus conhecimentos

técnicos e científicos, saiba desenvolver o seu saber-ser. Cuidar da pessoa com doença

incurável e/ou grave, progressiva e avançada, na sua condição de pessoa, exige, a

necessidade de cuidados também eles interligados à dimensão afetiva e relacional. Neste

estágio conseguimos alcançar aprendizagens que nos levaram ao desenvolvimento de

competências especializadas nesta área.

Otimizamos cuidados, através da construção da aliança terapêutica, assente na confiança,

compreensão empática e capacitação da pessoa e seus cuidadores/ familiares.

Consideramos que de uma forma global, sentimos que alcançamos os objetivos

preconizados para a realização do ENP, uma vez que este percurso permitiu a

interligação dos conhecimentos apreendidos durante a componente teórica do curso,

com a realidade dos cuidados, desenvolver capacidades de comunicação terapêutica, ter

pensamento crítico para a tomada de decisão no seio da equipa multidisciplinar e

identificar dilemas ético-morais e legais em CP, gerir sintomas e desenvolver

habilidades no apoio à família. Verificamos, que cuidar em CP requer formação e treino

adequado, que devem ser prestados por equipas multidisciplinares.

Salientamos, que a UCP oferece CP tendo em conta as necessidades da pessoa doente e

família, considerando cada necessidade como um foco da sua atenção. Assim, e para
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melhores cuidados de saúde, percebemos que a ação do enfermeiro gestor se revela

fundamental. A criação de um instrumento de avaliação de satisfação pós CF foi uma

outra atividade desenvolvida no âmbito da gestão, com especial enfoque para a melhoria

de cuidados.

Por fim, consideramos que a ENP foi uma opção que se revelou muito positiva pelo

contributo que nos deu enquanto pessoa e profissional de saúde. Desta forma

constatamos esta construção de competências, percebendo que o conhecimento foi

fundamental para a aprendizagem e, neste seguimento, a investigação como evolução na

arte de cuidar se manifestou impreterível, assim a realização de uma scoping review

veio clarificar melhor o tema de CF e permitiu-nos aprofundar conhecimentos sobre a

mesma.

Neste processo formativo, pela reflexão na ação deu-nos a oportunidade de absorver os

melhores contributos e saberes, mas também nos deu a oportunidade de os partilhar com

aqueles com quem trabalhamos tornando-se um dos aspetos facilitadores deste ENP.

Relativamente aos aspetos dificultadores mencionamos a conjugação laboral com a

família e o Mestrado. Por isso, não podemos deixar de enaltecer o apoio de toda a

equipa multidisciplinar da UCP, pela sua disponibilidade e excelentes alicerces teóricos

e técnicos, que se constituíram numa mais-valia no aperfeiçoamento dos nossos

conhecimentos e competências especializadas.

Acreditamos que todos os objetivos delineados para a concretização deste ENP, em

todas as dimensões da prática de cuidados, gestão, formação e investigação, foram

alcançados com sucesso.
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